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Schlaganfall
"Time is Brain": Keine Zeit
verlieren

m Haufig stellen sich Patienten mit einem
Schlaganfall primar beim Hausarzt vor, gerade bei
schwierig einzuordnenden Symptomen. Die Ursache
muss schnell erkannt und sofort eine zielgerichtete
Therapie in einer stationaren neurologischen
Abteilung eingeleitet werden — nach dem Grundsatz:
"Time is Brain". Nach der Behandlung des akuten
Geschehens wird der Schlaganfall meist zur
chronischen Erkrankung und fordert im ambulanten
Bereich die interdisziplinar vernetzte
Zusammenarbeit von Hausarzten, Neurologen,
Fachtherapeuten und weiteren Akteuren.

In einer Gesundheitsumfrage des Robert Koch-
Instituts gaben 1,6 % der fiir Deutschland
reprisentativen Befragten an, in den vergangenen 12
Monaten einen Schlaganfall erlitten oder mit
chronischen Beschwerden nach Apoplex gekidmpft zu
haben [1].

In den letzten Jahren konnten moderne Verfahren
zur Wiedererdffnung verschlossener Hirngefifle in
Kombination mit einer hierzulande fast
flichendeckenden Etablierung von
Behandlungseinheiten, die auf Schlaganfille
spezialisiert sind ("Stroke Units"), die Versorgung
entscheidend verbessern [2]. Dennoch: Der Apoplex
gehort weltweit zu den drei hdufigsten
Todesursachen und zieht bei einem Uberleben oft
bleibende Beeintrichtigungen nach sich
(Einschrinkungen in der Alltagskompetenz,
verminderte gesellschaftliche Teilhabe) [3].



Definition und Symptomatik

Unter dem Uberbegriff "Schlaganfall" werden sowohl
Hirninfarkte (ischimische Schlaganfille) als auch
intrazerebrale Blutungen (himorrhagische
Schlaganfille) zusammengefasst [2]. Gemeinsam sind
beiden Entititen die Minderversorgung von
Hirnarealen mit Sauerstoff und Glukose und der
konsekutive Zelluntergang als pathophysiologische
Endstrecke. Abzugrenzen davon bleibt die
transitorisch-ischimische Attacke (TIA), die durch
eine passagere Ischimie, eine zeitlich begrenzte
neurologische Symptomatik und eine in der
zerebralen Bildgebung fehlende Lision charakterisiert
ist [4]. Mit einem Anteil von 80 % ist die ischimische
Variante des Schlaganfalls gegeniiber der in circa 20 %
der Fille vorliegenden intrazerebralen Blutung die
deutlich hiufigere Erkrankung.

Je nach Lokalisation und Ausmaf} der Schidigung ist
das klinische Bild des Hirninfarkts hochst variabel.
Am hiufigsten handelt es sich um einen
Gefifiverschluss im Versorgungsgebiet der A. cerebri
media, der mit einer kon-tralateralen
Halbseitenschwiche (Hemiparese) — mit oder ohne
Einbeziehung der fazialen Motorik (faziale Parese) -,
einer halbseitigen Sensibilititsstdrung (meist
Hypisthesie beziehungsweise Hypalgesie), einer
Sprach- oder Sprechstorung (Aphasie, Dysarthrie)
einhergeht. Diagnostisch herausfordernder
prasentieren sich Gefif3verschliisse im Bereich der A.
cerebri anterior, bei denen es zum Teil isoliert zu
einer motorischen Beeintrichtigung der
kontralateralen unteren Extremitit kommt.
Besondere Anforderungen an den Behandler stellen
Gefiflverschliisse im vertebrobasiliren
Versorgungsgebiet (A. vertebralis, A. cerebri
posterior, A. basilaris und deren pontine
beziehungsweise zerebelliren Aste). Die Bandbreite
der Symp-tome reicht hier von der hochgradigen
Hemiparese oder Koordinationsstorung (Ataxie) und
einer Minderung des Bewusstseins bis zu lediglich
diskreten Einschrinkungen der Okulo- und
Pupillomotorik beziehungsweise anderer
Hirnnervenfunktionen. Auch wenig spezifische
Beschwerden wie Schwindel und Schluckstorungen
treten auf. Entgegen der intuitiven Annahme, eine
stark ausgeprigte neurologische Symptomatik miisse
durch ein grofles Infarktareal hervorgerufen werden,



kann diese auch durch eine kleine, aber strategisch
gelegene Lision (z. B. im Bereich des Hirnstamms
oder der Capsula interna) vermittelt sein [5]. Auch
daraus leitet sich die Dringlichkeit der raschen
bildgebenden Diagnostik ab.

Praktisches Vorgehen

Ergibt sich aus der gezielten Anamnese und der
klinischen Untersuchung der Verdacht auf einen
Schlaganfall, sollte der Arzt unverziiglich — auch
unter Nutzung des Rettungsdiensts — die Einweisung
in ein Krankenhaus mit vorhandener Stroke Unit
forcieren. Parallel sollte er die respiratorische
Situation und die Kreislaufverhiltnisse tiberpriifen.
Entgegen der weit verbreiteten Meinung ergibt sich
in der Akutsituation — mit Ausnahme schwerer
hypertensiver Entgleisungen — kein Grund fiir eine
Senkung des meist erhchten Blutdrucks [6]. Nur bei
eingeschrinkter peripherer Sauerstoffsittigung als
Hinweis auf eine Hypoxdmie empfiehlt sich die
Sauerstoff-Applikation iiber eine Nasenbrille [12]. In
der Akutsituation gilt es vor allem Ruhe zu bewahren.
Damit ldsst sich dem Betroffenen auch gut vermitteln,
dass die beabsichtigte rasche Krankenhauseinweisung
der vermutlich wichtigste Schritt in der frithen
Behandlungskette des Schlaganfalls ist.

Akutdiagnostik und -therapie

Der zerebralen Bildgebung kommt bei der
Behandlung des Schlaganfalls eine entscheidende
Bedeutung zu. In der Regel handelt es sich um eine
native Computertomographie (CT), die durch eine
CT-Angiographie der hirnversorgenden Gefifie
ergidnzt wird. Hierdurch lisst sich einerseits der
ischdmische vom hdmorrhagischen Schlaganfall
abgrenzen, andererseits kann die genaue Lokalisation
des Gefifiverschlusses als Grundlage der weiteren
Therapie erfolgen. Die bei einem Hirninfarkt auf die
Wiederer6ffnung verschlossener Gefifie

abzielende Akuttherapie beinhaltet in der Regel eine
systemische (intravensse) Thrombolyse mittels
rekombinantem Gewebeplasminogenaktivator. Zu
beachten sind dabei zahlreiche Kontraindikationen,
die mit einer erh6hten Blutungsgefahr einhergehen
(z. B. aktive Tumorerkrankung, Einnahme
gerinnungsmodifizierender Medikamente), sowie das
vergleichsweise enge Zeitfenster von maximal 4,5
Stunden zwischen dem Symptombeginn und dem



Start der systemischen Thrombolyse [8].

Auch wenn diese zeitliche Begrenzung oft
Gegenstand aktueller Diskussionen ist [9], handelt es
sich bei der systemischen Thrombolyse doch immer
um eine individuelle Entscheidung, die von der
Anamnese, dem klinischen Zustand und der
bildgebenden Diagnostik abhingt und unter
Einbeziehung von erfahrenen Neurologen, die auch
mit Komplikationen der Thrombolyse vertraut sind,
durchgefiihrt werden sollte. Bei proximalen
Gefiverschliissen werden in entsprechend
ausgestatteten Behandlungszentren zudem
endovaskulire Behandlungsverfahren (die sogenannte
mechanische Thrombektomie) eingesetzt [10].
Neuere Studien konnten zeigen, dass in ausgewihlten
Fillen eine endovaskulire Behandlung bis zu 24
Stunden nach dem Symptombeginn mit positiven
Effekten verbunden ist [11], sodass im
Umbkehrschluss fiir alle Patienten mit einer
Schlaganfallsymptomatik auch in diesem Zeitfenster
die Moglichkeit der Akuttherapie unter
neurologischer Mitbeurteilung gepriift werden sollte.

Stationare Behandlung

Wihrend des Aufenthalts des Patienten auf der
Stroke Unit werden engmaschig die Vitalparameter
und der Herzrhythmus tiberwacht und regelmiflig
klinische und laborgestiitzte Untersuchungen
vorgenommen, um Verinderungen im
neurologischen Befund sowie Komplikationen wie
Harnwegsinfektionen und Pneumonien friihzeitig
identifizieren und gezielt behandeln zu kénnen [12].
Auch baldige physio- und ergotherapeutische
Interventionen sowie eine logopidische Diagnostik
und Behandlung sollten erfolgen [7].
Ursachenklirung und Analyse des individuellen
Risikoprofils stehen zudem im Fokus der Stroke-
Unit-Behandlung. Hierzu gehort meist die
Uberpriifung des Lipid- und
Kohlenhydratstoffwechsels, die Duplexsonografie der
hirnversorgenden Gefifie sowie die entsprechende
kardiale Diagnostik, die neben der Detektion
struktureller Herzerkrankungen (Echokardiografie)
eine gezielte Rhythmusdiagnostik (12-Kanal- und
Langzeit-EKG) zur Feststellung von Vorhofflimmern
beinhaltet. In Einzelfillen wird die Diagnostik auch
hinsichtlich seltener Ursachen des Schlaganfalls, wie



Vaskulitiden, entziindliche Erkrankungen oder
Dissektionen der hirnversorgenden Gefifle,
ausgeweitet.

Schlaganfallnachsorge

An die Akutbehandlung schlief3t sich in der Regel
eine intensive ambulante oder stationire
Rehabilitation an, bei der neben einer fortgesetzten
Physio- und Ergotherapie sowie Logopidie auch eine
neuropsychologische Behandlung vielfach einen
festen Stellenwert einnimmt.

Bei der weiteren nachsorgenden Behandlung ist die
Koordination im Rahmen der hausirztlichen
Versorgung entscheidend (vgl. Abb.). In Deutschland
gibt es bisher keine strukturierte Nachsorge, etwa im
Sinne eines Disease-Management-Programms
(DMP). Im Mittelpunkt der individuellen Nachsorge
sollte neben der Weiterverordnung der
medikament6sen Sekundirprophylaxe die weitere
Optimierung der kardiovaskuliren Risikofaktoren
stehen. Hierzu gehoren die Behandlung der
arteriellen Hypertonie und des gestorten
Lipid-/Glukosestoffwechsels, Empfehlungen zur
Reduktion eines etwaigen Alkohol- und/oder
Nikotinkonsums sowie ausgewogene Ernizhrung und
regelmiflige Bewegung. Entscheidend ist auch das
frithzeitige Erkennen von Schlaganfall-
Folgeerkrankungen wie der Post-Stroke-Depression,
struktureller Epilepsien und vor allem erneuter
zerebrovaskulidrer Ereignisse. Auch sollten der
fachtherapeutische Behandlungsbedarf und die
Notwendigkeit von Heil- und Hilfsmitteln
abgeschitzt und diese ggf. verordnet werden. Um
diese vielschichtigen Herausforderungen per-
spektivisch zu unterstiitzen, beschiftigen sich
einzelne Pilotprojekte, z. B. im Raum Ostwestfalen-
Lippe (www.stroke-owl.de), Ludwigshafen
(www.sano-studie.de), Dresden (SOS-Care) und
Leipzig (www.post-stroke.net), mit
Nachsorgekonzepten unter Nutzung sogenannter
Schlaganfalllotsen und moderner
Informationstechnologien.

Fazit fiir die Praxis

® Als hiufige Krankheitsbilder sind ischdmische und
himorrhagische Schlaganfille sowie die TIA fiir
alle an der hausirztlichen Versorgung



teilnehmenden Arzte relevant.

® Die klinische Prisentation ist je nach Lokalisation
der zerebralen Lision hoch variabel, sodass
mitunter eine gezielte neurologische
Untersuchung zur Erhirtung des Verdachts
notwendig ist.

® Der Grundsatz "Time is Brain" verdeutlicht die
Notwendigkeit des schnellen Handelns. Auch bei
einem iiberschrittenen Zeitfenster von 4,5
Stunden nach Symptombeginn kénnen gezielte
Mafinahmen ergriffen werden, weswegen auch
dann Eile geboten ist.

® Der Bereich der Schlaganfallnachsorge stellt
aktuell eine grofie Herausforderung dar, weil
strukturierte Konzepte fehlen und die
interdisziplinire Schnittstellenbildung notwendig
erscheint, um eine bedarfsgerechte Versorgung
sicherzustellen.
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Weitere Beitrige zu dhnlichen Themen:
® Schlaganfall: Was kommt danach?
® Kopfschmerzen: Migrine oder Schlaganfall?

® Antikoagulation nach Hirnblutung: Fortfiihren
oder absetzen?

® Bei "Mini-Schlaganfall": Duale
Plittchenhemmung

® Schlaganfall: Lebensstil ist wichtiger als Gene
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