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Elemente flr einen klinischen Behandlungspfad
zur Behandlung des akuten Schlaganfalls
an einer Stroke Unit

G. Funk, C. Tatschl, P. Bosak, M. Brainin

Ein Netzwerk von Stroke Units wird in Osterreich zur Versorgung akuter Schlaganfalle aufgebaut. Insgesamt werden iber 40 Einheiten von meist 4-6
Betten nach regionalen Versorgungskriterien an den neurologischen Fachabteilungen errichtet. Im Vollausbau sollen ab 2005 bis zu 70% aller akuten
Schlaganfélle an Stroke Units behandelt werden. Qualitatsmanagement erfolgt tber fortlaufende Dokumentation aller behandelten Félle inklusive der
Préhospitalphase und einer telefonisch durchfihrbaren Nachuntersuchung nach 3 Monaten. Dadurch werden alle an Stroke Units behandelten Félle in
einer nationalen Datenbank gesammelt. Management und Therapie des akuten Schlaganfalls sollen nach den Richtlinien der European Stroke Initiative
und der Osterreichischen Schlaganfall-Konsensuskonferenz moglichst einheitlich erfolgen. Neben solchen Behandlungsstandards ist es sinnvoll, Behand-
lungspfade zu erstellen, die prioritare Zielsetzungen an den Zentren ermdglichen und die Umsetzung der Standards nach lokalen Vorgaben erleichtern.
Elemente eines solchen Behandlungspfads werden hier aufgezahlt, wobei aber die Verknlpfung dieser Elemente regional variiert.

Schlisselwdrter: Stroke Units, Schlaganfallregister, Schlaganfallmanagement, Schlaganfall-Outcome

Elements for a clinical pathway to treat acute stroke in a stroke unit. In Austria a network of stroke units is going to be established for acute stroke care.
More than 40 units consisting 4—6 beds each will be set up within neurological departments according to regional criteria for stroke care. Following
completion of this network by 2005 up to 70% of all incident acute strokes will be treated in such units. Quality management is performed by means of
concurrent documentation of all treated cases including the pre-hospital phase and a 3 month follow-up telephone interview. All strokes treated within
stroke units are thus collected in a national stroke registry. Management of acute stroke should follow the recommendations of the European Stroke
Initiative and the Austrian Stroke Consensus Conference. Apart from this treatment standards it is recommended to establish pathways for treatment that
consider priorities varying between hospitals. Elements constituting such pathways are described in this article to be used for such pathways. J Neurol
Neurochir Psychiatr 2005; 6 (1): 20-7.

Key words: stroke units, stroke registry, stroke management, stroke outcome
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Akute Stroke Units und Qualitdtsmanagement

Stroke Units (SUs) sind definierte Betteneinheiten zur Akut-
versorgung von Schlaganféllen. Die Errichtung solcher Ein-
heiten wurde notwendig, als sich wissenschaftlich eindeuti-
ge Ergebnisse zugunsten solcher Einrichtungen inklusive der
postakuten Nachsorge ergaben [1-3]. Vor allem zeigte sich
in einer Cochrane Analyse, dal3 die Behandlung auf SUs zu
einer hoheren Uberlebensrate fiihrt und das Outcome nach
Schlaganfall im Vergleich zu der Behandlung an normalen
Bettenstationen verbessert [4].

Seit 1997 gibt es SUs in Osterreich [5], derzeit existieren
Uber 30. Eine Aufstockung mit dem Ziel einer flachende-
ckenden Versorgung des Bundesgebietes ist fir 2005 geplant.
Die errechnete Bettenzahl betragt 25/1 Mio Einwohner, fur
Osterreich sollten insgesamt 200 Betten vorhanden sein. Im
Endausbau sollen 70% aller akuten Schlaganfalle an SUs
aufgenommen und behandelt werden (Abb. 1).

Fur akute SUs ist in Osterreich ein Qualitatsmanagement
eingeflhrt worden, das als wichtigsten Teil eine Dokumen-
tation aller behandelter Félle vorsieht. Eine solche Daten-
bank hat den Vorteil, regionale Unterschiede, aber auch lo-
kale Besonderheiten und Bedirfnisse aufzuzeigen und eine
maoglichst ressourcengerechte und evidenzbasierte Weiter-
entwicklung dieses Versorgungsnetzes zu ermdglichen. Eine
Besonderheit ist, dal auch Daten aus der Prahospitalphase
mitdokumentiert werden, womit eine Analyse vor allem
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von zeitlichen Verzégerungen im Rettungswesen, aber auch
der Informationsstand der Bevolkerung Uber die Wahrneh-
mung von Warnzeichen des Schlaganfalls sichtbar gemacht
werden kénnen. Einzelne Stroke Units in Osterreich haben
bereits solche Analysen an ihrem Standort durchgefuhrt [6].
Eine generelle Empfehlung zur Verkiirzung pra- und intra-
hospitaler Verzdgerungen ist in den letzten EUSI-Empfeh-
lungen enthalten (Tab. 1).

Eine erste Dokumentation von SUs in Osterreich wurde
von 1998-2000 durchgefiihrt und 2003 publiziert [8]. Die-
se berichtete bereits Uber zahlreiche Prozef3daten inklusive
Préhospitalphase, Intrahospitalphase und 3-Monats-Fol-
low-up. Wichtige outcomerelevante Ergebnisse werden im
nachsten Abschnitt dieses Papers dargelegt. Seit 2003 wird
darauf aufbauend eine Datenbank an allen SUs in Osterreich
gefuhrt, welche Gber ein Gremium von neurologischen Ex-
perten am Bundesinstitut fir Gesundheitswesen monitiert
wird. Auch in dieser Datenbank werden 3-Monats-Nach-
untersuchungen durchgefiihrt und ausgewertet. Wichtige
Quialitatsparameter sind nicht nur Zahl der versorgten Pa-
tienten und Outcome nach Barthel-Index und Rankin-Score,
sondern auch Organisations- und ProzeRparameter inner-
halb und auRRerhalb des Krankenhauses.

Tabelle 1: Empfehlungen fur die Qualitatskontrolle zeitlicher Rahmen zur
Behandlung des akuten Schlaganfalls (mod. nach [7])

Zeitlicher Rahmen verlangert Empfehlung

Wissen in der Offentlichkeit Gber
Schlaganfall durch Informations-
kampagnen verbessern

Zeit vom Beginn des Schlaganfalls
bis zur Verstandigung des Notarz-
tes/der Rettung

Zeit vom Auftreten des Schlagan-
falls zur Krankenhausaufnahme

Training der Rettungsérzte und des
Rettungspersonals

Zeit von der Aufnahme zum CT Screening und Revision der kran-

kenhausinternen Organisation
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Die Einflhrung eines Qualitdtsmanagements stellt eine
wichtige Neuerung fiir viele Arzte, Therapeuten und Pflege-
personen dar, war man doch gewohnt, die Arbeit bestmdg-
lich zu verrichten und sich nicht als eng definierte Einheit
mit einem eingegrenzten Versorgungsauftrag zu verstehen.
Die Fokussierung der Bezahlung auf die fur eine bestimm-
te — und eben nur eine bestimmte — Leistung (MEL ,,Stroke
Unit Behandlung*) zwingt alle Berufsgruppen zu einem stéar-
keren 6konomischen Bewufitsein. Durch solche, auf ganz
bestimmte Ressourcen gerichtete Lenkungsmafnahmen
der Krankenhausfinanzierung werden auch Kontrollinstru-
mente erforderlich. Ein wichtiges Instrument hierfur ist die
Dokumentation, die von den behandelnden Berufsgruppen
durchgefuihrt werden.

Qualitatsmanagement und Behandlungspfade
des Schlaganfalls

Neben den allgemeinen (européischen) Managementricht-
linien, dem allgemeinen Qualitdtsmanagement und der lau-
fenden Dokumentation in einem Schlaganfallregister wird
immer wieder hervorgehoben, dal3 schriftlich festgelegte
Behandlungspfade eine zusétzliche, wichtige Rolle spielen.
Denn es besteht kaum Zweifel, dafl formal beschriebene
und hierarchisch abgestimmte Entscheidungen in der Be-
handlung des akuten Schlaganfalls besondere Vorteile ha-
ben kénnen. Beispielsweise kann in einem solchen Pfad der
Notfallstatus eines akuten Schlaganfallpatienten in Hinblick
auf Transportprioritdt und Notfall-CT festgelegt sein. Es
kann auch festgelegt werden, dal bei gegebener Indikation
zur Thrombolyse eine bei einem anderen Patienten laufen-
de CT-Untersuchung abgebrochen werden muB. Solche
»clinical pathways* sind bereits an vielen Kliniken errichtet
und werden regelmaRig revidiert und adaptiert.

Behandlungspfade fiir den akuten Schlaganfall sind der-
zeit in Niederosterreich im Entstehen und wurden von allen
beteiligten Berufsgruppen erarbeitet (http://www.noegus.
at/html/medrichtlinien). Dort wurde beispielsweise emp-
fohlen, vorrangig Patienten ohne vorbestehende Behinde-
rung — das heifdt mit einem Rankin-Score von 3 oder weni-
ger — an SUs zu schicken, hingegen Patienten mit deutlicher
Behinderung vor dem akuten Ereignis (Rankin von mehr als
3 Punkten) in internistische Abteilungen zu transportieren.
Damit entsteht ein ressourcengerechter Umgang in der aku-
ten Schlaganfallversorgung, da jene Patienten bevorzugt
an SUs gelangen, bei denen in funktioneller Hinsicht ,viel

Standarte fiir Einheiten zur akuten Schiaganfalibehandlung (Stroke Unit)
und Erreichbarkeiten

Planungshorizont 2005

Erveichbarkeit in Minuten (Anzahi Gemeindan)
45 (2127)
= 45.<60(143)

Abbildung 1: Isochronen (Transportzeiten) zu den Stroke Units in Oster-
reich zeigen, daf bei Vollausbau 2005 in den weitaus meisten Regionen
Osterreichs (in 2127 von 2323 Gemeinden, 91,6 %) die Erreichbarkeiten
kirzer als 45 Minuten betragen. Planung des Osterreichischen Bundesin-
stituts fur Gesundheitswesen (mod. nach [5])

Hirn“ zu retten ist, hingegen Patienten mit gréf3erer Multi-
morbiditat und bereits bestehender Behinderung an interne
Abteilungen. Der besondere Vorteil dieser Lésung ist, daf3
eine Triagierung, welche sich ausschlief3lich nach dem Alter
orientiert, vermieden werden kann, denn fur Altersgrenzen
gibt es keinerlei wissenschaftlich fundierte und somit ethisch
vertretbare Behandlungsempfehlungen.

Andererseits sollen solche Behandlungspfade nicht
Uberbewertet werden, da solche formal getroffenen Festle-
gungen immer nur Richtliniencharakter haben kénnen. Die
Cochrane-Stroke-Collaboration hat eine Analyse aller intra-
hospitalen ,,stroke care pathways* vorgenommen [8]. In der
Literatur fanden sich lediglich 3 randomisierte kontrollierte
und 7 nichtrandomisierte kontrollierte Studien, die Unter-
schiede zwischen behandlungspfadorientierter Behandlung
und medizinischer Standardbehandlung des Schlaganfalls
untersuchten. Hinsichtlich des Outcomes Tod, Abhéangigkeit
oder Entlassungsdestination konnte kein Unterschied gefun-
den werden. Es ergaben sich allerdings Hinweise, dal? eine
behandlungspfadorientierte Behandlung weniger haufig mit
Harnwegsinfekt verbunden war, ebenso weniger haufig mit
Wiederaufnahmen, hingegen haufiger mit durchgefiihrten
CT- und Duplex-Untersuchungen. Hingegen zeigten die
nach Behandlungspfad behandelten Patienten aus den
randomisierten Studien weniger Lebenszufriedenheit und
weniger Lebensqualitat, sodal? die Cochrane-Reviewer zu
dem Schlu kamen, daf? Behandlungspfade beim Schlagan-
fall sowohl positive als auch negative Effekte haben konnen.
Allerdings, so schréanken Kwan und Sandercock ein, sind die
Studienzahlen gering, auch betragt die Patientenzahl aus
den drei randomisierten Studien lediglich 340.

Im folgenden werden einige Behandlungselemente
dargestellt, die fir den Aufbau eigener Behandlungspfade
von Bedeutung sein kdnnen. Diese Elemente beschréanken
sich lediglich auf die Akutphase des Schlaganfalls und be-
ricksichtigen nicht die Fruhrehabilitation. Die Elemente
der Fruhrehabilitation werden in einem eigenen ,,Schlag-
anfallbeirat® des NOGUS fiir Niederosterreich erarbeitet
und wurden 2004 an oben angefuhrter Website publiziert.
Die Autoren gehen davon aus, daf? eine Zusammenstellung
dieser akuten Elemente, deren jedes einzelne aus aktuali-
sierten Behandlungsempfehlungen herriihrt, einen gewissen
Wert fur ein neues oder noch nicht vollstdndig durchorga-
nisiertes Schlaganfall-Management haben kann. Um den
Prozef3ablauf sowie einzelne Outcomeparameter zu veran-
schaulichen, werden die Ergebnisse des Osterreichischen
Schlaganfallregisters in der Pilotphase kurz dargestellt.

Das Osterreichische Schlaganfallregister
(1998-2000)

Die erhobenen Daten sind im folgenden zusammengefaf3t,
eine ausfiihrliche Darstellung wurde veréffentlicht [9]. Infor-
mationen (iber das Netzwerk der Stroke Units in Osterreich
sind unter www.stroke-unit.at abrufbar.

An 15 osterreichischen SUs wurden zwischen August
1998 und Dezember 2000 2.313 Patienten mit akuten In-
sulten innerhalb von 24 Stunden aufgenommen und erfaft.
57 % wurden innerhalb von drei Stunden nach Beginn der
Symptome aufgenommen, 27 % der Patienten wurden mit
Notarztbegleitung eingeliefert. Innerhalb von 30 Minuten
erhielten 54 % ein kraniales CT, weitere 26 % innerhalb von
drei Stunden. Bei 10,8 % der Patienten wurde eine primére
Hirnblutung nachgewiesen, 15% hatten eine TIA, 21,3%



einen Minor Stroke, 51,1 % einen kompletten ischamischen
Insult.

Die Syndrome teilten sich wie folgt auf: 31,2 % lakunére
Infarkte, 17,7 % Totalinfarkte und 24,8 % Teilinfarkte im vor-
deren Stromgebiet (Versorgungsgebiet der A. carotis interna),
14% Infarkte im hinteren Stromkreislauf (vertebrobasiléres
Versorgungsgebiet), 2,7% waren nicht zuordenbar. Das
Ausmalf? der Ausfalle wurde mit der NIH-Stroke-Scale, Bar-
thel-Index und Rankin-Scale erfaf3t, geringgradige Defizite
(NIHSS 0-7 Punkte) lagen bei 56,7 % vor, méalliggradige De-
fizite (NIHSS 8-13 Punkte) bei 18,4 % und schwerwiegende
Ausfélle (NIHSS > 14 Punkte) bei 24,9 % der Patienten.

An Risikofaktoren waren arterielle Hypertonie (RR> 140/
90 mmHg oder Behandlung mit Antihypertensiva) bei 62,6 %
am héaufigsten, gefolgt von Diabetes mellitus (nach den Kri-
terien der American Diabetes Association [10]) bei 24,4 %,
Dyslipidamie (nach den Lipidkonsensus-Kriterien [11]) bei
27,9% und Nikotinabusus (regelmafiger Zigarettenkonsum)
bei 17,2 %.

Vorhofflimmern lag bei 21,7% vor, Myokardinfarkte
fanden sich bei 9% der Patienten in der Anamnese. Bei
4,1% wurde eine systemische Lyse durchgefuhrt, eine intra-
arterielle Lyse bei 0,6 %. 1% der Patienten wurden mit einer
operativen Dekompression wegen Hirnédem behandelt.
Eine respiratorische Insuffizienz entwickelten 1,3% mit
Respiratortherapie, weitere 1,8 % muften intubiert werden.
An Hauptkomplikationen traten Pneumonien in 13,2 % auf,
Harnwegsinfekte bei 9,2 %, Herzrhythmusstdrung und Hirn-
6dem in je 7,8 %, kardiale Dekompensation bei 6,4 %. Die
Reinsultrate lag bei 2,4 %.

Die Gesamtmortalitdt an den SUs betrug 6,8%, vor-
wiegend wegen unbeherrschbarem Hirndédem, weitere Ur-
sachen waren Reinsulte, kardiale Probleme und Pulmonal-
embolien. Die Mortalitdt innerhalb von drei Monaten lag
bei 12,9%. Das Follow-up nach drei Monaten zeigte bei
47 % in der modifizierten Rankin-Scale 0-1 Punkte, milden
oder fehlenden neurologischen Ausfallen entsprechend.

Elemente fur die Arbeit an akuten Stroke Units

Akute SUs sind Uberwachungsstationen mit 4 bis 8 Betten,
welche einer neurologischen Bettenabteilung zugerechnet
werden und von intensivmedizinisch geschulten, d.h. ins-
besondere mit den Aufgaben der akuten Versorgung ver-
trauten Neurologen geleitet werden.

Die im folgenden angefiihrten Elemente stellen Empfeh-
lungen vor allem aus den Richtlinien der European Stroke
Initiative dar [7, 12]. Weitere Informationen sind unter
www.eusi-stroke.com zu finden sowie bei den publizierten
Ergebnissen der Osterreichischen Schlaganfallkonsensus-
Konferenz [13].

Transport und Erstuntersuchung

Erleidet ein Patient einen akuten Schlaganfall, sollte er im
Idealfall direkt an eine akute SU gebracht werden. Dies gilt
insbesondere dann, wenn die Symptomatik weniger als 3
Stunden zuvor aufgetreten ist. Der Rettungstransport soll
moglichst unter Notarztbegleitung erfolgen, es kann auch
erforderlich sein, daB ein Transport mittels Rettungshub-
schrauber erfolgt. Die Daten aus dem Osterreichischen
Schlaganfallregister zeigen, dal} derzeit etwa 2% aller Not-

falle mit dem Hubschrauber transportiert werden. In diesen
Féllen betragt die Thrombolyserate rund 25%, hingegen
bei jenen Patienten, die mit dem NAW oder der Rettung
transportiert werden, lediglich 4%. Dabher ist es ratsam, fir
solche Félle den raschesten Transport zu wéhlen.

Wird der Patient zutransportiert, soll er notfallméafig an
die SU weitergeleitet werden, idealerweise zu einem Zeit-
punkt, an dem eine kurze Auflenanamnese vom Begleitarzt
oder Rettungssanitéater erhdltlich ist. Eine Lagerung fur den
Notfall ist entweder auf dem Rucken (Hochlagerung), bei
Bewultseinstriibung oder Erbrechen ist eine Seitlagerung
auf der paretischen Seite zu empfehlen.

Eine kurze Uberprifung der Vitalparameter steht am
Anfang der klinischen Untersuchung, danach wird eine ori-
entierende neurologische Untersuchung durchgefiihrt. Da-
bei wird die klinische Verdachtdiagnose eines Schlaganfalls
bestétigt. Nach eventueller Stabilisierung der Vitalparame-
ter wird moglichst ohne Verzégerungen eine neuroradiolo-
gische Abklarung mit nachfolgender friihzeitiger, gezielter
Therapie eingeleitet.

Etwa 10 % aller als Schlaganfall zugewiesenen Falle zei-
gen entweder schon bei der Aufnahme, bei der Bildgebung
oder erst nach Vorliegen des Notfall-Labors und des EKGs
eine abweichende Diagnose, wobei als schlaganfallahnli-
che Symptomatik oftmals ein Zustand nach generalisiertem
epileptischem Anfall (Todd-Lahmung), eine Hypoglykéamie
oder andere metabolische oder neurotraumatologische Ur-
sachen in Frage kommen. Auch Intoxikationen oder Elektro-
lytstorungen werden ausgeschlossen und entsprechend
kausal behandelt. Neurologen an akuten SUs sollen darauf
geschult sein, nichtneurologische Ursachen von schlag-
anfallahnlichen Episoden zu erkennen und zu behandeln,
da auch diese ggf. mit Vordringlichkeit behandelt werden
mdssen. Ebenso haufig werden Patienten mit Zunahme ei-
ner vorbestehenden Halbseitensymptomatik unter der Ver-
dachtsdiagnose Reinsult aufgenommen, zumeist liegt die
Ursache aber in einem fieberhaften Infekt oder Exsikkose.

Im Mittelpunkt der akuten SU stehen 2 Aufgaben: Ers-
tens soll Hirngewebe, wo immer maoglich, gerettet werden.
Zweitens sollen Komplikationen vermieden oder friihzeitig
erkannt und behandelt werden. Durch die Einengung auf
diese beiden Aufgaben ist es mdglich, daR rasch und ohne
Verzug die spezialisierten Kenntnisse eines Fachneurologen
optimal eingesetzt und angewandt werden, da eine SU nicht
eine Low-grade-Intensivstation fiir alle mehr oder weniger
neurologisch Kranken darstellen soll oder eine Abgabestelle
fur Patienten, die an allgemeinen Intensivstationen keinen
Platz finden. Diesbezuglich ist auch durch eine klare Richt-
linie zur Verrechnung der MEL ,,Stroke Unit Behandlung*
vorgesorgt.

Multimorbide, demente und bettlagerige Patienten mit
einem Rankin-Score Uber 3 vor dem Insult profitieren ver-
gleichsweise weniger von einer Behandlung an einer spe-
zialisierten Schlaganfalleinheit, da bei diesen Patienten in
funktioneller Hinsicht weniger Selbstandigkeit zu retten ist
und das Rehabilitationspotential oftmals als niedrig einzu-
stufen ist (nach den Empfehlungen des Schlaganfallbeirats
des NOGUS - No. Gesundheits- und Sozialfonds; www.
noegus.at). Ein hdheres Lebensalter des Patienten ist keines-
falls als alleiniger AusschluRgrund fiir die Aufnahme an einer
SU anzusehen, ein AusschluBgrund besteht nur dann, wenn
eine vorbestehende Behinderung bekannt ist.



Notfalluntersuchungen und Akutmanagement

Die Computertomographie (CT) ist die am meisten verbrei-
tete und jederzeit verfligbare Untersuchungsmethode des
Gehirns. Eine rasche Unterscheidung zwischen Blutung und
Infarkt ist moglich, Frihzeichen eines Territorialinfarktes sind
haufig zur Darstellung zu bringen (hyperdenses Mediazei-
chen, Dichteminderung des Linsenkerns und des Marklagers,
verminderte Differenzierbarkeit von grauer und weilRer Sub-
stanz). Im Idealfall ist auch die Magnetresonanztomographie
(MRT) 24 Stunden téaglich verfugbar (mindestens von 8-16
Uhr). Die MRT ist deutlich sensitiver fir zerebrale Ischamien
als die CT, insbesondere durch den Einsatz von diffusionsge-
wichteten und perfusionsgewichteten Sequenzen. Das Aus-
maf der zerebralen Durchblutungsstérung laf3t sich bereits
nach 30 Minuten. gut darstellen. Eine MR-Angiographie kann
gleichzeitig durchgefuhrt werden und zeigt Verschlisse oder
hochgradige Stenosen der groRen Hirngefalle auf.

Doppler- und Duplexsonographie sollen vorhanden sein,
um einen raschen extrakraniellen GefaRistatus erheben zu
kénnen. Transkranieller Doppler (idealerweise in Kombina-
tion mit transkraniellem Duplex) erlaubt Aussagen Uber die
intrakraniellen GefaRe, weiters kann Hirndruckmonitoring
und Embolusdetektion Zusatzinformationen bringen. Inner-
halb von 30 Minuten sollte eine konventionelle Angiogra-
phie moglich sein.

Als kurzzeitige kunstliche Beatmung fur bis zu 48 Stun-
den kann an manchen SUs ein Respirator zur Verfligung
stehen. Dies ist besonders dort anzuraten, wo eine Inten-
sivstation nicht unmittelbar in der Nahe oder standig belegt
ist. Dabei soll nicht eine ausgedehnte kiinstliche Vollbeat-
mung angestrebt werden, sondern eine Einsatzbereitschaft
im Sinne einer erweiterten ersten Hilfe, die gerade dort oft
erforderlich wird, wo eine klassische intensivmedizinische
Behandlung mit Vollbeatmung noch nicht angezeigt ist. Es
zeigt sich, dal? ein sinnvoller Einsatz eines Beamtungsgera-
tes in solchen Indikationen von den Intensivmedizinern als
entlastende Kooperation betrachtet wird.

Ein Akutlabor inklusive Blutgas-Check sollte jederzeit
einsatzbereit sein. Eine transdsophageale Echokardiogra-
phie muf3 rasch verfiigbar sein, da zahlreiche Mdglichkeiten
intrakardialer oder aortennaher Emboliequellen rasch und
wenig intensiv identifiziert werden kénnen. In Einzelféllen
ist auch die Identifikation von Herztumoren und anderen
Ursachen mit herzchirurgischen oder koronarinterventio-
nellen Konsequenzen moglich. Die weitere Diagnostik zielt
darauf ab, die Ursache des Schlaganfalls zu erfassen.

Eine moglichst friihe Rehabilitation, bereits am Tag nach
dem Insult, ist zu fordern. Eine Uberleitung des Patienten
an eine Rehabilitationsstation ist bei Bedarf zu planen, bei
Patienten mit schlechtem Allgemeinzustand, deutlicher
Beeintrachtigung und sich daraus ergebendem vermehrtem
Pflegeaufwand wird eine Betreuung an einem Kategorie
B-Bett angestrebt (1,5 Pflegepersonen pro Bett). Der durch-
schnittliche Aufenthalt an einer Stroke Unit betragt heute
3-5 Tage.

An personeller Ausstattung sind als Strukturkriterien
festgelegt: 1 Facharzt fir Neurologie mit Erfahrung in In-
tensivmedizin (anwesend), 1 Facharzt fUr Interne Medizin
(jederzeit erreichbar) sowie je 1 Pflegeperson mit absolvier-
tem Intensivpflegekurs pro 1,5 Betten. Bezuglich Physiothe-
rapeuten, Ergotherapeuten und Logopaden gilt, daB fur je
6 Betten mindestens eine Stelle fur den Bereich Therapie

vorhanden sein muf3, wobei alle drei Bereiche abgedeckt
sein missen.

Eine gute Zusammenarbeit mit Neurochirurgen und Ge-
fakchirurgen ist wichtig bei Patienten mit subarachnoidalen,
epi- und subduralen Blutungen, weiters fir operative Entlas-
tungen bei Blutungen oder raumfordernden Infarkten in der
hinteren Schédelgrube und zur Behandlung eines akuten
VerschlulRhydrozephalus. Bei TIAs oder milden Schlaganfal-
len kombiniert mit symptomatischen Stenosen der Arteria
carotis interna sollte eine rasche operative Desobliteration
zur Verhinderung von Reinsulten durchgefiihrt werden.

Handelt es sich bei der Aufnahme um einen ischami-
schen Insult mit Beginn der Symptomatik innerhalb von 3
Stunden, muf3 Uber eine systemische Lyse-Therapie ent-
schieden werden. Dabei orientiert man sich an den Kriteri-
en der Zulassungsindikation. Das Ziel der Lyse ist die Reper-
fusion im Infarktgebiet mit Rettung der Penumbra, um die
Zunahme des Infarktvolumens zu verhindern. Die Lyse wird
mit rtPA (recombinant tissue Plasminogen Activator) in einer
Dosierung von 0,9 mg/kg Kérpergewicht durchgefiihrt, die
Maximaldosis betragt 90 ml. 10 % des rtPA werden als Bolus
verabreicht, die restlichen 90% mittels Perfusor tber die
Dauer von 60 Minuten. Die systemische Lyse im vorderen
Hirnkreislauf (Karotisstromgebiet) auf3erhalb des 3-Stunden-
Fensters ist derzeit nicht empfohlen und soll nur im Rahmen
definierter Studienprotokolle (z.B. Nachweis eines diskre-
panten Befundes zwischen den betroffenen Arealen in der
Diffusionsgewichtung im Vergleich zur Perfusionstudie,
sog. ,,Mismatch* im MRT) oder im Rahmen randomisierter
Multicenter-Studien auRerhalb des therapeutischen Fensters
(z.B. ECASS lll, IST-3) durchgefuhrt werden. Eine intraveno-
se Thrombolyse ist in Einzelfallen bei akuten Verschlissen
der hinteren Hirnzirkulation (Basilarisstromgebiet) oder bei
Dissektionen auch auf3erhalb des 3-Stunden-Fensters ver-
tretbar. Diese Therapien sollen jedoch besonders gut doku-
mentiert und begriindet werden, da in diesem Bereich noch
zu wenige systematische Daten zur Verflgung stehen, um
generelle Therapieempfehlungen zu geben. Ebenso gilt dies
fur venose Infarkte, Sinusthrombosen und andere seltenere
Befunde.

Eine lokale, intraarterielle Lyse im Rahmen einer An-
giographie ist bis zu 6 Stunden nach Insultbeginn mdglich,
jedoch meist nur in speziellen, schwerpunktmaRig ausge-
rusteten Zentren verfugbar.

250 mg Acetylsalicylsdure (Bereich: 150-300 mg) ergan-
zen die Akuttherapie und sollen im Regelfall sofort gegeben
werden. Diese Medikation ist tber 2 Wochen bzw. bis zur
Entlassung (falls diese friiher erfolgt) beizubehalten.

Eine Vollheparinisierung mit unfraktioniertem Heparin
wird nur mehr in speziellen und nicht einheitlich abgesicher-
ten Indikationen eingesetzt. Dazu gehdren Gefaldissektio-
nen, Sinusvenenthrombosen, bekannte Koagulopathien und
kardiogen embolische Infarkte mit hohem Reinsultrisiko.
Regelmélige Gerinnungskontrollen sind erforderlich, die
Dosierung richtet sich nach der apTT (2,5facher Ausgangs-
wert).

Im Falle einer Hirnblutung werden abschwellende Thera-
pien, z. B. mit Mannitol in mehreren Bolusgaben, angewandt,
500ml a 15% gesamt. Die Patienten werden mit dem Ober-
kdrper 30° hochgelagert. In ausgewéhlten Fallen wird ein
Neurochirurg beigezogen und eine operative Dekompres-



sion zur Volumsentlastung des Hirnddems Uberlegt. Eine
solche Operation ist jedoch weder routinemaRig noch als
ultima ratio zu empfehlen, da bisher keinerlei Studien eine
operative Entlastung durch ein besseres Outcome belegen.

Alle Vitalparameter muissen engmaschig monitiert
werden (Blutdruck, Puls, SpO,, Atemfrequenz, Blutzucker,
Flussigkeitsbilanz etc.). Dadurch kénnen Komplikationen
frihzeitig erkannt und entsprechende Gegenmalinahmen
eingeleitet werden.

Eine optimale Herzfunktion wird Uber einen normalen
bis gering erhohten Blutdruck (RR) und eine normale Pulsfre-
guenz generiert. Initiale RR-Erhéhungen sind hdufig und nor-
malisieren sich oft in den folgenden Tagen. Der angestrebte
RR liegt bei 180 mmHg systolisch und 100-105mmHg dia-
stolisch. Bei zerebralen Ischamien erfolgt eine RR-Senkung
erst ab Werten von 220 mmHg systolisch oder 120 mmHg
diastolisch, wobei eine zu rasche RR-Senkung unbedingt
zu vermeiden ist. Zumeist werden RR-senkende Medika-
mente verwendet, die zu keiner Reduktion des zerebralen
Blutflusses fuihren, wie zum Beispiel Urapidil. Ein weiterer
Vorteil dieses Medikaments liegt in der guten Steuerbarkeit
Uber einen Perfusor. In solchen Fallen ist die RR-Messung
direkt Uber einen intraarteriellen Katheter zu bevorzugen.
Vor Beginn einer systemischen Lyse mul3 der RR ebenfalls
auf Werte unter 180 mmHg systolisch gesenkt werden, um
das Risiko einer sekundéren Einblutung im Infarktareal zu
minimieren. Bei Hirnblutungen sollte der RR 180 mmHg
systolisch nicht Ubersteigen. Hypotone RR-Werte sind eher
die Ausnahme, eine RR-Stilitzung und Anregung der Diurese
mit Katecholaminen kann erforderlich werden. Tachykarde
Herzrhythmusstdrungen reagieren gut auf die Gabe von
Betablockern oder Digitalispréparate.

Die Atemfrequenz (AF) wird indirekt tber Thoraxexkur-
sionen Uber die EKG-Elektroden aufgezeichnet. Die erhalte-
nen Werte sind jedoch wenig zuverlassig. Bei Stoérungen der
AF ist der klinische Gesamtbefund wegweisend zur Entschei-
dung Uber ein invasives weiteres Vorgehen. Grundsatzlich
soll kein Schlaganfallpatient von einer assistierten, aber auch
vollstdndigen kunstlichen Beatmung ausgeschlossen sein.

Der Blutzucker sollte normoglykamisch gehalten werden,
da sich erhohte Blutzuckerwerte im Hirnparenchym negativ
auf die Infarktentwicklung auswirken. Erhdhte Werte (Uber
160 mg/dl) werden mit rasch wirksamem Altinsulin gesenkt,
unabhangig davon, ob ein Diabetes mellitus bekannt ist. Glu-
koseltsungen als Flussigkeitszufuhr sind zu vermeiden, sofern
nicht eine hypoglykamische Stoffwechsellage vorliegt.

Es ist bekannt, dal} febrile Temperaturen zu einer Ver-
schlechterung des klinischen Outcome flihren, ab einer
Korpertemperatur von 37,5° wird durch Paracetamol per
os oder als Suppositorium gegengesteuert. Eine Hypother-
mie-Behandlung ist derzeit wegen des erhohten Risikos
von Organschaden bei der Wiedererwarmung als Routine-
behandlung beim Schlaganfall nicht zu empfehlen.

Die Flussigkeitsbilanz sollte ausgeglichen sein, wobei
eine Plusbilanz bis 1000 ml beim kardial stabilen Patienten
toleriert wird. Bei kardial instabilen Patienten kann Uber
einen zentralventsen Katheter der zentralvendse Druck
gemessen werden, die Volumenzufuhr wird dann Uber die
gemessenen Werte geregelt. Zur Bestimmung der Ausfuhr-
bilanz ist bei Patienten mit schweren neurologischen Aus-
fallen das Setzen eines Dauerkatheters unerlaglich.

O, wird kontinuierlich verabreicht, um eine hohe Oxy-
genierung des Blutes zu gewahrleisten. Die Messung erfolgt
kontinuierlich Uber Infrarot-Pulsoxymetrie in der Peripherie.
Sinkt die Sauerstoff-Sattigung unter 90%, wird eine Blut-
gasanalyse durchgefiihrt, um eine respiratorische Insuffizi-
enz rechtzeitig zu erkennen. Vor Intubation und Beatmung
miissen Prognose, Co-Morbiditat und eventuell vorhandene
Patientenverfiigungen bertcksichtigt werden.

Komplikationen, Behandlung und Pravention

Da in der Akutphase des Schlaganfalls haufig Bettruhe
erforderlich ist, erhalten die Patienten zur Prophylaxe von
Beinvenenthrombosen und Pulmonalembolien nieder-
molekulares Heparin. In der Phase der Mobilisation sind
Antithrombosestrimpfe unabhangig von einer Varikose
essentiell (Ausnahme PAVK).

Pulmonale und kardiale Komplikationen sind bei aus-
gepréagteren Insulten haufig und sollten frihzeitig erkannt
und therapiert werden. Vor allem bei Pneumonien ist der
frihzeitige Einsatz von Antibiotika zu beflirworten, Bron-
chialtoilette und Inhalationen Uber Ultraschallvernebler
unterstuitzen die Therapie. Herzrhythmusstérungen werden
aufgezeichnet, analysiert und gezielt therapiert. Bei Ubelkeit
und Erbrechen erfolgt die Gabe von Antiemetika parenteral,
Stref3ulzera werden durch den prophylaktischen Einsatz von
Protonenpumpenhemmern verhindert. Bei Magenblutun-
gen kann eine Magensonde zur Entlastung gesetzt werden.

Ein Schluckversuch zeigt eine Dysphagie auf, die
Erndhrung erfolgt dann entweder Uber eine gastroduode-
nale Sonde oder parenteral, in der Akutphase am besten
zunachst Uber einen zentralen Zugang. Zur diagnostischen
Bestatigung kann eine Schluckendoskopie Klarheit bringen.
Langfristig kann eine PEG-Sonde erforderlich werden.

Durch den grofizligigen Einsatz von transurethralen
Harnkathetern in der Akutphase des Insults sind Harnwegs-
infekte keine Seltenheit und werden entsprechend dem
Antibiogramm therapiert.

Der Patient wird bei Vorliegen von erhdhtem Hirndruck
in Oberkdrperhochlagerung positioniert, alle 3—4 Stunden
wird umgelagert. Feuchtes Hautmilieu muf3 zur Dekubitus-
Prophylaxe vermieden werden, Patienten mit schweren
Insulten, die mit Bettlagerigkeit verbunden sind, sollten
mdglichst auf speziellen Antidekubitus-Matratzen gelagert
werden.

Epileptische Anfélle werden mit Antikonvulsiva wie
Clonazepam (1-2mg), Diazepam (10-20mg), Lorazepam
(4-8mg) oder Midazolam (5-15mg) unterbrochen. Clona-
zepam und Diazepam sind eher kurz wirksam (Umvertei-
lung ins Fettgewebe), Lorazepam hat den Vorteil einer lan-
geren Wirkdauer, Midazolam kann bei kurzer Halbwertszeit
vielfaltig verabreicht werden (i.v., i.m., bukkal, rektal). In
unserer Praxis hat sich Clonazepam am besten bewahrt.

Serien von Anféllen oder ein Status epilepticus wer-
den mit Valproinséure i.v. oder Phenytoin behandelt. Eine
prophylaktische Gabe von Antikonvulsiva wird von den
EUSI-Recommendations nicht empfohlen. Unruhezustande
kdnnen mit Benzodiazepinen mit kurzer Halbwertszeit wie
Midazolam behandelt werden, es empfiehlt sich die konti-
nuierliche Gabe Uber Perfusoren, da die Sedierung besser
steuerbar ist.



senken und das klinische Outcome verbessern. Eine for-

Zusammenfassung

Stroke Units kdnnen die Mortalitdt von Schlaganféllen

male Gliederung des akuten Schlaganfallmanagements in
sog. Behandlungspfaden kann das Qualitdtsmanagement

erleichtern und den regionalen Unterschieden besser Rech-

nung tragen.
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