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Koordinierte Schlaganfallnach-
sorge durch Case Management
auf der Basis eines standardisier-
ten Behandlungspfades
Ergebnisse einer monozentrischen
Pilotstudie

Trotz zunehmender Erfolge in der
Akutbehandlung des Schlaganfalls
zählt dieser nach wie vor zu den
häufigsten Ursachen für Tod und
erworbene Behinderung. Um die
individuellen und ökonomischen
Belastungen zu verringern, wird
zunehmend Augenmerk auf die
Postakutphase gelegt, in der die Se-
kundärprävention stattfindet. Eine
koordinierte Schlaganfallnachsorge
vermittelt durch Case Management
soll ein qualitätsgesichertes und
leitliniengerechtes Behandlungspro-
gramm ermöglichen, mit dem Ziel
Risikofaktoren zu optimieren und
in weiterer Folge Rezidivrate, Pfle-
gebedürftigkeit und Mortalität zu
reduzieren.

Hintergrund und Fragestellung

Unter Erkrankungen, die zu einer lang-
fristigen Behinderung im Erwachsenen-
alter führen können, weist der Schlag-
anfall die höchste Prävalenz auf [7,
15]. Daneben überleben viele Patienten
einen Schlaganfall nicht, sodass dieser
in den westlichen Industrienationen zu
den häufigsten Todesursachen zählt.

Innerhalb des ersten Jahres nach ei-
nem Schlaganfall erleiden zudem etwa
20% aller Überlebenden einen erneuten
Schlaganfall [19]. Einer gesundheits-
ökonomischen Hochrechnung zufolge
betrugen in Deutschland die durch
Schlaganfälle verursachten jährlichen
medizinischenGesamtkosten inden Jah-
ren 2006–2015 etwa 84,4Mrd. Euro [14].
Bereits 2006 wurden deswegen in der
Deklaration von Helsingborg Ziele für
die europäische Schlaganfallversorgung
für das Jahr 2015 definiert, bei denen
die Schwerpunkte einerseits im Zugang
zu Therapien der Akutversorgung und
der Rehabilitation lagen, andererseits
auch in der Etablierung von struktu-
rierten Nachsorgeprogrammen, um eine
adäquate Sekundärprävention und da-
mit die Vermeidung von Rezidiven zu
gewährleisten [13].

Enorme Anstrengungen sind in den
vergangenen Jahrzehnten unternommen
worden, um durch effektivere Akutbe-
handlung das klinische Ergebnis von
Schlaganfallpatienten zu verbessern [8,
23]. Die routinemäßige Etablierung von
strukturierten Nachsorgeprogrammen
ist bislang nicht erfolgt. Dabei ist die
strikte Umsetzung der Sekundärprä-

vention nach einem Schlaganfall von
entscheidender Bedeutung, um das ho-
he Risiko für einen erneuten Schlaganfall
und Versterben zu reduzieren. Untersu-
chungen weisen allerdings darauf hin,
dass sich die Therapieziele bei Über-
lebenden eines Schlaganfalls oftmals
nicht an den Leitlinien übergeordneter
Fachgesellschaften orientieren und die
ambulante sekundärpräventive Versor-
gung verbesserungswürdig ist [2, 3, 22].
Mögliche Ursachen finden sich in ei-
nem mangelnden Wissen um vaskuläre
Risikofaktoren und gesunden Lebens-
stil bei Schlaganfallpatienten, aber auch
in einer unzureichenden Kommunika-
tion zwischen Akutkrankenhaus und
nachfolgend behandelnden ambulanten
Hausärzten [22].

Koordinierte Schlaganfallnachsorge
erscheint hinsichtlich der Komplexität
der Erkrankung sinnvoll und zielt darauf
ab, den Dialog zwischen den einzelnen
Elementen der Schlaganfallversorgungs-
kette zu verbessern und die Einhaltung
von Therapiezielen der Sekundärprä-
vention des Schlaganfalls entsprechend
den Leitlinien sicherzustellen [17].Wäh-
rend in anderen Fachbereichen (z. B. zur
Behandlung des Diabetes mellitus oder
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Abb. 19 Illustration des
zwölfmonatigen Behand-
lungspfades

der koronaren Herzkrankheit) Nachsor-
geprogramme bereits vielversprechende
Ergebnisse hervorbringen konnten, ha-
ben sich für Schlaganfallüberlebende
bislang keine evidenzbasierten sekun-
därpräventiven Programme etablieren
können [5, 6].

Im Rahmen des Schlaganfallversor-
gung Ost-Sachsen (SOS) Care Projekts
entwickelten wir einen standardisierten
Behandlungspfad für eine koordinierte
Schlaganfallnachsorge durch einen Ca-
se Manager, um eine Minimierung der
vaskulären Risikofaktoren, eine positive
Lebensstilmodifikation und eine leitlini-
engerechte Fortführung der Sekundär-
prävention zu erzielen. In der hier vor-
gestellten prospektiven Pilotstudie un-
tersuchten wir die Durchführbarkeit des
standardisiertenBehandlungspfadesund
dessen Effekte auf Therapieziele der Se-
kundärprävention.

Methodik

SOS Care: Konzeptentwicklung

Projektbezogen wurde von April bis
Oktober 2011 durch eine Arbeitsgruppe
bestehend aus Neurologen und Pflege-
kräften aus Akut- und Rehakliniken,
Hausärzten, Physiotherapeuten, Vertre-
tern der Allgemeinen Ortskrankenkasse
(AOK) Plus und der Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe (SDSH) ein inter-
sektoraler Behandlungspfad zur ko-
ordinierten Schlaganfallnachsorge von
Patienten mit ischämischem und hä-
morrhagischem Schlaganfall entwickelt
(. Abb. 1). Ein nach erfolgter systemati-
scherAnalyse desOptimierungspotenzi-
als der aktuellen Schlaganfallversorgung
bereits von der SDSH entwickeltes um-
fassendes Qualitätsmodell wurde durch
die Arbeitsgruppe auf die Sicht des

Case Managers adaptiert und in Hin-
blick auf regionale Gegebenheiten und
Praktikabilität modifiziert. Alle pati-
entenbezogenen Tätigkeiten innerhalb
dieses zwölfmonatigen Behandlungspfa-
des wurden durch einen Case Manager,
zertifiziert durch die Deutsche Gesell-
schaft für Care und Case Management,
durchgeführt. Der Case Manager wurde
projektbezogen eingestellt und war zu
regulären Arbeitszeiten auf Basis einer
40-Stunden-Arbeitswoche, abgesehen
von Urlaubs-, Feier- und Wochenendta-
gen, ganzjährig verfügbar. Es bestand für
den Case Manager stets die Möglichkeit,
medizinische oder soziale Fragen mit ei-
nem dem Projekt zugehörigen ärztlichen
Schlaganfallexperten zu diskutieren.
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Koordinierte Schlaganfallnachsorge durch Case Management
auf der Basis eines standardisierten Behandlungspfades. Ergebnisse einer monozentrischen
Pilotstudie

Zusammenfassung
Hintergrund. Schlaganfallnachsorgepro-
gramme auf Grundlage eines durch Case
Management gestützten standardisierten
Behandlungspfades sollen die Schlagan-
fallrezidive verhindern und Risikofaktoren
minimieren.
Fragestellung. Wir untersuchten die
Durchführbarkeit eines standardisierten
Behandlungspfades und dessen Effekte auf
Risikofaktoren, Lebensstilmodifikation und
Adhärenz gegenüber der medikamentösen
Sekundärprophylaxe.
Methoden. Von 12/2011 bis 07/2014 schlos-
sen wir konsekutive Schlaganfallpatienten in
eine prospektive Pilotstudie ein. Das zwölf-
monatige Nachsorgeprogramm umfasste
regelmäßige persönliche und telefonische
Kontakte durch einen zertifizierten Case

Manager. Therapieziele für vaskuläre Risiko-
faktoren wurden gemäß Schlaganfallleitlinien
definiert und kontrolliert. Bei Abweichungen
vom Behandlungspfad wurde vom Case
Manager interveniert. Eine Abschlussvisite
mit Kontrolle der Therapieziele und Erfassung
eines Schlaganfallrezidivs erfolgte nach zwölf
Monaten.
Ergebnisse. Es wurden 101 Patienten
eingeschlossen (57,4 % männlich, medianes
Alter 72 [IQR, 62–80] Jahre, medianer
NIHSS 2(IQR, 1–5) , 79,2 % ischämischer,
3 % hämorrhagischer Schlaganfall, 17,8 %
TIA). Sechsundachtzig (85,1 %) Patienten
beendeten den Behandlungspfad vollständig,
zwölf (11,9 %) traten zurück, drei verstarben
an einer malignen Erkrankung. Es wurden
628 persönliche (6,2/Patient) und 2683

telefonische (26,6/Patient) Kontakte
durchgeführt; 379 spezifische Interventionen
waren notwendig, hauptsächlich wegen
fehlender Medikation und sozialer Belange.
Nach zwölf Monaten waren Therapieziele für
Blutdruck, Body-Mass-Index, Nikotingebrauch
und Cholesterin häufiger (p < 0,05) erreicht
als bei Projektbeginn. Es kam zu keinem
Schlaganfallrezidiv.
Diskussion. Unser Pilotprojekt zeigt, dass
koordinierte Schlaganfallnachsorge mithilfe
eines standardisierten Behandlungspfa-
des durchführbar ist und zur effektiven
Sekundärprävention beitragen kann.

Schlüsselwörter
Schlaganfall · Nachsorge · Sekundärpräventi-
on · Case Management

Organized Post-Stroke Care through Case Management on the Basis of a Standardized Treatment
Pathway. Results of a Single-Centre Pilot Study

Abstract
Background. Post-stroke care programs
based on a standardized treatment pathway
supported by case managementmay prevent
secondary stroke and minimize risk factors.
Objectives. We aimed to determine the
feasibility of a standardized treatment
pathway and its impact on risk factor control,
life-style changes and adherence to secondary
prevention medication.
Methods.We conducted a prospective pilot
study in consecutive stroke patients. The 12-
month post-stroke care program included
regular perosnal and phone contact with
a certified case manager. Target values
for vascular risk factors following current
recommendations of stroke guidelines were

monitored and treated if necessary. In the case
of deviations from the treatment pathway
the case manager intervened. Patients were
screened for recurrent stroke at the end of the
program after 12 months.
Results.We enrolled 101 patients: 57.4%were
male, the median age was 72 (IQR, 62–80)
years, median baseline NIHSS score was 2(IQR,
1–5), 79.2 % had an ischemic stroke, 3 % a
hemorrhagic stroke, and 17.8 % a transient
ischemic attack (TIA). Eighty-six (85.1 %)
patients completed the program, 12 (11.9 %)
withdrew from the program and 3 died of
malignant diseases. In total, 628 personal
(6.2/patient) and 2,683 phone contacts
(26.6/patient) were conducted by the case

manager. Three hundred-seventy-nine specific
interventions were necessarymostly because
of missingmedication, non-compliance, and
social needs. After 12 months, target goals
for blood pressure, body mass index, nicotine
use, and cholesterol were more frequently (p
< 0.05) achieved than at baseline. No recurrent
stroke occurred during the program.
Conclusions. Our pilot data demonstrate that
case management-based post-stroke care
is feasible and may contribute to effective
secondary prevention of stroke.

Keywords
Stroke · Post-stroke care · Secondary stroke
prevention · Case management

Studienpopulation und
Behandlungspfad

Von Dezember 2011 bis Juli 2014 wur-
den in der Klinik und Poliklinik für
Neurologie des Universitätsklinikums
Carl Gustav Carus Dresden konsekutive
Patienten zur Teilnahme am SOS Care
Behandlungspfad befragt, sofern fol-
gende Einschlusskriterien erfüllt waren:

(1) ischämischer (ICD-10: I63, I64) oder
hämorrhagischer Schlaganfall (ICD-10:
I61, I62) oder transitorische ischämi-
sche Attacke (ICD-10: G45), (2) aktuelle
Krankenversicherung bei der AOK Plus
und (3) wohnhaft in der Stadt Dresden.
Zu den Ausschlusskriterien zählten eine
vorbestehende erhebliche funktionelle
Beeinträchtigung (definiert als Pflege-
stufe 2 oder höher) und Palliativpflege.

Die Patienten und gegebenenfalls
deren Angehörige erhielten zwischen
dem zweiten und vierten Tag des Kran-
kenhausaufenthaltes ein strukturiertes
etwa 30 min andauerndes edukatives
Gespräch, welches das Krankheitsbild
Schlaganfall, dessen Beziehungen zu
vaskulären Risikofaktoren, das Risiko
eines wiederkehrenden Schlaganfalls
und die Bedeutung der Sekundärprä-
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Tab. 1 Evidenzbasierte Therapieziele imRahmender Sekundärprävention

Risikofaktor Therapieziel

Blutdruck

ohne Diabetes, unter 80 Jahre
mit Diabetes, unter 80 Jahre
ohne Diabetes, über 80 Jahre
mit Diabetes, über 80 Jahre

≤140/90 mmHg
≤130/85 mmHg
≤150/95 mmHg
≤140/90 mmHg

Gewicht

BMI 25–27;5
BMI > 27,5

Gewichtsreduktion bis BMI < 25
Gewichtsreduktion um 10%

Nikotingebrauch Beendigung

Cholesterin

Gesamtcholesterin (nüchtern)
LDL-Cholesterin
HDL-Cholesterin

<5,2 mmol/l
<2,6 mmol/l
≥1,1 mmol/l

Glukosestoffwechsel

HbA1c (ohne Diabetes)
HbA1c (mit Diabetes)

<6,2 %
<7%

vention sowie Lebensstiländerungen
(z. B. Nikotinabstinenz, Gewichtsreduk-
tion, gesunde Ernährung, regelmäßige
körperliche Aktivität) umfasste. Die in-
dividuellen Therapieziele für vaskuläre
Risikofaktoren wurden gemäß aktuell
geltender Schlaganfallleitlinien definiert
und in einem patienteneigenen Schlag-
anfallpass dokumentiert [4, 12]. In der
ersten Woche nach Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus oder der Rehabilitati-
onseinrichtung erfolgte ein Hausbesuch
durch den Case Manager, im Rahmen
dessen das edukative Gespräch wieder-
holt und das neu erworbene Wissen
vertieft wurde. Zudem erfolgte eine
Prüfung, inwieweit die bei Entlassung
aus dem Akutkrankenhaus oder der
Rehabilitationseinrichtung empfohlene
sekundärpräventive Medikation beibe-
halten beziehungsweise geändert wurde.
In vierteljährlichenAbständen (d. h.Mo-
nat 3, 6 und 9 nach dem Schlaganfall)
erfolgten telefonische Kontaktaufnah-
men durch den Case Manager. Nach
zwölf Monaten erfolgte zudem abschlie-
ßend ein Hausbesuch. Zu den regulären
Kontakten erfolgten weitere telefonische
oder persönliche Kontakte, sofern diese
durch den Patienten gewünscht (z. B.
zusätzlicher Bedarf an Aufklärung) oder
durch den Case Manager für notwen-
dig erachtet wurden. Als Intervention
wurde jede eingreifende Aktivität des
Case Managers bezeichnet, um eine
Abweichung vom Pfad zu verhindern

bzw. zu korrigieren (z. B. mangelnde
Medikamentenadhärenz, Arztkontakte,
Begleitung des Patienten zu Arzttermin,
soziale Belange).

Evidenzbasierte Therapieziele der
Sekundärprävention

Bei allen telefonischen und persönli-
chen Kontakten erfolgte eine Prüfung
der vaskulären Risikofaktoren Blut-
druck, Cholesterin und HbA1c sowie
der Adhärenz zu indikationsgerechter
antithrombotischer bzw. antikoagula-
torischer Medikation. Darüber hinaus
erfolgte die Dokumentation von Lebens-
stiländerungen in Bezug auf Gewicht
und Nikotingebrauch. Therapieziele für
vaskuläre Risikofaktoren wurden nach
den aktuellen Empfehlungen der euro-
päischen und amerikanischen Schlag-
anfallgesellschaften definiert (. Tab. 1;
[4, 12]). Laborbestimmungen von Cho-
lesterin und HbA1c wurden gemäß
vorheriger Absprache durch den Haus-
arzt der Patienten an denMonaten 6 und
12 veranlasst und die aktuellen Werte
durch den Case Manager telefonisch be-
zogen. Messungen des Blutdrucks und
des Körpergewichts (zur Berechnung
des Body-Mass-Index, BMI) erfolgten
an den Monaten 3, 6 und 9 entweder
nach vorheriger Anleitung durch die
Patienten selbst oder durch den Haus-
arzt. Die jeweiligen Messwerte wurden
dann telefonisch an den Case Manager

übermittelt. Bei der Abschlussvisite nach
zwölf Monaten erfolgte die Messung des
Blutdrucks durch den Case Manager,
während das Körpergewicht von den
Patienten selbst gemessen und berichtet
wurde. Sofern die tatsächlichen Werte
von den vordefinierten Therapiezielen
abwichen, erfolgte zunächst die unmit-
telbare Weiterleitung der Information
an den Hausarzt durch den Patienten
selbst, um entsprechende Änderun-
gen im Therapieregime zu initiieren.
Bei fehlender medizinischer Reaktion
wurde der Hausarzt erneut telefonisch
durch den Case Manager und als letzte
Maßnahme schriftlich durch den Case
Manager und den ärztlichen Leiter des
Projekts informiert.

Studienendpunkte

Anhand einer elektronischenDatenbank
wurden sämtliche telefonischen und per-
sönlichen Kontakte sowie spezifischen
Interventionen erfasst, die durch denCa-
se Manager erfolgt sind. Um die Effekti-
vität des standardisierten Behandlungs-
pfades auf intraindividueller Ebene zu
beurteilen, verglichen wir bei allen Pati-
enten, die den zwölfmonatigen Pfad be-
endet haben, die erreichtenTherapieziele
nach drei, sechs, neun und zwölf Mona-
ten. Auch dokumentierten wir Schlagan-
fallrezidive und vaskuläre Todesereignis-
se (d. h. durch Schlaganfall oder Herzin-
farkt) während der zwölfmonatigen Be-
obachtungszeit.

Statistische Analyse

KontinuierlicheVariablenwurden inAb-
hängigkeit der Verteilung der Werte in
der Stichprobe als Mittelwert ± Stan-
dardabweichung (SD) oder Median (In-
terquartilsbereich, IQR) angegeben. Dis-
krete Variablen wurden als Zahlen und
Prozentwerte beschrieben. Für den in-
traindividuellen Vergleich der erreich-
ten Therapieziele nach drei, sechs, neun
und zwölfMonaten verwendetenwir den
McNemar-Test für verbundene Stichpro-
ben.AlsSignifikanzniveauwurdep<0,05
gewählt.Das Softwarepaket STATA (Ver-
sion 12.1, StataCorp., College Station,
TX) wurde für die statistischenAnalysen
verwendet.
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Tab. 2 Patientencharakteristika bei Klinikaufnahme

Variable SOS Care (n = 101)

Männlich, n (%) 58 (57,4)

Alter, Median (IQR) 72 (62–80)

Ischämischer Schlaganfall, n (%) 80 (79,2)

Vorangegangener Schlaganfall, n (%) 8 (7,9)

BMI, Median (IQR) 25 (24–28)

NIHSS, Median (IQR) 2 (1–5)

Intravenöse Thrombolyse, n (%) 25 (24,8)

Anamnese für Risikofaktoren, n (%)

Arterielle Hypertonie 95 (94,1)

Hyperlipidämie 77 (76,2)

Nikotingebrauch 30 (29,7)

Diabetesmellitus 36 (35,6)

Vorhofflimmern 22 (21,8)

IQR steht für Interquartilsbereich, BMI Body-Mass-Index, NIHSS National Institutes of Health Stroke
Scale

Ergebnisse

Zwischen Dezember 2011 und Juli 2014
willigten 101 (65,2 %) von 155 befrag-
ten Schlaganfallpatienten in die Teilnah-
me an dem zwölfmonatigen Nachsor-
geprogramm ein. Von diesen 101 Pati-
enten waren 58 (57,4 %) männlich, das
mediane Alter betrug 72 (IQR, 62–80)
Jahre und der mediane National Insti-
tutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
Punktwert bei Aufnahme lag bei 2 (IQR,
1–5) Punkten. Bei der Mehrheit der Pa-
tienten erfolgte die stationäre Aufnah-
me aufgrund eines ischämischen Schlag-
anfalls (n = 80; 79,2 %). Drei Patien-
ten (3%) erlitten einen hämorrhagischen
Schlaganfall und 18 Patienten (17,8 %)
eine TIA. Zwölf Patienten (11,9 %) tra-
ten aufgrund von mangelnder Motivati-
on oder Wegzug während des zwölfmo-
natigen Behandlungspfades zurück. Drei
Patienten verstarben aufgrund von ma-
lignen Tumorerkrankungen. Zum Zeit-
punktderAbschlussvisitenachzwölfMo-
naten hatten 86 Patienten (85,1 %) den
Behandlungspfad vollständig beendet. In
. Tab. 2 sind die Patientencharakteristi-
ka zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme
dargestellt.

In der Summe erfolgten durch den
Case Manager 628 persönliche (6,2 pro
Patient) und 2683 telefonische (26,6
pro Patient) Kontakte mit den Patien-
ten. Darüber hinaus waren 379 (3,8
pro Patient) spezifische Interventionen

telefonisch oder persönlich notwen-
dig, hauptsächlich aufgrund von Me-
dikamentenanpassung bzw. mangelnder
Medikamentenadhärenz (n = 44), Kon-
taktaufnahme mit ambulanten Ärzten
bzw. deren Vermittlung (n = 40), sozialer
Belange (n = 38), Patientenwunsch nach
zusätzlicher Edukation (n = 16), dring-
licher medizinischer Angelegenheiten
wie z. B. Blutdruckentgleisungen (n =
15) und Beschaffung von medizinischen
Unterlagen (n = 14).

Nach zwölf Monaten waren bei der
Mehrheit der Patienten die Therapie-
ziele für Blutdruck (n = 85, 98,8 %;
p = 0,0005), BMI (n = 59, 68,6 %;
p < 0,0001), Nikotinabusus (n = 79,
91,9%; p < 0,0003) und Cholesterin (n =
84, 97,7 %; p < 0,0001) häufiger erreicht
als im Vergleich zum Ausgangswert bei
Projektbeginn. Hinsichtlich des HbA1c-
Wertes und der Therapietreue bezüglich
antithrombotischer oder antikoagulato-
rischer Medikation fanden sich keine
signifikanten intraindividuellen Unter-
schiede. . Tab. 3 und . Abb. 2 stellen
die erreichten Therapieziele über zwölf
Monate im intraindividuellen Vergleich
bei den Patienten dar, die das Programm
abgeschlossen haben. Kein Patient er-
litt ein Schlaganfallrezidiv oder verstarb
an einer vaskulären Ursache während
des zwölfmonatigen Behandlungspfades.
Die Akzeptanz des Programms durch
die Hausärzte war großteils positiv. Es
herrschte insbesondere Zufriedenheit,

dass Patienten mit einem strukturierten
Entlassmanagement versorgt waren und
einen konkreten Ansprechpartner für
fachspezifische Fragen hatten.

Diskussion

Die vorliegende Studie zeigt, dass koor-
dinierte Schlaganfallnachsorge mithilfe
eines Case Management basierten Be-
handlungspfades im ersten Jahr nach ei-
nem Schlaganfall durchführbar ist. Pati-
entenseitig besteht offensichtlich ein ho-
her Bedarf an Unterstützung und Be-
gleitung durch einen ausgebildeten Ca-
se Manager. Der hohe Grad an erreich-
ten individuell definierten Therapiezie-
len bei der Mehrheit unserer Patienten
weist auf einen potenziellen Nutzen ei-
ner koordinierten Schlaganfallnachsor-
ge bei der Umsetzung leitliniengerechter
Zielvorgaben für vaskuläre Risikofakto-
ren hin.

Aufgrund der medizinischen und
ökonomischen Aspekte des Schlagan-
falls sowie der Tatsache, dass nur eine
Minderheit aller Schlaganfallpatienten
Zugang zu effektiven Akutbehandlungen
hat [1, 8, 9, 11, 14, 21], kommt der Post-
akutphase einewachsendeBedeutung zu.
Schlaganfallpatienten werden nach Ent-
lassung aus dem Akutkrankenhaus oder
einer Rehabilitationseinrichtung jedoch
üblicherweise durch Hausärzte betreut,
die zumeist nicht auf dem Gebiet des
Schlaganfalls spezialisiert oder mit den
Leitlinien der Schlaganfallgesellschaften
vertraut sind. Darauf weisen Ergebnisse
einer Registerstudie hin, in der gezeigt
wurde, dass zwölf Monate nach dem
Schlaganfall nur etwa zwei Drittel aller
Patienten die bei Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus empfohlene sekun-
därpräventive Medikation fortsetzten
[3]. Die Beendigung der Therapie wur-
de dabei in nahezu allen Fällen durch
den ambulanten Hausarzt veranlasst.
Interessanterweise fand sich bei den Pa-
tienten,dienachKrankenhausentlassung
zeitnah einen ambulanten Arzttermin
erhielten, mit der Arzt-Patienten-Bezie-
hung zufrieden waren und sich ausrei-
chend hinsichtlich des Schlaganfalls und
der Notwendigkeit einer sekundärprä-
ventivenTherapie aufgeklärt fühlten, die
höchsteTherapietreue nach zwölf Mona-
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Abb. 29 Vergleich der er-
reichten Therapieziele der
Sekundärprävention zwi-
schen Projektbeginn und
Abschlussvisite nach zwölf
Monaten. Für die Zielvaria-
blenBMI,Nikotinabstinenz,
Cholesterin undHbA1c be-
zieht sich der p-Wert auf
den Vergleich zwischen Kli-
nikaufnahme und zwölf
Monaten, für die Zielvaria-
blenMedikamentenadhä-
renz undBlutdruck (auf-
grunddes üblicherweise
permissiven Blutdruckma-
nagements in der Akut-
phase von ischämischen
Schlaganfallpatienten)
wurde der Vergleich zwi-
schendrei undzwölfMona-
ten gewählt. Sämtliche sta-
tistischen Vergleichewur-
denmittelsMcNemar-Test
für verbundene Stichpro-
ben durchgeführt.

ten inBezug aufdie Sekundärprävention.
Dies unterstreicht die Bedeutung einer
konstanten Bereitstellung von Informa-
tionen und einer intensiven Betreuung
z. B. durch einen zertifizierten, auf dem
Gebiet des Schlaganfalls ausgebildeten
und erfahrenen Case Manager. Umge-
kehrt waren Schlaganfallpatienten, die
während des Krankenhausaufenthaltes
nur einmalig anhand einer Broschü-
re über die Sekundärprävention und
vorteilige Lebensstilmodifikation un-
terrichtet wurden, nach der Entlassung
nicht in der Lage, diese Informationen
in ausreichendem Maß zu reproduzie-
ren [16]. In unserem Behandlungspfad
zur Schlaganfallnachsorge haben wir
daher neben dem Erstkontakt in der
Akutphase auch nach Entlassung aus
dem Akutkrankenhaus beziehungsweise
der Rehabilitationsklinik ein persönli-
ches edukatives Gespräch durch den
Case Manager implementiert. Ebenso
sah unser Programm, sofern gewünscht,
die Einbeziehung von Familienmitglie-
dern vor, wodurch erfahrungsgemäß die
Motivation zur Teilnahme an dem Pro-
gramm gesteigert wurde und besonders
bei Schlaganfallpatienten mit Beein-
trächtigung der Sprache von Bedeutung
sein kann.

Im Gegensatz zu anderen Präven-
tionsprogrammen, die eine Nachsorge
ausschließlich auf Basis von Telefon-
kontakten oder terminierten Ambulanz-
besuchen realisierten, etablierten wir
als wesentliche Neuerung in unserem
Programm neben regulären (d. h. vorab
terminierten) auch nicht geplante (d. h.
bedarfsabhängige) Kontakte innerhalb
des Behandlungspfades [10, 17, 18].
Eine Studie zum Vergleich von übli-
cher ambulanter Versorgung mit einem
koordinierten Nachsorgeprogramm bei
Patienten mit Schlaganfall oder TIA
zeigte, dass etwa 25% der Patienten, die
zunächst ihreTeilnahmezugesagt hatten,
letztlich nicht die geplanten ambulanten
Nachsorgetermine in Anspruch nahmen
[17]. Regelmäßige aktive Kontaktauf-
nahmen durch einen Case Manager mit
Hausbesuchen, wie in unserem Nach-
sorgeprogramm, kann vermutlich die
Compliance der Patienten verbessern.
Abgesehen von Patienten, die aufgrund
von nichtvaskulären Ursachen während
der Nachsorge verstarben, schlossen na-
hezu neun von zehn Patienten unseren
Behandlungspfad erfolgreich ab. Darü-
ber hinaus stand es allen Patienten frei,
sich mit dem Case Manager in Verbin-
dung zu setzen, sofern Unklarheiten in

Bezug auf medizinische Belange, dieMe-
dikation oder soziale Angelegenheiten
bestanden. Die hohe Zahl an telefo-
nischen und persönlichen Kontakten
sowie die vom Case Manager durchge-
führten Interventionen bestätigen den
hohen Bedarf an konstanter Betreuung
während der Schlaganfallnachsorge. Es
muss jedoch vor allem in Hinblick auf
Kosten-Nutzen-Abwägung betont wer-
den, dass hierfür erhebliche personelle
Aufwendungen notwendig waren. Eine
derartig intensive Betreuung kann mit
hoher Wahrscheinlichkeit nicht durch
den ambulanten Hausarzt gewährleis-
tet werden. Eine kürzlich vorgestellte
Checkliste des Global Stroke Commu-
nity Advisory Panels für Hausärzte, die
in der Betreuung von Schlaganfallpa-
tienten involviert sind, erscheint zwar
umsetzbar und hilfreich, kann aber un-
sererMeinungnachdasKnow-howeines
zertifizierten und auf dem Gebiet des
Schlaganfalls ausgebildeten Case Mana-
gers nicht ersetzen [20, 24]. Basierend
auf unseren Erfahrungen könnte ein
Case Manager ungefähr 120 Schlagan-
fallpatienten über 1 Jahr betreuen. Diese
Zahl bildet die Grundlage für eine Fall-
kostenkalkulation, welche sich zurzeit in
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Tab. 3 Erreichte Therapieziele der Sekundärprävention im intraindividuellenVergleich

Zielvariable, n (%) Aufnahme 3Monate 6Monate 9Monate 12Monate

Blutdrucka – 73 (84,9) 79 (91,9) 78 (90,7) 85 (98,8)

BMIb 32 (37,2) 50 (58,1) 52 (60,5) 53 (61,6) 59 (68,6)

Nikotinabstinenz 64 (74,4) 64 (74,4) 77 (89,5) 78 (90,7) 79 (91,9)

Cholesterin 21 (24,7) – 80 (93,0) – 84 (97,7)

HbA1c 75 (89,3) – 79 (91,9) – 81 (94,2)

Adhärenz zu anti-
thrombotischer/
antikoagulatorischer
Medikation

– 84 (97,7) 83 (96,5) 85 (98,8) 86 (100)

BMI steht für Body-Mass-Index.
aAn den Monaten 3, 6, 9 erfolgte die Blutdruckmessung durch den Hausarzt oder die Patienten
selbst, an Monat 12 durch den Case Manager
bSelbstangabe von Gewicht durch Patienten

Vorbereitung für die Finanzierung eines
Folgeprojekts befindet.

Unser Nachsorgeprogramm zielte im
Wesentlichen auf eine optimierte leitli-
niengerechte Einstellung von vaskulären
Risikofaktoren ab [4, 12]. Insgesamt
fanden wir, dass für die Risikofaktoren
Blutdruck, Nikotingebrauch und Cho-
lesterin neun von zehn Patienten nach
zwölf Monaten ihre Therapieziele er-
reicht hatten. Ebenso hatten zwei Drittel
aller Patienten ihr individuell festgelegtes
Gewicht nach zwölf Monaten erreicht.
Wir gehen davon aus, dass diese Erfolgs-
raten zumindest teilweise auf den Einsatz
unseres Case Managers zurückgeführt
werden können. Andere Nachsorgepro-
gramme, die ausschließlich regelmäßige
ambulante Termine vorsahen, weisen
auf niedrigere Erfolgsraten hinsichtlich
der Erreichung von Therapiezielen für
Blutdruck und Cholesterin hin [17, 18].
Dies lässt auf eine potenzielle Überlegen-
heit der Kombination von regelmäßigen
und außerplanmäßigen Einzelkontakten
schließen. Auch wenn die verbesserte
Adhärenz zu antithrombotischer und
antikoagulatorischer Medikation nach
zwölf Monaten nicht signifikant war,
scheinen unsere Ergebnisse auch dies-
bezüglich vielversprechend zu sein.

Zunächstkannmitdemstrukturierten
Case Management eine Qualitätsverbes-
serung erreicht werden.Wir denken aber
auch, dass in weiterer Folge eine Kosten-
reduktion im Gesundheitssystem mög-
lich ist, insbesondere durch Vermeidung
von Rezidiven und Folgeerkrankungen.
Eine gezielte Anpassung der Struktur des

Case Managements kann erst erfolgen,
wenn prospektive Studien eine entspre-
chende Evidenz geschaffen haben.

Unsere Studie hat Limitationen. Die
Daten der Patienten, die eine Teilnahme
an unseremBehandlungspfad ablehnten,
haben wir nicht dokumentiert und kön-
nen daher keinen Vergleich mit den im
Programm betreuten Patienten vorneh-
men. Es ist zudem anzunehmen, dass
motivierte Patienten per se eher einer
Teilnahme zugestimmt haben, sodass ein
Selektionsbias zugunstendesNachsorge-
programmsnicht ausgeschlossenwerden
kann. Auch beziehen sich einzelne Ziel-
variablen auf die Selbstangabe der Pati-
enten, sodass die entsprechenden Ergeb-
nisse durch ein Informationsbias beein-
flusst sein könnten. Unsere Studie basiert
auf einem Vergleich der Zielparameter
in der Studienpopulation nach Studien-
abschluss mit den entsprechenden Ba-
selinewerten. Trotz dieser methodischen
Stärke eines prospektiven interventionel-
len Ansatzes ist die Aussagekraft unserer
Beobachtungen durch das Fehlen einer
Kontrollgruppe limitiert.

Unsere Studiendaten profitieren je-
doch von der strikten Anwendung von
evidenzbasierten Empfehlungen gel-
tender Schlaganfallleitlinien und der
vergleichsweise hohen Verfügbarkeit des
CaseManagers.Unsere Studienergebnis-
se generieren Pilotdaten für eine Stich-
probenplanung für eine nachfolgende
prospektive Kohortenstudie, welche die
ReproduzierbarkeitundGeneralisierbar-
keit unserer erhobenen Pilotergebnisse
prüfen wird. Die hieraus entstehende

Perspektive ist die Schaffung von Evi-
denz für eine flächenhafte Verbesserung
der sekundärpräventiven Schlaganfall-
versorgung, wie es in der Deklaration
von Helsingborg als ein Ziel für die
europäische Schlaganfallversorgung für
das Jahr 2015 definiert war [13].

Fazit für die Praxis

4 Eine koordinierte Schlaganfallnach-
sorge kann durch einen Case Mana-
ger umgesetzt werden und einen
hohen Grad an Zielerreichung in der
Sekundärprävention ermöglichen.

4 Basierend auf diesen Ergebnissen
ist die Planung einer prospektiven
Kohortenstudie möglich, um den
Effekt unseres Nachsorgeprogramms
auf die Schlaganfallrezidivrate und
Langzeitbehinderung zu prüfen.
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