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Entstehung der Neurologie
In der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts
führten wichtige Fortschritte in der Neuro-
anatomie und klinischen Neurologie in
Europa und Amerika zu einem zunehmen-
den Ruf nach Unabhängigkeit. In verschie-
denen Ländern wurden um die Jahrhun-
dertwende eigene Fachgesellschaften
gegründet. Dies nach langwierigen Loslö-
sungen von der Psychiatrie und Inneren
Medizin. 1875 wurde die weltweit erste
neurologische Fachgesellschaft von Wil-
liam A. Hammond in Amerika ins Leben ge-
rufen, die «American Neurological Associa-
tion», 1885 in England die «Neurological
Society of London» und 1899 in Frankreich
die «Société de Neurologie de Paris» durch
Jules Dejerine und verschiedene Charcot-
Schüler (u.a. Babinski) (1). 
In den letzten Jahrzehnten führten medizi-
nisch-technische Entwicklungen in der Ra-
diologie, Neurophysiologie und Immuno-
logie zu entscheidenden Impulsen. Die
Computertomografie (CT) wurde 1972 von
Allan M. Cormack und Godfrey N. Houns-
field entwickelt. Sie erhielten dafür im Jahr
1979 den Nobelpreis für Medizin. Die CT gilt
als grösste Erfindung in der Radiologie seit
der Entdeckung der Röntgenstrahlen. We-
nige Jahre später (1977) führten Paul Lau-
terbur und Peter Mansfield die Magnet-
resonanztomografie ein. Auch sie wurden
für ihre Erfindung 2003 mit dem Nobel-

preis für Medizin geehrt. Da viele neurolo-
gische Erkrankungen auf Störungen des
Immunsystems zurückgeführt werden
können, waren Fortschritte und Erkennt-
nisse in diesem Gebiet sehr bedeutsam.
Beispiele hierfür sind vor allem Erkrankun-
gen wie die Multiple Sklerose oder auch
verschiedene Vaskulitiden. 
Die Komplexität des Faches Neurologie
rechtfertigt und bedingt eine eigenstän-
dige Disziplin. Für viele neurologische
Krankheitsbilder sind die Ätiologie und Pa-
thologie trotz intensiver Forschungen noch
unklar. Dies erschwert die Entwicklung
kausal oder heilend wirkender Arzneimit-
tel. Trotzdem konnten in den letzten Jahren
mit erheblichem Aufwand Meilensteine in
der klinischen Neurologie erzielt werden.
So zum Beispiel in der Akuttherapie des
Schlaganfalls sowie der Therapie der Multi-
plen Sklerose. 

Schlaganfall
Weltweit erleiden pro Jahr zirka 16 Millio-
nen Menschen einen Schlaganfall, was mit
einer hohen Morbidität und Mortalität ver-
bunden ist. Bis zu 5,7 Millionen Menschen
sterben jährlich an den Folgen eines
Schlaganfalls. Die Inzidenz für einen aku-
ten Schlaganfall liegt international bei 113
bis 410/100 000 Personen pro Jahr (2). Ins-
gesamt beträgt die Hirnschlagrate in der
Schweiz, bezogen auf die ständige Wohn-
bevölkerung, für Männer 305,6 Fälle pro
100 000 Einwohner und für Frauen 287,7
Fälle pro 100 000 Einwohner (3). Bis vor 20
Jahren gab es für den Hirnschlag nur eine
symptomatische Therapie. Seit der Throm-
bolyse mit Tissue Plasminogen Activator
(tPA) können Patienten mit einem akuten
ischämischen Schlaganfall kausal behan-
delt werden. Es besteht ein deutlicher zeit-
licher Zusammenhang zwischen einem
akuten Gefässverschluss im Gehirn und
der Wiedereröffnung: Je rascher diese er-

folgt, desto grösser das Erholungspoten-
zial des Patienten (outcome) (4). Bisher gilt
die Regel, dass zwischen Beginn der klini-
schen Symptomatik und Start der Throm-
bolyse (Actilyse®) nicht mehr als 3 Stunden
verstreichen dürfen. Nach dieser Zeit-
spanne war unklar, ob der Patient von der
Therapie überhaupt noch profitiert (klini-
scher Ausgang, symptomatische Hirnblu-
tung). Die Resultate der dritten European
Cooperative Acute Stroke Study (ECASS III)
zeigen, dass dieses «Lysefenster» bis auf
4,5 Stunden erweitert werden kann. Im
Vergleich zu Plazebo profitierten mit Acti-
lyse® behandelte Patienten immer noch
signifikant im Zeitfenster von 3 bis 4,5
Stunden nach akutem Ereignis (5). Unab-
hängig von diesen Studienresultaten gilt
der Grundsatz «Time is brain». Ein akuter
Schlaganfall stellt eine absolute Notfall-
situation dar, und die Abklärungen respek-
tive Therapie müssen ohne Zeitverlust er-
folgen. Diese werden vorwiegend in effi-
zienten und organisatorisch aufwendigen
Behandlungseinheiten, den sogenannten
Stroke Units, durchgeführt. Zukünftig sol-
len nur noch acht Zentren in der Schweiz
(Universitäts- und Kantonsspitäler) solche
betreiben und die Patienten an diese Zent-
ren überwiesen werden (6). Dort stehen
rund um die Uhr Neurologen, Neuroradio-
logen und Neurochirurgen für die Diagnos-
tik und Behandlung der Patienten bereit. 

Multiple Sklerose
Die Multiple Sklerose (MS) ist eine ent-
zündliche Erkrankung des zentralen
Nervensystems, die vorwiegend jüngere
Frauen betrifft. In der Schweiz geht man
von zirka 10 000 Betroffenen aus. Auch in
der Behandlung der MS konnten in den
letzten Jahren weitere Erfolge erzielt wer-
den. Die Erkrankung verläuft initial typi-
scherweise schubförmig mit Verbesserun-
gen nach den Schüben. Im Verlauf kann sie
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in eine sekundär progrediente Form über-
gehen, das heisst, es sind keine Schübe
mehr fassbar. Die Verschlechterung erfolgt
schleichend und kontinuierlich. Zeigt sich
dieses Bild bereits zu Beginn der Erkran-
kung, spricht man von der primär progre-
dienten Form (7). Akute Schübe werden mit
hoch dosierten Steroiden während 5 bis 7
Tagen behandelt. Auch Plasmapheresen
können bei besonders schweren Schüben
in Betracht gezogen werden. Heutzutage
werden vorwiegend die immunmodulato-
risch wirksamen Interferone, die subkutan
oder intramuskulär injiziert werden müs-
sen, zur Schubprophylaxe verordnet re-
spektive von den Patienten generell selber
appliziert. Als mögliche Therapieoptionen
bei rasch progredienten Formen der Er-
krankung stehen weitere intravenöse Me-
dikamente wie Natalizumab, Mitoxantron
und Cyclophosphamid zur Verfügung (8).
Das erste orale MS-Präparat (Wirkstoff Fin-
golimod, Handelsname Gilenya®) steht in
den USA seit 2010 und in Europa seit 2011
zur Verfügung. Ursprünglich als Immun-
suppressivum entwickelt, konnte in weite-
ren Forschungen gezeigt werden, dass die-
ser Wirkstoff bei der MS die Schubraten
deutlich reduziert. Durch die Wechselwir-
kung mit dem Sphingosin-1-Phosphat-
Rezeptor auf den Lymphozyten wird ein
Auswandern dieser Zellen aus dem lym-
phatischen Gewebe vermindert. Dies führt
zu einer Lymphopenie, und es gelangen
weniger «pathologische» Lymphozyten
durch die Blut-Hirn-Schranke, um die Ner-
venzellen, Myelinscheiden und Axone im
zentralen Nervensystem zu schädigen.
Weitere protektive Mechanismen werden
aufgrund von In-vitro-Untersuchungen
zurzeit angenommen (9).  

Zulassungen
Diese intensiven und auch erfolgreichen
Errungenschaften sind aber immer
schwieriger zu finanzieren. Bis ein Medika-
ment die Marktreife erzielt, ist mit Ausga-
ben von 500 bis 1000 Millionen Franken zu
rechnen. Die präklinischen und klinischen
Aufwendungen haben sich in den letzten
30 Jahren vervielfacht. In Bezug auf die Zu-
lassungen von pflanzlichen Arzneimitteln
(neue Wirkstoffe, bekannte Wirkstoffe, Co-
Marketing) zeigt sich eine bedenkliche Ten-
denz. Es werden immer weniger Zulas-
sungsanträge gestellt respektive immer
weniger Präparate zugelassen. Diese Ten-
denz ist ebenfalls in der Spezialitätenliste

des Bundesamtes für Gesundheit zu se-
hen. Ein wesentlicher Grund ist sicher, dass
es aus finanzieller Sicht für eine Firma ein
kaum tragbares Risiko darstellt, eine phyto-
therapeutische Innovation zur Zulassung
zu bringen. Die notwendigen präklinischen
und klinischen Anforderungen nähern sich
zunehmend denen von New Chemical
Entities (NCEs).

Phytotherapie und Neurologie
Für Phytotherapeutika sind von Neuro-
logen in Praxen und Kliniken mehrheitlich
weder die Bedürfnisse definiert noch die
Erfahrungen damit vorhanden. Bisher ist
die klinische Neurologie sehr auf schulme-
dizinische Methoden fokussiert. Dies, ob-
wohl Patienten mit Multipler Sklerose zwi-
schen 27 und 100 Prozent komplementäre
und alternative Therapien (KAT) beanspru-
chen. Die häufigsten Gründe hierfür sind,
dass die konventionelle Therapie nicht
wirksam ist, anekdotische Erfahrungen mit
KAT vorhanden sind oder eine Überwei-
sung durch die behandelnden Ärzte vorge-
nommen wurde. Die gebräuchlichsten Ver-
fahren sind: physikalische Methoden,
Phytotherapie inklusive Cannabis, Vit-
amine, Mineralien, Entspannungstechni-
ken, Akupunktur, Massage. Die meistge-
nannten zu behandelnden Symptome
sind: Schmerzen, Fatigue und Stress (10).
Eine Untersuchung an 254 Patienten
zeigte, dass vor allem Betroffene mit einem
höheren Wert auf der Expanded Disability
Status Scale (EDSS) nach einer längeren Er-
krankungsdauer und mit einer primär und
sekundär progredienten Verlaufsform häu-
figer komplementäre und alternative The-
rapien in Anspruch nehmen (11). 
Das zunehmende Interesse für und die zu-
nehmende Verwendung von pflanzlichen
Arzneimitteln durch Patienten zwingt
auch Mediziner (Psychiater, Neurologen),
sich mit den Wirkungen, Nebenwirkungen
und Kontraindikationen häufig gebräuch-
licher komplementärmedizinischer Verfah-
ren, unter anderem Phytotherapeutika,
auseinanderzusetzen. Im Vergleich zu den
schulmedizinischen Medikamenten gibt es
weniger «kontrollierte» Anwendungen von
Phytotherapeutika bei Patienten mit neu-
rologischen Erkrankungen. Aufgrund der
vorhandenen Studien und aus eigenen Er-
fahrungen bestehen bei Angsterkrankun-
gen, Depressionen, Demenzen, Kopf-
schmerzen und Multipler Sklerose für
pflanzliche Arzneimittel mögliche und

sinnvolle Indikationen. Wegen guter Ver-
träglichkeit und «sanfter» Wirkung sind
Phytotherapeutika auch bei geriatrischen
Patienten (häufig mit Polypharmazie) ein-
setzbar.
Aus eigenen Erfahrungen haben sich die
«klassischen» ZNS-wirksamen pflanzlichen
Arzneimittel bewährt. Dies insbesondere
bei Insomnie (Baldrian/Hopfen, ätherische
Lavendel-Öle), Angststörungen (Baldrian/
Melisse/Passionsblume/Pestwurz), Depres-
sionen (Johanniskraut), demenzieller Ent-
wicklung (Ginkgo biloba).
Konklusiv können Phytopharmaka in der
Neurologie echte Alternativen und Ergän-
zungen zu den herkömmlichen schulmedi-
zinischen Medikamenten sein. Wichtig da-
bei ist, dass die Indikation gut gestellt wird,
der verschreibende Arzt Erfahrung mit
pflanzlichen Arzneimitteln hat und von Sei-
ten des Arztes die Bereitschaft besteht,
diese einzusetzen. Die Bereitschaft von Sei-
ten des Patienten ist meistens gegeben. ◆
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