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Schlaganfall — Akutversorgung,
Sekundarpravention und Rehabilitation

Prim. Dr. Monika Rupp-Adelmann

Unter einem Schlaganfall versteht
man klinisch ein akut aufgetretenes,
fokales, neurologisches Defizit, hervor-
gerufen durch eine umschriebene
Durchblutungsstorung  (ischdmischer
oder hamorrhagischer Insult).

Der Schlaganfall ist die héaufigste
neurologische Erkrankung und steht
osterreichweit an dritter Stelle der
Todesursachen nach Herz- und Mali-
gnomerkrankungen. Er stellt die héu-
figste Ursache bleibender Behinderun-
gen im Erwachsenenalter dar und ist
somit auch der wichtigste Grund fiir eine
Langzeitinstitutionalisierung.

In Osterreich erleiden ca. 20.000 Men-
schen pro Jahr einen ersten Schlaganfall
und etwa 60.000 Menschen miissen mit
den Folgen eines Schlaganfalls leben.
Die Wahrscheinlichkeit einen Schlagan-
fall zu bekommen, steigt zwar mit zuneh-
mendem Alter an, trotzdem ist jeder
vierte Erkrankte jiinger als 65 Jahre.

Moderne diagnostische Verfahren
sowie neues Wissen iiber die Pathophy-
siologie und Klinik des Schlaganfalls
haben zu Anderungen im Schlaganfall-
management gefiihrt. Fiir die Patienten
wurden die Stroke Units etabliert, die
die bestmogliche Behandlung gewéhr-
leisten. Ziel ist es, Osterreich bis zum
Jahr 2012 flachendeckend mit solchen
Stroke Units zu versorgen.

Die Behandlungsstrategien unter-
scheiden AkutmaBnahmen vor Spitals-
aufnahme, AkutmaBnahmen nach Spi-
talsaufnahme, allgemeine Mafinahmen,
Vorbeugung von Komplikationen und
Sekundérprophylaxe.
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AkutmaBnahmen vor Spitalsaufnahme

Atemwege freimachen, neurologische
und internistische Untersuchung, BZ-
und RR-Bestimmung, vendsen Zugang
legen, Fliissigkeitssubstituion, O,-Gabe,
Oberkorper 30° hochlagern, Kranken-
haus bzw. Stroke Unit kontaktieren.

AkutmaBnahmen nach Spitalsaufnahme

Um moglichst schnell mit einer addqua-
ten Therapie beginnen zu konnen, ist es
notwendig, den Schlaganfall differentialdi-
agnostisch von anderen Erkrankungen
wie z.B. Entziindungen, Tumoren, akuten
GeféaBerkrankungen, wie Myokardinfarkt
oder Pulmonalembolie, etc. abzugrenzen
und auch festzustellen, ob die Symptoma-
tik auf ein ischdmisches oder himorrhagi-
sches Ereignis zurtickzufiihren ist.

Die Notfalldiagnostik im Akutkran-
kenhaus beinhaltet einen neurologischen
Status mit Erhebung der NIH-Stroke-
Skala, Akutlabor, entweder CCT oder
MRT des Gehirns, wenn notig CT- oder
MR-Angiographie. Mittels CCT oder
MRT kann die Unterscheidung getroffen
werden, ob es sich um einen ischamischen
oder hidmorrhagischen Insult handelt,
wobei bei Verdacht auf ein Ereignis in der
hinteren Schidelgrube der MRT der
CCT deutlich iiberlegen ist.

Die MR-Angio ist hoch spezifisch und
sensitiv beziiglich des Nachweises von
GefaBverschliissen und Stenosen. Inner-
halb der ersten 24 Stunden sollte eine
Ultraschalluntersuchung der extra- und
intrakraniellen Hirngefifle sowie des
Herzens erfolgen, um die Ursache fiir
den Schlaganfall zu finden.

Medikamentose
TherapiemaBnahmen

Akut
Thrombolyse

Intravenos:  Systemische  Lyse-
Behandlung sollte innerhalb der ersten
drei Stunden nach Auftreten der Schlag-
anfallsymptomatik durchgefiihrt wer-
den. Der Patient erhilt 0,9 mg/kg KG rt-
PA, davon 10% als Bolus und den Rest
als Infusion iiber eine Stunde. Die Maxi-
maldosis darf 90 mg nicht {iberschreiten.
Negativen Einfluss auf den Behand-
lungserfolg haben hoheres Alter, hoher
Blutzucker, hoher NIHSS-Score und
eine bereits nachweisbare Infarzierung.

Intraarteriell: Wird dann in Erwédgung
gezogen, wenn eine systemische Lyse
nicht moglich ist oder unter den gegebe-
nen Umstdnden keinen Erfolg ver-
spricht z.B. Verschluss von Gefid3haupt-
stimmen). Vorteil ist, dass die lysierende
Substanz am Ort des Geschehens in
hoherer Konzentration verabreicht wer-
den kann, Nachteil ist der Zeitverlust,
der meistens nicht vermieden werden
kann. Fiir die intraartielle Behandlung
von proximalen Verschliissen der A.
cerebri media wird ein Plasminogenakti-
vator verwendet.

Sekundarprophylaxe
Thrombozytenfunktionshemmer
Aus einer Metaanalyse aus dem Jahr
2002 geht hervor, dass die Gabe von

Thrombozytenaggregationshemmern
das Risiko fiir einen Rezidivschlaganfall,
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Herzinfarkt und vaskulidren Tod um 25%
senkt. Sie werden als Mittel der ersten
Wahl empfohlen nach Auftreten eines
ischdmischen Insultes und Vorliegen eines
persistierenden Foramen ovale ohne
atriales Septumaneurysma, als Vorbeu-
gung nach Antikoagulantientherapie (drei
bis neun Monate) nach GefiaBdissektion,
bei Schlaganfallpatienten mit erhohten
Phospholipidantikérpern und bei Patien-
ten mit Mitralklappenprolaps, Mitralklap-
pen, und Aortenklappensklerose.

Acetylsalicylsaure

Dosierung: 50-300 mg. Hohere Dosie-
rungen ergaben keine zusétzliche Risi-
koreduktion bei steigender Nebenwir-
kungsrate.

Kombination von
Acetylsalicylsiure + Dipyridamol

Die Kombinationstherapie ist als
Sekundérprophylaxe bei Rezidivinsul-
ten signifikant wirksamer als die ASS-
Monotherapie. Nachteil der Kombinati-
onstherapie ist das héufige Auftreten
von heftigen Kopfschmerzen in der Ein-
stellungsphase. Daher wird das Medika-
ment einschleichend aufdosiert.

Clopidogrel

Die CAPRIE-Studie untersuchte die
Wirksamkeit von Clopidogrel bei Patien-
ten mit Schlaganfall, Herzinfarkt und
pAVK. Es fand sich gesamt gesehen eine
Risikoreduktion gegeniiber ASS 325 mg
von 8,7%. Bei Patienten mit Schlaganfall
und pAVK von mehr als 20%, hingegen
zeigte sich keine Signifikanz bei alleini-
gem Schlaganfall. Unter der Gabe von
Clopidogrel waren gastrointestinale
Nebenwirkungen und Blutungen deut-
lich seltener als unter ASS-Therapie,
Durchfille und Hautausschlidge hiufiger.
Anwendungsgebiete sind ASS-Unver-
triaglichkeit, mogliche Aspirinresistenz
(Schlaganfall unter ASS-Therapie) und
Hochrisikopatienten (Schlaganfall und
pAVK). Dosierung 75 mg.

Kombination von ASS und Clopidogrel

Kommt v.a. bei kardialen Risikopa-
tienten zum Einsatz.

Orale Antikoagulation
Liegt dem Schlaganfall eine kardiale

Emboliequelle ursédchlich zugrunde, so
ist eine orale Antikoagulation die The-
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rapie der Wahl als Sekundérprophylaxe.
Patienten, die nach einem Schlaganfall
auf eine orale Antikoagulation eingestellt
wurden, erfuhren eine 70%-ige Risikore-
duktion beziiglich eines weiteren Ereig-
nisses, wohingegen Patienten, die auf ASS
eingestellt waren, nur eine 15%-ige Risi-
koreduktion hatten. Bei der Einstellung
sollten INR-Werte zwischen zwei und
drei erreicht werden.

Bei Vorliegen von Vorhofflimmern
kann bei leichtem ischdmischen Insult
oder TIA mit der oralen Antikoagulation
bereits kurz nach dem Ereignis begonnen
werden (3-14 Tage), bei groBen Insulten
oder schlecht eingestellter Hypertonie ist
eine ldngere Wartezeit einzuhalten. Bei
Patienten mit Schlaganfall und akutem
Herzinfarkt mit Vorliegen eines muralen
Thrombus ist eine Kombinationstherapie
von ASS und oraler Antikoagulation zwi-
schen drei und zwolf Monaten zu emp-
fehlen.

Interventionelle
TherapiemaBnahmen

Symptomatische Carotisstenose
Carotisendarterieektomie (CEA)

Ind.: Es findet sich eine mindestens
70%-ige ACI-Stenose passend zum statt-
gehabten Insult. Die CEA sollte idealer-
weise innerhalb der ersten 14 Tage nach
dem Ereignis durchgefiihrt werden.

Stent-PTA

Ind.: Rezidivstenosen nach CEA, strah-
leninduzierte und operativ nicht erreich-
bare Carotisstenosen. Die ICSS (Interna-
tional Carotid Stenting Studie) hat
gezeigt, dass die CEA mehr Sicherheit
bietet als die Stent-PTA. Das Risiko fiir
Schlaganfall, Herzinfarkt oder Tod betrug
bei der CEA nach 120 Tagen 5,1% und
bei der Stent-PTA 8,5%, d.h. die CEA ist
nach wie vor die Methode der Wahl bei
der symptomatischen Carotisstenose.

Asymptomatische Carotisstenose

Handelt es sich um eine hochgradige
asymptomatische Carotisstenose, redu-
ziert die CEA das Schlaganfallrisiko,
wenn der Patient eine Lebenserwartung
von mehr als fiinf Jahren hat und seine
perioperative Morbiditdt und Mortalitét
unter 3% sind. Daraus ergibt sich, dass
keine allgemeingiiltige Indikation zu
einer CEA gegeben ist.

Persistierendes Foramen ovale

Ein katheterinterventioneller Ver-
schluss ist nur unter bestimmten Voraus-
setzungen indiziert: Genaue Patienten-
auswahl, die paradoxe Embolie muss als
wahrscheinlichste Schlaganfallursache
feststehen, Patientenalter > 55 Jahre,
lebenslange Sekundirprophylaxe, nach
Erstereignis nur im Rahmen von Studien.

Risikofaktormanagement in der
Sekundarprophylaxe

Blutdruck

Dass ein erhohter Blutdruck ein Risi-
kofaktor fiir die Entstehung eines Schlag-
anfalls ist, ist hinreichend bekannt. Wird
der systolische Blutdruck um 10 mmHg
gesenkt, reduziert sich das Schlaganfallri-
siko um 30-40%. Der Zielblutdruckwert
sollte < 140/90 mmHg bzw. bei Hochrisi-
kopatienten 130/85 mmHg betragen.
Dabei sind natiirlich vorliegende Be-
funde wie Carotisstenosen, aber auch
sonstige Komorbidititen zu berticksichti-
gen. Lebensstilverdnderungen konnen
den Blutdruck senken und miissen mit
dem Patienten besprochen werden.

Hyperlipidamien

Der Zielbereich des LDL-Wertes
sollte unter 100 mg/dl und bei Hochrisi-
kopatienten unter 70 mg/dl liegen. Die
Behandlung mit einem Statin sollte ein-
geleitet oder fortgefithrt werden. Au3er-
dem sind didtetische Maflnahmen und
Lebensstilanderungen mit dem Patien-
ten zu besprechen.

Diabetes mellitus

Entsprechende Einstellung mittels
oraler Antidiabetika oder Insulin sind zu-
ziiglich einer entsprechenden Didt und
regelmifBiger Bewegung einzuleiten.

Erndhrungsfaktoren

Pro Portion Obst oder Gemiise pro Tag
kann das Schlaganfallrisiko um ca. 6%
gesenkt werden. Verminderte Na-Zufuhr
(Salz) und ausreichende K-Zufuhr sind
anzuraten, um den Blutdruck und damit
das Schlaganfallrisiko zu senken. Empfoh-
lene tégliche Kochsalzmenge: < 2,3 g/Tag,
empfohlene K-Menge: < 4,7 g/Tag.

Rauchen

Rauchen bewirkt eine Verengung der
Blutgefaie und vermindert die Konzen-
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tration des ,,guten”“ HDL-Cholesterins.
Raucher haben im Vergleich zu Nicht-
rauchern ein zweifach erhohtes Schlag-
anfallrisiko. Bei ehemaligen Rauchern
sinkt das Risiko wieder ab.

Rehabilitation nach Schlaganfall

Ziel der Rehabilitation ist es, eine Ver-
besserung neurologischer und neuro-
psychologischer Defizite zu erreichen,
die iiber die Spontanremission hinaus-
geht, sodass eine soziale und berufliche
Reintegration der Patienten méglich ist.

Es gibt verschiedenen Mechanismen,
die der Erholung zerebraler Funktionen
zugrunde liegen:

¢ Reperfusion: Besserungen in den ers-
ten Tagen werden darauf zuriickgefiihrt,
dass grenzwertig durchblutetes Hirnge-
webe nur funktionell ausgefallen war
(Penumbra) und durch Reperfusion
wieder aktiviert werden kann.

e Plastizitit: In tierexperimentellen
Studien konnte gezeigt werden, dass es
nach Lasionen des ZNS sowohl zu funk-
tioneller als auch struktureller Reorga-
nisation kommt (postldsionelle Plastizi-
tat). Diese Neuroplastizitit kann
mithilfe der transkraniellen Magnetsti-
mulation auch beim Menschen unter-
sucht werden.

e Riickbildung eines Hirnodems.
Motorische Rehabilitation

Da die Gruppe der Patienten mit
fokal-motorischen Ausféllen zahlenmé-
Big die grofte ist, kommt der physiothe-
rapeutischen Behandlung eine zentrale
Rolle zu. Ziel ist es, motorische Funktio-
nen wiederherzustellen, sodass es nicht
zum Einlernen pathologischer Bewe-
gungsmuster kommt. Wenn es nicht mog-
lich ist, den physiologischen Bewegungs-
ablauf wieder zu etablieren, steht das
Erlernen alternativer Strategien als
Kompensation im Zentrum der Therapie.

Verschiedene Behandlungskonzepte
nehmen fiir sich in Anspruch auf neuro-
physiologischer Ebene zu arbeiten. Im
Folgenden seien einige davon kurz
besprochen:

Bobath-Konzept

Bei diesem Therapiekonzept stehen
die Hemmung pathologischer Bewe-
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gungs- und Haltungsmuster und die
Fazilitation normaler Bewegungen im
Zentrum. Diese erfolgen durch Stimula-
tion von Schliisselpunkten (proximale
Handgelenke, HWS, Rumpf) in Form
von taktilen und/oder propriozeptiven
Reizen.

Weiters soll durch Dehnung und
Lagerungstechniken der Muskeltonus
normalisiert werden sowie auch die
Korperwahrnehmung verbessert wer-
den. Diesem Konzept zugrunde liegt die
Annahme, dass sich durch die Wieder-
holung der gewiinschten Bewegungen
im ZNS entsprechende synaptische Ver-
bindungen bilden, die dann normale
Bewegungsabldufe ermoglichen.

Propriozeptive neuromuskulére
Fazilitation (PNF)

Die Technik der PNF besteht darin,
proprio- und exterozeptive Reize zu set-
zen (Widerstand geben, dehnen), um
dadurch die neuromuskulidren Leistun-
gen zu verbessern. Verschiedene Stimuli
werden gleichzeitig gesetzt und fithren
bei Anwendung iiber lidngere Zeit zu
einer Bahnung der motorischen Ant-
wort. Die Stimulationen werden nach
Bewegungsmustern gesetzt, die sich an
den Diagonalen des menschlichen Kor-
pers orientieren, sodass die Dreidimen-
sionalitdt der Bewegungen beriicksich-
tigt wird.

Vojta-Therapie

Diese Therapieform wurde urspriing-
lich fiir die Behandlung zerebral-pareti-
scher Kinder entwickelt, kommt jetzt
aber immer mehr auch bei Erwachsenen
zum Einsatz. Im Zentrum stehen ange-
borene Bewegungsmuster (Reflexkrie-
chen, Reflexumdrehen), die durch pro-
priozeptive Reize ausgelost werden
konnen. Nach Vaclav Vojta, dem Begriin-
der der Methode, stellen diese Bewe-
gungsmuster die Basis fiir eine normale
Bewegungsentwicklung dar, sodass sie
bei entsprechend hiufiger Auslosung zu
Teilen der Spontanmotorik werden kon-
nen.

Weitere Therapiekonzepte basieren
darauf, dass das ZNS ein plastisches und
lernendes System ist. Dazu zdhlen u.a.
die Forced-used-Therapie, das repetitive
Armtraining, das Laufbandtraining und
die repetitive Magnetstimulation. Bei
dieser wird die betroffene Hemisphére
hochfrequent stimuliert, um die patho-
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logische Exzitabilitit zu verbessern.
Zusitzlich wird auf der kontralateralen
Hemisphire niederfrequent stimuliert
und dadurch deren pathologische Akti-
vitdt gehemmt.

Ergotherapie

Im Zentrum der Ergotherapie steht
das Wiedererlernen von Funktionen der
oberen Extremitét bzw. das Erlernen von
Kompensationsstrategien. Zusitzlich ste-
hen Alltagsaktivititen, Haushaltstrai-
ning, Graphomotorikiibungen sowie bei
Notwendigkeit berufsbezogene Thera-
pieeinheiten auf dem Programm.

Ein weiterer Schwerpunkt der Ergo-
therapie ist die Versorgung des Patien-
ten mit Hilfsmitteln (Griffverdickungen
etc.) sowie die Schienenherstellung.

Logopédische Rehabilitation

Inhalt der Logopédie ist die Behand-
lung von Sprech-, Sprach- und Schluck-
storungen, die nach Schlaganfillen héu-
fig auftreten. Zusétzlich zu den Ubungen
kommen auch schriftliche und elektroni-
sche Kommunikationshilfen zum Ein-
satz, um den Patienten in seiner Mittei-
lungsfihigkeit zu unterstiitzen.

Im Rahmen der Schlucktherapie muss
zuerst eine Schluckdiagnostik durchge-
fithrt werden, sodass der Patient eine
adédquate Kost und entsprechende The-
rapie bekommt.

Neuropsychologische
Rehabilitation

Mittels verschiedener Testverfahren
wird festgestellt, ob und in welchem
Bereich kognitive Storungen nach dem
Schlaganfall vorliegen. Wichtige Funkti-
onsbereiche, die einer Uberpriifung
unterzogen werden sollten, sind verschie-
dene Aspekte der Aufmerksamkeit, Ge-
déchtnis, Lernfihigkeit, Handlungspla-
nung, rdumlich konstruktive Leistung,
komplexe visuelle und akustische Wahr-
nehmung, Rechnen und Problem 16sen-
des Denken. Je nach Ergebnis kénnen
Teilbereiche trainiert werden.

Bei der Behandlung einer Hemianop-
sie nach Insult der A .cerebri posterior
wird versucht, den Gesichtsfelddefekt
durch Training von Kopf- und Augenbe-
wegungen auszugleichen. Dabei kann
dieses Training auch computerunter-
stiitzt durchgefiihrt werden.

seite 9

<



