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Die i.v-Thrombolysetherapie stellt nach wie vor die wichtigste Sdule bei der Therapie des akuten Schlag-

anfalls dar. In der medikament6sen Schlaganfallpriavention wurden durch den breiten Einsatz der neuen

Antikoagulantien beeindruckende Fortschritte erzielt. Die grofSten Liicken in der Sekundarpravention be-

stehen im Lipidsektor: Hier werden Zielwerte nur bei sehr wenigen Patienten erreicht, obwohl die Palette

der verfiigbaren Medikamente in den letzten Jahren deutlich erweitert wurde.

Stefan Kiechl*

Mit einem aktuellen Lebenszeitrisiko von 25 Prozent gehort der
Schlaganfall zu den hiufigsten Erkrankungen. Die absolute An-
zahl von Schlaganfallpatienten und auch das Lebenszeitrisiko
werden {iber die ndchsten Jahrzehnte durch die Zunahme der
Bevolkerung und die hohere Lebenserwartung weiter steigen.
Der Schlaganfall ist die hiaufigste Ursache fiir Behinderung im
hoheren Lebensalter und verursacht in Osterreich jéhrlich di-
rekte Kosten von knapp einer Milliarde Euro. Der Schlaganfall
ist das Musterbeispiel fiir eine akute Erkrankung mit unmittel-
barem Handlungsbedarf (,time is brain“). Bei einem Gefif3ver-
schluss gehen jede Minute mehrere Millionen Nervenzellen
zugrunde. Er hat jedoch auch eine ausgeprigte chronische
Komponente. Die Mehrheit der Patienten entwickelt in den
Wochen und Monaten nach dem Schlaganfall Langzeitkom-
plikationen wie Depression, Angststorungen, Schlafstérungen,
Schmerzen, Spastik, progredient kognitive Defizite (bis hin zur
Demenz), Blasenstorungen oder eine abnorme Ermiidbarkeit
(Fatigue). In der rezenten schwedischen Struct-FU-Studie mit
200 Schlaganfallpatienten wiesen 80 Prozent linger dauernde
Gesundheitsprobleme auf und waren diesbeziiglich nicht
ausreichend betreut. Bei etwa der Hilfte der Patienten erfolgte
innerhalb des ersten Jahres nach dem Ereignis eine ungeplante
stationire Wiederaufnahme.

Wie nur wenige andere Krankheitsbilder in der Medizin hat
es beim Schlaganfall iiber die letzten Jahre eine revolutionire
Entwicklung in Akuttherapie und Pravention gegeben. Die Hei-
lungsaussichten hinsichtlich der initialen Defizite haben sich
parallel hierzu enorm verbessert. Eine funktionelle Unabhéngig-
keit wird in Osterreich mittlerweile von circa zwei Drittel aller
Schlaganfallpatienten nach 90 Tagen erreicht. Im Folgenden
werden die wichtigsten Entwicklungen der letzten Jahre zu-
sammengefasst; sie beschrénken sich im Wesentlichen auf den
ischamischen Schlaganfall.

Endovaskulére Schlaganfalltherapie

Als Meilenstein ist die endovaskuldre Schlaganfalltherapie zu
nennen, die seit Oktober 2014 evidenzbasiert ist und zwischen-
zeitlich durch zahlreiche randomisiert kontrollierte Studien in
ihrer Wirksambkeit belegt ist (Tab. 1). Dabei wird tiber den Kathe-
ter mit wieder entfernbaren Stents (sogenannte Stentriever) der
Thrombus beziehungsweise Embolus aus grofien Hirngefifsen
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entfernt. Ebenfalls gut etabliert ist die direkte Thrombusaspirati-
on. Beide Techniken haben die Heilungschancen bei Patienten
mit schweren Schlaganfillen und proximalen Geféfdverschliis-
sen (Verschliisse der Arteria cerebri media und Arteria carotis in-
terna) deutlich verbessert. Die ,Number needed to treat“ (NNT)
liegt bei 1:2-3; das heifdt: pro zwei bis drei behandelten Patienten
wird einer geheilt, der ohne diese Behandlung eine Behinderung
davongetragen hitte. Die endovaskulire Schlaganfalltherapie ist
damit hoch effektiv und einer der ganz wenigen Eingriffe, die
nicht nur kosteneffizient, sondern sogar kostensparend sind.

Die Anzahl der Patienten, die dieser Therapie zugefiihrt werden,
steigt kontinuierlich an. Derzeit profitieren in Osterreich bereits
funf Prozent aller Schlaganfallpatienten von dieser Therapie.
Durch eine kontinuierliche Indikationsausweitung und flachen-
deckende Umsetzung werden in Osterreich schon bald mehr als
1.000 Patienten pro Jahr behandelt werden kénnen.

Die endovaskulidre Schlaganfalltherapie wird im Regelfall mit
vorgeschalteter iv.-Thrombolysetherapie (Bridging-Therapie)
durchgefiihrt. Bei Kontraindikation gegen iv.-Thrombolyse
oder lingerem Zeitfenster kann sie aber auch isoliert erfolgen.
Aktuell wird in mehreren Studien untersucht, ob man auf die
vorgeschaltete i.v-Thrombolysetherapie verzichten kann. Bisher
vorliegende Ergebnisse aus drei randomisiert kontrollierten Stu-
dien haben noch keine klare Antwort geliefert. Eine vierte Studie
(SWIFT DIRECT) wird demnéchst fertig gestellt.

Zur Basilaristhrombose (Abb. 1), der schwersten Form des
Schlaganfalls, gibt es immer noch wenige Daten, da in den ini-
tialen Thrombektomie-Studien nur ganz vereinzelt Patienten
mit Basilarisverschliissen inkludiert waren (Tab. 1). Die einzige
grofSe randomisiert kontrollierte Studie zur Basilaristhrombose
(BASICS) zeigte keine generelle Uberlegenheit der endovasku-
laren Therapie gegentiber einer iv.-Thrombolysetherapie: Aller-
dings profitierten Patienten mit schweren Defiziten. Ein poten-
tieller Nutzen wird durch grofie Registerstudien (u.a. auch aus
dem Osterreichischen Schlaganfallregister) bestitigt.

Die endovaskulére Schlaganfalltherapie kommt innerhalb eines
Sechs-Stunden-Fensters zum Einsatz, wobei durch erweiterte
Bildgebung das Fenster bei ausgewihlten Patienten auch bis

auf 16 beziehungsweise 24 Stunden ausgedehnt werden kann. »
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Noch ist unklar, wie Patienten mit schweren Schlaganfillen
und Verdacht auf Grofigefifiverschluss prihospital am besten
triagiert werden. In der rezenten RACE-CAT-Studie wird ein
ahnliches Outcome fiir Patienten, die unmittelbar an ein Throm-
bektomiezentrum transferiert werden (,Mothership Konzept*)
und Patienten, die in der nédchsten Schlaganfalleinheit primér
versorgt und nachfolgend an das Thrombektomiezentrum wei-
ter transferiert werden (,Drip-and-Ship Konzept"), attestiert. In
der ersten Gruppe wurden mehr und rascher endovaskulire Be-
handlungsverfahren angewandt, wihrend in der zweiten Grup-
pe die iv-Thrombolyse frither und héufiger zur Anwendung
kam. In Osterreich ist die Triage dieser Patienten exakt definiert.
Es wurde auch ein spezieller, einfacher Score zur Identifikation
von Schlaganfallpatienten mit moglichem Grofigefafdverschluss
durch die Leitstelle, Sanititer und Notirzte entwickelt (,Austri-
an Pre-hospital Stroke Scale“ - APSS), der in mehreren Bundes-
lindern bereits routineméf$ig zum Einsatz kommt.

i.v.-Thrombolysetherapie

Die iv-Thrombolysetherapie ist nach wie vor die wichtigste
Saule in der akuten Schlaganfalltherapie; sie kommt weit ver-
breitet und mittlerweile auch ohne Altersgrenze (Empfehlung
der internationalen und nationalen Fachgesellschaften) zum
Einsatz. In einigen Léndern Europas - darunter auch Oster-
reich - profitieren bereits mehr als 20 Prozent aller Schlagan-
fallpatienten von dieser Therapie. Weiterhin wird routineméfig
Alteplase verwendet, wihrend in Kombination mit der endo-
vaskuldren Therapie (Bridging-Therapie) auch eine Evidenz-
basis fiir die Tenecteplase geschaffen wurde. Die iv.-Throm-
bolysetherapie ist ab dem 16. Lebensjahr zugelassen und hilft
auch bei Schlaganfallpatienten mit geringen, aber funktionell
relevanten Defiziten wie Hemianopsie, zentraler Fallhand oder
isolierter méfSiger Aphasie. Das Zeitfenster betrigt 4,5 Stun-
den, wobei auch hier durch erweiterte Bildgebung in ausge-
wiihlten Einzelfillen eine Verabreichung innerhalb der ersten
neun Stunden maglich ist. Die Number Needed to Treat (NNT)
fir die iv.-Thrombolyse betrigt 1:3-4, wenn das Medikament
innerhalb von 90 Minuten verabreicht wird. Die Effektivitit
nimmt mit zunehmendem Zeitfenster kontinuierlich ab. Bei bis
zu einem Drrittel aller Schlaganfallpatienten ist der Zeitpunkt
des Ereignisses nicht exakt bekannt. Dies trifft vor allem auf die
sogenannten , Wake-up Strokes® zu, die wihrend des Schlafs in
den Nachtstunden auftreten. Hier ist es mittlerweile Standard,
dass das Zeitfenster durch eine MR-Untersuchung eingegrenzt
wird (,DWI-FLAIR Mismatch” Konzept) und auf Basis dieses
Zeitfensters dann die Standard-i.v.-Thrombolyse durchgefiihrt
wird. Mit diesem Vorgehen konnen sehr gute Erfolge erzielt
werden, die dhnlich sind wie im tiblichen 4,5-Stunden-Fenster.
Die i.v-Thrombolysetherapie wirkt unabhéngig von der Schlag-
anfallédtiologie und ist auch bei Schlaganfillen auf Basis von
KleingefafSverschliissen niitzlich.

Stroke-Unit-Aufnahme

Die dritte evidenzbasierte Behandlung beim akuten Schlaganfall
ist die Aufnahme und Betreuung an einer Schlaganfalleinheit
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mit kontinuierlichem Monitoring (EKG und Vitalfunktionen)
und optimierter Versorgung durch ein ausgewiesenes multidis-
ziplindres Schlaganfallteam. Das Netzwerk an Schlaganfallein-
heiten ist in Osterreich sehr gut ausgebaut und ausgewogen in
landlichen Regionen und den stadtischen Ballungszentren ver-
teilt. Die meisten Patienten konnen innerhalb von 45 Minuten
mittels bodengebundenem Transport die nichste Schlaganfall-
einheit erreichen; in den gebirgigen Regionen werden lange
Transportwege durch den Einsatz von Notarzthubschraubern
abgekiirzt. Derzeit werden circa zwei Drittel aller Schlaganfall-
patienten in Osterreich an Stroke-Units behandelt. Skandina-
vische Lander wie Schweden erreichen bereits mehr als 80 Pro-
zent. Bin weiterer Ausbau der Bettenkapazitit in Osterreich ist
in Planung. Ziel ist es, bis 2030 entsprechend dem Europdischen
Aktionsplan Schlaganfall 2018 bis 2030 einen Anteil von mehr
als 90 Prozent zu erreichen. Die Number Needed to Treat fiir
die Behandlung an der Schlaganfalleinheit betrégt 1:7-8. Dieser
Nutzen ist additiv zu jenem der rekanalisierenden Therapiever-
fahren. Uber ein qualitativ hochwertiges Schlaganfallregister
wird die Qualitéit der Behandlung an den Schlaganfalleinheiten
in Osterreich kontinuierlich tiberwacht und weiter verbessert.
Faktoren, die den Erfolg der Behandlung an Schlaganfallein-
heiten ausmachen, sind die ausgewiesene Expertise des multi-
disziplindren Schlaganfallteams ebenso wie die optimierten
Uberwachungsméglichkeiten und die rasche Abwicklung der
Untersuchungen. Ein besonderes Augenmerk wird auf die
Vermeidung von Komplikationen sowie eine zweckmaifliige
Frithmobilisation gelegt. So kann zum Beispiel mit einem ein-
fachen Schluckscreening vor der ersten Nahrungsaufnahme
durch die diplomierte Pflege oder durch Logopéden das Risiko
fir eine Aspirationspneumonie sehr deutlich gesenkt werden,
was zu einem besseren Outcome beitrédgt. Eine der weltweit
hierfiir am héufigsten verwendeten Screeningmethoden, der
,Gugging Swallowing Screen” (GUSS), wurde in Osterreich ent-
wickelt und validiert. Schlaganfallpatienten erhalten eine an das
jeweilige Risiko angepasste pharmakologische Thrombosepro-
phylaxe. Die Verwendung von Kompressionsstriimpfen bringt
laut einer britischen Studie keinen zusitzlichen Nutzen. Die
Frithmobilisierung erfolgt bei den meisten Patienten innerhalb
von 24 Stunden. Allerdings sind hier individuelle Faktoren zu be-
riicksichtigen und eine lingere Mobilisationsdauer — besonders
in den ersten sechs Stunden - zu vermeiden.

Etablierung von Schlaganfallpfaden

Als vierte Behandlungssdule ist die Etablierung von Schlagan-
fallpfaden zu nennen. Ziel eines Pfades ist es, die Qualitit der
Behandlung landesweit zu optimieren und zu vereinheitlichen
und die hierfiir notigen Prozesse kontinuierlich weiter zu ent-
wickeln. Der ,Tiroler Schlaganfallpfad” hat als einer der ersten
den Beweis erbracht, dass die Etablierung von Pfaden auch zu
einem verbesserten funktionellen Outcome fithrt (NNT von 1
zu 11). Schlaganfallpfade sind individuell an die lokalen Gege-
benheiten anzupassen. Der Aktionsplan Schlaganfall fiir Eu-
ropa 2018 bis 2030 empfiehlt bis zum Jahr 2030 die flichende-
ckende Einfithrung von Schlaganfallpfaden in allen Lindern
Europas. Neben umfassenden Konzepten, die die gesamte
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Betreuung vom Notruf bis zur ambulanten Rehabilitation ab-
decken, haben sich in der Akutphase telemedizinische Schlag-
anfallnetzwerke (wie zum Beispiel in Bayern) oder Systeme mit
mobilen Stroke-Units (zum Beispiel Berlin oder USA) bewihrt.
Wie mehrere hochqualitative Studien zeigten, erhdhen mobile
Stroke-Units den Anteil von Schlaganfallpatienten, die in der
ersten Stunde einer i.v-Thrombolysetherapie zugefiihrt werden
konnen, ebenso wie die Wahrscheinlichkeit einer endovasku-
liren Schlaganfalltherapie durch gezielten Transfer in Throm-
bektomiezentren. In gréfieren Ballungszentren ist der Einsatz
von mobilen Stroke-Units sinnvoll.

Nachsorge

Osterreich ist bei vielen dieser Entwicklungen Pionier. Seit 2018
existiert ein Osterreichweiter ,Qualitéitsstandard Schlaganfall®
Osterreich konnte auch das erste Land in Europa sein, in dem
ein evidenzbasiertes standardisiertes Nachsorgeprogramm von
Schlaganfallpatienten zum Einsatz kommt. Die langfristige Be-
treuung nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus oder
der stationdren Rehabilitationseinrichtung ist der Bereich in der
Schlaganfallmedizin, wo noch die grofiten Liicken und Defizite
bestehen. Wichtige Problemzonen sind unzureichende rehabi-
litative MafSnahmen, das Auftreten von oft unerkannten Spét-
komplikationen sowie eine suboptimale Sekundérpravention.

Die Osterreichische Stroke-Card-Studie ist die erste grofie ran-
domisiert kontrollierte Studie, in der ein umfassendes Nach-
sorgekonzept erfolgreich getestet wurde. Mit einfachen Maf3-
nahmen - wie etwa einer ausfiihrlichen Kontrolluntersuchung
aller Schlaganfallpatienten nach drei Monaten durch das multi-
disziplindre Schlaganfallteam - konnte das Risiko fiir kardio-
vaskuldre Folgeerkrankungen um ein Drittel gesenkt werden
bei gleichzeitig verbesserter Lebensqualitit und verbessertem
funktionellen Outcome nach einem Jahr. Der Langzeitnutzen
des Programms wird derzeit untersucht. Nachholbedarf besteht
auch in der psychosozialen Betreuung von Patienten und de-
ren Angehorigen. Neue Konzepte werden hier in den nichsten
Jahren entwickelt werden. Nicht selten fiihrt ein Schlaganfall zu
einem beschleunigten kognitiven Abbau tiber die Folgejahre
oder bei strategisch ungiinstiger Schlaganfalllokalisation unmit-
telbar zur Demenz. Multimodale Lebensstilmodifikationen kon-
nen hier hilfreich sein. Eine der relevanten Studien zu diesem
Thema wurde in Osterreich durchgefiihrt (ASPIS-Studie).

Beispiele fiir eine qualitatskontrollierte und standardisierte am-
bulante Rehabilitation sind in mehreren Bundeslandern bereits
etabliert, wobei unterschiedliche Modelle zum Einsatz kom-
men. Wihrend in Vorarlberg ambulante Rehabilitationseinrich-
tungen mit einem breiten Behandlungsspektrum eine zentrale
Rolle spielen, baut der Tiroler Schlaganfallpfad auf Heimbesuche
und Therapie in der gewohnten hiuslichen Umgebung. Ent-
sprechend dem ,Qualitiitsstandard Schlaganfall fiir Osterreich
sollen ambulante Kaparzititen landesweit ausgebaut werden.
Dadurch werden stationédre Rehabilitationseinrichtungen ent-
lastet und so auch die Situation fiir schwerbetroffenen Schlag-
anfallpatienten verbessert. Kiirzlich wurden die rechtlichen
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und praktischen Voraussetzungen fiir die Durchfiihrungen von
Telerehabilitation geschaffen. Erste Studien belegen, dass eine
Telerehabilitation in manchen Situationen dhnlich gute Ergeb-
nisse liefern kann wie eine konventionelle Rehabilitation. In den
letzten Jahren wurden grofie Fortschritte in der Schlaganfallre-
habilitation gemacht. So wurden zahlreiche neue Rehabilita-
tionsmethoden entwickelt und in randomisiert kontrollierten
Studien getestet.

Vielversprechend sind neue Techniken wie die transkranielle
Gleichstromstimulation (tDCS), die Vagusnervstimulation und
elektrische Stimulationsverfahren zur Behandlung einer schwe-
ren Dysphagie. Mehrere grofie randomisierte Studien haben
keinen Nutzen fiir den Einsatz von SSRI zur Unterstiitzung der
motorischen Rehabilitation nach Schlaganfillen gezeigt. Somit
bleibt das Peptidpraparat Cerebrolysin der einzige von rele-
vanten Fachgesellschaften diskutierte und empfohlene pharma-
kologische Ansatz in der motorischen Rehabilitation.

Medikamentose Schlaganfallpréavention

Beeindruckende Fortschritte hat es auch bei der medikamen-
tosen Schlaganfallpravention gegeben. Hier sind in erster Linie
die Entwicklung und der nunmehr sehr breite Einsatz der neuen
Antikoagulantien zu nennen, die die Vitamin-K-Antagonisten
bei nicht valvularem Vorhofflimmern weitgehend abgelost ha-
ben (Ausnahme Kunstklappen). Diese Entwicklung hat vor
allem auch zu einer deutlichen Reduktion des Risikos einer
Hirnblutung und damit zu einem wesentlich hiaufigeren Einsatz
bei élteren Patienten gefiihrt. In der Stroke-Card-Studie waren
nach einem Jahr mehr als 90 Prozent aller Schlaganfallpatienten
mit Vorhofflimmern antikoaguliert. Als Alternative kann bei den
wenigen Patienten mit Kontraindikation gegen Antikoagulation
ein Vorhofohr-Verschluss erfolgen.

Herausfordernd ist weiterhin die Diagnose eines paroxysmalen
Vorhofflimmerns, das ein dhnlich hohes Risiko fiir Schlaganfille
aufweist wie ein permanentes Vorhofflimmern. Die mehrtagige
EKG-Ableitung auf Schlaganfalleinheiten und nachgeschaltene
ein- oder mehrtitige Holter-EKGs tragen wesentlich zur verbes-
serten Detektion bei. Bei einem Teil der Patienten kann die Dia-
gnose eines paroxysmalen Vorhofflimmerns aber nur durch eine
Langzeitableitung mittels implantierten Loop-Rekorders gestellt
werden. Die Osterreichische Schlaganfall Gesellschaft (OGSF)
hat gemeinsam mit der Osterreichischen Kardiologischen
Gesellschaft (OKG) einen einfachen Algorithmus entwickelt
(Positionspapier 2018), um eine zielgerichtete Auswahl von ge-
eigneten Schlaganfallpatienten fiir die aufwéndige Langzeitab-
leitung zu unterstiitzen. Dieser Auswahlalgorithmus wird aktuell
prospektiv validiert.

Sekundirprivention

Bei allen Patienten mit nicht kardio-embolischem Schlaganfall
ist die Thrombozytenfunktionshemmung die zentrale Sdule der
Sekundérpravention. Bei leichten Schlaganfillen und Hoch-

Risiko-TIAs ist mittlerweile die passagere Verabreichung einer »
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dualen Plittchenhemmung mit Aspirin und Clopidogrel fiir drei
Wochen bis drei Monate Therapie der Wahl (Ausnahmen: ho-
hes Blutungsrisiko oder iv-Thrombolyse), wihrend langfristig
eine Monotherapie zum Einsatz kommt. Rezent wurden auch
vielversprechende Daten fiir die Kombination von Aspirin und
Ticagrelor publiziert (THALES-Studie). Beim Hypertonus sind
tibliche Blutdruckzielwerte fiir Schlaganfallpatienten < 140/90
mmHg, wobei bei Hochrisikopatienten 130/80 mmHg und
bei ausgewihlten Patienten auch ein optimaler Blutdruck von
120/80 mmHg angestrebt werden kann.

Liicken in der Sekundirprivention

Die grofiten Liicken in der Sekundarprivention bestehen im
Lipidsektor. Eine rezente grofie randomisiert kontrollierte Stu-
die hat gezeigt, dass Zielwerte fiir das LDL-Cholesterin unter
70 mg/dl mehr kardiovaskuldre Ereignisse bei Schlaganfallpati-
entenverhindern als der frither tibliche Zielwert < 100 mg/dl. Die
ESC empfiehlt fiir alle Schlaganfallpatienten einen Zielwert von
<55mg/dl Diese Zielwerte werden aktuell nur bei sehr wenigen
Patienten erreicht. Dabei hat sich iiber die letzten Jahre die Pa-
lette an verfiigharen Medikamenten deutlich erweitert. Neben
hochpotenten Statinen und Ezetimiben wurde mit der PCSK9-
Inhibition eine neue Gruppe an hoch wirksamen und sehr gut
vertriglichen Medikamenten entwickelt und zugelassen (aktuell
monoklonale Antikorper; demnéchst auch die siRNA-Therapie).
Auflerdem wird bald eine Zulassung fiir den ATP-Citrat-Lyase-
Hemmer Bempedoic acid erwartet. Mittels zielgerichtetem Ein-
satz dieser Therapiemaglichkeiten konnten die Zielwerte bei fast
allen Schlaganfallpatienten erreicht werden.

Bei Schlaganfallpatienten mit vermuteter paradoxer Embolie
iiber ein offenes Foramen ovale (PFO) kann durch einen Ver-
schluss des PFOs das Rezidivrisiko fiir Schlaganfille gesenkt
werden. Die Entscheidung fiir den Eingriff erfolgt individuell fiir
jeden Patienten. Bei dieser Entscheidung sollte die geringe ab-
solute Risikoreduktion durch den Eingriff (circa 0,6 Prozent pro
Jahr), ebenso wie das Interventionsrisiko und die Mdglichkeit

Abb. 1: Basilaristhrombose mit umspultem Thrombus (Pfeil).

der Induktion eines Vorhofflimmerns berticksichtigt werden.
Bei der symptomatischen Karotisstenose ist trotz der grofien
Fortschritte in der medikamentosen Schlaganfallpravention
die chirurgische Versorgung (bei jiingeren Patienten alternativ
Stent-Anlage) die empfohlene Mafinahme. ®
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Tab. 1: Ausgewahlte randomisiert-kontrollierte Interventionsstudien zur endovaskularen Schlaganfalltherapie

Imaging Zeitfenster

PISTE >18 ICA, M1, M2 26 + 6h
MR CLEAN >18 ICA, M1, M2, A1, A2 >2 +/- 6h
ESCAPE 218 ICA, M1 26 Kollateralen +/- 12h
EXTEND-IA 218 ICA, M1, M2 0-42 CTP + 6h
SWIFT-Prime 18-85 ICA, M1 8-29 CTP + 6h
REVASCAT 18-80 ICA, M1 26 +/- 8h
THRACE 18-80 ICA, M1, BA 10-25 + 6h
THERAPY 18-85 ICA, M1, M2 >8 +

BA, Basilarisarterie; M1, M1 Segment der Arteria cerebri media (ACM); M2, M2 Segment der ACM; ICA, Arteria carotis interna; A1, A1 Segment der
Arteria cerebri anterior (ACA); A2, A2 Segment der ACA; CTPR, CT Perfusion; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale.
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1) Wie hoch ist das aktuelle Lebenszeitrisiko fiir einen
Schlagfall? (eine Antwort richtig)

a) | funf Prozent

=

b) | zehn Prozent

C) | 25 Prozent

2) Welche Aussage zur endovaskuldren Schlaganfallthe-
rapie trifft nicht zu? (eine Antwort richtig)

a) | Die endovaskulare Schlaganfalltherapie wird im
Regelfall kombiniert mit der i.v.-Thrombolysetherapie
(Bridging-Therapie) durchgeflihrt.

b) | Die endovaskulare Schlaganfalltherapie eignet sich fiir
Schlaganfalle mit Verschllissen groBer GefaBe wie der
Arteria carotis interna oder der Arteria cerebri media.

) | Die ,Number Needed to Treat” liegt fiir die endovasku-
l&re Schlaganfalltherapie bei 1:20.

3) Welche Aussage zur Schlaganfalleinheit trifft zu?
(eine Antwort richtig)

a) | Bis 2030 sollen in ganz Europa (Aktionsplan Schlagan-
fall 2018 bis 2030) mehr als 90 Prozent der Schlagan-
fallpatienten an Stroke-Units behandelt werden.

b) | In Osterreich sind Schlaganfalleinheiten hauptséchlich
in den Ballungszentren etabliert, wahrend in land-
lichen Regionen ein Defizit besteht.

C) | Die ,Number needed to treat” fiir die Schlaganfallbe-
handlung ist 1:2.

4) Welche Aussage zur Sekundéarpravention beim Schlag-
anfall trifft zu? (eine Antwort richtig)

a) | Auch nicht-kardioembolische Schlaganfélle sollen
routinemaBig mit Antikoagulantien (zum Beispiel
DOAC) behandelt werden.

A=)

Ubliche Zielblutdruckwerte bei Schlaganfallpatienten
sind < 160/100 mmHg.

C) | Bei leichten Schlaganféllen sollte eine duale Plattchen-
hemmung flr drei Wochen bis drei Monate angesetzt
werden, wenn kein hohes Blutungsrisiko besteht und
keine i.v.-Thrombolyse durchgefiihrt worden ist.

5) GemaB ESC-Guidelines liegt der Ziel-LDL-Cholesterin-
wert bei Schlaganfallpatienten (ischamischer Schlagan-
fall) bei: (eine Antwort richtig)

a) | <55 mg/dl

b) | <70 mg/dl

=

C) | < 100 mg/dl

6) Welche Aussage zur Nachsorge von Schlaganfallpati-
enten trifft zu? (eine Antwort richtig)

a) | Die Osterreichische Stroke-Card-Studie hat als erste
randomisierte kontrollierte Studie den Nutzen eines
speziellen Nachsorgekonzepts nachgewiesen.

b

=

Nur jeder zehnte Schlaganfallpatient entwickelt eine
Spatkomplikation.

C) | Blutdruck- und LDL-Cholesterinzielwerte werden bei
einem Uberwiegenden GroBteil der Schlaganfallpati-
enten langfristig erreicht.
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