
Der Schlaganfall ist eine häufige neurologische

 Erkrankung mit steigender Inzidenz aufgrund der

Alterung der Bevölkerung. Durch intensive For-

schung konnten in den letzten beiden Jahrzehnten

wirksame Behandlungsstrategien entwickelt wer-

den, die unter Berücksichtigung der sehr engen

Zeitfenster die Mortalität senken und die Prognose

für ein unabhängiges Leben verbessern.

FELIX NOHL

Noch vor zwei Jahrzehnten galt der Hirnschlag als unab-
wendbares Schicksal. Die Therapie Betroffener beschränkte
sich damals auf die Vermeidung von Rezidiven und Kompli-
kationen. Dank bahnbrechender Fortschritte in der Akutthe-
rapie des Schlaganfalls zielen die heutigen Therapiestrategien

auf eine möglichst rasche Wiederherstellung der Hirnperfu-
sion ab. Durch diese hoch spezialisierte Akutintervention sol-
len die Betroffenen nach einem zerebrovaskulären Ereignis
möglichst behinderungsfrei wieder in den gewohnten Alltag
zurückgeführt werden. Der Erfolg ist einerseits direkt von der
möglichst zeitnahen Akuttherapie nach Symptombeginn und
anderseits von der Behandlung in einem Netzwerk mit einer
sogenannten Stroke Unit abhängig. Der Hauptfaktor der
Zeitverzögerung liegt häufig bei den Betroffenen selbst. Breit
angelegte Informationskampagnen, Berichte wie dieser und
informierte Medizinalpersonen können die Bevölkerung
 sensibilisieren und damit eine wirksame Therapie für mehr
Patienten ermöglichen.

Wie häufig sind zerebrovaskulärer Insult
oder transient ischämische Attacke?
In der Schweiz kommt es zu rund 16 000 Neuerkrankungen
pro Jahr. Zerebrovaskuläre Erkrankungen sind die häufigs-
ten Ursachen von Behinderung im Erwachsenenalter, die
zweithäufigste Ursache der Demenz im Alter und die dritt-
häufigste Todesursache in der Schweiz (1). Eine rasche The-
rapieeinleitung ist somit zentral, um Behinderungen und
 Demenzen zu minimieren, die Mortalität zu senken und letzt-
lich auch harte persönliche Schicksale zu vermeiden. Ein
rechtzeitiger Therapiebeginn setzt voraus, dass die Betroffe-
nen die Symptome eines Schlaganfalls oder einer TIA korrekt
erkennen und sich unverzüglich in ärztliche Behandlung
 begeben.
Nedelcev und Kollegen haben den Wissensstand der Bevöl-
kerung zum Thema zerebrovaskulärer Insult (CVI) und trans -
ient ischämische Attacke (TIA) untersucht und dabei grosse
Lücken festgestellt (2). Lediglich 8,3 Prozent der 420 befrag-
ten Personen erkannten die Symptome einer TIA, sogar
nur 2,8 Prozent der Befragten würden bei einer TIA notfall-
mässig medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. Ähnliche
Resultate bestätigte die amerikanische Untersuchung von
Kleindorfer und Kollegen; sie bemängelten zusätzlich das
fehlende Wissen um die Wichtigkeit der frühzeitigen Thera-
pieeinleitung (3). Der Wissensstand der Bevölkerung um die
Akuterkrankung CVI/TIA bezüglich Symptomatik und The-
rapie ist erschreckend tief. Besonders bei einer Erkrankung,
bei der die Therapieeinleitung innerhalb eines sehr engen
Zeitfensters erfolgen muss, kann das fatale Folgen haben. 

Zeitverzögerung 
Entscheidend ist ein sofortiges Erkennen der klinischen
Symptome, um sofort von der hoch spezialisierten Therapie
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Merksätze

❖ Das Wissen über Symptome und Behandlung von Hirnschlagpa -
tienten muss in der Bevölkerung, zum Beispiel über Informations-
kampagnen, deutlich verbessert werden.

❖ Rasche Diagnostik und Therapie des zerebrovaskulären Insults
(innert 24 Stunden) analog der Akuttherapie des Herzinfarkts ver-
bessern das Resultat wesentlich.

❖ Die Behandlung mittels intravenöser und intraarterieller Lyse ist
wirksam und kann auch bei älteren, über 80-jährigen Patienten
durchgeführt werden.

❖ Neue Techniken zur mechanischen Rekanalisation verbessern die
Wiedereröffnungsrate der Gefässe und erweitern möglicherweise
für bestimmte Patientengruppen das Behandlungsfenster auf
8 Stunden nach Symptombeginn.

❖ Ein Zusammenschluss der Spitäler in Netzwerken mit telemedi -
zinischer Anbindung verbessert den Langzeitnutzen hinsichtlich
Tod und Abhängigkeit.

❖ Die transiente ischämische Attacke (TIA) ist ein Alarmsignal
und muss jederzeit bildgebend abgeklärt werden, um Hochrisiko-
patienten einer adäquaten Therapie zuzuführen.



profitieren zu können. In 80 Prozent der Fälle liegt die Zeit-
verzögerung in der Präklinik, vorwiegend bei den Patienten,
die die Symptome entweder nicht realisieren (33–50%) oder
aufgrund der Symptomatik (der neu aufgetretenen Halbsei-
tenlähmung oder Aphasie) nicht mehr reagieren können (4).
Der Ansatz, dies zu verbessern, liegt klar in wiederholter und
intensiver Aufklärungsarbeit über die Symptomatik und die
Therapie eines Hirnschlags und auch einer TIA. Infor ma -
tionskampagnen, Zeitungsartikel zum Thema und öffentli-
che Vorträge können das nötige Wissen in der Bevölkerung
schärfen und zusammen mit bestens ausgebildeten und sensi-
bilisierten Hausärzten und Rettungssanitätern dafür sorgen,
dass die Betroffenen zeitgerecht einer Akuttherapie zugeführt
werden.

Was sind die häufigsten Ursachen der Erkrankung?
Ätiologisch unterscheiden sich die Patienten mit zerebrovas-
kulären Erkrankungen hinsichtlich der Altersstruktur. Die
unter 50-jährigen Betroffenen leiden häufiger an Mikro -
angiopathien, Vaskulitiden und primärem offenem Foramen
ovale (PFO), bei über 50-Jährigen stehen das Vorhofflim-
mern und die Artherosklerose der grossen, das Hirn versor-
genden Gefässe als Hauptursache für akute zerebrovaskuläre
Ereignisse im Zentrum (5). Dies bedeutet, dass in der soforti-
gen Diagnostik nach Ausschluss einer zerebralen Blutung
mittels Schädel-CT auch zeitnah aktiv nach Pathologien
der intra- und extrakraniellen Gefässe mittels MRI- oder
CT-Angiografie des Halses gesucht werden sollte. Zur Be -
urteilung der Gefährlichkeit vorhandener Plaques kann der
neuro vaskuläre Doppler hilfreich sein. Das Management
und die allfällige Therapie einer symptomatischen und
asymptomatischen Karotisstenose sollte interdisziplinär mit
Neurologen, Neurochirurgen, Angiologen und Neuroradio-
logen diskutiert werden.  

Therapiemöglichkeiten
Ziel der Akutphase ist es, möglichst viel Hirngewebe zu er-
halten. Die NINDS-Studie konnte 1995 zeigen, dass Patien-
ten, die mit rekombinantem Tissue Plasminogen Activator
(r-tPA) innerhalb von 3 Stunden behandelt werden, eine min-
destens 30 Prozent höhere Chance haben, nach drei Monaten
nur minimale oder keine Behinderung aufzuweisen (6). In-
zwischen konnte die ECASS-III-Studie belegen, dass r-tPA
auch bis zu 41/2 Stunden nach Symptombeginn eingesetzt
werden kann (7). Die Berner Gruppe von Mattle und Kolle-
gen fand in einer vergleichenden Beobachtungsstudie mit
dem Universitätsspital Zürich heraus, dass bei Verschlüssen
grosser Hirngefässe und schweren Symptomen, auch inner-
halb des intravenösen Zeitfensters, die intraarterielle Lyse zu
besseren Resultaten führt (8). 
Mit einer rein medikamentösen intraarteriellen Therapie in-
nerhalb von 6 Stunden nach Symptombeginn konnten zwei
Drittel der verschlossenen Gefässe rekanalisiert und  dadurch
das Behinderungsrisiko um 15 Prozent gesenkt werden. In
einer randomisierten Studie war die Zahl der behinderungs-
freien Patienten nach drei Monaten in der Thrombolyse-
gruppe signifikant höher als in der Kontrollgruppe (9). In
jüngster Zeit werden immer häufiger auch mechanische
 Rekanalisationen mit speziellen, selbstexpandierenden in-
trakraniellen Stents (Solitaire) mit sehr guten Resultaten

durchgeführt. In einer kleineren Serie von Patienten konnten
mit dem Solitaire-Stent innerhalb von 8 Stunden nach Symp-
tombeginn 80 Prozent der verschlossenen Gefässe erfolgreich
rekanalisiert werden. Mittels mechanischer Tech niken kann
die Zeit bis zur Wiedereröffnung des Gefässes verkürzt wer-
den. Häufig werden geringere Dosen thrombolytischer
 Medikamente benötigt, nicht selten gelingt sogar eine rein
mechanische Wiedereröffnung der verschlossenen Arterie.
Dadurch ergeben sich zusätzliche therapeutische  Optionen
für antikoagulierte und postoperative Patienten oder Patien-
ten, die im Schlaf einen Schlaganfall erleiden. Ausgewählte
Betroffene können möglicherweise auch jenseits der 6-Stun-
den-Grenze von diesen modernsten katheterbasierten Tech-
niken profitieren (10). Weitere Erfahrungen mit diesen er-
gänzenden Verfahren müssen grosse, multizentrische Studien
nun aufzeigen. Zusammenfasst und auf den Punkt gebracht
hat es die Metaanalyse von Rha und Saver: Diese belegte ein-
drücklich, dass durch frühzeitiges Wieder eröffnen des Gefäs-
ses und mittels an die Zeitverhältnisse angepassten therapeu-
tischen Vorgehens, inklusive der mechanischen Rekanalisa-
tion, ein vier- bis fünfmal besseres Resultat erzielt wurde und
die Mortalität in gleichem Masse reduziert werden konnte
(11). Auch in höherem Alter, bei über 80-jährigen Patienten,
ist eine Akutintervention Erfolg versprechend, wie die Studie
von Mishra und Kollegen belegte (12).
Der limitierende Faktor für die Durchführung dieser hoch
spezialisierten therapeutischen Interventionen ist die Zeit.
Die Ursachen für einen Zeitverzug, der eine wirksame Inter-
vention verunmöglicht, liegen häufig beim Patienten selbst.

Stroke Unit
Eine Metaanalyse aus dem Jahre 1997 ergab, dass Hirn-
schlagpatienten von einer Behandlung auf einer sogenannten
Stroke Unit deutlich profitierten. So konnte die Mortalität
um 17 Prozent gesenkt werden, und die Endpunkte Tod oder
Abhängigkeit reduzierten sich gar um über 30 Prozent (13).
Da Stroke Units nicht flächendeckend umgesetzt werden
können und die nötige Expertise dieser spezialisierten inter-
ventionellen Therapiemöglichkeiten nur gegeben ist, wenn
eine minimale Anzahl von Patienten pro Jahr behandelt wer-
den kann, untersuchten Audebert und Kollegen im Jahr 2009
den Effekt von Netzwerken, das heisst Spitälern, die mit einer
Stroke Unit über weite Distanzen zusammenarbeiten. Zen-
tral dabei ist, dass die Spitäler über die Möglichkeit der Bild-
übermittlung und/oder Befundung (Telemedizin) durch den
Spezialisten verfügen und dass bei entsprechender Indikation
die intravenöse Lyse als Überbrückungstherapie eingeleitet
werden kann. Über 12 und 30 Monate konnten die Autoren
eine Reduktion der Mortalität und der späteren Abhängig-
keit aufzeigen (14).

Spezialfall TIA  als Alarmsignal
Klinisch spricht man von einer TIA, wenn die Symptomatik
innerhalb von 24 Stunden nach dem Ereignis vollständig re-
gredient ist. Dauert die Symptomatik länger als 2 Stunden an,
liegt die Wahrscheinlichkeit einer vollständigen Rückbildung
innerhalb von 24 Stunden lediglich noch bei 10 Prozent. Ra-
diologisch handelt es sich streng genommen nur dann um
eine TIA, wenn die Bildgebung in der Hochfeld untersuchung
keine pathologischen Befunde ergibt. Diese Definition ist zeit-
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lich viel enger gefasst, aber von der apparativen Diagnostik
abhängig und deswegen nicht eindeutig definiert. Zweifels-
frei ist aber die TIA ein Alarmsignal und muss
eine notfallmässige Diagnostik und Therapie auslösen, denn
10 Prozent der Patienten mit einer TIA erleiden innert der
folgenden sieben Tagen einen zerebrovaskulären Insult
(CVI). Über die Hälfte dieser Patienten erleiden den CVI am
Tag 0 oder 1 nach einer TIA (15). Dies rechtfertigt klar eine
notfallmässige Abklärung und Therapie jedes TIA- Patienten.

Zusammenfassung
Damit die Effektivität der verschiedenen Therapiemodali -
täten (intravenöse bzw. intraarterielle Lyse, mechanische
 Rekanalisation) voll zum Tragen kommt, darf zwischen
Symptombeginn und apparativer und klinischer Diagnostik
keine unnötige Zeit verstreichen. Transient ischämische
 Attacken (TIA) können mögliche Vorboten für einen Schlag-
anfall sein und müssen deswegen als Akuterkrankung ange-
sehen werden, die eine notfallmässige Diagnostik erfordert.
Zwei Voraussetzungen sind nötig, um die spitzenmedizi -
nische Therapie zeitgerecht anzuwenden: Erstens sollte die
Behandlung in einem Zentrumsspital mit Stroke Unit oder in
einem Spital, welches in einem Netzverbund eng mit einer
Stroke Unit zusammenarbeitet, erfolgen. Eingespielte Arbeits-
abläufe eines geschulten interdisziplinären Teams sind opti-
male Voraussetzungen für ein gutes Resultat. Zweitens muss
die Bevölkerung über die Symptome von TIA und Schlag -
anfall Bescheid wissen, inklusive der zeitkritischen Thera-
pie möglichkeiten. Dazu sind Informationskampagnen in der
 Bevölkerung, Berichterstattungen und die Information des
Medizinalpersonals immer wieder nötig. 
Nach der Akutphase stehen die Neurorehabilitation und die
Sekundärprävention im Zentrum. Letztere besteht in der
 vernünftigen Lebensstilmodifikation und der aggressiven
 Behandlung vaskulärer Risikofaktoren. ❖
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