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Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Doktorarbeit die Sprachform des 

generischen Maskulinums angewandt. Es wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, 

dass die ausschließliche Verwendung der männlichen Form geschlechtsunabhängig 

verstanden werden soll. 
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1 Einleitung 

Der Schlaganfall ist eine akute, plötzlich auftretende Erkrankung des Gehirns als 

Folge einer Gefäßpathologie. Ursachen der Unterbrechung der zerebralen Blutzufuhr 

können eine Hirnblutung oder ein Hirninfarkt im Sinne einer Durchblutungsstörung 

sein. Je nach Ausmaß der Durchblutungsstörung kann das geschädigte Gehirnareal 

vorübergehend oder dauerhaft seine Funktion nicht mehr ausführen. Die Art und das 

Ausmaß der neurologischen Defizite sind abhängig vom betroffenen Hirnareal. Somit 

sind die Symptome eines Schlaganfalls sehr variabel und können ggf. auch nur pas-

sager vorhanden sein.  

Jedes Jahr erleiden rund 260.000 Menschen in Deutschland einen Schlaganfall, wo-

bei etwa 85% durch eine zerebrale Ischämie bedingt werden und etwa 25% dieser 

Fälle Schlaganfallrezidive sind (1). Der Schlaganfall ist laut WHO im Jahr 2016 die 

zweihäufigste Todesursache und der häufigste Grund für bleibende Behinderungen 

bei Erwachsenen, was neben einem Verlust der Lebensqualität für die Betroffenen 

auch zu einer hohen Belastung der Angehörigen und zu drastischen Folgekosten für 

die Gesellschaft führt (2). So beliefen sich in Deutschland bereits im Jahr 2004 die 

lebenslangen Behandlungskosten pro Patienten im Durchschnitt auf 43.129 Euro (3).  

Gemäß einer systematischen Übersichtsarbeit betrugen die durchschnittlichen Kos-

ten pro Patienten im Jahr 2017 etwa 51.800 (4). Der Schlaganfall versursachte im 

Jahr 2017 in 32 europäischen Ländern Kosten von über 60 Milliarden Euro. Die Ge-

samtkosten aller medizinischen Leistungen im Jahre 2017 inklusive der Prävention 

des Schlaganfalls betrugen rund 9 Milliarden Euro und damit 2,6 Prozent der gesam-

ten Gesundheitskosten in Deutschland. Bei den Pro-Kopf-Kosten des Schlaganfalls 

lag Deutschland in dieser Analyse an zweiter Stelle hinter Finnland (5). 

Für die akute Schlaganfallbehandlung gibt es bereits etablierte Konzepte, welche im 

Kapitel 2 detailliert beschrieben werden.  

In Deutschland konnte die akute stationäre Behandlung von Schlaganfallpatienten 

durch die flächendeckende Etablierung von Stroke Units in den letzten 25 Jahren 

deutlich verbessert werden. Die poststationäre Versorgung von Schlaganfallpatienten 

erfolgt dahingegen vergleichsweise wenig standardisiert (6). 
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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat 2015 ein Gutachten zur Versor-

gungsqualität bei Schlaganfall veröffentlicht. Das Gutachten sieht einige Mängel in 

der Nachsorge nach einem Schlaganfall in Deutschland (7). Insbesondere die Infor-

mation von Patienten und Angehörigen nach Erstereignis, die sich anschließenden 

rehabilitativen Maßnahmen, die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln und die Sekun-

därprophylaxe sind Schwachpunkte in der Komplexversorgung. Vielmehr stellen die 

Autoren heraus, dass eine Betrachtung der Qualitätspotenziale innerhalb der ent-

sprechenden Versorgungsbereiche erfolgen muss, um realistische Empfehlungen für 

zu entwickelnde Qualitätssicherungsverfahren geben zu können. In der aktuellen 

Versorgungsrealität liegt die Ergebnisverantwortung zur Koordination und Verord-

nung von Medikamenten alleine beim Hausarzt. Ein strukturiertes ambulantes Nach-

sorgeprogramm bietet die Chance, die vom Gutachten aufgezeigten Defizite zu be-

heben. 

Nach der stationären Entlassung sind Patienten regelhaft auf das familiäre Umfeld 

und die ambulanten oder institutionellen Pflegeeinrichtungen sowie die hausärztliche 

Versorgung angewiesen, da bisher kein Schlaganfall-spezifisches Disease Manage-

ment Programm etabliert ist. Durch ein strukturiertes, posthospitales Schlaganfall-

management könnte die Gesundheitskompetenz der Patienten gesteigert, die Thera-

pieadhärenz verbessert und somit möglicherweise auch das Risiko eines weiteren 

Schlaganfalls verringert werden. Allerdings liegen hierfür vergleichsweise wenige 

Studiendaten vor (8). 

In Tirol wurde im Rahmen einer multidisziplinären Kooperation unter der Bezeich-

nung StrokeCard ein umfassendes Programm zum Versorgungsmanagement des 

Schlaganfalls gestartet. Dieses Post-Stroke-Disease-Management-Programm setzt 

auf dem in Tirol bereits etablierten, integrativen Schlaganfall-Netzwerk auf und er-

gänzt ein drei-Monats Follow-up mit einem umfangreichen Assessment sowie einem 

Online-Portal (MyStrokeCard) als persönliches Hilfsmittel und Leitlinie für Betroffene 

im Umgang mit Risikofaktoren für Schlaganfall und andere Herzkreislauferkrankun-

gen (9). 

Auch in Deutschland gibt es bereits Modelle zur Verbesserung der postakuten 

Schlaganfallversorgung nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus, die Gegen-

stand klinischer Studien, jedoch noch nicht Gegenstand der Regelversorgung sind. 



   

3 
 

Dazu gehört beispielsweise der Einsatz von Schlaganfall-Lotsen, etabliert durch das 

Universitätsklinikum Dresden (10,11). Die Charité Berlin entwarf das INSPiRE-TMS-

Programm (8). Detaillierte Informationen siehe Kapitel 2.3. In der Region Unterfran-

ken/Bayern entstand das Stroke Manager Programm, das im Mittelpunkt dieser Pro-

motionsarbeit steht (12). 

Im Rahmen des Forschungsprojektes INSPIRE („Improving Service Productivity in 

Healthcare“, gefördert durch das BMBF, 2010-2014) erarbeitete und erprobte das 

interdisziplinäre Projektteam am FZI Forschungszentrum Informatik Karlsruhe (FZI)1, 

das Zentrum für Telemedizin Bad Kissingen (ZTM)2 und die Neurologische Klinik Bad 

Neustadt a. d. Saale das so genannte Stroke Manager Programm zur Koordination 

der posthospitalen Versorgung in Form einer übergeordneten Koordination und Ver-

netzung aller Beteiligten (13). 

Im Stroke Manager Programm betreut ein sogenannter Stroke Manager die Schlag-

anfallpatienten entlang des posthospitalen Versorgungspfades bis zu zwölf Monaten 

nach stationärer Entlassung. Das Leistungsangebot umfasst die Informationsvermitt-

lung, Aufklärung über die kardiovaskulären Risikofaktoren, Beratungsgespräche so-

wie die Unterstützung bei der Nachsorge. Mittels einer prospektiven, kontrollierten 

Studie evaluierte das Projektteam das Stroke Manager Programm. Die INSPIRE-

Studie zeigte auf, dass Patienten, die von einem Stroke Manager betreut wurden, 

einen höheren Wissensstand nach einem Schlaganfall und über ambulante Angebo-

te und eine höhere Lebensqualität gegenüber den herkömmlich betreuten Patienten 

(Kontrollgruppe) besitzen (12,13). 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde anhand des Stroke Manager Programms eine pros-

pektive, kontrollierte Studie an der Neurologischen Klinik Bad Neustadt zur Evaluati-

on ihrer Effektivität durchgeführt. Die Studie konnte dank einer zweijährigen Förde-

rung durch ein internes Innovationsprogramm der RHÖN-KLINIKUM-AG an der Neu-

rologischen Klinik Bad Neustadt in Kooperation mit dem ZTM und dem TRANSIT-

Netzwerk (Transregionales Netzwerk für Schlaganfall Intervention mit Telemedizin) 

finanziert werden (14).  

                                            

1 www.fzi.de 
2 www.ztm.de 
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Nachdem im Kapitel 2 dieser Arbeit die Grundlagen der Schlaganfallversorgung dar-

gestellt werden, wird im Kapitel 3 die Versorgung von Schlaganfallspatienten an der 

Neurologischen Klinik Bad Neustadt sowie der dort etablierte Behandlungspfad be-

schrieben. Nachfolgend wird in Kapitel 3 und 4 das Stroke Manager Programm mit 

dem Aufgabenprofil und der eingesetzten Software vorgestellt, sowie die Ergebnisse 

der Stroke Manager Studie dargestellt. In Kapitel 4, 5 und 6 werden die Ergebnisse 

diskutiert bzw. zusammengefasst. 
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2 Schlaganfall  

Im folgenden Kapitel werden nach einer inhaltlichen Einführung zum Thema Schlag-

anfall die medizinischen und organisatorischen Grundlagen zur Schlaganfallbehand-

lung zusammengefasst und die Organisationsstruktur der Schlaganfallversorgung an 

der Neurologischen Klinik Bad Neustadt aufgeführt. Im Detail wird schließlich das 

Stroke Manager Programm der Neurologischen Klinik Bad Neustadt erläutert. 

2.1 Der Schlaganfall 

2.1.1 Ätiologie und Risikofaktoren 

Die Formen des Schlaganfalls werden in Hirnblutung und ischämischer Schlaganfall 

„Hirninfarkt“ unterschieden. Eine Unterscheidung ist nicht anhand der klinischen Be-

schwerden, sondern nur durch bildgebende Verfahren möglich (15). Die Hirnblutung 

betrifft in Deutschland ca. 16% aller Schlaganfälle (16). Anatomisch unterscheidet 

man parenchymatöse, subarachnoidale, sub- bzw. epidurale Blutungen sowie supra- 

und infratentorielle Blutungen. Ätiologisch unterscheidet man primäre Blutungen (oh-

ne klare Ursache) von sekundären Blutungen. Letztere sind z. B. traumatischer Ge-

nese, tumorassoziiert oder medikamentös induziert.  

Die zerebrale Ischämie umfasst in Deutschland ca. 84% aller Schlaganfälle (16). Die 

mangelhafte Durchblutung des Gehirns aufgrund eines passageren Gefäßverschlus-

ses kann durch eine lokale Thrombose oder durch eine fortgeleitete Embolie hervor-

gerufen werden.  

Das Gehirn benötigt ca. 20% des gesamten Sauerstoff- und Nährstoffvorrates aus 

dem Blut. Wird die Durchblutung unterbrochen, beginnen die Nervenzellen unter der 

Mangelversorgung unwiederbringlich abzusterben, da diese eine sehr geringe Is-

chämie-Toleranz haben. 

Zur ätiologischen Einteilung der ischämischen Schlaganfälle wird zumeist die 

TOAST-Klassifikation herangezogen (17). Man unterscheidet ätiologisch zwischen: 

1. Makroangiopathie (Atherosklerose der großen extra- und intrakraniellen Hirn-

arterien), verursacht 30–40% der ischämischen Insulte und beinhaltet arterio-

arteriell, embolische Infarkte durch eine Atherosklerose der extrakraniellen, 

hirnversorgenden Arterien, eine lokale Atherothrombose der hirnversorgenden 
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Arterien sowie hämodynamisch bedingte Infarkte bei vorgeschalteter Steno-

sierung der hirnversorgenden Arterien. 

2. kardioembolische Schlaganfälle, verursachen 25–40% der ischämischen In-

sulte und werden durch Embolien hervorgerufen, die aus dem Herzen stam-

men, z. B. durch Vorhofflimmern, oder eine paradoxe Embolie, z. B. im Falle 

eines offenen Foramen ovale  

3. Mikroangiopathie (Atherosklerose der kleinen intrakraniellen Hirnarterien) ver-

ursachen 20–30% der ischämischen Insulte  

4. andere gesicherte-Ursachen, mit einer Häufigkeit von 5-10% der ischämi-

schen Insulte, z. B. durch eine Dissektion der hirnversorgenden Arterien, Vas-

kulitis oder Gerinnungsstörungen 

5. Insulte ungeklärter Ätiologie (ohne richtungsweisenden diagnostischen Be-

fund, bei Vorliegen von konkurrierenden Ursachen oder bei insuffizienter Di-

agnostik) werden als kryptogene Schlaganfälle bezeichnet und machen ca. 

20-25% aller ischämischen Insulte aus. 

 

Die zehn Risikofaktoren: Bluthochdruck, Bewegungsmangel, Störung des Fettstoff-

wechsels, Ernährungsfehler, ein hoher Taille-Hüft-Quotient, psychischer Stress oder 

Depression, Rauchen, absolute Arrhythmie, Alkoholkonsum und Diabetes mellitus 

sind gemäß der Interstroke-Studie (18) für 90 Prozent aller Schlaganfälle verantwort-

lich. Die Interstroke-Studie basierte auf dem weltweiten Vergleich von 13.447 

Schlaganfallpatienten (10.388 Ischämie, 3.059 intracerebrale Blutung), aus 32 Län-

dern, die im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie von 2007 bis 2015 durchgeführt wur-

de. Das Gesamtrisiko wurde mittels Populationsattributen quantiziert. 

Mit 47,9% wurde das höchste populationsattributale Risiko (PAR) für den Hypertonus 

errechnet, gefolgt von mangelnder körperlicher Bewegung mit 35,8%, Hyperlipidämie 

mit 26,8%, Ernährungsfehler mit 23,2% und abdominale Adipositas mit 18,6%. Au-

ßerdem wurden die Risiken psychosoziale Faktoren (17,4%), Rauchen (12,4%), 

Herzerkrankungen (9,1%), übermäßiger Alkoholkonsum (5,8%) und Diabetes melli-

tus (3,9%) erhoben (18). Diese Risikofaktoren sind beeinflussbar, und sollten des-

halb in posthospitalenen Versorgungskonzepten berücksichtigt werden. 
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2.1.2 Schlaganfallsymptome  

Die Symptome eines Schlaganfalles richten sich nach dem betroffenen Hirnareal, 

das wiederum von der vaskulären Anatomie abhängig ist. Man differenziert allgemei-

ne Symptome der vorderen oder der hinteren Zirkulation. Bei der vorderen Zirkulation 

ist am häufigsten (bei ca. 50 – 70% aller Schlaganfallsymptome) das Stromgebiet der 

A. cerebri media betroffen, das den größten Teil des Großhirns versorgt. Typischer 

klinischer Befund des sog. Media-Syndroms ist die plötzlich auftretende sensomoto-

rische, brachiofazial betonte Hemiparese. Neuropsychologische Defizite sind eben-

falls häufig. Bei Läsionen der linken Hemisphäre tritt bei Rechtshändern häufig eine 

Aphasie (Sprachstörung) oder eine Apraxie (Werkzeugstörung) hinzu. Ist die rechte 

Hemisphäre betroffen, kann bei Rechtshändern ein Neglect (Vernachlässigung) vor-

liegen. Bei Linkshändern kann dieses variieren und ist meist genau umgekehrt. Deut-

lich weniger häufig ist ein Infarkt im Versorgungsgebiet der A. cerebri anterior (nur 

ca. 5% der Schlaganfallpatienten), hier kommt es zu einer meist motorischen, bein-

betonten, kontralateralen Hemiparese, in schweren Fällen, vor allem bei beidseitigen 

Infarkten kommt eine Antriebsstörung hinzu. Die hintere Zirkulation, das sogenannte 

vertebrobasiläre Stromgebiet, ist in 10 – 25% aller ischämischen Schlaganfälle be-

troffen. Kommt es zu einem Infarkt im Versorgungsgebiet der A. cerebri posterior, tritt 

regelhaft eine homonyme Hemi- oder Quadrantenanopsie auf. Zusätzlich sind fakul-

tativ auch eine sensibel betonte, sensomotorische Hemiparese bzw. neuropsycholo-

gische Defizite möglich. Ischämien im Bereich des Kleinhirns haben im Besonderen 

eine Ataxie bzw. eine Dysarthrie zur Folge. Im Bereich des Hirnstammes ist die 

Symptomatik einer Ischämie besonders heterogen, daher können neben Vigilanzstö-

rungen auch eine motorische oder sensible Halbseitensymptomatik oder eine Ataxie 

auftreten. Bei bilateralen Infarkten kommt es zu einer (sensomotorischen) Tetrapare-

se. 

2.1.3 Schlaganfallskalen 

Die National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), die modified Rankin Scale 

(mRS) und der Barthel-Index (BI) sind die am häufigsten verwendeten Schlagan-

fallskalen im klinischen Alltag. 

Der NIHSS score wird verwendet, um den Schweregrad eines Schlaganfalls zu be-

schreiben. Der NIHSS score liegt, validiert auch in deutscher Sprache vor. Die Skala 

reicht von 0 bis 42 Punkten, wobei 0 Punkte keine Symptome bedeutet. Der NIHSS 
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dient der standardisierten Dokumentation des Schweregrads, z.B. zur Verlaufsbe-

obachtung eines Schlaganfalls und wird als Grundlage für die Indikationsstellung 

verschiedener Therapien (z.B. systemische Lysetherapie, Thrombektomie) herange-

zogen. 

Die mRS ist eine Skala für die Beurteilung des Ausmaßes der Behinderung eines 

Patienten nach einem Schlaganfall. Die Skala von 0 bis 6 beschreibt den Bereich von 

vollständiger Gesundheit (0 Punkte) bis hin zum Tod (6 Punkte). 

Der Barthel-Index (BI) ist ein Instrument zur Messung der Fähigkeit zur körperlichen 

Selbstversorgung im Alltag. Insgesamt sind 0 bis 100 Punkte erreichbar, je nach Item 

werden in 5-Punkt-Abstufungen 0 bis maximal 5, 10 oder 15 Punkte vergeben. Für 

jede der 10 zu bewertenden Alltagsfunktionen gibt es eine Tabelle, in der 2, 3 oder 4 

Bewertungsmöglichkeiten und deren jeweilige Punktzahl angegeben werden. 100 

Punkte bedeuten keine Defizite, je niedriger der Barthel-Index desto hilfsbedürftiger 

ist der Patient. 

mRS und BI dienen der standardisierten Dokumentation der Behinderung nach ei-

nem Schlaganfall und der Evaluation der klinischen Entwicklung (z.B. im Rahmen 

einer Rehabilitationsbehandlung). Ebenso sind sie valide Skalen die im Rahmen von 

Schlaganfallstudien herangezogen werden.  

2.1.4 Stroke Unit Versorgung  

Die leitliniengerechte Versorgung des Schlaganfalls findet in Deutschland in der Re-

gel auf einer zertifizierten Stroke Unit (SU) statt, über die mittlerweile mehr als 330 

Krankenhäuser verfügen. Die Zertifizierungskriterien werden durch die Deutsche 

Schlaganfallgesellschaft (DSG) festgelegt und überwacht (19). 

Dass die Behandlung auf Stroke Units die Sterblichkeit der Schlaganfallpatienten 

signifikant reduziert und den Behinderungsgrad verbessert, ist wissenschaftlich be-

legt (20,21). Z. B. wurden in Baden-Württemberg signifikant häufiger Schlaganfallpa-

tienten in Krankenhäusern mit einer Stroke Unit systemisch lysiert als in Kranken-

häusern ohne Stroke Unit) (44% vs. 13,1%) (22). Neben der Behandlung durch ein 

interdisziplinäres und speziell geschultes Team (Ärzte, speziell geschulte Pflege, Er-

go-, Logo- und Physiotherapeuten sowie bei Bedarf Neuropsychologen) sind die frü-
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he medikamentöse Sekundärprävention und die Vermeidung von Schlaganfall-

assoziierten Komplikationen diesbezüglich relevant. 

Akuttherapie 

In der Akuttherapie sind die systemische Gabe von rekombinantem Gewebeplasmi-

nogenaktivator (rt-PA) und die mechanische Revaskulation die beiden einzigen zuge-

lassen und evidenzbasierten Therapieoptionen. Die so genannte intravenöse Throm-

bolyse mit rtPA wird eingesetzt, um bei einem akuten, ischämischen Schlaganfall 

eine Rekanalisation des zugrundeliegenden Gefäßverschlusses zu erreichen, um 

somit die Folgen/Infarktgröße möglichst gering zu halten. Das Medikament wurde 

zunächst in einem Zeitfenster von 3 Stunden zugelassen (23). Nach den Ergebnis-

sen der ECASS-III Studie wurde die Zulassung in Europa einschließlich Deutschland 

im November 2010 auf ein 4,5-Stunden-Fenster nach Symptombeginn erweitert (24–

26). Nach aktueller Studienlage können auch selektierte Patienten mit unbekanntem 

Symptombeginn von einer systemischen Thrombolyse profitieren, wenn in der erwei-

terten zerebralen Bildgebung eine ausreichend große Penumbra identifiziert wird      

oder ein „DWI-Flair-Mismatch“ im MRT auf einen zeitnah zur Vorstellung bestehen-

den Symptombeginn hinweist (27). Mittels einer erweiterten, zerebralen Bildgebung 

können hochselektierte Patienten auch jenseits der etablierten 4,5-Stunden-Grenze 

mittels systemischer Thrombolyse behandelt werden (28).  

Anfang 2015 wurden fünf voneinander unabhängige, randomisierte Studien publi-

ziert, die eine Überlegenheit der endovaskulären Schlaganfallbehandlung, überwie-

gend in Kombination mit einer intravenösen Thrombolyse (IVT), gegenüber der allei-

nigen Standardtherapie mit oder ohne IVT belegen konnten (29), wenn eine en-

dovaskuläre Schlaganfallbehandlung innerhalb von 4,5 - 12 Stunden erfolgte. Auf-

grund der DAWN-Studie besteht anhand der mechanischen Thrombektomie eine 

Therapieoption für Patienten mit einem Verschluss der hirnversorgenden Gefäße (A. 

cerebri media (M1) / distale Arteria carotis interna) gemäß klinischen und bildgeben-

den Kriterien bis 24 Stunden nach Symptombeginn oder letztmaliger Symptomfrei-

heit. Bei entsprechendem Mismatch zwischen Infarktkern und Penumbra in der er-

weiterten zerebralen Bildgebung kann zudem innerhalb von 16 Stunden nach Symp-

tomfreiheit eine mechanische Rekanalisation eingesetzt werden. Für die sonstigen 

Gefäßverschlüsse ist die aktuelle Evidenzlage für eine mechanische Rekanalisation 
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nicht ausreichend (30). Während die intravenöse Thrombolysetherapie nahezu flä-

chendeckend in Krankenhäusern mit Stroke Unit angeboten wird, ist die Throm-

bektomie auf interventionell tätige Zentren beschränkt, was die Bedeutung einer mit 

dem Rettungsdienst abgestimmten Zuweisungsstrategie zur Stroke Unit unter-

streicht.  

2.1.5 Relevanz der Medikamentenpersistenz nach Schlaganfall 

Die Beurteilung und die Gründe für Medikationspersistenz spielen bei der Vermei-

dung eines Rezidivs eine wichtige Rolle. Unterstützt man den Patienten in seiner 

Persistenz bezüglich der empfohlenen und abgestimmten Therapie, führt dies zu ei-

ner nachhaltig erfolgreichen Behandlung (31). 

Ein Schlaganfallrezidiv stellt ein erhöhtes Risiko für Tot und Behinderung sowie fi-

nanzielle Belastung dar. Es besteht eine Sterblichkeit von 41% in den ersten 30 Ta-

gen bei Schlaganfallrezidiv. Im Vergleich dazu besteht nur ein Sterblichkeitsrisiko 

von 22% bei erstem Schlaganfall (32). Ebenso steigt das Risiko für eine Demenz um 

das 3-fache im Vergleich zum ersten Schlaganfall (33). Die Kontrolle der kardiovas-

kulären Risikofaktoren sowie die Compliance der ärztlichen Verordnungen nach ei-

nem Schlaganfall senken das Schlaganfallrezidivrisiko sowie das Risiko für andere 

kardiovaskuläre Ereignisse (34). 

Eine Übersichtsarbeit konnte bei den Patienten die Thrombozytenaggregationshem-

mer zuverlässig einnahmen, eine Schlaganfallrisikoreduktion von 32% zeigen (34). 

Die zuverlässige Einnahme eines Statins kann Komplikationen wie Schlaganfallre-

zidiv, Myokardinfarkt oder Tod bei Schlaganfallpatienten um 7-26% reduzieren (35). 

Ähnliches gilt für Schlaganfallpatienten, die mit antihypertensiven Medikamenten 

nach Index-Ereignis behandelt werden, hier verringert sich die Sterblichkeitsrate um 

36-62% im Vergleich zu unbehandelten Patienten (36). Patienten die an einem 

Schlaganfall in Kombination mit Diabetes leiden, reduziert sich ebenfalls die Mortali-

tät bei hoher Adhärenz zur Einnahme von Antidiabetika (37). 

Der Zusammenhang zwischen soziodemographischen oder klinischen Variablen und 

Persistenz ist prinzipiell für die Definition von Zielgruppen, die von einer Förderung 

der Persistenz profitieren würden, bedeutsam. Einige theoretische Modelle liefern 

Ansätze zur Erklärung von Therapieverhalten. Beispielhaft kann hier das Health Be-

lief Modell nach Rosenstock aufgeführt werden, welches versucht eine Erklärung zu 
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finden, warum Patienten eine präventive Maßnahme durchführen oder nicht (38). 

Das Modell des Gesundheitsverhaltens ist durch einige Einflussfaktoren bestimmt: 

Aufwand, Leistung, Schweregrad, Handlungsalternativen und Aufnahmefähigkeit.  

Vielschichtige Interventionen, die kommunikative (Beratung zu Arzneimitteln) mit 

verhaltensmodifizierenden Maßnahmen (Hilfsmitteln zur Erinnerung an Arzneimittel-

anwendung oder Vereinfachung des Einnahmeschemas) kombinieren, sind in der 

Regel zur Verbesserung der Einnahmetreue erfolgversprechender als einfache Maß-

nahmen. Eine dauerhafte Intervention ist notwendig, um nachhaltige Erfolge zu erzie-

len (39). 

2.1.6 Patientenzufriedenheit nach Schlaganfall 

In Deutschland gibt es valide Daten zu den Prozessen der Akutversorgung von 

Schlaganfallpatienten. Diese werden durch die Qualitätssicherungsprojekte der 

ADSR bereitgestellt und regelmäßig im Rahmen der Zertifizierung der Stroke Units 

überwacht (1,40). Unabhängig von prozessualen (meist medizinischen) Qualitätsin-

dikatoren gewinnt die Zufriedenheit der Patienten mit der Versorgungsleistung an 

Bedeutung. Die Beurteilung der Patientenzufriedenheit während des Übergangs von 

stationärer Behandlung ins häusliche Umfeld ist jedoch nicht Bestandteil der post-

stationären Qualitätssicherung. Unter Berücksichtigung einer patientenzentrierten 

Versorgung ist eine Erhebung der Zufriedenheit mit der Versorgungsleistung ange-

zeigt. Einzelne Studien, die u. a. Case-Manager zur Unterstützung von chronisch 

Kranken einsetzten, konnten eine Verbesserung der Patientenzufriedenheit, der in-

terdisziplinären Versorgung sowie Einsparungen von Kosten für stationäre Leistun-

gen nachweisen, weisen jedoch methodische Mängel auf (41). 

2.1.7 Versorgungsqualität nach Schlaganfall  

Die Messung der Versorgungsqualität ist ein wesentlicher Bestandteil des deutschen 

Gesundheitssystems. Bisher wurden in Deutschland nur wenige Daten zur weiteren 

Versorgung sowie zum Outcome von Schlaganfallpatienten nach Entlassung aus der 

akut stationären Behandlung erhoben (1,42). In Zusammenhang mit Patientenbefra-

gungen sind auch Instrumente zu nennen, die nicht Qualitätsindikatoren als solche, 

sondern die Lebensqualität messen. Medizinisch relevante Ergebnisse einer Inter-

vention können aus Sicht des Patienten eingeschätzt werden (sog. Patient-reported 

Outcome). 
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Als Bewertungskriterien werden beispielsweise die körperliche Aktivität, das Rauch-

verhalten, die Einstellung des Blutdrucks, das Gewicht und der BMI erfasst, an de-

nen sich die Versorgungsqualität in der posthospitalen Phase nach einem Schlagan-

fall ableiten lässt. Zudem ist es eine gängige Methode die Versorgungsqualität im 

Kontext des modified Rankin Scale (mRS) zu beurteilen, der als Surrogat Parameter 

das neurologische Outcome beurteilt (siehe Kapitel 2.1.3). Diese Bewertungskriterien 

sind für den klinischen Alltag Routine und bieten eine hohe Zuverlässigkeit in der 

Regelversorgung. Zur Beurteilung der Lebensqualität wird üblicherweise der EQ-5D 

angewendet (43,44). Im Bereich der Befragung der Patienten stellt der EQ-5D eine 

Möglichkeit dar, sowohl die somatische Ausgangslage, als auch die gesundheitsbe-

zogene Lebensqualität bzw. die subjektive Gesundheit zu messen. Eine weitere 

Komponente ist der EQ-VAS, der ergänzend zum EQ-5D eine globale Selbstein-

schätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes erlaubt. Diese Art der Messung 

der Selbsteinschätzung ist ein wichtiger Surrogat-Parameter für die Versorgungsqua-

lität und spielte in den letzten Jahren im Rahmen von partizipativen Entscheidungs-

findungen eine bedeutsame Rolle. 

2.2 Aktuelle Schlaganfallnachsorge-Programme in Deutschland 

Derzeit werden in Deutschland verschiedene Ansätze zur Verbesserung der post-

stationären Versorgung von Schlaganfallüberlebenden untersucht. Der folgende Ab-

schnitt zeichnet aktuelle Entwicklungen in der Schlaganfallnachsorge mit patienten- 

und pflegenahen informierenden, koordinierenden, betreuenden und begleitenden 

Tätigkeiten nach.  

2.2.1 Schlaganfall-Lotse 

An der Universitätsklinik Dresden wurde eine Fall-Kontroll-Studie zum Einsatz von 

Schlaganfall-Lotsen im Rahmen des sog. „SOS-Care“ Programms etabliert. In der 

ambulanten Nachsorge erfolgen durch den Lotsen quartalsweise Telefonkontakte 

und bei Bedarf zusätzliche telefonische oder persönliche Beratungen des Patienten 

und der Angehörigen. Diese Schlaganfall-Lotsen sind durch die Deutsche Gesell-

schaft für Care und Case Management (DGCC) zertifizierte Gesundheits- und Kran-

kenpfleger/innen. Barlinn et al. schlossen von 12/2011 bis 07/2014 in einer mono-

zentrischen Pilotstudie 101 Schlaganfallpatienten in ein zwölfmonatiges Nachsorge-

programm ein. Die Mehrheit der Patienten erreichte durch das Nachsorgeprogramm 

die Therapieziele für Blutdruck (n = 85, 98,8%; p = 0,0005), BMI (n = 59, 68,6%; p < 
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0,0001), Nikotinabusus (n = 79, 91,9%; p < 0,0003) und Cholesterin (n = 84, 97,7%; 

p < 0,0001) signifikant häufiger, als im Vergleich zum Ausgangswert bei Projektbe-

ginn. Hinsichtlich des HbA1cWertes und der Therapietreue bezüglich antithromboti-

scher oder antikoagulatorischer Medikation fanden sich jedoch keine signifikanten 

intraindividuellen Unterschiede (11). 

2.2.2 Stroke Nurse 

Im Projekt „Stroke Nurse“ an der Neurologischen Klinik des Krankenhauses St. Eli-

sabeth Ravensburg begleitet eine aus Drittmitteln finanzierte Krankenschwester seit 

April 2012 Patienten nach einem ischämischen Ereignis. Die Stroke Nurse führt nach 

dem Akutereignis Hausbesuche nach drei und sechs Monaten sowie nach 12 Mona-

ten eine telefonische Verlaufskontrolle durch. Die Probanden wurden vor der statio-

nären Entlassung durch die Stroke Nurse und einen Neurologen beraten sowie die 

Therapieziele festgelegt. Insgesamt wurden 290 Patienten rekrutiert. Die Studie zeig-

te eine niedrige Rezidivrate von 5,5 Prozent, die im Vergleich zur Literatur zwischen 

9 und 16% liegt. Die Autoren der Studie gehen davon aus, dass die niedrige Rezidiv-

rate auf die Tätigkeit der Stroke Nurse zurückzuführen ist (6,45). 

2.2.3 Stroke Owl 

Derzeit wird vom Innovationsfond das Projekt „Stroke Owl“ in Ostwestfalen-Lippe 

gefördert. Im Rahmen der nicht-randomisierten Studie wurde ein Care und Case Ma-

nagement durch 17 Schlaganfall-Lotsen implementiert. Die Lotsen begleiten und be-

raten den Patienten nach dem Index-Schlaganfall über 12 Monate durch alle Phasen 

der Versorgung (u.a. soziale Grundsicherung, berufliches und soziales Umfeld und 

ambulante Versorgung). Grundpfeiler der Intervention ist eine Optimierung der Ver-

sorgungssituation durch individuelle, empathische und professionelle Begleitung so-

wie einen Reha-Besuch, einen Hausbesuch und regelmäßige Telefonkontakte. Ähn-

lich wie die anderen Projekte hat das Projekt Stroke Owl die Senkung der Schlagan-

fall-Rezidivrate, die Verbesserung der Lebensqualität und die Verbesserung der Ver-

sorgungsqualität zum Ziel. Die Lotsen werden ebenfalls nach den Vorgaben der 

DGCC geschult. Zudem wurde ein Schulungskonzept entwickelt, dass als „Güterslo-

her Modell“ Standards in der Ausbildung von Schlaganfall-Lotsen in Deutschland 

setzen soll. Die Ergebnisse werden in den nächsten zwei bis drei Jahren erwartet 

(Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe).  
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2.2.4 INSPIRE-TMS 

Die multizentrische, nicht Cluster-randomisierte INSPIRE-TMS Studie der Charité 

untersuchte die Effekte auf die Versorgungsqualität durch ein „gezieltes multifaktori-

elles Interventionsprogramm“ mit dem Ziel der Verhaltensmodifikation und Befähi-

gung zur Therapieadhärenz bei der Schlaganfallnachsorge. Das Unterstützungspro-

gramm in der Interventionsgruppe beinhaltete acht geplante ambulante Termine ab 

der dritten Woche nach dem Index-Schlaganfall, die von ausgebildeten Kranken-

schwestern oder Pflegeassistenten und Ärzten durchgeführt wurden. Die Studie 

konnte innerhalb von 6 Jahren 2098 Patienten mit TIA oder nicht behinderndem 

Schlaganfall und mindestens einem modifizierbaren Risikofaktor (z.B. arterielle Hy-

pertonie, Diabetes, Vorhofflimmern oder Rauchen) rekrutieren. Die Inzidenzrate für 

schwere vaskuläre Ereignisse (Rezidivrate) unterschied sich in der Interventions-

gruppe nicht signifikant von der konventionellen Gruppe (p=0,46) (8). 

Die Studie konnte aber zeigen, dass die einzelnen, prädefinierten Ziele der Sekun-

därprävention (Blutdruck, LDL-Cholesterin, körperliche Aktivität und Rauchen) durch 

Verhaltensmodifikation in der Interventionsgruppe (Feedback, motivierende Inter-

views) besser eingehalten werden können (8). 

2.2.5 SANO 

Die Neurologische Klinik Bad Neustadt ist eines der Studienzentren des Innovations-

fondprojektes SANO (Strukturierte ambulante Nachsorge nach Schlaganfall), einer 

Cluster-randomisierten Studie zum Nutzen einer intensivierten, sektorenübergreifen-

den Schlaganfallnachsorge. Dabei wird in 15 Regionen in Südwest-Deutschland über 

ein Jahr ein Nachsorgeprogramm mit enger Kooperation zwischen Hausärzten und 

Klinik durchgeführt (Interventionsregionen). In weiteren 15 Regionen erfolgt die übli-

che Behandlung gemäß aktuellen Leitlinien (Kontrollregionen) (46). Erste Ergebnisse 

werden im Jahr 2021 erwartet. 
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2.3 Wissenschaftliche Fragestellungen 

Folgende Forschungsfragen wurden a-priori definiert und wurden im Rahmen des 

Stroke Manager Programms adressiert: 

Führt ein posthospitales Schlaganfallmanagement mit dem Stroke Manager 

Programm zu einer besseren Medikationspersistenz? 

Als Medikationspersistenz wurde die Medikationstreue zur regelmäßigen täglichen 

Einnahme der Medikamente bis zu drei Monaten nach Entlassung, entsprechend der 

medizinischen Empfehlungen zur Sekundärprävention beschrieben (47). 

Für die Analyse der Medikationspersistenz wurden Patienten mit Stroke Manager 

Betreuung an der Neurologischen Klinik Bad Neustadt drei Monate nach Entlassung 

nachbefragt. Dabei wurde überprüft, ob die Patienten ihre bei Entlassung empfohle-

ne Medikation nach 3 Monaten beibehalten haben.  

Führt ein posthospitales Schlaganfallmanagement mit dem Stroke Manager 

Programm zu einer höheren Zufriedenheit von Patienten und deren Angehöri-

gen? 

Als Zufriedenheit von Patienten wurde in der vorliegenden Arbeit die Zufriedenheit 

nach 3 Monaten gemäß des Satisfaction with Stroke Care Questionnaire (SASC) de-

finiert (48). Für die Analyse der Zufriedenheit der Subgruppe wurde eine Studien-

gruppe aus Patienten mit Stroke Manager Betreuung und eine Kontrollgruppe aus 

Patienten mit Betreuung gemäß geltendem Standard gebildet. Die Befragung erfolgte 

anhand eines standardisierten schriftlichen Fragebogens 3 Monate nach Entlassung 

nach dem Index-Schlaganfall. Hierbei lag der Fokus auf der Zufriedenheit mit der 

Unterstützung nach der Entlassung aus der Klinik. 

Führt ein posthospitales Schlaganfallmanagement mit dem Stroke Manager 

Programm zu einer besseren Versorgungsqualität? 

Unter Versorgungsqualität werden in der vorliegenden Arbeit die Faktoren Body-

Mass-Index, Rauchverhalten, Blutdruck, körperliche Aktivität (49), der Gesundheits-

zustand des Patienten (mittels der modifizierten Rankin-Skala (mRS) und dem Bar-

thel-Index (BI)) (43), die Lebensqualität (mittels EQ-5D) (50)und die Lebens- und 

Wohnsituation (51) subsummiert.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Schlaganfallversorgung an der Neurologischen Klinik Bad Neustadt 

Die Abbildung 4 stellt eine Übersicht der Versorgungskette in der Schlaganfallversor-

gung an der Neurologischen Klinik, Campus Bad Neustadt dar. Als ein integratives 

Zentrum für neurologische Akut- und Rehabilitationsmedizin verfügt die Neurologi-

sche Klinik Bad Neustadt derzeit über insgesamt 284 Betten. Im Jahr 1991 wurde die 

Klinik in Betrieb genommen und war zu diesem Zeitpunkt das erste neurologische 

Fachkrankenhaus in Nordbayern. Die Klinik versorgt mit der Abteilung Akutneurolo-

gie (Phase A, 89 Betten) die Landkreise Rhön-Grabfeld, Bad Kissingen und Hass-

berge. Die Abteilung Frührehabilitation (Phase B, 74 Betten) betreut Patienten aus 

dem gesamten Bundesgebiet. Die beiden Rehabilitationsabteilungen (Phase C mit 

48 Betten und D mit 73 Betten) betreuen vorwiegend Patienten aus dem nordbayeri-

schen Raum sowie aus Thüringen, Hessen und Baden-Württemberg. Die Neurologi-

sche Klinik betreibt seit 1998 eine überregional anerkannte und zertifizierte Stroke 

Unit. Sie ist nach den DIN-Standards (EN ISO 9001: 2008) zertifiziert, der Rehabilita-

tionsbereich zusätzlich nach IQMP-Reha bzw. QReha. Zudem verfügt die Klinik über 

eine neurologische Intensivmedizin.  

In der Notaufnahme steht am Standort Bad Neustadt rund um die Uhr ein Team zur 

Versorgung von Notfallpatienten zur Verfügung. Die funktionelle Anordnung der Un-

tersuchungsräume und intensivmedizinischen Einheiten ermöglichten eine umge-

hende Diagnostik, Überwachung und Therapieeinleitung. Die Aufnahme der Patien-

ten erfolgt u. a. bei Verdacht auf Schlaganfall, bei unklaren Bewusstseinsstörungen, 

akuten neurologischen Ausfällen oder epileptischen Anfällen.  

Bei akut neurologischen Erkrankungen werden ca. 3.000 Patienten entweder durch 

den Rettungsdienst in die Notaufnahme transportiert oder durch den Hausarzt oder 

Facharzt eingewiesen. Darüber hinaus stellen sich Patienten auch eigeninitiativ vor. 

Bei Verdacht auf Schlaganfall setzt die Klinik seit 2005 die telemedizinische Voran-

meldung ein, die zunächst in der Stroke Angel Initiative entwickelt und nun als das 

Produkt NIDA (Notfall Informations- und Dokumentationsassistent) in den Regelbe-

trieb überführt wurde. Die telemedizinische Voranmeldung ist ein organisatorisch-

technisches System zur Sicherstellung einer schnellen und kompetenten Versorgung 

von Schlaganfallpatienten. Dazu steht dem Rettungsdienstfachpersonal eine speziel-
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le Software zur Verfügung, um bereits am Notfallort wichtige Informationen über den 

Patienten in einem tragbaren Computer, dem NIDApad (Fa. medDV GmbH, Fern-

wald, Deutschland), einzugeben und diese durch eine Mobilfunkverbindung an das 

Zielkrankenhaus zu übermitteln (52). In der Klinik kann sich das Aufnahmeteam be-

reits vor Eintreffen des Rettungswagens anhand der Daten der telemedizinischen 

Voranmeldung auf den Patienten und dessen spezifische Situation vorbereiten. Der 

diensthabende Neurologe kann die übermittelten Daten direkt am Klinik-PC aufrufen 

(NIDAtracker) und so die notwendigen Vorbereitungen einleiten. Bei Bedarf ist eine 

telefonische Rücksprache mit der Besatzung des Rettungswagens möglich (52). Eine 

Übersicht der Stroke Angel Komponenten, die zum gegenwärtigen Zeitpunkt in der 

prähospitalen Schlaganfallversorgung in Bad Neustadt eingesetzt werden, stellt Ab-

bildung 1 dar. 

 

Abbildung 1: Komponenten von NIDA (ZTM, 2019) 

Die überregionale Stroke Unit am Standort Bad Neustadt ist wesentlicher Bestandteil 

des Schlaganfallzentrums mit ausgewiesener Expertise in diesem Krankheitsbild. 

Hier werden Schlaganfallpatienten aller Schweregrade in einem integrativen Konzept 

versorgt. Das Konzept umfasst die Überwachung, Diagnostik und Behandlung auf 

einer spezialisierten Einheit. Zusätzlich besteht für schwer betroffene bzw. beat-

mungspflichtige Patienten die Möglichkeit einer Versorgung auf der neurologischen 

Intensivstation. Hierfür steht rund um die Uhr ein multiprofessionelles Team mit Ein-

satz aller Verfahren und Behandlungsmethoden der modernen Intensivmedizin zur 

Verfügung. 
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Die posthospitale Phase beinhaltet u. a. alle Aktivitäten des Entlassungsmanage-

ments, um einen reibungslosen transsektoralen Übergang des Patienten zu gewähr-

leisten (53). Dazu arbeitet ein interdisziplinäres Team zusammen, um den patienten-

individuellen Bedarf für die Anschlussversorgung zu ermitteln und die benötigten In-

formationen an die weiterbehandelnden Ärzte zu übermitteln. Je nach Schwere des 

Schlaganfalls kann der Patient danach unterschiedliche Rehabilitationsmaßnahmen 

erhalten. Diese reichen von der Frührehabilitation bis zur Dauerpflege. Die Nachsor-

ge der Schlaganfallpatienten im ambulanten Sektor übernehmen die Hausärzte, da in 

Deutschland kein spezifisches Disease Management Programm etabliert ist (54). 

In Deutschland gibt es zudem bereits Modelle zur Verbesserung der postakuten 

Schlaganfallversorgung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus, die jedoch nicht 

Gegenstand der Regelversorgung sind (siehe Kapitel 2.3). Zur Optimierung der Pati-

entenbetreuung in der posthospitalen Phase startete 2010 an der Neurologischen 

Klinik Bad Neustadt das Projekt INSPIRE mit dem Stroke Manager Programm. Die 

zentrale Komponente des Stroke Manager Programms bildet die Vernetzung über 

alle Phasen der Schlaganfallversorgung (Phase A – Phase F) zwischen den Beteilig-

ten (Stroke Unit, Sozialdienst, Therapeuten) innerhalb der Neurologischen Klinik Bad 

Neustadt und zwischen der Neurologischen Klinik Bad Neustadt und den Rehabilita-

tionskliniken, Pflegeeinrichtungen, niedergelassenen Ärzten und anderen ambulan-

ten Gesundheitsdienstleistern (13,55). Die zweite zentrale Komponente des Stroke 

Manager Programms ist die Information und Beratung des Patienten und von dessen 

Angehörigen durch das Stroke Manager Programm, um den Wissensstand und die 

Kompetenz zum Selbstmanagement von Patienten und Angehörigen zu steigern 

(12). 
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TRANSIT-Stroke Netzwerk  

Um die Schlaganfallversorgung in Nordwestbayern zu verbessern, wurde im Jahr 

2014 das telemedizinische Transregionale Netzwerk für Schlaganfall Interventionen 

mit Telemedizin (TRANSIT-Stroke) gegründet. TRANSIT-Stroke ist ein regionales 

Netzwerk, um die Schlaganfallversorgung zwischen Kliniken ohne Stroke Unit und 

Schlaganfallzentren der Maximalversorgung zu optimieren (56,57). 

Das TRANSIT-Stroke Netzwerk bietet eine lückenlose Schlaganfall-Versorgung (24 h 

am Tag, 365 Tage im Jahr) für alle teilnehmenden Kliniken. Diese sind in einem drei-

stufigen, bedarfsorientierten System gegliedert (siehe Abbildung 2). 

  

Abbildung 2: Partner im TRANSIT-Stroke Netzwerk (58)      
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Stufe I bilden Krankenhäuser ohne Stroke Unit und ohne neurologischen Präsenz-

dienst, die über die Netzwerkzentren jederzeit eine teleneurologische Konsultation zu 

allen Schlaganfallpatienten in Anspruch nehmen können. Schwer betroffene Patien-

ten, die einer weitergehenden Betreuung bedürfen, können bedarfsgerecht in eine 

der teilnehmenden Stroke Units (Stufe II oder III Kliniken) verlegt werden. Die Stufe 

III-Kliniken bilden die Spitze der Versorgungskette von TRANSIT-Stroke und verfü-

gen über zertifizierte überregionale Stroke Units (siehe Abbildung 3).  

 

Abbildung 3: Aufbau des TRANSIT-Stroke Netzwerkes (Neurologische Universitäts-
klinik Würzburg, 2016) 

Das Universitätsklinikum Würzburg, das Leopoldina Krankenhaus Schweinfurt und 

die Neurologische Klinik Bad Neustadt/Saale stellen im TRANSIT-Stroke Netzwerk 

den kontinuierlichen teleneurologischen Dienst für die Kooperationskliniken der Stufe 

I und II sicher und fungieren als Netzwerkzentren. Neben einer vertikalen Strukturie-

rung soll auch eine horizontale Vernetzung der teilnehmenden Kliniken erfolgen, um 

Engpässe bzgl. kritischer Versorgungseinrichtungen (z. B. Intensiv-Betten, OP-

Verfügbarkeit) zu vermeiden. 

Neben einer Optimierung der Akutversorgung soll auch die Sekundärprävention des 

Schlaganfalls im Rahmen des Netzwerks verbessert werden. Zudem werden die Da-
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ten und Ergebnisse wissenschaftlich ausgewertet. Das TRANSIT-Stroke Netzwerk 

wird vom Bayerischen Staatsministerium für Gesundheit und Pflege gefördert. Der 

Regelbetrieb von TRANSIT wird durch die gesetzlichen Krankenkassen Bayerns fi-

nanziert. 

3.2 Stroke Manager Programm 

Im Rahmen des durch das Bundesministerium für Bildung und Forschung von 2011-

2014 geförderten Forschungsprojektes INSPIRE hat ein Konsortium an der Neurolo-

gischen Klinik Bad Neustadt - unter meiner Mitwirkung - in Anlehnung an den 

Schlaganfall-Lotsen der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe das Stroke Manager 

Programm entwickelt und von 2010 bis 2014 in die klinische Regelversorgung am 

Standort Bad Neustadt überführt (13). Anschließend übernahm die RHÖN-KLINIKUM 

AG im Rahmen eines internen Förderprogramms von 2015 bis 2018 die weitere Ent-

wicklung und Evaluation des Stroke Manager Programms. 

Das Stroke Manager Programm wurde von der lokalen Ethikkommission des Rhön-

Klinikums Bad Neustadts genehmigt (FBvw 030-B-11/6). Die Erweiterung des Frage-

bogens in TRANSIT-Stroke, um die Fragen des Stroke Managers und den Datenaus-

tausch zwischen dem TRANSIT-Netzwerk und der Stroke Manager Studie, wurde 

von der Ethikkommission der medizinischen Fakultät der Universität Würzburg 

(54/14) genehmigt. Eine schriftliche Einwilligung des Patienten zur Teilnahme an der 

Studie wurde durch die Klinik eingeholt. Die Teilnahmeinformation und die Einwilli-

gungserklärung befinden sich im Anhang III bzw. IV und V bzw. VI. 

Ziel des Stroke Manager Programmes war die strukturierte und patientenzentrierte 

Unterstützung des postakuten Behandlungs- und Therapieverlauf von Schlaganfall-

patienten. Zudem stand die Verbesserung des transsektoralen Übergangs von stati-

onärer zu ambulanter Versorgung im Mittelpunkt des Stroke Manager Programms.  

Das Stroke Manager Programm beinhaltete die Aufklärung des Patienten, die Ver-

netzung der stationären und ambulanten Einrichtungen und die Qualitätssicherung 

der Prozesse während der postakuten Schlaganfallnachsorge. Eine zentrale Rolle 

spielte hierbei die persönliche Betreuung der Patienten durch einen Stroke Manager. 

Der Stroke Manager soll die Lücke zwischen stationärer Versorgung und Entlassung 

zur Weiterversorgung im ambulanten Sektor schließen. Die vereinbarten Therapie-

ziele mit dem Patienten während der stationären Behandlung werden durch die Emp-
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fehlung an den weiterbehandelnden Arzt sichergestellt. Im Fokus dieser Empfehlung 

stehen neben der medikamentösen Therapie auch rehabilative Maßnahmen. Der 

Stroke Manager steht in dieser Phase den Patienten und Angehörigen nach einem 

akuten Schlaganfallereignis vom Beginn des Klinikaufenthalts bis zu 3 Monate nach 

Entlassung unterstützend zur Seite. Das Stroke Manager Programm ist so konzipiert, 

dass gleichzeitig bis zu 100 Patienten durch einen Stroke Manager betreut werden 

können. Eine Care-Management-Software assistiert dem Stroke Manager beim Auf-

gabenmanagement und der Koordination der Patientenbetreuung. 

Das Stroke Manager Programm kombiniert personenorientierte Dienstleistungen, 

eine kontinuierliche, koordinierende Betreuung und Informationstechnologien (Soft-

ware) um folgende Ziele zu erreichen (siehe Tabelle 1). 

Tabelle 1: Darstellung der Ziele und Maßnahmen des Stroke Manager Programms 
am Campus Bad Neustadt 

Ziele Maßnahmen 

Allgemeiner  

Versorgungszustand 

 

• die stationäre Entlassung sowie die Rückkehr in das 

häusliche Umfeld vorbereiten und optimieren  

• Kommunikation mit den verschiedenen Sektoren 

(Hausarzt, Rehaklinik, etc.)  

• Analyse des individuellen Bedarfs an Selbst- und 

Fremdversorgungsmöglichkeit  

• Verbesserung der Sekundärprävention - Persistenz 

und des Wissensstandes zum Thema Schlaganfall  

• die Qualität und den zeitnahen Zugang zu den rele-

vanten Informationen zu vorhandenen Angeboten 

und Leistungsansprüchen 

Gesundheitszustand  • die Lebensqualität und Zufriedenheit von Patienten 

und Angehörigen steigern 

 

Unterstützung Gesund-

heitsdienstleister 

• die Informationsflüsse im regionalen Versorgungs-

netzwerk zu verbessern und digital zu erfassen.  

• die klinik-internen Prozesse durch ein verbessertes 

Entlassungsmanagement zu optimieren. 
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Das Aufgabenprofil des Stroke Managers umfasst:  

• die gezielte Erfassung und Strukturierung statistischer Informationen zur 

Schlaganfallversorgung 

• Bereitstellung von ausführlichen Informationen für Patienten und Angehörigen 

• individuelle Beratung und Unterstützung von Patienten und Angehörigen 

• kontinuierliche Prüfung der dem Patienten verordneten medikamentösen Se-

kundärprophylaxe 

• Patientenaufklärung zu schlaganfall-spezifischen Risikofaktoren  

• spezifische Weiterleitung des Patienten zu lokalen ambulanten Unterstüt-

zungsangeboten 

Dabei integriert der Stroke Manager die bestehenden Strukturen des Gesundheits-

wesens mit verfügbaren Angeboten aus Medizin, Pflege und Sozialem entsprechend 

dem Bedarf des Patienten (59). 

Eine der Hauptaufgaben des Stroke Managers bestand dabei in der Verbesserung 

der Medikationspersistenz. Dafür müssen zunächst mögliche individuelle Gründe für 

eine Non-Adhärenz adressiert werden. Der Stroke Manager hat sich dabei an die von 

der WHO beschriebenen fünf Gruppen von Einflussfaktoren (Dimensionen) gehalten, 

die die Medikamentenpersistenz beeinflussen: 

• sozial und ökonomisch: finanzielle Situation (Befreiung von Zusatzzahlungen, 

Unterstützung vom Sozialamt), Kostenerstattung 

• systembedingt: Arzt-Patienten-, Apotheker-Patienten-Verhältnis, Dauer der 

Beratung 

• krankheitsbedingt: Schweregrad der Symptome, Leidensdruck, Progressions-

rate, Komorbidität, Verfügbarkeit wirksamer Therapien 

• therapiebedingt: Komplexität und häufige Anpassungen des Therapiesche-

mas, Behandlungsdauer, unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) 

• patientenbedingt: Angst vor unerwünschte Arzneimittelwirkungen, Motivation, 

Erwartungen, Vergesslichkeit, mangelndes Wissen über Erkrankung / Arznei-

mittel 



   

24 
 

Dem behandelnden Neurologen assistiert der Stroke Manager in der Klinik bei der 

Patientenbetreuung und übernimmt nicht-medizinische Aufgaben bei der Nachsorge. 

Um sicherzustellen, dass der Stroke Manager die Situation des Patienten richtig ein-

schätzt, die Anweisungen des Neurologen nachvollzieht und die technische Plattform 

bedienen kann, hat der Stroke Manager medizinische Erfahrung (qualifizierte Stroke 

Nurse) und technische Kompetenz (Grundkenntnisse EDV und Telemedizin) vorzu-

weisen.  

Bei stationärer Aufnahme prüfte der Stroke Manager bei jedem Schlaganfall-

Patienten, ob die Ein- und Ausschlusskriterien für die Teilnahme am Stroke Manager 

Programm erfüllt waren. Zudem unterstützte der Stroke Manager bei der Patienten-

aufklärung und erfasst den Gesundheitszustand und die Lebenssituation in Form 

eines standardisieren Assessments bei Aufnahme und Entlassung. Weiterhin infor-

miert und berät der Stroke Manager bedarfsspezifisch den Patienten und dessen 

Angehörige, um den Wissensstand zum Schlaganfall und die Kompetenz zum 

Selbstmanagement der Patienten und Angehörigen zu steigern.  

Ein weiterer Aufgabenbereich des Stroke Managers lag in der Beratung und Weiter-

leitung des Patienten zu lokalen, ambulanten Unterstützungsangeboten der Region 

und der Vernetzung mit ambulanten Akteuren. Nach der Behandlung in der Stroke 

Unit erfolgt die Entlassung. Abhängig vom Gesundheitsverlauf des Patienten wird er 

entweder nach Hause entlassen, in ein Pflegeheim übergeben oder in eine Rehabili-

tationsklinik überwiesen. Zum Zeitpunkt der Entlassung werden Medikation und Ge-

sundheitszustand erfasst und der Patient und seine Angehörigen über die Entlas-

sung und nächste Schritte aufgeklärt.  

Erfolgt eine Entlassung nach Hause oder ins Pflegeheim werden mit dem entspre-

chenden Umfeld die notwendigen Vorbereitungen getroffen und die weitere medizini-

sche Versorgung abgeklärt (z. B. Anpassung der Wohnumgebung, Bereitstellung von 

Hilfsmitteln, Organisation eines Pflegeheimplatzes, Medikation, Sekundärprävention) 

und bei Bedarf Informationen vom Stroke Manager für die Pflegeplanung bereitge-

stellt. Wird der Patient hingegen in eine Rehabilitationsklinik entlassen, steht der 

Stroke Manager als Ansprechpartner für die Weiterbetreuung zur Verfügung und un-

terstützt dann erneut bei der Entlassung nach Hause.  



   

25 
 

Unabhängig davon, wohin der Patient entlassen wird, unterstützt der Stroke Manager 

in Rücksprache mit den Ärzten, dem Sozialdienst und den Kostenträgern die Integra-

tion in die berufliche und soziale Umgebung des Patienten, klärt über das Angebot 

der Selbsthilfegruppen in der Region auf und unterstützt bei deren Kontaktaufnahme.  

Außerdem ermittelt der Care Manager regelmäßig die Medikation, die Lebensquali-

tät, die Risikofaktoren zur Schlaganfallprophylaxe und den allgemeinen Gesund-

heitszustand nach dem Akut-Ereignis in der sogenannten Follow-Up Befragung. Im 

Abstand von einer, vier und acht Wochen nach Entlassung in das häusliche Umfeld 

führt der Stroke Manager telefonische Nachbefragungen durch, um die Medikations-

treue und den Gesundheitszustand der Patienten zu überprüfen.  

Abbildung 4 zeigt den Ablauf des Stroke Manager Programms mit den jeweiligen Tä-

tigkeitsbereichen des Stroke Managers. 

 

Abbildung 4: Aufgaben des Stroke Managers (eigene Darstellung) 
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3.2.1 Care Management Software 

Für die Koordination der Patienten und Angehörigen sowie der unterschiedlichen 

involvierten Ärzte, Therapeuten etc. wurde eine Care-Management-Software (hier 

„ICW Care Management“ der Firma ICW InterComponentWare AG; Walldorf, 

Deutschland) eingesetzt. Die Software erlaubt eine effiziente Gestaltung des Arbeits-

ablaufs des Stroke Managers. Hierbei unterstützt die Software besonders bei Verwal-

tung der in die Studie eingeschlossenen Patienten, Angehörigen und anderen 

Dienstleistern (z.B. ambulante Dienstleister, Ärzte etc.) und gibt dem Stroke Manager 

ein standardisiertes Assessment für die detaillierte Erhebung der IST-Situation vor. 

In der Software wurde für jeden Patienten eine elektronische Akte angelegt (siehe 

Abbildung 5 am Beispiel eines Testpatienten und Testärzten). Die Patientenakte ent-

hält alle wichtigen Basisdaten (Geburtsdatum, Adresse, telefonischer Kontakt, Haus-

arzt und behandelnder Arzt), welche schnell und nachvollziehbar in einer Übersicht 

aufgelistet sind. Weiterhin kann der Stroke Manager Notizen zum Patienten einfügen, 

die ebenfalls in der Übersicht dargestellt werden. 

 

Abbildung 5: Patientenakte der Software (eigene Darstellung; Testpatient) 

  



   

27 
 

Zudem zeigt die Software in einem Übersichtsplan alle Aufgaben des Stroke Mana-

gers an, welche nach Priorität geordnet dargestellt werden (siehe Abbildung 6).  

 

Abbildung 6: Übersichtsplan der Software (eigene Darstellung) 

Eine in der Software integrierte Datenbank, in welcher alle Netzwerkpartner mit den 

relevanten Informationen eingetragen sind, unterstützt bei der Vernetzung zu ambu-

lanten Akteuren (siehe Abbildung 7). 

 

Abbildung 7: Partnermanagement der Software (eigene Darstellung) 
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3.2.2 Schlaganfallmappe 

Für die patientenorientierte Unterstützung der Schlaganfallpatienten stand neben den 

Beratungsgesprächen eine papierbasierte Schlaganfallmappe zur Verfügung (siehe 

Anhang I). Die Schlaganfallmappe war integraler Bestandteil der individuellen, pati-

entenorientierten Unterstützung und wurde an Patienten und deren Angehörige aus-

geteilt. Diese wurde in Zusammenarbeit mit Patienten, Angehörigen, Ärzten, Thera-

peuten und Pflegekräften entwickelt und kontinuierlich um die Bedürfnisse der Pati-

enten ergänzt. In mehreren Workshops wurden wesentliche Themengebiete auf 

zentrale Begriffe fokussiert sowie qualitativ und quantitativ in Beziehung gesetzt.  

Die Schlaganfallmappe beinhaltet allgemeingültige basis- und bedarfsorientierte Zu-

satzinformationen zu den Themenbereichen: Begriffsdefinition, Schlaganfall, Versor-

gung von Schlaganfallpatienten, Therapie- und Unterstützungsmöglichkeiten sowie 

Informationen zur Neurologischen Klinik Bad Neustadt (siehe Abbildung 8). 

 

Abbildung 8: Informationskonzept (links) und Schlaganfallmappe (rechts) (eigene 
Darstellung) 

 

Die Schlaganfallmappe ersetzt einen Großteil der bereits vorhandenen Broschüren, 

Hinweisblätter und Internetquellen. Für die Benutzerfreundlichkeit wurde ein Farb-

spektrum hinterlegt und auf eine angepasste Schriftgröße sowie genügend große 

Abbildungen geachtet. 
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3.2.3 Prozess der Stroke Manager Betreuung  

Nachfolgend wird der Prozessablauf des Stroke-Manager Programms dargestellt 

(siehe Abbildung 9). Die relevanten Personen in dem Prozess sind der Oberarzt der 

Stroke Unit, nachfolgend Navigator-Arzt genannt, und der Care Manager bzw. Stroke 

Manager. Beiden stehen zur technischen Unterstützung die Softwares T-Systems 

iMedOne (KIS) und Software ICW Care Manager (ICW-CM) zur Verfügung. 

Der Arbeitsprozess im Projekt beinhaltet folgende Aktivitäten, die nachfolgend ein-

zeln erläutert werden: 

1) Aufnahme ins Care Management prüfen 

2) Vollständigkeit der Daten prüfen 

3) Patienten aufklären und Einwilligungsprozess einholen 

4) Patienten informieren und Assessment durchführen 

5) Entlassung des Patienten aus der Stroke Unit koordinieren 

6) Befragung „Entlassung aus der Stroke Unit“ durchführen 

7) Betreuung der Nachsorge bis zu 3 Monaten 

8) Befragung nach 3 Monaten 
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Abbildung 9: Gesamtprozess Stroke Manager (eigene Darstellung) 
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Aufnahme ins Care Management prüfen 

Der behandelnde Arzt auf der Stroke Unit (Navigator-Arzt) prüft die neu eingetroffe-

nen Patienten auf Eignung für das Stroke Management Programm. Im Falle einer 

Eignung markiert der Navigator-Arzt im KIS den Patienten als „Care Management 

Patient“ und klärt der Patient für die Teilnahme auf. Wenn der Patient einwilligt, mar-

kiert der Navigator-Arzt im KIS, dass der Patient dem Care Management zugestimmt 

hat („Einwilligung mündlich vorhanden“). Willigt der Patient nicht ein, markiert der 

Navigator-Arzt in IM1, dass der Patient das Care Management abgelehnt hat („Ein-

willigung abgelehnt“). Ist der Patient für das Care Management nicht geeignet, mar-

kiert der Navigator-Arzt im KIS den Patienten als ungeeignet für das Care Manage-

ment („kein Care Management Patient“). Der Stroke Manager bekommt eine Nach-

richt über gescreente Patienten mit mündlicher Einwilligung mit der Aufgabe eine 

schriftliche Einwilligungserklärung einzuholen. Dazu prüft der Stroke Manager die 

Ein- und Ausschlusskriterien anhand des Protokolls und holt die schriftliche Einwilli-

gung ein. Der Stroke Manager sendet alle als „Care Management Patienten“ mit 

„Einwilligung mündlich vorhanden“ markierten Patientendaten an den InterCompon-

entWare Professionell Exchange Server. Folgende Patientendaten („Basis-

Datensatz“) werden übermittelt: 

• Patientenstammdaten (Nachname, Vorname, Geburtsdatum) 

• Medizinische Daten (Diagnose, NIHSS) 

• Administrative Daten (Station-Bett, Einlieferungsdatum) 

Die ICW-CM empfängt die neu eingetroffenen Daten aus InterComponentWare Pro-

fessionell Exchange Server. Der Patient wird einem Stroke Manager zugeordnet. Der 

Stroke Manager überprüft manuell die markierten Patienten auf Eignung und kann 

die Aufnahme ins Stroke Management Programm bei Bedarf ablehnen.  

• Wenn Patient abgelehnt wird, wird der Patient als „Care Management Teilnah-

meausschluss“ markiert. 

• Wenn Patient geeignet ist, wird der Patient als „Care Management Teilnehmer“ 

(Einschluss = Automatisiert) markiert. 

• Vollständigkeit der Daten prüfen 
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Die ICW-CM erstellt die Aufgabe „Vollständigkeit überprüfen“ und ordnet sie dem 

zuständigen Stroke Manager zu. Der Stroke Manager überprüft die Vollständigkeit 

der Daten in Abgleich zur Akte im KIS und vervollständigt diese bei Bedarf („Basis-

Datensatz“). 

Patient aufklären und Einwilligungserklärung einholen 

Die ICW-CM erstellt Aufgabe „Einwilligungserklärung schriftlich einholen“ und ordnet 

sie dem Stroke Manager zu. Der Stroke Manager vereinbart einen Besuchstermin mit 

dem Patienten und Angehörigen in Abstimmung mit dem Stationssekretariat, sucht 

sie anschließend im Patientenzimmer auf oder trifft sich mit ihnen im Besprechungs-

raum des Stroke Managers und stellt ihnen die eigene Person sowie das Programm 

vor. 

Der Stroke Manager dokumentiert die Terminvereinbarung in der Software. Ist der 

Termin fix, werden die Einverständniserklärung, Infoblatt und Basis-Assessment zum 

Drucken bereitgestellt. Zudem dokumentiert der Stroke Manager den Verlauf des 

Gesprächs in der Software. 

Wenn der Patient die Einwilligung unterzeichnet, bestätigt der Stroke Manager in der 

Software, dass eine Einwilligungserklärung vorliegt. Der Stroke Manager vereinbart 

mit dem Patienten und Angehörigen den nächsten Termin und dokumentiert dies in 

der Software. Zum Schluss schließt der Stroke Manager die Aufgabe in der Software 

ab. 

Wenn der Patient die Einwilligung nicht unterzeichnet, bestätigt der Stroke Manager 

in der Software, dass die Einwilligungserklärung nicht vorliegt und schließt die Auf-

gabe ab. Die Software speichert zum Patienten, dass die Einwilligungserklärung 

nicht unterzeichnet wurde und markiert den Patienten als „Care Manager Teilnehmer 

(Einwilligung abgelehnt)“. Zudem bricht die Software alle anderen mit dem Patienten 

verbundenen Aufgaben ab. 

Wenn der Patient eine Bedenkzeit zur Einwilligung wünscht, verschiebt der Stroke 

Manager die Aufgabe „Einwilligungserklärung“ in der Software. Der Stroke Manager 

vereinbart mit dem Patienten und den Angehörigen einen Folgetermin (ca. 24 h) und 
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dokumentiert dies in ICW-CM. Die Software speichert beim Patienten die Terminver-

schiebung und aktualisiert den CarePathWay (neue Aufgaben, Neuterminierung). 

Patient informieren und Assessment durchführen 

Die Software erstellt die Aufgabe „Assessment durchführen“ und ordnet sie dem zu-

ständigen Stroke Manager zu. Der Stroke Manager füllt das Formular „Assessment“ 

aus. Die notwendigen Daten ermittelt er aus dem KIS, vom Patienten, von Angehöri-

gen, vom Navigator-Arzt, vom Sozialdienst und vom Hausarzt. 

Für diesen Schritt ermittelt der Stroke Manager aus dem KIS die relevanten Informa-

tionen zum Krankheitsverlauf und bereitet sich auf das Gespräch mit dem Patienten 

vor. Der Stroke Manager informiert sich über aktuellen Stand und weiteren Verlauf 

sowie auch über weiterführende Angebote (z. B. Beratungsstellen, Stroke Manager 

App, etc.). Er steht Patienten und Angehörigen für Fragen und Anmerkungen zur 

Verfügung. Der Stroke Manager erhebt relevante Informationen entsprechend dem 

Leitfaden Patientenkontakt und dokumentiert den Verlauf der Gespräche mit ICW-

CM (vgl. Abbildung 10). 

Weiterhin stimmt sich der Stroke Manager mit dem Navigator-Arzt ab und erfasst Da-

ten über den weiteren Verlauf der Behandlung in ICW-CM im Formular „Assessment“ 

zusammen. Der Stroke Manager stimmt sich mit Sozialdienst ab und stellt die Infor-

mationen aus dem Formular „Assessment“ für den Sozialdienst zusammen. 

Im nächsten Schritt informiert der Stroke Manager den Hausarzt des Patienten und 

holt sich Informationen zum Patienten (Vorerkrankungen, Medikation, etc.) ein. An-

schließend informiert der Stroke Manager weitere Gesundheitsdienstleister, die den 

Patienten aktuell betreuen und erfasst Informationen zum Patienten (Vorerkrankun-

gen, Medikation, etc.) im Formular „Assessment“.  

Der Stroke Manager dokumentiert individuelle Patientendaten in ICW-CM, generiert 

die patientenspezifische Informationsmappe, druckt diese aus und überreicht die In-

formationsmappe dem Patienten. Abschließend speichert die Software die verarbei-

teten Informationen ICW-CM und aktualisiert entsprechend den CarePathWay (neue 

Aufgaben, Neuterminierung). 
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Abbildung 10: Patienten informieren und Assessment einholen 

 

Entlassung des Patienten aus der Stroke Unit koordinieren 

Die Software ICW-CM erstellt Aufgabe „Entlassung koordinieren“ und ordnet sie dem 

zuständigen Stroke Manager zu. Der Stroke Manager füllt das Formular „Entlassung 

Stroke Unit koordinieren“ aus. Die notwendigen Daten ermittelt er von Patienten, An-

gehörigen, Navigator-Arzt, Hausarzt und aus dem KIS. Der Stroke Manager erfasst 

die notwendigen Daten zu Entlassung bei dem Patienten und dessen Angehörigen, 

zum Navigator-Arzt bzw. behandelnden Arzt der Station/Phase, zum sozialen Dienst 

und weiteren Gesundheitsdienstleistern im Formular. 

Der Care Manager erfasst die notwendigen Maßnahmen zur Entlassung und unter-

stützt bei Beantragung von Rehabilitation, Kostenübernahme (z.B. Pflegestufe, Fahr-

tüchtigkeitstest) und Beschaffung von Hilfsmitteln. Weiterhin stellt der Stroke Mana-

ger abhängig vom Bedarf des Patienten relevante Informationen für Patienten und 

Angehörige zusammen. Wenn der Patient nach Hause entlassen wird, bietet der 

Stroke Manager einen Hausbesuch zur Anpassung des häuslichen Umfelds an. Mit-

hilfe von ICW-CM erstellt der Stroke Manager eine Empfehlungsliste für geeignete 

ambulante Pflegedienstleistungen und weiteren Beratungsangebote für ambulante 

Versorgung. Wenn der Patient im Anschluss ins Pflegeheim kommt, unterstützt der 

Stroke Manager in Abstimmung mit dem Sozialdienst bei der Suche nach einem 

Pflegeheimplatz sowie bei der Beantragung von Hilfsmitteln und Pflegestufen. Er 

stellt sicher, dass der Arztbrief und andere wichtige Dokumente bereitstehen. 
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Falls der Patient im Anschluss Rehabilitations-Maßnahmen in Anspruch nimmt, un-

terstützt der Stroke Manager in Abstimmung mit dem Sozialdienst bei der Auswahl 

der Rehaklinik und der Klärung organisatorischer Fragen und stellt sicher, dass der 

Arztbrief und andere wichtige Dokumente bereitstehen. 

Um den Patienten und Angehörigen während des stationären Aufenthalts und des 

Phasenwechsels zu unterstützen, wurden folgende Schritte durchgeführt: 

1) Die ICW-CM erstellt die Aufgabe „Patient unterstützen“ und ordnet sie dem 

zuständigen Stroke Manager zu. Der Stroke Manager erstellt abhängig vom 

Assessment individuelle Informationen und Maßnahmen für den Patienten und 

steht ihm für Fragen und Anmerkungen zur Verfügung.  

2) Bei einem bevorstehenden Phasenwechsel erstellt ICW-CM Aufgabe „Pha-

senwechsel unterstützen“ und ordnet sie dem zuständigen Stroke Manager 

zu. 

3) In jeder Phase wird ein Feedbackgespräch mit dem Patienten durchgeführt, 

der Termin wird vom Stroke Manager in Abstimmung mit Patien-

ten/Angehörigen definiert. Der Stroke Manager stimmt sich mit jeweiligen Be-

legungsmanager und medizinischen Betreuern über den weiteren, geplanten 

Therapieverlauf ab. Anschließend dokumentiert der Stroke Manager die As-

sessments (Patient, Phasenwechsel) im ICW-CM. 

Dies speichert die Software, verarbeitet die Informationen und aktualisiert entspre-

chend den CarePathWay (neue Aufgaben, Neuterminierung). 

Der Stroke Manger stimmt den Termin der Entlassung mit dem Patienten und den 

Angehörigen ab und informiert (falls der Patient einverstanden ist) Hausarzt, und ggf. 

weitere Gesundheitsdienstleister über den Entlassungstermin und stellt die Zusen-

dung des Arztbriefes sicher. Danach dokumentiert der Stroke Manager die Assess-

ments (Patient, Phasenwechsel) im ICW-CM. 
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Befragung „Entlassung aus der Stroke Unit“ durchführen 

Die ICW-CM erstellt die Aufgabe „Befragung Entlassung aus der Stroke Unit“ und 

ordnet sie dem zuständigen Stroke Manager zu. Der Stroke Manager füllt Formular 

„Entlassung aus der Stroke Unit“ aus. Die notwendigen Daten ermittelt er von Patien-

ten und Angehörigen. Anschließend erfasst der Stroke Manager die notwendigen 

Informationen für das Formular und dokumentiert diese im ICW-CM. 

Betreuung der Nachsorge bis zu 3 Monaten 

Die ICW-CM erstellt die Aufgaben zur Kontaktaufnahme mit Patienten und Angehöri-

gen nach festgelegtem Kontaktturnus auf. Kontaktturnus ist in der 1., 4. und 8. Wo-

che. Der Stroke Manager nimmt mit dem Patienten und den Angehörigen regelmäßig 

Kontakt auf (Abbildung 11). Dazu erinnert ihn die Software an die Kontaktaufnahme, 

zeigt Kontaktdaten an und erstellt individuellen Telefonleitfaden („Telefon-Leitfaden“) 

für den Stroke Manager. Der Stroke-Manager führt anhand des Telefon-Leitfadens 

telefonisch das Gespräch mit dem Patienten und/oder Angehörigen. Informationen 

während der telefonischen Rückfrage zu Medikation, allg. ambulanter, medizinischer 

Betreuung, Hausarztterminen, Termintreue, Gesundheitszustand (subjektive Empfin-

dung, ggf. Blutdruck- & Blutzuckerwerte, Bewegung, …), Hilfsmittel vorhanden und 

ausreichend und neue, ambulante Unterstützungsdienste zuverlässig & ausreichend 

& neue, Risikofaktoren (Rauchen, Übergewicht, …) werden erfasst. Bei Bedarf wer-

den ein Hausbesuch und Folgetelefonate vereinbart. Zudem verweist der Stroke Ma-

nager auf die Folgebefragung nach drei Monaten.  

Befragung 3 Monate nach dem Index-Schlaganfall 

Abschließend erstellt die ICW-CM die Aufgabe „3 Monatsbefragung“ und ordnet sie 

dem zuständigen Care Manager zu. Eine Erinnerung über die bevorstehende Aktivi-

tät erfolgte 72 und 24 Stunden vorher. 
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Abbildung 11: Befragung nach drei Monaten 

 

3.3 Fragebögen 

Die Basis der Analysen des Stroke Manager Programms bildet ein strukturierter 

standardisierter Fragebogen, welcher dem Patienten drei Monate nach Entlassung 

postalisch zugesendet wurde (siehe Anhang II). Der Fragebogen diente primär zur 

Qualitätssicherung im TRANSIT-Stroke Netzwerk und wurde im Stroke Manager 

Programm zur Evaluation herangezogen, um die Patienten nicht mit weiteren Frage-

bögen zu belasten. 

Der Fragebogen besteht aus 30 Fragen und beinhaltet die Themenkomplexe Risiko-

faktoren, Gesundheitszustand, Lebensqualität (EQ-5D), Wohn- und Lebenssituation, 

Patientenzufriedenheit (SASC) sowie die Medikation. 

Die Items des Fragebogens besitzen unterschiedliche Skalierungen und reichen von 

dichotomen ja / nein Antwortmöglichkeiten bis zu mehrstufigen Likert-Skalen. Der 

Fragebogen wurde entsprechend der Analyseschwerpunkte zentralisiert vom Institut 

für Biometrie und Epidemiologie der Universität Würzburg übernommen und ausge-

wertet. Der gesamte Fragbogen in voller Länge befindet sich im Anhang II. 

Der SASC wurde speziell für Patienten nach Schlaganfall entwickelt, ist validiert und 

fand bereits in mehreren Sprachen Anwendung. Die deutsche Version des SASC 

wurde um zwei zusätzliche Fragen ergänzt, um die Patientenaufklärung zum Rezidiv-

risiko und zum diagnostischen Procedere abzubilden (Fragen a und b). Jedes Item 

ist als Frage formuliert und bietet wie in der Originalversion vier Antwortalternativen 



 

38 
 

ohne Neutralposition. In der Konsequenz müssen sich die Befragten zustimmend 

oder ablehnend positionieren. Der SASC-Fragebogen besitzt zwei Bereiche, die Ver-

sorgung im Krankenhaus und die poststationäre Versorgung. Die Versorgung im 

Krankenhaus kann weiter unterteilt werden in den (1a) persönlichen Umgang mit 

dem Patienten („der Patient als Gast im Krankenhaus“) und (1b) die therapeutischen 

Bemühungen (im Krankenhaus) (48). 

3.4 Statistische Analysen 

Die quantitative Analyse umfasste die Medikationspersistenz, Patientenzufriedenheit 

und Versorgungsqualität nach 3 Monaten. Die statistische Abschätzung über die be-

nötigte Fallzahl ergab in Abstimmung mit der Studienleitung 100 Patienten. Die de-

skriptive Analyse beinhaltete eine Darstellung der Ergebnisse in Median und Inter-

quartilsrange, bzw. Mittelwert und Standardabweichung sowie in absoluten und rela-

tiven Häufigkeiten. Für kontinuierliche Daten wurden bei Normalverteilung parametri-

sche Tests (t-Test) durchgeführt, bei Nichtvorliegen einer Normalverteilung wurden 

nicht-parametrische Tests angewendet (Mann-Whitney-U-Test) Ein alpha-Fehler von 

unter 5% wurde als statistisch signifikant gewertet (Planung und Durchführung der 

statistischen Analysen durch das Institut für klinische Epidemiologie und Biometrie; 

(IKE-B) der Universität Würzburg).  

3.4.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Studiengruppen wurden nach vordefinierten Ein- und Ausschlusskriterien gebil-

det. Es wurden Patienten von 18 bis 75 Jahren in das Stroke Manager Programm 

eingeschlossen, welche einen mit Bildgebung gesicherten (frischen) Schlaganfall 

(entsprechend der ICD-10 Diagnosen I61.*, I63.* und I64.*) aufwiesen. Ausgeschlos-

sen wurden Patienten mit einem Alter über 75 Jahre. Weiterhin wurden Patienten 

ausgeschlossen, die eine TIA oder einen Re-Infarkt sowie einen NIHSS > 7 und mRS 

> 2 bei Entlassung von der Stroke Unit aufwiesen. 

3.4.2 Verteilung der Gruppen und Messparameter 

Die Verteilung der Gruppen wurde hinsichtlich des Untersuchungsgegenstandes 

(Medikationspersistenz, Patientenzufriedenheit und Versorgungsqualität) gewählt 

(siehe Tabelle 2).  
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Tabelle 2: Studiengruppe G1, G2 und G3 und Kontrollgruppen G2_Kontrolle und 

G3_Kontrolle des Stroke Manager Programms 

Untersuchungsgegenstand Medikations- 

persistenz 

Patienten- 

zufriedenheit 

Versorgungs- 

Qualität 

Bezeichnung der Studien-
gruppen (SM) a G1 G2 G3 

Einwilligung b Stroke Manager / TRANSIT-Stroke Register 

Bezeichnung der Kontroll-
gruppen keine G2_Kontrolle (NES) G3_Kontrolle (UKW) 

Einwilligung b keine TRANSIT-Stroke Register 

Einzugsgebiet Rhön-Grabfeld / KG WÜ 

Erhebungszeitraum 01/2015-06/2017 

Abkürzungen: NES, Bad Neustadt; UKW, Universitätsklinikum Würzburg; SM, Stroke Manager; KG, 

Bad Kissingen; WÜ, Würzburg und Umgebung 

Erläuterungen: aG1-3 sind die gleiche Kohorte bestehend aus Rekrutierung SM am Campus Bad 

Neustadt; b Einwilligungen wird über den gesamten Erhebungszeitraum von der Interventions- und 

Kontrollgruppe schriftlich eingeholt (siehe Anhang III+IV). Gründe für Ausschluss der Kontrollgruppe 

G2 sind: Patient hat nicht eingewilligt zur Studienteilnahme; Verlegung zur Rehabilitation in eine Ein-

richtung außerhalb der neurologischen Klinik Bad Neustadt. 

In der Kohorte (G1) zur Analyse der Medikationspersistenz wurden Patienten des 

Stroke Manager Programms an der Neurologischen Klinik Bad Neustadt gemäß den 

Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 2) rekrutiert. Als Bewertungskriterien für 

die Medikationspersistenz wurden antithrombotische Medikamente und Statine be-

rücksichtigt. Die Studiengruppe G1 hat keine Kontrollgruppe. 

In der Kohorte (G2) zur Analyse der Patientenzufriedenheit wurden Patienten des 

Stroke Manager Programms an der Neurologischen Klinik Bad Neustadt gemäß den 

Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 2) rekrutiert. Der Rekrutierungszeitraum 

der Patienten für die Studie umfasste 18 Monate. 
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Die Kontrollgruppe (G2_Kontrolle) wurde aus TRANSIT-Register-Patienten der Neu-

rologischen Klinik Bad Neustadt gebildet. Die Patienten der G2 Kontrolle wurden 

nicht im Stroke Manager Programm betreut. Beide Subgruppen wurden im Rahmen 

von TRANSIT-Stroke nach drei Monaten schriftlich mit TRANSIT-Stroke-Fragebogen 

(siehe Anhang II) zur Patientenzufriedenheit befragt (siehe Tabelle 2). Als Parameter 

für die Zufriedenheit wurde die Patientenzufriedenheits-Skala (SASC) in der deut-

schen Version genutzt (48). 

In der Kohorte (G3) zur Analyse der Versorgungsqualität wurden Patienten des 

Stroke Manager Programms an der Neurologischen Klinik Bad Neustadt rekrutiert. 

Für die Kontrollgruppe (G3_Kontrolle) wurden Schlaganfallpatienten der Neurologi-

schen Klinik des Universitätsklinikums Würzburg herangezogen, Während die Pati-

enten der Kontrollgruppe die Betreuung gemäß geltendem Standard erhielten, konn-

ten die Patienten der Studienkohorte G3 auf die Unterstützung durch das Stroke Ma-

nager Programm zugreifen. Beide Gruppen wurden nach Entlassung und nach drei 

Monaten schriftlich mittels des TRANSIT-Fragebogen befragt (siehe Anhang II). 

Als Bewertungskriterien (Rauchen, körperliche Aktivität, Bluthochdruck, Gewicht, 

BMI) bzw. Scores für die Versorgungsqualität wurde der modified Rankin Scale 

(mRS) und für die Lebensqualität der EQ-5D angewendet (43, 44, 60). 
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4 Ergebnisse 

4.1 Medikationspersistenz 

Innerhalb des Erhebungszeitraums vom März 2015 bis Juni 2017 wurden 71 Patien-

ten für die Teilnahme am Stroke Manager rekrutiert. Von den 71 Patienten konnten 

18 (25,3%) nicht in die Analyse zur Medikationspersistenz (Studiengruppe G1) auf-

genommen werden. Drei dieser 18 Patienten wurden aufgrund mangelnder Koopera-

tion (keine adäquate Antwort erhalten) ausgeschlossen, von acht weiteren wurden 

keine Antworten auf die Fragebögen erhalten, die ihnen nach 3 Monaten nach Ent-

lassung zugesendet wurden, und drei Patienten lehnten eine Nachbefragung ab. Ein 

Patient wurde von der Analyse ausgeschlossen, weil er keine Zustimmung zur Teil-

nahme an TRANSIT-Stroke Register gegeben hatte. Drei Patienten wurden von der 

Auswertung ausgeschlossen, weil die Einwilligung zur Teilnahme am Stroke Mana-

ger Programm nur durch die Angehörigen erfolgte, was nicht den Studienbedingun-

gen entsprach. 

Somit wurden 53 Patienten für die Auswertung der Stroke Manager Daten berück-

sichtigt. Von diesen Patienten waren 32 (60,4%) männlich. Das mittlere Alter lag bei 

59,4 ± 11,4 Jahren. Das kardiovaskuläre Risikoprofil, die Schlaganfallätiologie und 

das vom Schlaganfall betroffene Stromgebiet in der Kohorte ist in Tabelle 3 darge-

stellt. 

44 Patienten, die entweder einen mikro- oder makroangiopathischen Infarkt, eine 

Dissektion oder einen kryptogenen Schlaganfall erlitten hatten, erhielten einen 

Thrombozytenaggregationshemmer. 36 dieser 44 Patienten wurden initial auf ASS 

eingestellt, sechs Patienten erhielten Clopidogrel. (bei vorbekannter KHK oder pAVK 

bzw. dokumentierter ASS Unverträglichkeit). Zwei Patienten erhielten die Kombinati-

on von ASS und Clopidogrel bei Z. n. Stenting. Sieben der 53 Patienten wiesen eine 

kardio-embolische Genese auf, zwei erhielten ASS, zwei Patienten bekamen Eno-

xaparin gewichtsadaptiert und drei wurden im stationären Verlauf auf ein NOAK ein-

gestellt.  
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Tabelle 3: Patientencharakteristiken der Stroke Manager Studiengruppe G1  

 n=53 

Gefäßrisikofaktoren, n (%)  

Bluthochdruck 39 (73,6) 

Erhöhte Cholesterinwerte 28 (52,8) 

Rauchen 8 (15,1) 

Übergewicht 12 (22,6) 

Schlaganfallätiologie, n (%)  

Kryptogen 29 (54,7) 

Makroangiopathie 9 (17,0) 

Kardioembolisch 7 (13,2) 

Mikroangiopathie 4 (7,5) 

Gefäßdissektion 2 (3,8) 

Intrazerebrale Blutung 2 (3,8) 

Betroffenes Stromgebiet  

Vorderes Stromgebiet 30 (65,6) 

Hinteres Stromgebiet 20 (37,7) 

Beide Stromgebiete 3 (5,7) 
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Die zwei Patienten mit ICB wurden mit Antihypertensiva behandelt. 48 Patienten er-

hielten ein Statin, fünf Patienten erhielten aufgrund fehlender Indikation keine Statine 

bei Entlassung. 

Bei erneuter Erhebung der medikamentösen Sekundärprävention drei Monate nach 

dem Studieneinschluss nahmen 52 von 53 Patienten die Sekundärprävention (TFH, 

OAK, NOAK bzw. Antihypertensiva), wie bei stationärer Entlassung empfohlen, ein. 

Ein Patient setzte die THF trotz gegenteiliger Empfehlungen ab. Die sieben Schlag-

anfallpatienten mit einer kardio-embolischen Genese, nahmen nach 3 Monaten eine 

orale Antikoagulation ein, wie empfohlen. 42 von 48 Patienten mit einer Statinverord-

nung bei stationärer Entlassung nahmen diese drei Monate nach dem Studienein-

schluss weiterhin ein. 

Bei Aufnahme und Entlassung aus der Klinik wurden bei den Patienten die NIHSS-

werte, der Barthel-Index und der mRS-Wert ermittelt (siehe Tabelle 4). Von Aufnah-

me bis Entlassung hatte sich der NIHSS im Median um 1 Punkt verbessert. Beim 

mRS und BI war im Median kein Unterschied festzustellen (Median 2 vs. 2) (siehe 

Tabelle 4). Gemessen nach dem BI waren bereits bei Aufnahme 90% der Patienten 

selbständig und allenfalls auf minimale Hilfe angewiesen (siehe Tabelle 4). Bei Ent-

lassung war keine Änderung zu erkennen. 
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Tabelle 4: Übersicht über NIHSS-Werte, mRS und Bathel-Index des Patientenkollek-
tivs G1 zur Aufnahme und Entlassung (n=53) 

 Aufnahme (n,%) Entlassung (n,%) 

NIHSS score 

0 Punkte 13 (24,5) 21 (39,6) 

1 Punkt 10 (18,8) 19 (35,8) 

2 Punkte 12 (22,6) 9 (16,9) 

3 Punkte 9 (16,9) 4 (7,5) 

4 Punkte 4 (7,5) - 

5 Punkte 2 (3,7) - 

6 Punkte 2 (3,7) - 

Median 2 1 

mRS 

Score 0 3 (5,6) 10 (18,8) 

Score 1 20 (37,7) 22 (41,5) 

Score 2 20 (37,7) 21 (39,6) 

Score 3 10 (18,8) - 

Median 2 2 

Barthel-Index 

100-90 30 (56,6) 39 (73,6) 

89-80 18 (34,0) 11 (20,8) 

79-0 5 (9,4) 3 (5,7) 

Median 90-100 90-100 
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4.2 Patientenzufriedenheit 

Der Studiengruppe zur Patientenzufriedenheit (Gruppe G2) wurden die 53 der Stu-

diengruppe G1 und 70 Patienten der Kontrollgruppe G2_Kontrolle (siehe Tabelle 2) 

zugeordnet. Die Patientencharakteristiken sind Tabelle 4 zu entnehmen. Das mittlere 

Alter der Patienten betrug 59,4 ± 11,4 Jahre. (siehe Tabelle 5). 

Tabelle 5: Patientencharakteristiken zur Patientenzufriedenheit der Studiengruppe 
G2 und G2_Kontrolle  

 NES ohne SM 

G2_Kontrolle (n=70) 

NES mit SM 

G2 (n=53) 

 

 n % n % p-Wert 

Geschlecht (männlich) 44 62,8 32 60,4 0,78 

Alter (Mittelwert; SD) 61,8 9,8 59,4 11,4 0,21 

NIHSS 0,79 

0 13 18,6 12 22,6  

1-4 50 71,4 37 69,8  

5-15 7 10,0 4 7,6  

Abkürzungen: NES, Bad Neustadt; SM, Stroke Manager 

Hinsichtlich der Art der Behandlung der Therapeuten zeigte sich ein Unterschied von 

22% zugunsten des Stroke Manager Programms im Vergleich zu Patientenzufrie-

denheit in Bad Neustadt ohne Stroke Manager (n=49; 72,1% vs. n=48; 94,1%; 

p=0,005). Ebenfalls zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der Frage „genügend 

Therapie erhalten“ (n=43; 66% vs. n=44; 88%; p=0,02) zugunsten des Stroke Mana-

gers. Bei den sonstigen Fragen zur Behandlung im Krankenhaus (SASC 3-10) zeig-

ten sich keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen (siehe Tabelle 6). Der Fra-

genkomplex SASC 11 bis 14 () behandelt die ambulante Nachsorge durch den 

Stroke Manager. 
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Bei der Frage (SASC-11) „Mir wurden alle Informationen über Leistungen oder Ver-

sorgungsangebote gegeben, die ich wollte und die ich nach Entlassung aus dem 

Krankenhaus brauchte“ zeigte sich im Gruppenvergleich ein Trend zugunsten des 

Stroke Manager Programms (54% vs. 73%; p= 0,06). Bei der Frage (SASC-12) „für 

die Rückkehr nach Hause war alles gut vorbereitet“ zeigte sich ein Unterschied zwi-

schen den beiden Gruppen (78% vs. 98%; p= 0,025). Bei der Frage (SASC-13) „Ich 

bekomme alle Unterstützung, die ich brauche“ zeigten sich keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Gruppen (70% vs. 74%; p= 0,24). Mit der Zufriedenheit mit 

Menge an Kontakten (SASC-14) waren Studienpatienten im Stroke Manager Pro-

gramm signifikant zufriedener als Patienten der Kontrollgruppe (59% vs. 91%, p= 

0,014) (siehe Tabelle 6). 
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Tabelle 6: Ergebnisse der Patientenbefragung nach drei Monaten zur Patientenzufriedenheit mit SASC Items 1-14 

 NES ohne SM 

G2_Kontrolle (n=70) 

NES mit SM 

G2 (n=53) 

 

 n % n % p-Wert 

SASC-01: „Erkennen des Schlaganfallrisikos“ 0,89 

Stimme gar nicht zu 1 1,5 1 2,0  

Stimme eher nicht zu 5 7,6 4 8,2  

Stimme eher zu 14 21,2 13 26,5  

Stimme völlig zu 46 69,7 31 63,3  

SASC-02: „verstanden, warum bestimmte Untersuchungen gemacht werden müssen“ 0,11 

Stimme gar nicht zu 0 0,0 0 0,0  

Stimme eher nicht zu 1 1,5 0 0,0  

Stimme eher zu 15 23,1 5 10,2  

Stimme völlig zu 49 75,4 44 89,8  

SASC-03: „durch das Personal im Krankenhaus rücksichtsvoll behandelt worden zu sein“ 0,71 

Stimme gar nicht zu 0 0,0 0 0,00  

Stimme eher nicht zu 1 1,5 0 0,00  

Stimme eher zu 4 5,8 5 9,6  

Stimme völlig zu 64 92,8 47 90,4  
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SASC-04: „Personal kümmert sich gut um Bedürfnisse“ 0,49 

Stimme gar nicht zu 0 0,0 0 0,0  

Stimme eher nicht zu 0 0,0 0 0,0  

Stimme eher zu 4 6,0 5 9,8  

Stimme völlig zu 63 94,0 46 90,2  

SASC-05: „mit Krankenhauspersonal über jedes Problem sprechen können“ 0,20 

Stimme gar nicht zu 0 0,0 1 1,9  

Stimme eher nicht zu 6 8,7 3 5,8  

Stimme eher zu 19 27,5 8 15,4  

Stimme völlig zu 44 63,8 40 76,9  

SASC-06: „Informationen über Ursache und Wesen der Erkrankung gegeben worden“ 0,15 

Stimme gar nicht zu 1 1,5 0 0,0  

Stimme eher nicht zu 5 7,4 2 3,8  

Stimme eher zu 20 29,4 9 17,0  

Stimme völlig zu 42 61,8 42 79,3  

SASC-07: „Ärzte haben alles für Gesundheit getan“ 0,16 

Stimme gar nicht zu 0 0,0 0 0,0  

Stimme eher nicht zu 1 1,4 0 0,0  

Stimme eher zu 14 20,0 5 9,6  

Stimme völlig zu 55 78,6 47 90,4  
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SASC-08: „Art der Behandlung der Therapeuten zufrieden“ 0,005 

Stimme gar nicht zu 0 0,0 0 0,0  

Stimme eher nicht zu 4 5,9 0 0,0  

Stimme eher zu 15 22,1 3 5,9  

Stimme völlig zu 49 72,1 48 94,1  

SASC-09: „genügend Therapie erhalten“ 0,02 

Stimme gar nicht zu 1 1,5 0 0,0  

Stimme eher nicht zu 4 6,2 0 0,0  

Stimme eher zu 17 26,2 6 12,0  

Stimme völlig zu 43 66,2 44 88,0  

SASC-10: „mit Ausmaß der Genesung zufrieden“ 0,35 

Stimme gar nicht zu 0 0,0 2 3,8  

Stimme eher nicht zu 4 5,8 1 1,9  

Stimme eher zu 14 20,3 9 17,0  

Stimme völlig zu 51 73,9 41 77,4  

SASC-11: „Informationen über Leistungen oder Versorgungsangeboten erhalten“ 0,064 

Stimme gar nicht zu 9 14,8 3 6,3  

Stimme eher nicht zu 5 8,2 0 0,0  

Stimme eher zu 14 3,0 10 20,8  

Stimme völlig zu 33 54,1 35 72,9  
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Abkürzungen: NES, Bad Neustadt; SM, Stroke Manager 

SASC-12: „für die Rückkehr nach Hause war alles gut vorbereitet“ 0,025 

Stimme gar nicht zu 1 1,5 0 0,0  

Stimme eher nicht zu 6 9,2 0 0,0  

Stimme eher zu 7 10,8 1 2,3  

Stimme völlig zu 51 78,5 42 97,7  

SASC-13: "Ich bekomme alle Unterstützung, die ich brauche" 0,24 

Stimme gar nicht zu 3 6,8 4 12,9  

Stimme eher nicht zu 5 11,4 0 0,0  

Stimme eher zu 5 11,4 4 12,9  

Stimme völlig zu 31 70,5 23 74,2  

SASC-14: „mit Menge der Kontakte zufrieden“ 0,0014 

Stimme gar nicht zu 4 7,8 0 0,0  

Stimme eher nicht zu 4 7,8 0 0,0  

Stimme eher zu 13 25,5 4 9,1  

Stimme völlig zu 30 58,8 40 90,9  

50 
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4.3 Versorgungsqualität 

Es wurden 53 Patienten des Stroke Manager Programms in die Studiengruppe G3 

aufgenommen. Für die Kontrollgruppe G3_Kontrolle wurden 128 Patienten mit ver-

gleichbaren Charakteristika berücksichtigt, die am UKW für das TRANSIT Stroke 

Register rekrutiert wurden (siehe Tabelle 2). Die Patientencharakteristika nach 3 Mo-

naten sind Tabelle 7 zu entnehmen. 

Beim Risikofaktor Rauchen lagen Unterschiede zwischen den Gruppen zu Gunsten 

der Patienten im Stroke Manager Programm vor (p= 0,01). In der Gruppe G3 rauch-

ten zum Zeitpunkt der 3-Monats-Befragung 2,0% (n=1), wohingegen in der Kontroll-

gruppe G3_Kontroll 20,5% (n=18) rauchten.  

In der Studiengruppe G3 Bad Neustadt waren bei Aufnahme 15% (n=8) der Patien-

ten Raucher, von denen nach 3 Monaten alle bis auf 1 Person mit dem Rauchen 

aufhörten. Aus der Kontrollgruppe G3 Würzburg lagen uns keine Basisdaten (Rau-

chen zum Aufnahmezeitpunkt) vor. Bzgl. körperlicher Aktivität, Bluthochdruck und 

BMI zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen (siehe Tabelle 7) 

Bei der Frage, ob die Patienten vom Schlaganfall vollständig genesen sind, zeigten 

sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen (p= 0,17). Bei der Frage, ob die Pa-

tienten Hilfe bei alltäglichen Aktivitäten benötigten, zeigten sich keine Unterschiede 

zwischen den Gruppen (p= 0,09) (siehe Tabelle 7). 
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Tabelle 7: Patientencharakteristiken G3 und G3_Kontrolle zum Gesundheitszustand nach 3 Monaten nach Indexereignis 

  NES mit SM 
G3 

UKW 
G3_Kontroll p-Wert 

  n % n %  
Geschlecht, männlich 32 60,4 83 64,8 0,57 
Alter, Jahre, Median (IQR) 62,0 51-69 63,5 53-69 0,44 
Gewicht (kg)  84,0 74-94 82,0 71-94 0,63 
Modified Rankin-Scale (mRS) 0,01 
 0 31 60,7 61 49,2  
 1 17 33,3 26 21,0  
 2 2 3,9 24 19,4  
 3 1 2,0 9 7,3  
 4 0 0,0 4 3,2  
 5 0 0,0 0 0,0  
Rauchen      0,01 
 Nein 27 55,1 36 40,9  
 Nein, aber früher regelmäßig 21 42,9 34 38,6  
 Ja 1 2,0 18 20,5  
Körperliche Aktivität     0,52 
 Keine 0 0,00 5 5,1  
 Leichte (in den meisten Wochen) 24 45,3 47 48,0  
 Starke (mind. 20 Min. 1-2x/ Woche) 9 17,0 14 14,3  
 Starke (mind. 20 Min. 3x od. häufiger/Woche) 18 34,0 28 28,6  
 Weiß nicht/ unsicher 2 3,8 4 4,1  
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Bluthochdruck, jemals diagnostiziert     0,63 
 Nein 17 32,1 24 24,8  
 Ja 35 66,0 71 73,2  
 Weiß nicht 1 1,9 2 2,1  
Body mass index (kg/m2)     0,30 
Untergewicht BMI = [14.0; 18.5[ 0 0 3 3,2  
Normalgewicht BMI = [18.5; 25.0[ 13 25,5 26 27,4  
Übergewicht BMI = [25.0; 30.0[ 19 37,3 42 44,2  
Adipositas BMI = [30.0; 89.0] 19 37,3 24 25,3  
Barthel Index (Original 10 Items) 100 100-100 100 100-100 0,05 
Vollständig vom Schlaganfall genesen     0,17 
 Nein 20 41,7 67 53,2  
 Ja 28 58,3 59 46,8  
Benötigt Hilfe bei tägl. Aktivitäten     0,10 
 Nein 47 95,9 112 87,5  
 Ja 2 4,1 16 12,5  
 

Abkürzungen: NES, Bad Neustadt; SM, Stroke Manager; UKW, Universitätsklinikum Würzburg 
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Hinsichtlich der modified Ranking Scale zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-

schen den Gruppen (p=0,01). (siehe Abbildung 12 und Tabelle 7 ). 

 

Abbildung 12: Modified-Ranking-Scale (mRS) (nG3=51; nG3_kontrolle=124) 

 

Bezüglich der Frage der Wohn- und Lebenssituation nach 3 Monaten seit Schlagan-

fall zeigten sich keine Unterschiede bei der derzeitigen Wohnsituation (p= 0,53) und 

bei der Veränderung der Wohnsituation (p= 1,0). 

Es zeigten sich weiterhin keine Unterschiede zwischen den Gruppen für die Frage 

der „Erwerbstätigkeit zum jetzigen Zeitpunkt“ (p= 0,87). In der Studiengruppe gaben 

54,7% (n=23) an, dass sie zum jetzigen Zeitpunkt, drei Monate nach dem Schlagan-

fall, erwerbstätig sind, 45,2% (n=19) verneinten dies. In der Vergleichsgruppe waren 

53,3% (n=41) erwerbstätig und 46,8% (n=36) nicht erwerbstätig. 

Tabelle 8 zeigt den Unterscheid der Gruppe G3 und G3_Kontrolle zur Lebensqualität 

nach 3 Monaten gemessen mit dem EQ-5D. Bei der Frage nach der Beweglichkeit / 

Mobilität (EQ-5D) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-

pen (p= 0,53). (siehe Tabelle 8). 



 

55 
 

Tabelle 8: Lebensqualität Item nach EQ-5D nach 3 Monaten nach Schlaganfall der Gruppen G3 (NES) und G3_Kontrolle (UKW) 

 NES mit SM 

G3 (n=53) 

UKW 

G3_Kontroll (n=128) 
 

 n % n % p-Wert 

Beweglichkeit/ Mobilität 0,53 

Ich habe keine Probleme herumzugehen 46 86,8 75 76,0  

Ich habe leichte Probleme herumzugehen 3 5,7 9 9,2  

Ich habe mäßige Probleme herumzugehen 4 7,6 13 13,3  

Ich habe große Probleme herumzugehen zu 0 0 1 1,0  

Ich bin nicht in der Lage herumzugehen 0 0 0 0,0  

Für sich selbst sorgen a 0,49 

Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 52 100,0 91 92,9  

Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 0 0,0 3 3,1  

Ich habe mäßige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen  0 0,0 3 3,1  

Ich habe große Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 0 0,0 1 1,0  

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen   0 0,0  

Alltägliche Tätigkeiten a 0,71 

Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 38 74,5 38 74,5  

Ich habe leicht Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 10 19,6 10 19,6  

Ich habe mäßig Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 3 5,9 3 5,9  
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Ich habe große Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 0 0,0 0 0,0  

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 0 0,0 0 0,0  

Schmerzen/ Körperliche Beschwerden 0,39 

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden 34 65,4 48 50,5  

Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden 12 23,1 27 28,4  

Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden 6 11,5 16 16,8  

Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden 0 0,0 3 3,2  

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden 0 0,0 1 1,1  

Ängstlichkeit/ Niedergeschlagenheit 0,52 

Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert 32 62,8 51 53,7  

Ich bin ein wenig ängstlich oder deprimiert 16 31,4 35 36,8  

Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert 2 3,9 8 8,4  

Ich bin sehr ängstlich oder deprimiert 1 2,0 1 1,0  

Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert 0 0,0 0 0,0  

EQ-VAS 0,009 

Median (IQR) 85,0 75-90 75,0 60-85  
 

Abkürzungen: NES, Bad Neustadt; SM, Stroke Manager; UKW, Universitätsklinikum Würzburg 
a Fehlende Werte wurden nicht berücksichtigt 
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Bei der EQ-5D Frage, ob die Patienten für sich selbst sorgen können, zeigten sich 

keine Unterschiede zwischen den Gruppen (p= 0,5). Beim Faktor „alltägliche Tätig-

keiten“ (EQ-5D) zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen (p= 0,58). 

Beim Faktor „Schmerzen / Körperliche Beschwerden“ (EQ-5D) zeigten sich keine 

Unterschiede zwischen den Gruppen (p= 0,39). Bei dem Faktor „Ängstlichkeit / Nie-

dergeschlagenheit“ (EQ-5D) zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen 

(p= 0,52). 

Bei der Lebensqualität nach 3 Monaten nach Schlaganfall, gemessen mit dem EQ-

5D, zeigten sich keine Unterschiede bezüglich der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 8). 

Lediglich bei der subjektiven Einschätzung der Lebensqualität gemessen mit dem 

EQ-VAS zeigten sich ein Unterschied (p= 0,009). So lag der Median in der Kontroll-

gruppe deutlich niedriger (Differenz: 10 Punkte) als bei der Kohorte G3 (G3_Kontroll 

75,0 [IQR 60-85 vs. G3 85,0 [IQR 75-90]). 
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5 Diskussion 

Die gesetzlichen Krankenkassen bieten für mehrere definierte, chronische Erkran-

kungen strukturierte Behandlungsprogramme (Disease Management-Programme) an 

(61). Zu folgenden chronischen Erkrankungen gibt es derzeit Disease Management-

Programme: 

• Asthma bronchiale 

• Brustkrebs 

• Chronische Herzinsuffizienz 

• Chronischer Rückenschmerz 

• COPD 

• Depressionen 

• Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 

• Koronare Herzkrankheit 

• Osteoporose 
 

In Planung ist die Einrichtung weiterer Behandlungsprogramme, hierzu hat der ge-

meinsame Bundesausschuss (G-BA) die Aufgabe chronische Erkrankungen zu be-

nennen. Zuletzt hatte der Ausschuss am 19. April 2019 die Anforderungen an ein 

Programm zur Behandlung des chronischen Rückenschmerzes beschlossen, welche 

am 1. Oktober 2019 in Kraft getreten sind (54). 

Ein DMP für Schlaganfallbetroffene liegt bis heute in Deutschland nicht vor (61). Dies 

ist insofern relevant, da die Wahrscheinlichkeit eines Schlaganfallrezidivs innerhalb 

von 1 und 5 Jahren bei 15%-17% liegt bzw.15-42% beträgt (62). Im Qualitätssiche-

rungsprojekt „Akuter Schlaganfall“ in Rheinland-Pfalz wurden vom 01.07.2012 bis 

31.12.2012 insgesamt 3.214 Patienten nach Behandlung eines akuten Schlaganfalls 

oder einer TIA zu einer Nachuntersuchung nach 90 Tagen mittels eines Fragebo-

gens untersucht. Erneute TIAs/Schlaganfälle wurden bei ca. 5% der Patienten mit 

ischämischen Hirninfarkten/TIAs oder intrazerebraler Blutung diagnostiziert (63), was 

ein deutliches Verbesserungspotenzial bezüglich der Vermeidung von Rezidivereig-

nissen und Rehospitalisierungen nach Schlaganfällen nahelegt. 
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Die vorliegenden Studien Stroke Nurse, INSPIRE-TMS, Stroke Owl und Schlaganfall-

Lotse (siehe Kapitel 2.3) weisen darauf hin, dass durch die Unterstützung von 

Schlaganfallpatienten und deren Angehörigen die Aufklärung, Versorgung mit Heil- 

und Hilfsmitteln, Prävention und Therapie von Komplikationen sowie Auswahl und 

Persistenz der Sekundärprophylaxe und das Auftreten von Rezidivereignissen ver-

bessert werden kann (6,8,45). In dem „SANO-Projekt“ wird in der Klinik ein Schlagan-

fall-Koordinator und eine Pflegekraft („Stroke Nurse“) eingesetzt. Der Schlaganfall-

Koordinator unterhält ein regionales Versorgungsnetzwerk, welches die Kräfte und 

Kompetenzen der regionalen Versorger bündeln und zielgerecht zum Einsatz kom-

men lässt (46). Ziel der vorliegenden Arbeit war es mögliche Effekte des in der Regi-

on Rhön-Grabfeld und Bad Kissingen regional etablierten Nachsorgeprogramms 

„Stroke Manager“ auf die Medikationspersistenz, Versorgungsqualität und die Patien-

tenzufriedenheit zu analysieren (siehe Kapitel 2.2).  

In seiner Funktionsweise als Lotse nimmt der Stroke Care Manager dabei mehr-

schichtige Perspektiven ein: 

• Interessenvertretung (anwaltschaftliche Funktion zur Stärkung der Patienten-
souveränität) 

• Vermittler (neutrale Vermittlung zwischen Patienten- und Ressourcensystem 
z.B. durch die Unterstützung mit einer Care Management Spezialsoftware) 

• Pförtner (Zuteilung und Organisation der notwendigen Ressourcen) 

• Begleitung und Beratung (Förderung der Handlungs- und Entscheidungskom-
petenzen der Patienten, Verhaltensänderung) 

• Individuelle Gespräche (Erarbeitung eines patienten-orientierten und abge-
stimmten Therapieplans, z.B. durch eine Schlaganfallmappe) 

• Monitoring (Überprüfung patientenspezifischer Messpunkte) 

• Anbieten von Unterstützungsprogrammen (Unterstützung bei der Suche nach 
Gruppentherapien oder Vergleichbarem) 

Auf Basis der ambulanten Termine wurden Medikamenten-Persistenz, die Patienten-

zufriedenheit und die Versorgungsqualität nach 3 Monaten erfasst und ausgewertet. 
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5.1 Medikationspersistenz 

Das Stroke Manager Programm hat im Vergleich (siehe Kapitel 2.3) zu anderen 

Schlaganfallnachsorge-Programmen (INSPIRE-TMS, Stroke Owl. Schlaganfall-Lotse, 

Stroke Nurse) das Rahmenmodell der Weltgesundheitsorganisation (WHO) berück-

sichtigt (siehe Kapitel 3.1). Das Ziel des Stroke Managers war es, jede dieser Dimen-

sionen (sozial und ökonomisch, systembedingt, krankheitsbedingt, therapiebedingt, 

patientenbedingt) bei der Schlaganfallnachsorge zu berücksichtigen. Zur Umsetzung 

dieses Zieles diente das Basis- und Verlaufsgespräch. Es hat sich jedoch gezeigt, 

dass das Modell der WHO nicht ausreicht, um zu klären, welche der Maßnahmen in 

Bezug zu welcher Dimension stehen.  

(14).  

Die „Nachuntersuchung 90 Tage nach Schlaganfall oder TIA im Qualitätssicherungs-

projekt Rheinland/Pfalz“ zeigte bezüglich der antithrombotischen Therapieadhärenz, 

das nur 79% der Patienten nach 3 Monaten ihr Antithrombotikum weiter einnahmen. 

Den Cholesterinsenker nahmen noch 73% ein (63).  

Eine Meta-Analyse zur Persistenz/Adhärenz von verordneten Medikamenten nach 

einem Schlaganfall umfasste 375.408 Schlaganfallpatienten aus 63 Beobachtungs-

studien (der Jahre 2000 und 2019). Die berechnete Medikationspersistenz nach In-

dex-Ereignis betrug 72% (in drei Subgruppen eingeteilt nach Dauer des Follow-up ≤ 

3, 3-12 und > 12 Monaten). In der 162.869 Patienten umfassenden Subgruppen-

Analyse für die Nachsorge bis zu 3 Monaten wurde eine Medikationspersistenz (bzgl. 

arterieller Antihypertensiva, antithrombotischer Medikamente, Lipidsenker, Antidiabe-

tika) von 71% berechnet. Somit belegt die Meta-Analyse, dass bei fast 30% der Pati-

enten ein Verbesserungspotential besteht. Zudem zeigte die Meta-Analyse, dass ei-

ne fehlende Medikamentenpersistenz ein negativer prognostischer Faktor nach 

Schlaganfall ist. So wiesen Schlaganfallpatienten, die die verordneten Antihyperten-

siva einnahmen ein 23% geringeres Risiko für Rezidive im Vergleich zu denen auf, 

die sich nicht an die Verordnungen hielten (64). 

Die prospektive Kohorten-Studie des Stroke PROTECT (Preventing Recurrence Of 

Thromboembolic Events through Coordinated Treatment) Programms zeigte, dass 

durch den Einsatz von Nachsorgeprogrammen die Persistenzrate von Schlaganfall-

patienten über 90% nach 12 Monaten liegen kann. Eine Analyse des Get With The 
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Guidelines–Stroke Programms wies unter Berücksichtigung von 3068 Schlaganfall-

patienten eine Persistenzrate innerhalb der ersten drei Monate von 76% für die 

Thrombozytenaggregationshemmer, 81% für orale Antikoagulanzien, 92% für Anti-

hypertensiva und 84% für Statine auf (65). 

Somit fand sich im Stroke Manager Programm bei den Statinen eine vergleichbare 

Absetzquote von 10% (14). Es ist anzunehmen, dass sich durch das Stroke Manager 

Programm eine Reduktion der sonst üblichen Absetzquote von 30% erzielen lässt 

(64), was sich anhand der vorliegenden Ergebnisse aber nicht belegen lässt.  

In der Literatur werden mehrere Faktoren beschrieben, die bei Schlaganfallpatienten 

mit einer Persistenz bzgl. der Medikation nach 3 Monaten assoziiert sind, wie bei-

spielsweise, Risikofaktoren für ein Schlaganfallrezidiv, Anzahl der empfohlenen Me-

dikamente und das Verständnis des Patienten über den Einnahmegrund (39). 

Die interne Validität der hier vorgelegten Ergebnisse muss im Rahmen des gewähl-

ten Studiendesigns kritisch beleuchtet werden, um eine zielführende Interpretation zu 

gewährleisten, die den wahren Effekt weder über- noch unterschätzt. Limitierende 

Faktoren sind beispielsweise die fehlende Kontrollgruppe, die begrenzte Patienten-

anzahl sowie die Selbsteinschätzung der Persistenz durch den Patienten selbst ohne 

Validierung.  

Zusätzlich wünschenswert wäre ein längeres Follow-Up als eine Nachbefragung 

nach 3 Monaten gewesen, da eine langfristige Persistenz für die Risikoreduktion kar-

diovaskulärer Endpunkte relevant ist. Zudem wäre ein Cluster-randomisiertes Design 

wünschenswert, wie im SANO-Projekt erfolgt (46), nicht jedoch in der multizentri-

schen INSPIRE Studie (8). 

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Persistenz bzgl. der Sekun-

därprävention innerhalb der ersten drei Monate nach Schlaganfall als sehr hoch ein-

zustufen ist und die medikamentöse Nachsorge von den Patienten mit Schlaganfall 

aus Sicht der Leistungserbringer als sinnvoll und effektiv eingeschätzt wurde. Diese 

Ergebnisse sind angesichts der Folgen eines Abbruchs der Medikation von großer 

Bedeutung und lassen einen positiven Effekt auf das Verhalten bei der Einnahme 

von Medikamenten vermuten (65). Eine engmaschige Betreuung kann diesbezüglich 

Abhilfe schaffen, da die Komplexität der medikamentösen Sekundärprävention und 
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die mit der Medikation verbundenen Nebenwirkungen zu einer geringen Persistenz 

führen (64). 

5.2 Patientenzufriedenheit 

In Deutschland existieren nur wenige Daten zur weiteren Versorgung sowie zum 

Outcome von Schlaganfallpatienten nach Entlassung aus der akut-stationären Be-

handlung (1). Die Beurteilung der Patientenzufriedenheit während des Übergangs 

von stationär ins häusliche Umfeld ist nicht Bestandteil der post-stationären Quali-

tätssicherung. Unabhängig von prozessualen (meist medizinischen) Qualitätsindika-

toren gewinnt die Zufriedenheit der Patienten mit der Versorgungsleistung an Bedeu-

tung. Das Konzept Patientenzufriedenheit ist zu einem eigenständigen Evaluations-

kriterium im Rahmen der Qualitätssicherung geworden. Aus der Patientenperspektive 

gewinnt das „patient-reported outcome“ mit seinen Messgrößen, die auf Patienten-

einschätzungen beruhen, zunehmende Bedeutung. Unter Berücksichtigung einer 

patienten-zentrierten Versorgung ist eine Erhebung der Zufriedenheit mit der Versor-

gungsleistung angezeigt. 

In der vorliegenden Studie wurde die Patientenzufriedenheit bzgl. der Bereitstellung 

von ausreichend Informationen (SASC-11), der Rückkehr ins häusliche Umfeld 

(SASC-12) und der Menge der Kontakte (SASC-14) im Kontext des Stroke Manager 

Programms im Vergleich zu einer Kontrollgruppe gemessen. Der überwiegende An-

teil der Patienten aus der Studiengruppe war im Vergleich zu Kontrollgruppe mit der 

Menge der Kontakte (p= 0,0014) und der Rückkehr ins häusliche Umfeld (SASC-12) 

(p= 0,025) zufrieden. Weiterhin fühlen sich im Vergleich zur Kontrollgruppe tendenzi-

ell mehr Patienten im Stroke Manager Programm über Leistungen oder Versor-

gungsangebote besser informiert (p= 0,064) und empfinden bei der Rückkehr in das 

häusliche Umfeld eine höhere Zufriedenheit (p= 0,02). Die Überleitung von stationä-

rer Versorgung in die Häuslichkeit ist eine kritische Phase für Übernahmeverschul-

den und Behandlungsfehler, die ein besseres Wohlbefinden und eine höhere Sicher-

heit der Patienten andeutet. Die Zufriedenheit mit der Betreuung nach Entlassung 

wurde im Follow-Up nach 3 Monaten auch im TRANSIT-Register erfasst, wobei 69% 

angaben, dass sie mit den zur Verfügung gestellten Informationen zufrieden waren 

(66). Verglichen mit dem Stroke Manager Programm, lag hier die Zufriedenheit mit 

den zur Verfügung gestellten Informationen bei 94%. Interessant in diesem Kontext 
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ist, dass eine höhere Patientenzufriedenheit eine höhere Medikamentenpersistenz 

bedingen kann (67). 

Die Patienten-Zufriedenheit mit der Behandlung im Krankenhaus war nicht der Fokus 

der vorgelegten Studie. Dennoch wurden diesbezügliche Items im SASC-

Fragebogen miterfasst. Die Zufriedenheit mit der Behandlung im Krankenhaus zeigte 

bis auf den SASC-08 „Art der Behandlung der Therapeuten zufrieden“ und SASC-09 

„genügend Therapie erhalten“ keine signifikanten Unterschiede (siehe Kapitel 4.2).  

Die Pilot-Studie von Delgadillo et al. liefert Hinweise, dass Schlaganfallnachsorge 

durch Schlaganfall-Betroffene als Koordinator und Manager geeignet ist, die Zufrie-

denheit mit der Nachsorge zu erhöhen (68). Das Stroke Manager Programm basiert 

hingegen auf einer versierten Pflegefachkraft mit Stroke Unit-Erfahrung. Um Zufrie-

denheit des Patienten im Sinne einer Qualitätssicherung in der post-hospitalen Pha-

se messbar zu machen, wurde im Stroke Manager Programm eine postalische 

Nacherhebung (mit den SASC-Fragen) durchgeführt. Diese Methode liefert einen 

pragmatischen Zugang zur Bewertung der Zufriedenheit in der post-stationären Ver-

sorgung. 

Die Bewertung der Patientenzufriedenheit im Rahmen der vorliegenden Studie weist 

Limitationen auf. Erstens, zeigte die Frage, ob der Patient alle Unterstützung be-

kommt, die er braucht, keinen Unterschied. Das ist fraglich, da nicht klar ist, ob nicht 

die Formulierung der Frage oder die Frage selbst zu nicht signifikanten Unterschie-

den geführt hat. Es sind die Ursachen zu überprüfen, warum der Patient trotz der 

ausführlichen Information und intensiven Betreuung nicht alle Unterstützung bekom-

men hat. Das kann zum einen daran liegen, dass das Stroke Manager Programm 

leicht betroffene Patienten (Ausschlusskriterien: NIHSS > 7 und mRS > 2 bei Entlas-

sung) eingeschlossen hat und somit die Intensität der Betreuung vermutlich reduzier-

ter war im Vergleich zu schwerer Betroffenen. Daher ist eine Überarbeitung des 

Stroke Manger Programms in Erwägung zu ziehen.  

Zweitens ist auch die Versorgung in der ländlichen Struktur mit dem zunehmenden 

Hausärztemangel eine mögliche Limitation. Daher wurde die Initiative Schlaganfall-

helfer in Kooperation mit der Deutschen Schlaganfallhilfe und dem Bayerischen Ro-

ten Kreuz gestartet, um durch ehrenamtliche Strukturen die Unterstützung im ländli-

chen Raum auszubauen (69). 
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Drittens, wurde keine Fallzahlberechnung durchführt, sondern lediglich eine Abschät-

zung getroffen. Im Vergleich zu anderen Studien (siehe Kapitel 2.3) scheint die 

Stroke Manager Studie deutlich zu unterpowern. Für eine eindeutige Aussage wäre 

eine höhere Teilnehmerzahl in der Studiengruppe notwendig. Eine formale Fallzahl-

analyse wurde nicht durchgeführt. Auch war ein Vergleich aufgrund der bisher man-

gelnden Datenerhebung nicht möglich. Ein Bezug zur Baseline (T0) ist nicht möglich, 

da keine Baseline-Untersuchung im Rahmen der TRANSIT-Register vorgesehen 

war. 

Insgesamt ist in der Studiengruppe mit Stroke Manager im Vergleich zu der Kontroll-

gruppe nach 3 Monaten unter Berücksichtigung der oben genannten Limitation eine 

höhere Zufriedenheit bei Unterstützung nach der Entlassung aufgezeigt worden (sie-

he Tabelle 6).  

5.3 Versorgungsqualität 

Gefäßrisikofaktoren 

Jährlich kommt es zu 140.000 Todesfällen aufgrund von Zigarettenrauchen, etwa 

40% davon entfallen auf kardiovaskuläre Erkrankungen infolge arteriosklerotischer 

Veränderungen. Eine durch Rauchen induzierte endotheliale Dysfunktion und beein-

trächtigte hämorheologische Faktoren sind dafür ursächlich verantwortlich. Außer-

dem wird das kardiovaskuläre Erkrankungsrisiko zusätzlich durch Risikofaktoren wie 

Hypertonie, Diabetes, Hyperlipidämie und Adipositas potenziert (70). 

Im Stroke Manager Programm rauchten nach 3 Monaten weniger Personen als in der 

Kontrollgruppe. In der Studiengruppe waren bei Aufnahme 15% (n=8) der Patienten 

Raucher, von denen nach 3 Monaten alle bis auf 1 Person mit dem Rauchen aufhör-

ten, was einer Nikotinkarenz von 88% entspricht. Dies ist ein möglicher Hinweis auf 

die Effektivität des Stroke Manager Programms, das gezielt auf die Verhaltensmodifi-

kation der Gefäßrisikofaktoren einwirkt. 

Die „Nachuntersuchung 90 Tage nach Schlaganfall oder TIA im Qualitätssicherungs-

projekt Rheinland/Pfalz“ zeigte beim Nikotinverzicht nach Schlaganfall lediglich eine 

Rate von 52% Patienten (63).  
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Trotz eines Schlaganfalls haben gemäß einer Follow-Up Studie Patienten nach 6 

Monaten in nur 22% der Fälle mit dem Rauchen aufgehört (71). Hierbei spielen ver-

schiedene Punkte eine Rolle, wie z B. das Geschlecht, der funktionelle Status sowie 

soziodemographische Faktoren. Um eine langfristige Nikotinabstinenz bei Schlagan-

fallpatienten zu gewährleisten, ist eine intensive Beratung und Nachbetreuung not-

wendig, wie sich im Rahmen der Follow-Up Studie von Bak et al. zeigte. Üblicher-

weise werden jedoch maximal 6% ohne Hilfe abstinent bleiben (72). 

Das Ergebnis der vorliegenden Studie weist darauf hin, dass gezielte Programme 

notwendig sind, um verhaltensverändernde Maßnahmen zu adressieren. Alle Patien-

ten wurden während eines stationären Aufenthaltes auf einer Stroke Unit zu einer 

Nikotinkarenz animiert. Durch die regelmäßigen Kontakte bzw. Besuche durch den 

Stroke Manager, die durch das Assessment in der Care-Management-Software auf 

die Gefäßrisikofaktoren des Patienten (in diesem Fall Rauchen) hingewiesen wurde, 

wurden den Patienten professionelle Hilfe (z. B. Angebote zur Raucherentwöhnung 

von Krankenkassen oder Selbsthilfegruppen) bereits während des Klinikaufenthaltes 

angeboten. Da es viele Angebote zur Raucherentwöhnung gibt, wurden die Patien-

ten bei der Auswahl der richtigen Methode unterstützt. Darüber hinaus erhielten die 

Patienten auch eine umfangreiche schriftliche Zusammenfassung aller relevanten 

Informationen in der Schlaganfallmappe. Die regelmäßigen Kontakte mit dem Stroke 

Manager können zudem fördernd auf die Motivation zur Abstinenz gewirkt haben. 

Zusätzlich war durch den engen Kontakt ebenfalls die Einbindung der Angehörigen 

sinnvoll. 

Bei den weiteren Faktoren (Gewicht, BMI, Bluthochdruck, körperliche Aktivität) konn-

ten nach drei Monaten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen beo-

bachtet werden. Dies ist mutmaßlich auf die geringe Zeitspanne zurückzuführen, da 

die vereinbarten Therapieziele über die Zeitspanne von 3 Monaten herausragen und 

viele Schlaganfallpatienten sich im ersten Monat nach dem Ereignis noch in stationä-

rer Behandlung befinden und aufgrund der bestehenden neurologischen Defizite eine 

gesteigerte körperliche Aktivität nicht sofort möglich ist. Hierzu wären weitere Ver-

laufskontrollen nach 6 und 12 Monaten notwendig gewesen, um deren mögliche Wir-

kung nachzuweisen.  
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Bei den körperlichen Aktivitäten ist die Studiengruppe nach drei Monaten nicht be-

deutend aktiver als die Kontrollgruppe. Hierzu müsste die Betreuung ausgebaut wer-

den mit spezifischen Maßnahmen zur Förderung der körperlichen Aktivitäten, z. B. 

durch den Hinweis auf Beratungsangebote für Bewegung und den Einsatz von Fit-

ness-Trackern, Apps und regionalen Sportangeboten/ Sportgruppen zum Monitoring 

und zur Motivation. Das wird in die Weiterentwicklung des Stroke Manager Pro-

gramms einfließen müssen, um die bisher gewählte Vorgehensweise nachzubes-

sern. 

Die INSPIRE-TMS Studie konnte zeigen, dass einzelne prädefinierten Ziele der Se-

kundärprävention (Blutdruck, LDL-Cholesterin, körperliche Aktivität und Rauchen) 

durch Verhaltensmodifikation in der Interventionsgruppe (Feedback, motivierende 

Interviews) signifikant besser eingehalten werden können (8). Die Intervention erfolg-

te im Rahmen von insgesamt acht Terminen durch spezialisierte Ambulanzmitarbei-

ter der teilnehmenden Schlaganfallzentren über einen Zeitraum von jeweils zwei Jah-

ren. Im Vergleich betrug die Interventionsdauer beim Stroke Manager Programm le-

diglich drei Monate, daher ist ein direkter Vergleich der Ergebnisse nicht möglich. 

Behinderungsgrad nach Schlaganfall 

Im Stroke Manager Programm wiesen nach drei Monaten mehr als 90% der Patien-

ten einen mRS Wert von 0 und 1 auf, wohingegen in der Kontrollgruppe der Anteil 

bei 71% lag. Ähnliche Effekte waren beim BI zu beobachten. Dies führt zu einem ge-

ringeren Bedarf an Hilfestellungen bei täglichen Aktivitäten. Dies bedeutet zudem, 

dass die Patienten nach 3 Monaten durchschnittlich weniger neurologische Defizite 

hatten, als die Kontrollgruppe, bzw. sich besser erholt haben. Dies ist möglicherweise 

darauf zurückzuführen, dass die Patienten eine umfassende Betreuung durch den 

Stroke Manager erhielten, da der Stroke Manager den weiteren Versorgungsprozess, 

u. a. Heilmittelversorgung und Rehabilitationsmaßnahmen organisiert und koordiniert 

hat. Die Daten der Baseline-Untersuchung in der Kontrollgruppe von Würzburg liegen 

nicht vor, daher ist eine Aussage zur Baseline nicht möglich ist, wobei nur Patienten 

in die Kontrollgruppe eingeschlossen wurden, die bei Einschluss einen mRS<=2 

aufwiesen. Eine T0-Untersuchung wurde nicht vorgenommen und nicht im Studien-

protokoll aufgeführt.  
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In Bezug zur Baseline reduzierte sich die mRS≥2 im Vergleich zu den Patienten im 

Stroke Manager Programm von 40% auf 6% und steigerte gleichzeitig den Anteil der 

Patienten mit mRS=0 von 19% auf 60% (siehe Tabelle 4 und Tabelle 7).  

Zudem schätzten die Patienten aus dem Stroke Manager Programm Ihren subjekti-

ven Gesundheitszustand höher ein als die Kontrollgruppe drei Monate nach dem 

Schlaganfall. Vor allem die Hilfe des Stroke Managers zur erneuten Integration des 

Patienten in sein soziales und berufliches Umfeld könnten dazu beigetragen haben. 

Das zeigt auf, dass eine intensive Unterstützung von Schlaganfallpatienten während 

des Aufenthaltes in der Reha und im häuslichen Umfeld zu einer niedrigeren Beein-

trächtigung führen kann. 

Vor allem bei den alltäglichen Aktivitäten, welche den Alltag stark beschränken kön-

nen, benötigen viele Patienten im Stroke Manager Programm nach 3 Monaten weni-

ger Hilfestellungen. Aufgrund einer beeinträchtigten Mobilität oder sprachlicher Prob-

leme kommt es im sozialen Bereich oftmals zum Verlust von Kontakten und Freizeit-

möglichkeiten (73). Auch im Leben der Angehörigen bringt ein Schlaganfall eines 

Angehörigen Veränderungen mit sich (74).  

Bei bisher unbefriedigender Abgabe von Information an Schlaganfallpatienten, wäre 

es jedoch wünschenswert, wenn die Unterstützungsangebote an einer Stelle der 

Versorgungskette angesiedelt wird, die alle Betroffenen durchlaufen (74). Hier haben 

wir versucht im Rahmen des Stroke-Manager-Projektes durch die Weitergabe von 

Broschüren, Informationsmaterial diese Lücke zu schließen. Gerade nach der Ent-

lassung in die rehabilitative Einrichtung oder nach Hause war dies sehr wichtig. Die 

Patienten und auch die Angehörigen wurden über Angebote und Möglichkeiten für 

Hilfsmittel informiert. 

Lebensqualität 

In der vorliegenden Studie konnte durch das Stroke Manager Programm in Bad Neu-

stadt gemäß Selbsteinschätzung der Patienten anhand des EQ-5D und EQ-VAS 

Fragebogens ein signifikant höherer globaler Gesundheitszustand als in der Ver-

gleichsgruppe erzielt werden (p= 0,009). Zu den beeinflussenden Faktoren kann u. a. 

die Unterstützung des Stroke Managers gezählt werden. Vor allem die Hilfe des 
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Stroke Managers könnte maßgeblich dazu beigetragen den Patienten wieder in sein 

gewohntes Umfeld zu integrieren.  

So lassen die vorliegenden Ergebnisse vermuten, dass die nach Schlaganfall entste-

henden psycho-sozialen Determinanten, die die Lebensqualität beeinflussen, durch 

das Stroke Manager Programm besser aufgefangen werden, als durch eine Stan-

dardversorgung. Gleichzeitig können die Ergebnisse als Hinweis gewertet werden, 

dass eine subjektive Unterversorgung der Betroffenen in der Regelversorgung nach 

Schlaganfall bestehen könnte.  

Die mit einem Schlaganfall einhergehende motorische Funktionsbeeinträchtigung 

ging gemäß der Folge des Index-Ereignisses mit einer Reduktion der Alltagskompe-

tenz und messbaren Verschlechterung der Lebensqualität der Patienten in der Kon-

trollgruppe einher. Obwohl einige Studien keinen Nachweis zwischen stabiler körper-

licher Funktionsfähigkeit und Lebensqualität gezeigt haben, wird durch das Ergebnis 

der Stroke Manager Programms die Relevanz von psychosozialen Aspekten in der 

post-hospitalen Nachsorge unterstrichen. 

Chun et al. zeigten anhand einer prospektiven Kohorten-Studie auf, dass drei Mona-

te nach dem Index-Ereignis bei etwa 20% der Schlaganfallpatienten eine Angster-

krankung diagnostiziert werden konnte und diese Patienten bei vergleichbarer 

Schlaganfallschwere gemäß den Vorgaben des Structured Clinical Interview for Di-

agnostic Statistical Manual-IV-Text Revision of mental disorders (SCID)- Fragebogen 

eine deutlich stärkere Beeinträchtigung in den Bereichen Abhängigkeit (mRS 3–5, 

55% vs. 29%) und gemäß des Work and Social Adjustment Scales der gesundheits-

bezogene Lebensqualität und sozialen Teilhabe ( median 19,5 vs. 0) aufwiesen. Sol-

che Faktoren können durch das Stroke Manager Programm positiv beeinflusst wer-

den, da bei diesem Patientenklientel eine höhere Vigilanz in der Nachsorge gegeben 

ist. 

Unter Berücksichtigung aller oben genannten Limitationen waren sowohl die körperli-

che Funktionsfähigkeit (gemessen durch dem mRS), als auch das Rauchverhalten 

(beide p= 0,01) und die subjektive, globale Lebensqualität (p= 0,009) signifikant bes-

ser. 
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5.4 Ökonomische Voraussetzungen 

Im Auftrag der europäischen Patientenvereinigung Stroke Alliance for Europe (SAFE) 

wurden Gesundheitsökonomen der Universität Oxford beauftragt die wirtschaftlichen 

Folgen eines Schlaganfalles zu untersuchen (5). Laut den erhobenen Daten muss 

ein großer Anteil der posthospitalen Kosten, die nach einem Schlaganfall entstehen, 

durch familiäre Unterstützung geleistet werden. Dies kann in etwa mit 5 Milliarden 

Euro pro Jahr für Deutschland beziffert werden. Das Potential des Care Managers 

liegt in der Reduktion des Beitrags der pflegenden Angehörigen und der Familie 

durch bessere Koordination und Unterstützung (5,75). 

Zusätzlich entstehen dem deutschen Gesundheitssystem durch fehlende Therapie-

treue jährlich bis zu 10 Milliarden Euro Mehrkosten (39). Eine schlechte Einnahme-

treue ist mit kardiovaskulären Ereignissen und erhöhter Mortalität assoziiert. Auch 

hier kann ein Care Manager eine wichtige Rolle einnehmen. Unbeantwortet bleibt 

aufgrund einer fehlenden Kosten-Nutzen-Analyse die Frage, ob der Einsatz eines 

Stroke Manager Programms in Zukunft durch Refinanzierungsmodelle des Gesund-

heitssystems aufgegriffen werden kann (z.B. DMP der gesetzlichen Krankenkassen 

für chronisch Kranke). Es ist perspektivisch auch zu klären, wie ein solches Stroke 

Manager Programm in der Regelversorgung refinanziert und flächendeckend in den 

einzelnen Regionen etabliert werden kann.  

In dem Projekt „Stroke Nurse“ (siehe Kapitel 2.3.1.) in Ravensburg (1100 Schlagan-

fall- Patienten/Jahr) wurde mit zwei Halbtagsstellen inklusive Gehalts- und Lohnne-

benkosten, Fahrt- und sonstigen Nebenkosten mit etwa 60.000 Euro pro Jahr ge-

rechnet. Im Rahmen des Stroke Manager Programms wurde eine qualifizierte Kran-

kenschwester in Vollzeit eingesetzt, die entsprechend den Ein- und Ausschlusskrite-

rien rekrutiert und für 3 Monate die Patienten betreut hatte. Die Kosten für eine sol-

che hochqualifiziert besetzte Stelle belaufen sich auf ca. 60-70.000 Euro/ Jahr. Eine 

qualifizierte Fachpflegekraft hat gegenüber einer medizinischen Fachangestellten 

durch Ihre Expertise in der Schlaganfallversorgung und Erfahrung mit Betroffenen 

eine deutlich bessere Eignung. Das Stroke Manager Programm hat aufgrund der 

eingesetzten digitalen Medien Einsparpotential gegenüber dem oben genannten 

Nachsorgeprojekt z.B. durch Vermeidung von Fahrtkosten. Jedoch sind die Lizenz- 

und Supportkosten der eingesetzten Stroke Manager Software (ICW) sowie die tech-
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nische Ausstattung (PC, Tastatur, etc.) von 20.000 Euro zu berücksichtigen und ab-

zuwägen. 

Eine detaillierte Kosten-Nutzen-Analyse war aufgrund der Limitationen des Stroke 

Manager Studiendesigns nicht praktikabel und auch nicht Teil der wissenschaftlichen 

Fragestellungen, da die Machbarkeit im Vordergrund stand. Zukünftige Studien soll-

ten neben der wissenschaftlichen Fragestellung des medizinischen Vorteiles auch 

eine Nutzwertanalyse in ihre Betrachtung mit einschließen. Um für die Entschei-

dungsträger eine ausreichende Grundlage zur Implementierung in das Gesundheits-

system zu ermöglichen, ist eine Entwicklung eines geeigneten Geschäftsmodells an-

gezeigt.  
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6 Zusammenfassung 

Der ischämische Schlaganfall ist die zweithäufigste Todesursache sowie die häufigs-

te Ursache für bleibende Einschränkungen in Deutschland. Der ischämische Schlag-

anfall sollte daher als interdisziplinäre und multisektorale Herausforderung aufgefasst 

und auch als solche behandelt werden. Im Vergleich zur Akutversorgung und Reha-

bilitation sind die Ausgaben für die posthospitale Versorgung von Schlaganfallpatien-

ten vergleichsweise gering. Aufgrund der Datenlage ist bisher kein Disease-

Management-Programm nach Schlaganfall etabliert, auch wenn Studien den Bedarf 

für ein strukturiertes Nachsorgeprogramm aufzeigen und prospektive Studien bereits 

multimodale Ansatzpunkte aufzeigen. 

Die Schlaganfallnachsorge in Deutschland wird von verschiedenen Leistungserbrin-

gern geprägt, die teilweise komplementäre und komplexe Dienstleistungen erbringen 

und sektorenübergreifend arbeiten. In Bad Neustadt wurde in Kooperation mit der 

Universität Würzburg und dem Zentrum für Telemedizin Bad Kissingen das Stroke 

Manager Programm entwickelt und evaluiert. Das strukturierte Nachsorgeprogramm 

Stroke Manager basiert auf einer standardisierten Informations- und Software Unter-

stützung von der Akutversorgung bis drei Monate nach Entlassung aus der stationä-

ren Versorgung. Das Stroke Manager Programm ermöglicht somit die gezielte Unter-

stützung von Schlaganfallbetroffenen über mehrere Versorgungsstufen hinweg bis 

hinein in die häusliche Umgebung. Gleichzeitig erlaubt das Stroke Manager Pro-

gramm eine strukturierte Nachverfolgung und Verlaufsmonitoring des Patienten nach 

Index-Ereignis, um so zeitnah Maßnahmen zur Verhaltensanpassung der Sekun-

därprävention abzuleiten. Zudem bietet das Stroke Manager Programm Daten über 

die Zufriedenheit und Lebensqualität in der post-hospitalen Versorgung nach einem 

Schlaganfall.  

Das Programm wurde durch die Innovationsförderung der RHÖN-KLINIKUM AG un-

terstützt. Mittels des Stroke Manager Programmes konnten wir anhand des Ein-

schlusses von 53 Patienten am Krankenhaus Bad Neustadt im Zeitraum 2015-2017 

zeigen, dass sich im Vergleich zu Schlaganfallpatienten der Kontrollgruppen (Uni 

Würzburg und Bad Neustadt), Hinweise dafür ergaben, dass sich eine koordinierte 

transsektorale Patientenversorgung durch einen Stroke Manager positiv auf die Ver-

sorgungsqualität nach Schlaganfall auswirken kann. 
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Anhand der Ergebnisse des Stroke Manager Programms konnte eine vergleichswei-

se hohe Persistenz bzgl. der stationär verordneten medikamentösen Sekundärprä-

vention über einen Zeitraum von drei Monaten festgestellt werden. 

Bzgl. der Patientenzufriedenheit im Stroke Manager Programm war verglichen mit 

der Kontrollgruppe eine hohe Zufriedenheit bezüglich der Häufigkeit der Kontakte 

und der Vorbereitung auf das häusliche Umfeld ersichtlich. Die im Stroke Manager-

Programm betreuten Schlaganfallpatienten wiesen im Vergleich zu Schlaganfallpati-

enten, die eine Standardversorgung abseits des Programms erhielten, drei Monate 

nach dem Index-Schlaganfall signifikante Unterschiede bei den Faktoren Rauchver-

halten, Schlaganfallschweregrad und subjektive, globale Lebensqualität auf.  

Aufgrund der beschriebenen Limitationen der vorgelegten Ergebnisse sind weitere 

diesbezügliche Studien mit einer höheren Teilnehmerzahl und einem cluster-

randomisieren Design zwingend notwendig. Diese Ergebnisse können mit dazu bei-

tragen eine mögliche Kosteneffizienz aufzuzeigen, die eine essentielle Vorausset-

zung für eine Überführung von Programmteilen in die Regelversorgung der ambulan-

ten Nachsorge in Deutschland ist.  
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7 Anlagen 

Anhang I:   Schlaganfallmappe 

Anhang II:   TRANSIT-Stroke Fragebogen 

Anhang III:   Informationen zum Care Management Programm 

Anhang IV:   Einwilligungserklärung Stroke Manager Programm 

Anhang V:    Einwilligungserklärung TRANSIT-Stroke 

Anhang VI:   Teilnehmerinformation TRANSIT-Stroke 
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Anhang I: Schlaganfallmappe 
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Anhang II: TRANSIT-Stroke Fragebogen 
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Anhang III: Teilnehmerinformation Stroke Manager Pro-

gramm 
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Anhang IV: Einwilligungserklärung Stroke Manager Pro-

gramm 
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Anhang V: Einwilligungserklärung TRANSIT-Stroke 
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Anhang VI: Teilnehmerinformation TRANSIT-Stroke 
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8 Abkürzungsverzeichnis 

AGEF    Arbeitsgemeinschaft Epilepsie Franken 

BI    Barthel-Index 

BMBF    Bundesministerium für Bildung und Forschung 

BMI    Body-Mass-Index 

CareCM    ICW Care Manager Software 

DGIM    Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin 

DIN    Deutsches Institut für Normung 

DSG    Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft 

EN    Europäische Norm 

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten 

und verwandter Gesundheitsprobleme 

ISO    International Organization for Standardization 

KIS    Krankenhaus-Informationssystem 

mRS    Modifizierte Rankin-Skala 

NIHSS   National Institutes of Health Stroke Scale 

RKA    RHÖN-KLINIKUM-AG  

SANO    Strukturierte ambulante Nachsorge nach Schlaganfall 

SASC    Satisfaction with Stroke Care Questionnaire 

SDSH    Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe 

SOP    Standard Operating Procedure 

SU    Stroke Unit 

TIA    Transitorische Ischämische Attacke 

TRANSIT-Stroke Transregionales Netzwerk für Schlaganfall Intervention mit 

Telemedizin 

ZTM    Zentrum für Telemedizin Bad Kissingen 
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