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Diese Ausgabe von Kardio Kampus News legt den Fokus auf die Risikoerkennung
bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Welche Faktoren beeinflussen die Entstehung der
haufigsten kardiovaskuldren Erkrankungen, und wie hdngen sie zusammen? Wie
kénnen Risikofaktoren friih erkannt und realistisch eingeschatzt werden? Und was
konnen Sie als medizinische Fachkraft in Praxis und Klinik zur Risikosenkung und
damit zur Herzgesundheit lhrer Patienten beitragen? Erfahren Sie hier mehr.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:
Zahlen, Daten, Fakten

* Mit etwa 40 Prozent aller Sterbefélle
sind Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems weiterhin die filhrende Todes-
ursache in Deutschland.

* Die groBte Rolle spielen hierbei Herz-
infarkte, koronare Herzkrankheiten
(KHK) mit der Folge Herzinsuffizienz
sowie Schlaganfalle.

* Schlaganfalle infolge einer KHK
(ischamischer Infarkt) sind weltweit
die zweithaufigste Todesursache und
die haufigste Ursache flr bleibende
Behinderung im Erwachsenenalter.

¢ Herz-Kreislauf-Erkrankungen verur-
sachen auch hohe gesellschaftliche
Folgekosten (z.B. Hospitalisierungen,
Berufsunféhigkeit durch erworbene
Behinderungen).

* Trotz dieser alarmierenden Fakten sind
sich (zu) wenige Menschen der viel-
faltigen Risikofaktoren flir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen bewusst. Vor allem
fallt die Einschatzung aller Risiken im
Zusammenspiel — die Risikostratifika-
tion — oft schwer.

1 KARDIO KAMPUS 01/2023




Risiken

filr Herz-

Kreislauf-Er-

J krankungen sind vielfaltig.
Die Faktoren beeinflussen
sich oft gegenseitig in teils

komplexen Zusammenhan-

gen — und leider haufig mit
negativen Folgen. Aber welche
aktoren lassen sich beeinflussen und
welche nicht? Diese Unterscheidung
ist wichtig fiir eine effektive Pravention
und Therapie.

Welche Faktoren sind beeinflussbar?

Zu den wichtigsten beeinflussbaren

Risikofaktoren fiir Erkrankungen des

Herz-Kreislauf-Systems zéhlen die

kardiometabolischen Erkrankungen,

also Krankheiten, die neben Herz und

GefaBen den Gesamtstoffwechsel be-

treffen. Dazu gehéren vor allem

e arterielle Hypertonie,

 erhohte Blutzuckerwerte oder ein
schon vorhandener Diabetes mellitus,

 Adipositas (vor allem Bauch-betontes
Ubergewicht) und

* erhéhte Blutfettwerte (s.S. 3)

Jeder dieser Faktoren begtinstigt schon
fir sich allein die Entstehung von Ge-
faB- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Treten mehrere Parameter gleichzeitig
auf, erhoht sich das Risiko noch einmal

erheblich. Beim Auftreten aller vier
Erkrankungen spricht man vom meta-
bolischen Syndrom (auch ,tédliches
Quartett” genannt): Etwa die Halfte der
Patientinnen und Patienten mit einem
metabolischen Syndrom sind in der
Folge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
betroffen.

Beeinflusshar sind zudem auch person-
liche Verhaltensweisen, die sich negativ
auf die Gesundheit auswirken, wie etwa
¢ Rauchen,
* Bewegungsmangel,
* ungesunde Ernahrung,
* Alkohol oder/und
* anderbare psychosoziale Faktoren
wie z.B. Stress/Uberforderung durch
Medienkonsum

Diese Risikofaktoren lassen sich tiber
ein dauerhaftes gesundheitsbewusstes
Verhalten beeinflussen. Lebensstil-
anderungen sind daher neben den
medikamentdsen Therapien ein wesent-
licher Ansatzpunkt fiir die Priméar- und
Sekundéarpravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Adharenz - ein wirkungsvoller Erfolgs-
faktor

Adharenz bezeichnet das aktive eigene
Mitwirken von Patientinnen und Patien-
ten bei der Umsetzung von Zielen oder
Empfehlungen, die sie gemeinsam mit

THEMA: RISIKEN KENNEN - HERZBEWUSST HANDELN

ktoren unter der Lupe

medizinischen Fachkréften oder Arztin-
nen und Arzten erarbeitet haben.

Bei kardiovaskularen Erkrankungen

ist Adhérenz besonders wichtig. Denn
atherosklerotische Veranderungen ver-
laufen schleichend und oft zunéachst
unbemerkt. Auch Risikofaktoren wie
zu hohe Cholesterinspiegel kdnnen
lange unerkannt bleiben. Patientinnen
und Patienten kénnen daher oft nicht
nachvollziehen, dass sie Medikamente
einnehmen oder ihr Gesundheitsverhal-
ten andern sollen, auch wenn sie sich
gesund flihlen und ,nichts merken®“.

Welche Faktoren lassen sich nicht oder
nur bedingt beeinflussen?

Zu den nicht beeinflussbaren Faktoren
gehoren genetische Veranlagungen
(Pradispositionen), z.B. erblich bedingte
Fettstoffwechselstérungen (s.S. 4).
Auch zunehmendes Alter und mann-
liches Geschlecht erhéhen das Risiko
fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Zu-
dem lassen sich einige psychosoziale
Faktoren, beispielsweise berufsbedingte
Belastungen oder familiar schwierige
Situationen, nur bedingt oder nicht
andern.

ADHARENZ: IHRE UNTERSTUTZUNG IST GEFRAGT
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Die Adharenz von Patientinnen und Patienten hangt eng
mit dem Vertrauen in das Praxisteam und seine Kompetenz
zusammen. Mit einer individuell angepassten Aufklarung
konnen Sie als medizinische Fachkraft den Betroffenen die
Zusammenhange verstandlich machen und damit deren
Adhéarenz zu praventiven oder therapeutischen MaBnahmen
entscheidend férdern.




IM FOKUS: FETTSTOFFWECHSELSTORUNGEN

Risiko Hypercholesterinamie

Storungen des Fettstoffwechsels
(Dyslipiddmien) sind weit verbreitet,
bleiben aber oft unerkannt. Bei der
Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen spielen sie eine wesentliche
Rolle - das Risiko wird aber noch viel
zu oft unterschatzt. Was tun gegen die
versteckte Gefahr?

Fettstoffwechselstérungen sind haufig:
In einer deutschlandweiten Studie des
Robert Koch-Instituts waren 64,5 % der
Méanner und 65,7 % der Frauen davon
betroffen. Bei mehr als der Halfte dieser
Personen war die Dyslipidamie bislang
nicht erkannt worden.

umfasst die Aufnahme von Fetten aus
der Nahrung, ihren Transport und die
Verteilung an verschiedene Organe ber
das Blut sowie ihren Abbau in der Le-
ber. Am Transport der beteiligten Stoffe
im Blut sind unterschiedliche Fettver-
bindungen — die sogenannten Lipopro-
teine — beteiligt. Ist das empfindliche
Gleichgewicht zwischen Angebot und
Abbau gestort, entstehen in der Folge
Dyslipidamien. Sie tragen wesentlich
i zur Atherosklerose bei, also entziind-
lichen Veranderungen und Verengungen
der BlutgefaBe. Dadurch erhoht sich
wiederum das Risiko flir atherosklero-
tisch bedingte kardiovaskulare Erkran-
kungen (engl. ASCVD: Atherosclerotic
cardiovascular disease) wie Herzinfarkt,
Schlaganfall oder die periphere arterielle
Verschlusskrankheit (PAVK; Betroffe-
nen meist als ,Schaufensterkrankheit
bekannt).

der hauptsachlichen Risikofaktoren fir
ASCVD. Laut aktuellen Leitlinien sollte
sein Serumspiegel unter 116 mg/dl
(3,0 mmol/l) liegen. Je nach Vorliegen
weiterer Risikofaktoren sollten noch
niedrigere Serumspiegel angestrebt
werden: bis unter 55 mg/dl (1,4
mmol/l) bei sehr hohem kardiovasku-
laren Risiko.

Triglyceride: Diese in der Nahrung
vorkommenden Fette dienen dem
Korper als wichtige Fettsaure-Liefe-
ranten und als Energiespeicher. Auch
die Leber kann Triglyceride herstellen,
deren Transport Gber VLDL (Very

Low Density Lipoprotein) erfolgt. Die
Triglyceridwerte im Blut sollten unter
150 mg/dl (1,70 mmol/l) liegen.
Lipoprotein(a): Auch dieses Lipo-
protein — abgekiirzt Lp(a) — steigert
bei zu hohen Werten das Risiko flr
ASCVD. Allerdings ist seine Konzen-
tration genetisch vorgegeben. Der
Serumspiegel sollte idealerweise unter
30mg/dl (70 nmol/l) liegen.
HDL-Cholesterin: Uber HDL (High
Density Lipoprotein) wird tberschis-
siges Cholesterin aus den BlutgeféaBen
zum Abbau in die Leber transportiert.
Auch wenn hohe HDL-Werte nicht
mehr uneingeschrankt als kardio-pro-
tektiv (also Herz und GefaBe schiit-

Der Fettstoffwechsel ist ein komplexer
Prozess mit vielfaltigen Aufgaben. Er

LP(A):
MINDESTENS

EINMAL IM
LEBEN MESSEN

Die Lp(a)-Konzentration ver-
andert sich im Laufe des Lebens
nicht wesentlich und ist nicht durch
Erndhrung oder korperliche Aktivitat
zu beeinflussen. Allerdings ist Lp(a)
ein unabhangiger und eigenstandiger
Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Daher sollte der Lp(a)-
Spiegel auf jeden Fall dann gemes-
sen werden, wenn atherosklerotische
Erkrankungen und/oder ihre Folgen
* ungewo6hnlich friih auftreten,
* trotz eingestellter LDL-C-Werte
voranschreiten,
e in der Familie bekannt sind und/
oder auftreten.
Idealerweise sollte Lp(a) aber bei
allen Menschen mindestens einmal
im Leben gemessen werden. Denn
das beleuchtet das Gesamtrisiko fiir
kardiovaskulare Erkrankungen — und

Lipoproteine

Lipoproteine haben unterschiedliche
Funktionen. hr Anteil im Blut (Serum-
spiegel) ist ein wichtiger Marker, um
Dyslipidamien erkennen, unterscheiden
und einschatzen zu kénnen. Hier die
relevantesten Parameter im Fettstoff-
wechsel:

 LDL-Cholesterin: Das mit LDL (Low

ermoglicht, praventive und therapeu-
tische MaBnahmen friihzeitig und
effektiv einzusetzen.

Density Lipoprotein) verbundene
Cholesterin (LDL-C) verursacht bei
dauerhaft zu hohen Blutwerten
Hypercholesterindmien und ist einer
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zend) beurteilt werden, finden sie
weiterhin Anwendung im Rahmen der
Risikostratifizierung (s.S. 5).




IM FOKUS: FETTSTOFFWECHSELSTORUNGEN

Ursachen und Behandlungsansatze

Bei der familidaren Hypercholesterin-

amie (FH) ist der LDL-Cholesterinspiegel

im Blut genetisch bedingt zu hoch. Man
spricht auch von einer primaren Hyper-
lipoproteinamie. Sie gehdrt mit einem
Auftreten von 1:300 Féllen in Deutsch-
land zu den haufigsten angeborenen
Stoérungen. Obwohl die FH gut zu diag-
nostizieren ist, wird sie noch zu selten
entdeckt. Unbehandelt kdnnen bei den
Betroffenen relativ frih (also zwischen
dem 30. und 40. Lebensjahr) kardio-
vaskulare Erkrankungen auftreten, aber

VRONI-STUDIE: FRUH-
ERKENNUNGS-

» \ |7/
PROGRAMM FUR Sz

FH

Die Vroni-Studie bietet allen
bayerischen Kindern zwischen 5
und 14 Jahren im Rahmen der
U9-J1 ein kostenloses Screening
auf FH an. Bei LDL-C-Werten Uber
130 mg/dl (3,34 mmol/l) erfolgt
automatisch eine molekulargeneti-
sche Untersuchung und Testung
auf FH.

auch schon Kinder und Jugendliche

kénnen betroffen sein. Je friiher vererbte

Dyslipidamien behandelt werden, desto
kleiner ist das Risiko, Herz-Kreislauf-Er-

krankungen zu entwickeln. Daher sollten
moglichst schon im Kindesalter die Blut-

fettwerte bestimmt werden — vor allem,
wenn kardiovaskulare Erkrankungen in
der Familie bekannt sind oder gehauft
auftreten.

Sekundare (erworbene) Hypercholes-
terinamien kénnen im Zusammenspiel
mit bestimmten Erkrankungen ent-
stehen, etwa einer Schilddriisenunter-
funktion oder eines Diabetes mellitus.
Auch verschiedene Medikamente oder
Medikamentenbestandteile kénnen eine
Fettstoffwechselstérung begiinstigen.
Eine entscheidende Rolle spielt jedoch
der Lebensstil: Eine Erndhrung, die
reich an Triglyceriden und sogenannten
trans-Fettsauren ist, Alkohol, Rauchen
und Bewegungsmangel tragen zur Ent-
stehung sekundarer Hypercholesterin-
amien bei.

Therapeutische Ansatze

Unterschiedliche Ursachen, komplexes
Zusammenspiel: Dyslipidamien zeigen
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viele Facetten. Entsprechend missen

praventive und therapeutische MaBnah-

men individuell ,,zugeschnitten” werden.

Hier die wesentlichen Ansétze:

« Anderung des Lebensstils: Hier-
zu gehoren die Umstellung auf eine
gesunde und ausgewogene Erndhrung,
der Verzicht auf Alkohol und Nikotin,
ausreichend Bewegung und Vermei-
dung von Stressfaktoren. Detaillierte
Infos zur Ernahrung bei Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen finden Sie im
Kardio Kampus Newsletter 01/2022.

* Medikamente: Das vorrangige Ziel ist
es, modulierend in den Fettstoffwech-
sel einzugreifen bzw. risikosteigernde
Faktoren wie LDL-Cholesterin zu
senken. Dazu gehéren Wirkstoffe, die
* die Resorption von Cholesterin im

Darm hemmen,

e die Aufnahme von LDL-Cholesterin
aus dem Blut in die Leber férdern,

* die Cholesterin-Herstellung in der
Leber hemmen,

* den Abbau von LDL-Rezeptoren in
der Leber hemmen, sodass mehr
Rezeptoren flir die Aufnahme von
LDL-C zur Verfligung stehen.

LDL-C:
SCHLUSSELROLLE |,

BEI HYPER- /"
CHOLESTERINAMIE

Das LDL-C ist der am besten
zu beeinflussende kardiovaskulare
Risikofaktor. Daher sollte LDL-C bei
einer Hypercholesterinamie gut ein-
gestellt sein. Trotzdem erreicht nur
ein geringer Anteil der Betroffenen
die in den Leitlinien vorgegebenen
Zielwerte fur LDL-C. Als medizini-
sche Fachkraft sind Sie daher beson-
ders gefragt, die Therapieadharenz
Ihrer Patientinnen und Patienten mit
zu férdern und zu starken.




HERZSTUCK: RISIKOSTRATIFIKATION

Risiken einschatzen:
Basis fur effektive Pravention und Therapie

Wie lassen sich kardiovaskuldre Risiken
erkennen und in ihrem Gesamtaus-
maB einordnen? Und was kann dabei
unterstiitzen, diese Risiken wirkungsvoll
zu minimieren? Erfahren Sie mehr zu
Moglichkeiten der Risikostratifikation.

Das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen héngt von zahlreichen Faktoren ab —
und kann sich immer wieder verandern.
Und auch bei scheinbar gesunden Men-
schen kann ein hohes kardiovaskulares
Risiko vorliegen. Daher sollten Sie als
medizinische Fachkraft die unterschied-
lichen, sich gegenseitig beeinflussende
Risikofaktoren Ihrer Patientinnen und
Patienten im Blick haben.

Saulen der Risikostratifikation

Die regelmaBige Erhebung und Auswer-
tung aller kardio-relevanten Laborpara-
meter ist eine wesentliche Grundlage,
um das aktuelle Gesamtrisiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen einzuschéatzen
zu koénnen. Weitere wesentliche Fakto-
ren sind der individuelle Lebensstil, Er-
krankungen sowie alle eingenommenen
Medikamente.

ARZTLICHE VERNETZUNG:
GEMEINSAM GEGEN \ |/
RISIKEN UND -
FUR BETROFFENE .
Bei kardiovaskularen -
Erkrankungen ist eine fachubergrei-
fende Versorgung unerlasslich. Denn
gerade bei multimorbiden Personen
kénnen sich sowohl die Krankheiten
als auch deren Medikationen gegen-
seitig beeinflussen. Idealerweise
sollten Hausarzt und Fachéarzte eng
zusammenarbeiten, falls notwendig
auch in Kooperation mit Lipidologen

und/oder hochspezialisierten Lipid-
ambulanzen.

B i

Auf Basis groBer langjahriger Beob-
achtungsstudien von Menschen mit
und ohne bekannte Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wurden Werkzeuge

zur Risikostratifikation entwickelt.

Sie beriicksichtigen neben aktuellen
Laborwerten, Blutdruck und Alter auch
Lebensstil-Faktoren wie Rauchen. Bei-
spiele flr solche ,Risiko-Rechner” sind
der arriba-Rechner der Gesellschaft fiir
patientenzentrierte Kommunikation oder
die Score-Charts der European Associa-
tion of Preventive Cardiology (EAPC).

Elektronische Patientenakte: Risiken im
Zusammenhang verstehen

Seit 2021 konnen gesetzlich Versicherte
eine elektronische Patientenakte (ePA)
ihrer Krankenkasse beantragen. Sie
enthalt medizinisch relevante indivi-
duelle Patientendaten, auf die alle an
Behandlungen beteiligten Arztinnen und
Arzte zugreifen kdnnen. Die Daten sollen
standardisiert in Form sogenannter MIOs
(Abkirzung fir Medizinische Informa-
tionsobjekte) in der ePA dokumentiert
werden. MIOs werden derzeit schon
beim Mutterpass, beim elektronischen
Impfpass, beim zahnarztlichen Bonus-

5 KARDIO KAMPUS 01/2023

d N "‘;‘ o
- s

T

——TY
Ty

heft und beim Kinder-Untersuchungs-
heft eingesetzt.

Der gemeinsame Zugriff auf Patienten-
daten erméglicht einen Uberblick tiber
vorliegende gesundheitliche Risiken.
Zudem vermeidet er unnétige Mehrfach-
Untersuchungen und spart Zeit. Falls
Ihre Praxis also schon mit der elektroni-
schen Patientenakte arbeitet, legen Sie
diese |hren Patientinnen und Patienten
ans Herz.

Gesetzlich Versicherte haben An-
spruch auf eine regelmaBige Gesund-
heitsuntersuchung, die von der Kran-
kenkasse bezahlt wird. Dazu gehort
auch die Bestimmung der Lipidwerte
im Blut einmalig alle drei Jahre ab
35 Jahren. Das gilt auch flir 18- bis
34-Jahrige bei entsprechendem
Risikoprofil; bei dieser Altersgruppe
ist ein einmaliger Check aber auch
ohne Risikoprofil méglich.




INTERVIEW: SCHLAGANFALL-LOTSEN IM GESPRACH

Die Rolle von Schlaganfall-Lotsen bei der
Patientenversorgung

Schlaganfall-Patienten bendtigen nach
der Akut- und Rehabilitationsphase
eine weiterfithrende Betreuung und
Versorgung. Hier setzt das Modell der
Schlaganfall-Lotsen an: Sie begleiten
und unterstiitzen die oft multimorbiden
Betroffenen nach einem Schlaganfall
und tragen damit zur Therapie-Adha-
renz und einem effektiven Risikoma-
nagement bei. Wie sieht die Arbeit von
Schlaganfall-Lotsen konkret aus, auf
was kommt es an? Wir haben bei zwei
Schlaganfall-Lotsinnen nachgefragt.

Die ausgebildeten Kinder-/Kranken-
schwestern Irmhild Schmidt und Angela
Winzmann haben im Rahmen des
Innovationsfondsprojektes STROKE
OWL! die Weiterbildung zum Schlagan-
fall-Lotsen absolviert und sind seit 2018
im Einsatz.

Was verbirgt sich hinter dem Begriff
Schlaganfall-Lotse? Und welche Aus-
bildung muss man dafiir mitbringen?
Schmidt: Wir begleiten, beraten und
unterstitzen Patienten bis zu einem
Jahr nach einem Schlaganfall. Wir sind
fir die Patienten quasi ,,Kimmerer* und
LStrippenzieher” rund um den Schlagan-
fall in der Nachsorge.

Winzmann: Wer sich fiir die Lotsen-
tatigkeit interessiert, sollte im Gesund-
heitswesen verankert sein, z. B. in der
(Kinder-)Krankenpflege, Ergotherapie,
Physiotherapie, Logopadie oder als

! STROKE OWL ist ein Projekt, das 2017 bis 2021 in
der Region Ostwestfalen-Lippe zur sektoriibergreifenden
Versorgung komplexer chronischer Erkrankungen durch-
gefiihrt wurde. Auch nach Ende des Projekts sind in der
Region Schlaganfall-Lotsen aktiv.

Pflegeberater der Krankenkassen.
Schlaganfall-Lotsen sind auch im Case
Management ausgebildet.

Mit wem arbeiten Sie hauptsachlich
zusammen?

Winzmann: Zu Beginn sind unsere
Ansprechpartner die Arzte und das
Pflegepersonal der Neurologie und
Stroke Units. Im weiteren Verlauf sind
es am haufigsten Hausarzte, aber
auch Fachérzte, vor allem Kardiologen,
Neurologen, Diabetologen. Darlber
hinaus stehen wir in engem Kontakt
mit dem Sozialdienst, der Pflege und
Therapeuten wie Physio-/Ergotherapie
und Logopadie.

Schmidt: Mit dieser Koordinationsfunk-
tion kénnen wir beispielsweise auch
doppelte Untersuchungen vermeiden.
Wir bitten etwa die diabetologische
Praxis, bei einer Bestimmung der Blut-
werte auch fiir uns wichtige Parameter
wie HDL-C und LDL-C zu ermitteln. Das
spart eine erneute Blutuntersuchung
durch den Hausarzt.

Empfinden Arzte das als Einmischung?
Winzmann: Nein, im Gegenteil, viele
Hauséarzte sehen uns als Zugewinn in
der Patientenversorgung. Wir sehen uns
als Berater und Fursprecher fir unsere
Patienten und wollen nicht in die arzt-
liche Befugnis eingreifen.

Ersetzen sie durch lhre Arbeit den
Sozialdienst bzw. das Entlass-Manage-
ment?

Schmidt: Nein, iberhaupt nicht. Der
Sozialdienst kiimmert sich weiterhin um
alle Antragstellungen, z.B. fiir die Reha
oder den Pflegegrad. Wir bleiben im
stationédren Bereich oder in der Reha im
Hintergrund, lernen die Patienten ken-
nen, bauen Vertrauen auf und schauen
gemeinsam mit dem Sozialdienst, was
flir zuhause vermittelt und eingespielt
werden muss. Damit schaffen wir die
Basis flir die nachstationare Versorgung.

Wie finden Sie lhre Klienten?
Winzmann: Da Patientenlotsen noch
nicht Teil der Regelversorgung sind,
kdnnen leider noch nicht alle Patienten
davon profitieren. Daher priifen wir zu-
nachst anhand der Akten, welche Patien-
ten flir unsere Arbeit in Frage kommen.
Ist der Schlaganfall von é&rztlicher Seite
bestatigt, kommt es zum Erstkontakt
und zur Vorstellung der Lotsentatigkeit
direkt am Klinikbett.

Konnte beispielsweise auch ein Haus-
arzt Patienten an Sie {ibergeben?
Schmidt: Nein, wir nehmen Patienten
ausschlieBlich dann auf, wenn sie sich
im Krankenhaus befinden. Patienten, die
wir nicht aufnehmen konnten, verwei-
sen wir z. B. an die Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe fiir weitere Fragen und
Anliegen.

Welche weiteren Ausschlusskriterien
gibt es?

Winzmann: Grundsatzlich ist es wichtig,
dass die Patienten aktiv mit uns zusam-
menarbeiten kdnnen. Daher kénnen wir
Patienten mit fehlender Kooperationsbe-
reitschaft, mangelnden Deutschkenntnis-
sen sowie Demenz, Suchterkrankungen
oder einer (iberlagernden Krankheit,

die im Vordergrund steht, etwa eine
Krebserkrankung, nicht aufnehmen. Dies
betrifft ebenfalls Patienten ab Pflegegrad
4 oder langzeitstationare Patienten.

Binden Sie Angehorige mit in lhre
Betreuung ein?

Schmidt: Ja, wenn Angehorige koope-
rativ sind, nehmen wir sie mit ins

Boot und informieren sie bezliglich der
Weiterversorgung ihres Angehdérigen.
Winzmann: Wir verstehen uns ja nicht
als ,Macher‘. Wir haben die Funktion,
die Patienten zu unterstiitzen und zu
schulen, im Sinne von: ,Dies steht
Ihnen zu. Das kénnen Sie beantragen.”
Aber das groBe Ziel ist die Eigenstandig-
keit der Betroffenen und Angehorigen.
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Ist die Gesamtbetreuung pro Patient
zeitlich begrenzt? Wie oft und wo
besuchen Sie lhre Patienten?
Winzmann: Wir begleiten Patienten bis
zu einem Jahr mit Haus- und Rehabesu-
chen sowie Telefonaten. Dartliber hinaus
stehen wir dem Patienten individuell
beim Ausflllen von Antragen (z.B.
Pflegegrad) unterstiitzend zur Seite.
Schmidt: Am Ende der Lotsenbegleitung
sollte der Patient seine Risikofaktoren
im Blick haben und wissen, an welche
Akteure er sich im Rahmen der weiteren
Nachsorge wenden soll, beispielsweise
an den Neurologen oder Kardiologen.
Bei unserem letzten persodnlichen
Kontakt handigen wir unseren Patienten
auch gerne ein Kontaktformular aus,
Uber das sie regelmaBig Informationen
und Veranstaltungshinweise der Schlag-
anfall-Hilfe erhalten kénnen.

Vereinbaren Sie auch schriftliche
Therapieziele?

Schmidt: Ja, wir vereinbaren gemeinsam
mit den Patienten Rahmen- und Teilziele,
die bei jedem Kontakt (iberpriift und falls
nétig neu festgelegt werden. Die Schritte
sind sehr individuell, so kann es auch
darum gehen, bei gestorter Feinmotorik
wieder Textnachrichten schreiben zu
konnen. Ziele konnen auch sein, soziale
Kontakte aufrecht zu erhalten oder alte
Hobbys wieder zu pflegen.

Winzmann: Wir arbeiten mit einem
Leitfaden, dokumentieren alle verein-
barten (Teil-)Ziele und MaBnahmen und
verwenden Checklisten. So ist gewéahr-
leistet, dass wir beim nachsten Besuch
genau im Blick haben, was ansteht und
wichtig ist.

Wie alt sind Ihre Patienten im Durch-
schnitt? Und sind es mehr Frauen als
Manner?

Winzmann: Ab 60 aufwarts, eher Ende
70. Bei den Geschlechtern sehe ich
keine Unterschiede. Eine interessan-

te Beobachtung ist, dass mannliche
Patienten oft erst einmal ihre Frauen
fragen, was diese von der Lotsenbeglei-
tung halten. Da bestehen auch Angste,
dass wir mit erhobenem Zeigefinger
dastehen. Aber wir wollen ja gemeinsam
schauen und realistische Ziele festlegen.

Wieviel Zeit verwenden Sie darauf,
Netzwerke zu kniipfen?

Schmidt: Am Anfang haben wir fast

zu 90 % Netzwerkarbeit geleistet. Wir
haben uns personlich in Arztpraxen,
Rehakliniken, Sanitatshausern, bei Pfle-
gediensten und Therapeuten sowie auf
politischen Ebenen vorgestellt, haben an
Gesundheitstagen teilgenommen. Nach
vier Jahren kennt man uns mittlerweile
schon. Auch in den Medien kommen wir
als Schlaganfall-Lotsen immer wieder
vor. Natlrlich hat die Pandemie vieles
erschwert.

Welche Riickmeldungen erhalten Sie
von Arzten, Patienten und Angehérigen?
Winzmann: Uber die Schlaganfall-Hilfe
erhalten wir positive Riickmeldungen
von Patienten. Auch von den Hausarz-
ten und den Kliniken kommt positives
Feedback.

Sind Sie regelmaBig in Kontakt mit
anderen Schlaganfall-Lotsen, regional
oder deutschlandweit?

Schmidt: Jahrlich gibt es ein (ber-
regionales Treffen mit anderen Lotsen
sowie Vertretern von Arzteschaft, Politik
und Krankenkassen. Der Austausch
vermittelt einen guten Einblick, wie
andere Standorte arbeiten, z.B. auch
mit Kinderlotsen oder neuromuskularen
Lotsen. Hier werden auch Projekte vor-
gestellt, die offiziell ausgelaufen sind,
aber in Eigenregie weitergefiihrt werden.
Fast alle arbeiten nach der Methode des
Case Managements.

Winzmann: Dartber hinaus treffen wir
als OWL-Lotsen uns einmal im Monat
zum Qualitatszirkel. Die Stiftung Deut-
sche Schlaganfall-Hilfe organisiert dann
auch Schulungen entsprechend der
Bedarfe, beispielsweise zu neuen The-
rapieformen oder rechtlichen Aspekten.
Wir werden auch in Gesprachsfihrung
geschult, zum Beispiel mit der Methode
»Motivational Interviewing“. Das bringt
enorm viel fiir die Arbeit mit Patienten.

Wie kénnen Sie aktiv die Medikations-
adharenz steigern?

Schmidt: Wir empfehlen Medikamen-
tenboxen und da, wo es angebracht
und moglich ist, auch Apps zur Unter-
stlitzung der Medikamenteneinnahme.
Langfristig wollen wir aber unsere
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Patienten zum Selbstmanagement
anleiten. Kommt ein Patient mit der
Medikamenteneinnahme sowie dem
Zusammenstellen der Medikamente
nicht zurecht und gibt es im Hinter-
grund keine Angehdrigen, wird tber
den Hausarzt die Behandlungspflege
verordnet und ein Pflegedienst mit ins
Boot genommen.

Sie sind mit Patienten tiber einen lan-
geren Zeitraum verbunden und haben
mehr Eigenverantwortung — spielt das
eine Rolle fiir Ihre berufliche Zufrieden-
heit als Lotsin?

Winzmann: Auf jeden Fall. Als Kranken-
schwestern hatten wir Patienten drei
Tage in der Stroke Unit, danach wurden
sie in der Regel verlegt. Als Lotsin
kénnen wir den Verlauf und die Verbes-
serungen begleiten. Es ist schon, einen
positiven Verlauf mitzuerleben.
Schmidt: Die Patienten sind sehr
unterschiedlich und missen individu-
ell abgeholt werden. Ein Schlaganfall
bringt das Leben aus dem Takt und der
Betroffene steht vor groBen Herausfor-
derungen. Das erfordert viel Empathie,
und die Patienten sind dankbar flir die
Unterst(itz ung.

Wo gibt es Grenzen lhrer Arbeit?
Schmidt: Kompetenziberschreitungen
sollten vermieden werden, besonders
im psychologischen Bereich sowie bei
Fragen rund um rechtliche Angelegen-
heiten. Zu diesen Aspekten vermitteln
wir Kontakte.

Zum Abschluss: Was wiirden Sie sich
als Lotsen wiinschen?

Winzmann: Die Lotsenfunktion ist

aus unserem Gesundheitssystem nicht
mehr wegzudenken. Ich hoffe, dass
durch unsere Téatigkeit Verantwort-
liche in Politik und Gesundheitswesen
wahrnehmen, wie hoch der Bedarf an
dieser integrativen Versorgung ist und
wie wichtig Lotsen-Ansprechpartner als
L2Kimmerer” sind.

Schmidt: Auch andere Patienten mit
einer komplexen Krankheitssituation,
etwa bei Diabetes oder Parkinson,
kénnten von Lotsen profitieren. Es ware
schon, wenn alle Krankenkassen die
Lotsenfunktion unterstiitzen und in den
Leistungskatalog integrieren wiirden.




INFOMATERIAL FUR IHRE HERZPATIENTEN

INFOS, NEWS & WISSENSWERTES

Gefahr erkennen, Gefahr be-
nennen: Initiativen fordern ein
Gute Nachrichten: In Deutschland
riicken kardiovaskulare Risiken und
ihre Zusammenhénge zunehmend in
den Fokus. Verschiedene Initiativen
unterstiitzen diesen Trend und fordern
bessere Pravention und Versorgung bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Hier eine
Auswahl:

¢ Aktionsbiindnis ,,Beherzt handeln*:
Die Deutsche Herzstiftung fordert
gemeinsam mit herzmedizinischen
Fachgesellschaften eine Nationale
Herz-Kreislauf-Strategie zur Senkung
der kardiovaskularen Sterblichkeit und
fur eine bessere Prognose fur Herz-
patienten. Das daraus entstandene
Aktionsbundnis erarbeitete konkrete
Vorschlage zur Aufnahme in den Ko-
alitionsvertrag der Bundesregierung.

»Herz-Hirn-Allianz*: Vertreter von
Fachgesellschaften, Krankenkassen,
Industrie und Patientenverbanden
haben sich mit dem Ziel zusammen-
geschlossen, bis 2030 die Zahl der
Herz-Kreislauf-Ereignisse um 30 Pro-
zent zu senken. Im Vordergrund
steht die moglichst niedrigschwellige
Friiherkennung beispielsweise von
Risikopatienten.

»Stroke Action Plan®: Der européi-
sche Aktionsplan von Schlaganfall-
Experten und Patienten-Firsprech-
enden fordert, bis 2030 durch
praventive MaBnahmen die Zahl der
Schlaganfélle um zehn Prozent zu
senken sowie die Akutversorgung und
Nachsorge deutlich zu verbessern.

Herzgesundheit: Infos fiir
lhre Patienten
¢ Hand aufs Herz: Die Website ,Hand
N E aufs Herz — kiimmern
Sie sich um lhre Herz-
. gesundheit ?“ enthalt
umfassende Informa-
. M- tionen. Die Website
mit Veranstaltungstipps flir Betroffene
und Angehdrige wird vom Bayerischen
Staatsministerium flir Gesundheit und
Pflege betrieben.

-
3%

* Herzalter bestimmen: Die Assmann-
'IE Stiftung fiir Pravention
’ hat sich zum Ziel ge-
setzt, mit dem nieder-
schwelligen Begriff
LHerzalter” friihzeitig
auf das hohe Herzinfarktrisiko vieler
Menschen aufmerksam zu machen. Mit
einem Test kann das individuelle Herz-
alter bestimmt werden.

 Selbsthilfegruppen finden: NAKOS
E |E ist die zentrale bundes-
: weite Anlaufstelle in
H Deutschland rund um
E das Thema Selbsthilfe.
= Hier konnen Betroffene
Uber die sogenannten ,Griinen Adres-
sen“ Selbsthilfevereinigungen, Selbst-
hilfe-Internetforen und Institutionen mit
Selbsthilfebezug zum Thema Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen finden.

* Cholesterin-Pass: Auf der Website

E 'E Jlipide.info” erhalten

' e Betroffene mit einem
erhohten Cholesterin-
spiegel zahlreiche

E Informationen zur Hy-

percholesterindmie. Im herunterladbaren

Cholesterin-Pass konnen Werte, Termine

und wichtige Angaben notiert werden.

o

» Kardiovaskulare Erkrankungen ge- * Ein gesunder Lebensstil kann das Patientinnen und Patienten hierbei
hoéren weiterhin zu den flihrenden To- kardiovaskulare Risiko positiv beein- entscheidend unterstiitzen.
desursachen. Zudem verursachen sie flussen. Zudem werden unterschied- » Kardiovaskulare Risikofaktoren beein-
schwerwiegende Folgeerkrankungen liche Medikamente préaventiv und flussen sich gegenseitig und sollten
und hohe Kosten im Gesundheitswe- therapeutisch eingesetzt. so weit wie méglich im Zusammen-
sen. * Um die kardiovaskularen Risiken spiel beachtet werden (Risikostrati-

e Zahlreiche Risikofaktoren fiir kardio- dauerhaft zu minimieren, mussen die fikation). Technische Moglichkeiten
vaskulare Erkrankungen sind direkt Betroffenen aktiv mitwirken — also wie die ePA erleichtern den Daten-
beeinflusshar. Ein wichtiger Wert ist Adhérenz entwickeln. Als medizi- und Informationsaustausch.
hierbei das LDL-Cholesterin. nische Fachkraft kénnen Sie lhre
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