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Die Behandlung einer zunehmenden Zahl schwer betroffener Schlaganfallpatienten
wird angesichts schwieriger Entscheidungssituationen und knapper werdender
Ressourcen zu einer gro3en Bewahrungsprobe.
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n Deutschland erleiden jahrlich

etwa 180000 Menschen einen
Schlaganfall. Nach den Ergebnissen
der Deutschen Schlaganfallbank be-
trégt die Letaitét des Schlaganfalls
etwa 15 Prozent innerhalb der ers-
ten drei Monate; ein Viertel der
Schlaganfallpatienten Uberlebt mit
schwerer Behinderung (1). Mit den
individuellen Schicksalen und den
sozia politischen Auswirkungen des
schweren Schlaganfalls missen sich
Arzte intensiver beschiftigen as
bisher, zuma die Anzahl &lterer
Menschen deutlich wéchst und der
Schlaganfall vorwiegend eine Er-
krankung des hoheren Lebensalters
ist (2, 3).

Je nach Lokalisation und Aus-
dehnung der Lasion verursacht ein
Schlaganfall unterschiedliche zere-

brale Herdsymptome (4, 5): Hemi-
sphérische Insulte gehen vor allem
mit Hemiparese, Aphasie, Hemi-
neglekt und anderen komplexen neu-
ropsychologischen Defiziten einher.
Hirnstamminsulte fuhren zu Hirn-
nervenausfallen, Hemi- und Tetrapa-
resen sowie Bewusstseinsstorungen;
bei bilateraen Brickenfulinfarkten
kann es zum Locked-in-Syndrom
kommen. Ausgedehnte und multilo-
kulére Schlaganfélle hinterlassen oft
schwere neurologische Defektzu-
stdnde. Auf den Gebieten der Praven-
tion, Akuttherapie, Sekundérprophy-
laxe und Rehabilitation des Schlag-
anfalls konnten in den vergange-
nen zehn Jahren umfangreiche Fort-
schritte erzielt werden (5-8).
Petienten, dievoraussichtlich nach
kurzer Zeit sterben oder eventuell
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Eine Patentldosung
flir die Betreuung
schwer betroffener
Schlaganfallpatien-
ten ist nicht in Sicht.

mit schwersten neurologischen De-
fiziten Uberleben werden, haben
meist ausgedehnte oder unguinstig
lokalisierte irreversible Hirnparen-
chymlé&sionen erlitten (7). Unmittel-
bar vital bedrohliche Akutsituatio-
nen sind bel Insultpatienten oft
intensivmedizinisch beherrschbar,
wobei die zunehmende Verfigbar-
keit und Anwendung |ebensretten-
der Therapiemal3nahmen (6) nicht
nur positive Auswirkungen hat. Bei
kritischer Betrachtung muss davon
ausgegangen werden, dass eine
noch unbekannte Anzahl ,gerette-
ter* Schlaganfallpatienten fir den
Rest des Lebens schwerstbehindert
bleiben wird. Noch bedenklicher ist
die Gefahr einer zu pessimistischen
initialen Bewertung der Prognose
mit der Konsequenz einer verfrih-
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ten Beendigung der kurativen thera-
peutischen Bemuihungen.

Wenn aber zu Beginn oder im Ver-
lauf der Erkrankung bei umfassender
medizinischer Bewertung des Krank-
heitshildes keine realistische Per-
spektive zu erkennen und der Tod
des Patienten absehbar ist, sollten
Behandlungsansétze, die einen ku-
rativen Charakter haben, aufgege-
ben werden. Stattdessen ist ein pal-
liatives Therapieziel anzustreben
(9-13). Palliativmedizinische Mal3-
nahmen sollten auch im Vorder-
grund stehen, wenn eindeutig eine
dauerhafte schwere Behinderung vor-
liegt und dadurch die Lebensqualitét
in einem fur den Betroffenen nach-
weisbar inakzeptablen Ausmal3 ein-
geschrankt wird. In jedem Fall ist
die unmissversténdliche Absage an
die aktive Sterbehilfe (exakter: To-
tung auf Verlangen) eine elementare
Voraussetzung unserer &rztlichen
Téatigkeit (14).

Selbsthestimmung und
mutmasBlicher Wille

Kranke, die nach einem schweren
Insult nicht hinreichend kommuni-
kationsféhig sind, kdnnen an Ent-
scheidungsprozessen Uber ihre Be-
handlung nicht aktiv teilnehmen.
Die Diskussion Uber das anzustre-
bende Therapieziel wird daher in
der Regel zwischen Arzten und
Angehtrigen gefiihrt. Das Pflege-
team sollte immer mit eingebunden
werden.

Oberste Prioritét hat der erkléarte
oder mutmal¥liche Wille des Patien-
ten (15). Dain den meisten Félen
keine Patientenverfligung vorliegt,
gilt es, in Gesprdchen mit An-
gehorigen, anderen nahestehenden
Personen und dem Hausarzt den
mutmal’dlichen Willen des Patienten
S0 genau wie moglich zu eruieren.
Esist fur dieAngehorigen hilfreich,
wenn der Arzt betont, dass es nicht
um die Wiinsche der Familie geht,
sondern um die Frage, wie der Pa-
tient in dieser konkreten Situa
tion im Hinblick auf die Therapie-
option und die Prognose entschei-
den wirde, wenn man ihn selbst
fragen konnte.

Im Falle einer Entscheidung, die
auf dem Fehlen einer medizinischen
Indikation fir eine bestimmte Mal3-

nahme beruht (zum Beispiel Been-
digung einer Beatmung bei irrever-
sibel eingesetztem Sterbeprozess),
tragen die Arzte die alleinige Ver-
antwortung. Das ist fur die An-
gehorigen sehr entlastend — es sollte
daher immer von &rztlicher Seite
zunéchst die Frage nach der Indika-
tion gekléart werden, bevor das Ge-
spréch Uber den mutmafdlichen Wil-
leninitiiert wird.

Im Falle einer Entscheidung zwi-
schen zwei oder mehreren medizi-
nisch indizierten Alterna
tiven liegt die Entschei-
dungshoheit forma beim
Betreuer oder Bevollméch-
tigten; praktisch gesehen
sollte der Arzt immer darauf hin-
wirken, dass eine Konsensentschel -
dung zwischen allen Beteiligten er-
reicht und gemeinsam getragen wer-
den kann (15).

In der Akutphase des schweren
Schlaganfalls stehen die verant-
wortlichen Arztinnen und Arzte vor
der Aufgabe, die Prognose einzu-
schétzen und tber Diagnostik- und
Behandlungsumfang zu entschei-
den. Der sorgfédltig erhobene kli-
nisch-neurologische Befund, der
Schweregrad der Ausfélle und die
Wahrscheinlichkeit einer Reversi-
bilitét oder funktionellen Kompen-
sation sind wesentliche Kriterien
fur die Beurteilung der Prognose.
AuRerdem ist es—insbesondere bei
aten Patienten (16) — wichtig, be-
stehende Komorbiditéten und die
bisherige Selbststéndigkeit ausrei-
chend zu wirdigen. Durch neurora-
diologische Untersuchungen miis-
sen Lokalisation und Ausdehnung
der zerebralen Schédigung im Kon-
text der klinischen Auswirkungen
kritisch bewertet werden (17). In
der am haufigsten angewandten
Computertomographie (CT) kommt
das|nfarktareal nach einigen Stunden
hypodens zur Darstellung; die zu-
verlassige Abgrenzung der definiti-
ven Infarktgrofe ist nach etwa 24
Stunden mdglich. Im weiteren Ver-
lauf ist jedoch bei der Interpre-
tation der CT-Bilder zu beachten,
dass sich die Dichte des Infarktare-
als infolge glidser Umbauvorgan-
ge in einem Zeitintervall zwischen
circa zehn und 20 Tagen vorUber-
gehend normalisieren kann. Dieser
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Effekt wird als Fogging bezeich-
net und kann zu einer erheblichen
Unterschdtzung der Infarktgrof3e
fahren.

Mit der Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) ist das definitive In-
farktareal friher und zuverlassiger
abzugrenzenasim CT. Inden diffu-
sionsgewichteten Sequenzen korre-
liert die Signalanhebung bereits in
den ersten Stunden nach Infarktbe-
ginn sehr gut mit der Ausdehnung
des irreversibel geschadigten Hirn-

Oberste Prioritat hat der erklarte oder
mutmasliche Wille des Patienten.

gewebes, was eine friihzeitige pro-
gnostische  Einschétzung ermdg-
licht. In den T2- und FLAIR-Se-
quenzen ist das Infarktareal nach
circa 24 Stunden komplett demar-
kiert. FlUr die Entscheidungen in
der Akutphase kann es erforderlich
sein, nicht nur das bereits irreversi-
ble Infarktareal identifizieren zu
kénnen, sondern auch das umgeben-
de Hirngewebe (sogenannte Penum-
bra), das zwar eine Mangeldurch-
blutung aufweist, jedoch durch re-
kanalisierende Malinahmen —insbe-
sondere durch Thrombolyse—geret-
tet werden kann (,tissue at risk").
Der Nachweis dieser Penumbra ge-
lingt mit der PerfusionsMRT und
neuerdings auch mit der Perfusions-
CT. Die Erfassung eines sogenann-
ten mismatch, bei dem das VVolumen
desin der Perfusionswichtung ange-
zeigten Hirngewebes grofer ist als
der bereits irreversible Infarktkern,
kann die Indikation zur Thromboly-
setherapie stiitzen. Ein Gefalver-
schluss, der dem Infarkt zugrunde
liegt, lasst sich innerhalb weniger
Minuten MR- oder CT-angiogra-
phisch erfassen.

Therapieziele und
Unwégbarkeiten

Mit diesen Informationen miisste zu
einem bestimmten Zeitpunkt wah-
rend der Akutversorgung von &rztli-
cher Seite eine Entscheidung Uber
das anzustrebende Therapieziel ge-
troffen werden. Um die weitere the-
rapeutische,, Marschroute” festzule-
gen, wére eine kurze Phase der Re-
flexion und Beratung angebracht;
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sie findet jedoch eher selten statt.
Die unausgesprochenen Unwéghbar-
keiten und Befiirchtungen sind zu
grol3: Eine ziellose kurative Thera-
pie mit unreflektierter Ausschop-
fung akut- und intensivmedizini-
scher Ressourcen kann zum Uberle-
ben mit schwersten Behinderungen
fuhren. Wenn sich aber eineinitiale
pessimistische Prognose im Verlauf
alsfalsch erweist, dann hat der vor-
herige Verzicht auf kurative Thera-
pie eventuell einen weitaus grof3e-
ren Schaden angerichtet. In einem
solchen Szenario wird der Patient
seiner Uberlebenschancen beraubt,
oder —noch schlimmer — er Uberlebt
mit zusétzlichen Defiziten, die re-
trospektiv auf unzureichende oder
nicht rechtzeitige Nutzung thera-
peutischer Optionen zurtickzufiih-
ren sind. Die &rztliche Verantwor-
tung ist in solchen akuten Entschei-
dungssituationen mit einem unlds-
baren Dilemma behaftet. Bei einer
wirklich unklaren Prognoseist esin
der Frithphase des schweren Insul-
tes medizinisch richtig und ethisch
absolut legitim, kurative Behand-
lungsmal3nahmen konsequent ein-
zusetzen beziehungsweise fortzu-
setzen. Allerdings wird die Not-
wendigkeit, solche konkreten Ent-
scheidungen zu treffen, von den
zustandigen Arzten im klinischen
Alltag manchmal tberhaupt nicht
wahrgenommen oder unbewusst
verdrangt, mit der Folge, dass kura-
tive Maximaltherapie hinsichtlich
ihrer Sinnhaftigkeit nicht mehr hin-
terfragt und somit zum Selbstlau-
fer wird.

Bisweilenwerden schwierige Ent-
scheidungen Uber Therapiebegren-
zungen immer wieder verschoben,
oder man versucht, sie an eine an-
dere Fachdisziplin zu delegieren.
Es wére schon viel erreicht, wenn
man ein selbstkritisches Bewusst-
sein fir diese Verdrangungsmecha-
nismen entwickeln wirde. Um die-
sem ersten Ziel ndher zu kommen,
missen im Klinikalltag unter ande-
rem ganz entschieden Fiihrungsauf-
gaben wahrgenommen werden: Was
Cheférzte und Oberérzte in solchen
Entschei dungsprozessen nicht vor-
leben und selbstbewusst verantwor-
ten, wird naturgemal3 auch nicht
von Assistenzérzten in Weiterbil-
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dung erlernt oder gar verinnerlicht
(18). Die Angst vor forensischen
Konsequenzen, die sich as Zeit-
geist bisweilen auch in Uberzoge-
nem Risikomanagement widerspie-
gelt, ist bei Arzten in leitender
Funktion unredlich, denn sie fokus-
siert auf die eigenen Interessen,
nicht auf die Bedurfnisse der Pati-
enten. Wer alsArzt fachlich kompe-
tent, fursorglich und gewissenhaft
handelt, verhdt sich auch geset-
zeskonform.

Fallbeispiele

Einige Kasuistiken sollen die Kom-
plexitét der bisher erdrterten Pro-
blematik in der klinischen Praxis
verdeutlichen: Fallbeispiel 1: Ein
61-jahriger zuvor gesunder Ingeni-
eur mit eigenem Betrieb versplrt
beim Tennisspiel plétzlich einen
heftigen Halsschmerz links lateral;
wenige Stunden spéter entwickelt
sich eine rasch progrediente Hemi-
parese rechts, kurz darauf auch eine

Sprachstérung. Zum Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme findet sich
as Ursache der Hemiplegie rechts
und der globalen Aphasie compu-
tertomographisch ein ausgedehnter
Mediainfarkt links (Fruhzeichen);
die Duplexsonographie zeigt die ty-
pischen Verédnderungen einer Dis-
sektion der A. carotis interna links.
Eine Thrombolyse kommt bei deut-
licher Uberschreitung des Zeitfens-
ters nicht mehr in Betracht. In den
folgenden 36 Stunden zeigt sich ei-
ne langsame Bewusstseinstriibung;
im Kontroll-CCT demarkiert sich
jetzt ein kompletter Mediainfarkt

mit beginnender Raumforderung.
Die vitale Bedrohung durch die in-
trakranielle Druckerhdhung zeich-
net sich trotz Ausschopfung der
konservativen Therapiemal3nahmen
auf der Stroke Unit bereits zu die-
sem Zeitpunkt ab.

Die Behandlungsoption einer po-
tenziell lebensrettenden Kraniekto-
mie wird mit der Ehefrau und zwel
erwachsenen Tochtern des Patienten
erortert. Dabei werden die zu erwar-
tenden bleibenden Defizite (Aphasie
und hochgradige Hemiparese) ein-
gehend besprochen. Eine Patienten-
verfugung liegt nicht vor; der mut-
mal3icheWille des Betroffenen | asst
sich jedoch anhand der Angaben
der Angehorigen eindeutig eruieren:
In friheren Gespréchen mit seiner
Familie habe er mehrfach darauf
hingewiesen, dass ein Leben mit
schwerer Behinderung und Pflege-
bedirftigkeit fur ihn absolut un-
vorstellbar sei. Auf eine operati-
ve Dekompression wird verzichtet;
der Patient stirbt am vierten Tag an
den Folgen der transtentoriellen
Einklemmung bei zunehmendem
Hirnddem; das Schéadel-CT zeigt
das Ausmal3 der massiven zerebra-
len Lasion. Trotz des tragischen
Verlaufes haben Angehérige und
behandelnde Arzte am Ende die
(subjektive) Gewissheit, im Sinne
des Patientenwillens gehandelt zu
haben.

Fallbeispiel 2: Ein 48-jdhriger
italienischer Schlosser (verheiratet,
drei Kinder im Alter von sieben bis
16 Jahren) wird nachts auf der
Stral3e somnolent und mit einer
hochgradigen Halbseitenldhmung
rechts vorgefunden. Bei Aufnahme
bestehen eine Hemiplegie und eine
globale Aphasie; im CCT findet
sich eine beginnende I nfarktdemar-
kierung im gesamten Mediastrom-
gebiet links; die CT-Angiographie
zeigt einen Verschluss der A. cere-
bri media links. Eine Thrombolyse
ist kontraindiziert. Als einziger Ge-
falrisikofaktor lasst sich fremd-
anamnestisch ein ausgeprégter Ni-
kotinkonsum eruieren. Zwei Jahre
zuvor wurde er wegen einer transi-
torischen ischdmischen Attacke im
Mediastromgebiet links stationar in
einer auswartigen Klinik behandelt;
die seinerzeit verordnete Sekundar-

Mit den individu-
ellen Schicksalen
und den sozialpoliti-
schen Auswirkun-
gen des schweren
Schlaganfalls miis-
sen sich Arzte in-
tensiver beschéfti-
gen als bisher.
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prophylaxe mit Acetylsalicylsdure
hatte er nach wenigen Wochen wie-
der abgesetzt. Bereits innerhalb der
ersten acht Stunden auf der Stroke
Unit lasst sich eine zunehmen-
de Bewusstseinstribung feststellen.
Bel dem somnolenten Patienten
zeigt das Kontroll-CCT eine be-
ginnende Odementwicklung im in-
farzierten Mediastromgebiet. Eine
Patientenverfiigung liegt nicht vor.
Die Angehdrigen werden einge-
hend Uber die Ernsthaftigkeit der
Erkrankung und die M &glichkeit ei-
ner potenziell |ebensrettenden Kra-
niektomie informiert. Es handelt
sich um eine italienische Grof3fa-
milie, die eine sehr enge emotio-
nale Bindung an den Patienten er-
kennen |&sst.

Die Familienmitglieder kommen
zu dem Schluss, dass der Patient
schwerste Behinderungen in Kauf
genommen hétte, wenn er nur fir
seine Familie, inshesondere flr sei-
ne Kinder, weiterleben konnte. Die
Angehorigen beflirworten ausdriick-
lich im Interesse des Kranken die
Kraniektomie, die umgehend durch-
gefiihrt wird. Der Patient Uberlebt
und wird nach Beendigung der drei-
wochigen Akuttherapie Uber vier
Monate in unserer Klinik fur neu-
rologische Fruhrehabilitation be-
handelt. Er bleibt jedoch rollstuhl-
pflichtig und hochgradig aphasisch;
er lebt zu Hause und wird mit grof3er
Fursorge von seiner Ehefrau und
seinen Geschwistern versorgt.

Auch rickblickend bleibt un-
klar, ob mit der lebensrettenden
Kraniektomie tatséchlich der mut-
maliliche Patientenwille oder viel-
mehr der Wunsch der Familie er-
fallt wurde. Ebenso unklar bleibt,
ob sich die Familie zum Zeitpunkt
der Entscheidung Uber die Trag-
weite der bleibenden Behinderung
bewusst war. Trotzdem ist die Ent-
scheidung in dieser Situation as
einzig mogliche und richtige an-
zusehen.

Falbeispiel 3: Eine 81-jahrige
Patientin, die bislang selbststandig
in ihrer eigenen Wohnung gelebt
hatte und bei der an Vorerkrankun-
gen lediglich eine Tachyarrhythmia
absoluta und eine arterielle Hy-
pertonie bekannt waren, wurde we-
gen einer akut aufgetretenen Be-

wusstseinsstérung in unserer Klinik
aufgenommen. Bel  zunehmender
Ateminsuffizienz musste sie un-
mittelbar nach Aufnahme intubiert
und (ohne Sedierung) maschinell
beatmet werden. In der initialen kli-
nisch-neurol ogischen Untersuchung
bot die sopordse Patientin eine
Anisokorie, eine Tetraparese so-
wie ein positives Babinskizeichen
rechts. Als Ursache dieser Sympto-
matik konnte CT-angiographisch
ein Basilariskopfverschluss nach-
gewiesen werden. Bei fehlender In-
farktdemarkierung entschlossen wir
uns zu einer arteriellen Thrombo-
lysetherapie (30 mg rTPA), die zu
einer Rekanalisation der A. basila-
ris fuhrte. Abschliefend konnten
computertomographisch lediglich
umschriebene Infarkte links para-
median im Bereich des Pons sowie
linksbetont im Posteriorstromge-
biet beidseits nachgewiesen wer-
den. Imweiteren Verlauf konnte die
Patientin rasch extubiert werden;
klinisch bot sie eine inkomplette
nukledre N.-oculomotorius-Parese
links sowie eine latente Hemipa-
rese rechts. Nach mehrwdchiger
Behandlung in unserer Klinik fur
Frihrehabilitation konnte die Pati-
entin mit Unterstiitzung gehen und
im sehr guten Allgemeinzustand in
ihre Wohnung entlassen werden,
wo sie von ihren Angehérigen und
einem ambulanten Pflegedienst be-
treut wird.

Noch vor wenigen Jahren wére
eine lokale Basilaris-Thrombolyse
in diesem Lebensalter kaum vor-
stellbar gewesen; die Patientin ware
ohne diese Behandlung mit hoher
Wahrscheinlichkeit akut verstorben
oder sie hétte mit schweren neurol o-
gischen Ausféllen fur kurze Zeit
Uberlebt. Die demografische Ent-
wicklung erfordert ein Umdenken
beim Einsatz invasiver |ebensretten-
der Therapiemal3nahmen, die bisher
vorwiegend bei jiingeren Patienten
in Betracht kamen. Bei der Ent-
scheidung fir oder gegen ein kurati-
ves Therapieziel ist in solchen Si-
tuationen im Hinblick auf die Ge-
samtprognose nicht das numerische,
sondern das biologische Lebensal-
ter relevant.

Eine Patentlosung fur die me-
dizinischen, ethischen und rechtli-
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chen Probleme bel der Versorgung
schwer betroffener Schlaganfallpa-
tienten ist nicht in Sicht, und auch
wir (die Autoren) haben die hier
aufgezeigten grundlegenden Ziel-
setzungen im klinischen Alltag bei
Weitem noch nicht erreicht.

Aushlick

Wer als Arzt, Angehdriger, Politi-
ker oder Kostentrager alten Men-
schen diagnostische oder therapeu-
tische Optionen vorenthalten moch-
te, gerdt in Verdacht, diese Pa
tientengruppe, die schon bald eine
breite Mehrheit der Bevdlkerung
darstellen wird, zu diskriminieren.
Die Herausforderung fir die Arz-
teschaft besteht darin, auf der ei-
nen Seite ale notwendigen Res
sourcen einzufordern und bereitzu-
halten, um eine maximale kurative
Therapie jedem Patienten, bel dem
die Indikation fur eine solche Be-
handlung besteht, zur Verfligung
stellen zu konnen. Auf der ande-
ren Seite ist es genauso arztliche
Pflicht, Anderungen des Therapie-
ziels zu akzeptieren, die sich ent-
weder aus dem Fehlen der medi-
zinischen Indikation fir kurative
Mal3nahmen oder aus dem Patien-
tenwillen ergeben, selbst wenn die-
ser Wille sich nicht mit der &rzt-
lichen Sicht deckt (14).

Die Arztinnen und Arzte werden
das gesellschaftliche Klima der Zu-
kunft in einem nicht unerheblichen
Ausmald mit prégen, und die Be-
treuung einer grofen Anzahl alter
schwer betroffener Schlaganfallpa-
tienten wird eine der vielen Be-
wahrungsproben sein. Man sollte
sich dieser Herausforderung stellen
— nicht nur mit medizinischem
Sachverstand, sondern auch mit ei-
nem aufmerksamen Gespur fur die
ethische Verantwortung.

[Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2007; 104(11): A 708—11
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