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Retinale Veränderungen reprä-

sentieren vaskuläre Remodelling 

Prozesse 

In den letzten 15 Jahren ermög-

lichen digitale Funduskameras 

in Verbindung mit semi-automatischen 

Bildauswerteprogrammen die Bestim-

mung verschiedener Parameter, wie zB. 

Durchmesser, Tortuosität, Gefäßdichte 

retinaler Gefäße und der neuronalen 

Integrität retinaler Axone. Diese ge-

nannten Parameter sind mit subkli-

nischen Organschäden (“Silent Cerebral 

Infarctions“)  und  mit klassischen   kli-

nischen Outcome-Parametern wie klini-

scher  Schlaganfall, Herzinfarkt, Herzin-

suffizienz (congestive heart failure), 

Niereninsuffizienz und kardiovaskulärer 

Mortalität assoziiert. Diese Beobach-

tungen deuten darauf hin, dass die 

retinalen mikrovaskulären Veränderungen   

vaskuläre   Remodelling-Prozesse   in   

frühen   Stadien   der arteriellen Hyper-

tension darstellen und deshalb geeignet 

sind das Schlaganfall-Risiko   zu   bestim-

men.   Immer   mehr   Untersuchungen   

der   Genom-weiten Assoziations-Studien   

zeigen einen genetischen Einfluss auf die 

Durchmesser der  retinalen   Gefäße   und   

deuten   damit   auf   neue   genetische   

Marker von systemischen Gefäßerkran-

kungen hin.

Fortsetzung nächste Seite >

Diagnostik der Hypertensiven 
Retinopathie als Schlaganfall-

Präventionsuntersuchung

Die Mikrozirkulation der Retina kann 
direkt und nichtinvasiv untersucht 
werden und   ermöglicht   damit die 
Beobachtung von  frühen Ver-
änderungen, Krankheitsprozessen 
und Therapie-Konsequenzen bei 
der arteriellen Hypertonie zu Schlag-
anfall-Prävention.

UNTERSUCHUNG EINER PATIENTIN 
MITTELS EINER 
NON-MYD-FUNDUSKAMERA (LINKS). 

DARSTELLUNG DER RETINALEN GEFÄßE NACH 
AUTOMATISCHER SEGMENTIERUNG (OBEN 

RECHTS). BEISPIELHAFTE DARSTELLUNG DER 
NETZHAUT MIT EINEM MIKROINFARKT DER 

NETZHAUT (UNTEN RECHTS).
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Diagnostik der Hypertensiven 
Retinopathie als Teil der 
Schlaganfall-Prävention 

Die hypertensive Retinopathie stellt ein 
Spektrum von Veränderungen der 
retinalen Gefäße bei Patienten mit 
erhöhtem Blutdruck dar. 2 Die Unter-
suchung von Hypertonikern zur Detek-
tion einer hypertensiven Retinopathie 
und des Grades wird international als Teil 
der Standarduntersuchung dieser Pati-
entengruppe gesehen. 3-5  Diese 
Einschätzung wird im früheren 6 und im 
aktuellen  Report 7 des Joint National 
Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure (JNC) unterstützt.

In beiden Reports wird die Retinopathie 
als eine von mehreren Markern eines 
Organschadens bei arterieller Hyperto-
nie gelistet. Auf Basis der JNC-Kriterien 
stellt die Diagnose einer Retinopathie 
eine Indikation für den Beginn einer 
antihypertensiven Behandlung dar, auch 
bei Patienten mit Stadium 1-Hypertonie 
(Blutdruck 140 bis 159/ 90 bis 99 mm 
Hg), die keine weiteren Organschäden 
aufweisen.  

Prognostische Bedeutung der hyper-

tensiven Therapie

Veränderungen im Sinne einer hyper-
tensiven Retinopathie besitzen eine 
prognostische Bedeutung hinsichtlich 
des Schlaganfall-Risikos. Falls Ver-
änderungen der Netzhautgefäße nach-
weisbar sind, ist das Risiko einer zere-
bralen Ischämie sogar um den Faktor 
2–4 erhöht. 8 Der Grad der  hyperten-
siven Retinopathie ist korreliert mit der 
Höhe des arteriellen Blutdrucks. Kürzlich 
publizierte Studien zeigten, dass be-
stimmte mikrovaskuläre Veränderung 
der retinalen Mikrozirkulation (retinale 
Blutungen, Mikroaneurysmen, Mikroin-
farkte) das Risiko von Schlaganfall und 
von Tod durch Schlaganfall unabhängig 
von gemessenen Blutdruckwerten und 
anderen Risikofaktoren abschätzen 
lassen.  

Patienten, bei denen Zeichen einer 
hypertensiven Retinopathie diagnos-
tiziert wurden und engmaschiger hin-
sichtlich des zerebrovakulären Risiko 
kontrol l ier t  werden zeigen einen 
günstigeren Krankheitsverlauf. 9

Fortsetzung nächste Seite >

MULTICOLORBILD MIT RETINALEN
PUNKTBLUTUNGEN
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Telemedizisch unterstütztes Retina 
Imaging durch Talkingeyes® 

Telemedizisch unterstütztes Retina 
Imaging durch Talkingeyes® bietet damit 
die Möglichkeit früherer therapeutischer 
Interventionen bei frühen, mikrozirkul-
arischen Veränderungen bei Bluthoch-
druck.
 
Die Methodik von Talkingeyes® ist im Juli 
2014 durch LGA Intercert vom TÜV 
Nordrhein erfolgreich nach DIN EN ISO 
9001:2008 mit Re-audits in 2015 und 
2016 zertifiziert worden.

Im Mai 2013 erfolgte die erfolgreiche 
Datenschutzprüfung durch Datenschutz-
firma Atarax und im Februar 2015 die 
Prüfung mittels „Security-Update" mit der 
Note B (zweitbeste Note)bei SSL-Labs.

In Kooperation mit der Neurologischen 
Klinik der Charite, der Technischen 
Fakultät der Friedrich Alexander-
Universität Erlangen wurde die Methodik 
Talkingeyes® kontinuierlich klinisch 
getestet und weiterentwickelt. 12-16
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Das Molekül microRNA-210 stabi-
lisiert Ablagerungen in der Hals-
schlagader und kann so verhindern, 
dass sie einreißen und sich ge-
fährliche Blutgerinnsel bilden. Das 
haben Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler um Prof.  Lars 
Mägdefessel, Professor für Vaskuläre 
Biologie an der Technischen Uni-
versität München (TUM) und Nach-
wuchsgruppenleiter im Deutschen 
Zentrum für Herz-Kreislauf-For-
schung (DZHK), herausgefunden. 
Ihre Ergebnisse eröffnen neue Be-
handlungsansätze, um das Schlag-
anfallrisiko bei Patienten mit Ruptur-
gefährdeten Halsschlagadern zu 
verringern.

Der häufigste Grund für eine Verengung 
der Halsschlagader und damit ein 
Hauptrisikofaktor für Schlaganfälle ist die 
Gefäßverkalkung (Atherosklerose), bei 
der sich an den Gefäßwänden soge-
nannte Plaques bilden. Wenn ein Plaque 
aufbricht, können Blutgerinnsel ent-
stehen, die entweder die ohnehin schon 
verengte Stelle weiter verschließen oder 
mit dem Blut fortgeschwemmt werden 
und an anderer Stelle zum Gefäßver-
schluss führen können. Passiert das in 
der Halsschlagader, kann ein Schlag-
anfall auftreten. Wie leicht ein Plaque 
reißt, hängt davon ab, wie dick die 
Gewebeschicht ist, die seinen Kern 
umgibt. Je dicker diese sogenannte 
fibröse Kappe ist, desto stabiler und 
damit ungefährlicher ist die Gefäßab-
lagerung.

Neuer Trend: Stabilisieren statt redu-
zieren

„Neue bildgebende Verfahren ermög-
lichen es, riskante Plaques immer prä-
ziser aufzuspüren. Aber die momen-
tanen Therapien, um diese instabilen 
Plaques zu beseitigen und so einem 
Schlaganfall vorzubeugen, beinhalten 
ein gewisses Risiko, dass die Plaques 
während des Eingriffs einreißen“, er-

läutert Mägdefessel. „Bei Personen mit 
einer verengten Halsschlagader, die 
bislang jedoch keine Beschwerden 
haben, werden diese Therapien deshalb 
nicht angewendet.“ microRNA-210 
bietet experimentell die Möglichkeit, 
solche gefährlichen instabilen Plaques 
zu entschärfen. Sie stabilisiert die fibröse 
Kappe, sodass sie nicht so leicht ein-
reißen kann. „Traditionell wird eher ver-
sucht, Ablagerungen in Gefäßen kleiner 
zu machen, um Engstellen zu weiten. 
Doch bei verengten Halsschlagadern 
setzt sich immer mehr der Gedanke 
durch, die Plaques zu stabilisieren. 
Anders als in den Gefäßen am Herz, ist in 
der Halsschlagader das Einreißen der 
Plaques gefährlicher als die Engstelle.“ 

Fortsetzung nächste Seite >

PROF. DR. LARS MÄGDEFESSEL, LEITER 
EINER DZHK-NACHWUCHSGRUPPE AN 
DER TECHNISCHEN UNIVERSITÄT 
MÜNCHEN 
QUELLE FOTO: A. HEDDERGOTT, TU 
MÜNCHEN

microRNA senkt das 
Schlaganfallrisiko
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Selbsthilfe im Social Media

Reale Selbsthilfegruppen haben sich in 
unserem Gesundheitswesen seit langem 
etabliert und auch bewährt. Doch viele 
Betroffene und auch ihre Angehörigen 
bleibt eine reale Gruppe verwehrt, da es
entweder an der Mobilität oder an der 
Zeit mangelt. Natürlich muss man auch 
erwähnen, dass eine flächendeckende 
Versorgung nicht vorhanden ist. Hinzu 
kommt noch das Problem der Über-
alterung der realen Selbsthilfegruppen. 
Jüngere Betroffene finden dort kaum 
Antworten zu den für sie relevanten 
Themen wie Beruf, Sport, Familien-
gründung und einiges mehr. Insbe-
sondere für Menschen mit einge-
schränkter Mobilität ist die Online-
Selbsthilfe im Kommen, es gibt immer 
mehr Foren. Der Vorteil des Internets ist, 
dass man viel mehr Menschen erreicht. 
Man findet fast immer jemanden, der die 
Antwort auf eine Frage hat.

Am 11. Januar 2011 gründete Willi 
Daniels deshalb die erste Schlaganfall-
ONLINE-Gruppe bei Facebook. Die 
Gruppe wird als geschlossene Gruppe 
geführt und von zwei erfahrenen und 
engagierten Betroffenen bzw. Ange-
hörige geführt und moderiert.

Anfangs war die Gruppe nur für Be-
troffene und Angehörige gedacht. In der 

Praxis ist es aber sehr schwer zu 
kontrollieren, wer nun Betroffene(r) oder 
Angehörige(r) ist. Wir haben in erster Zeit 
uns die Mühe gemacht, jede(n) mit einer 
privaten Nachricht anzuschreiben und 
nachzufragen, wie er/sie zum Schlag-
anfall steht. Leider kamen nur bei ca. 25 
% Rückmeldungen und so entschlossen 
wir uns, erst einmal jeden aufzunehmen. 
Dass nun Interessierte, wie z.B. Men-
schen die beruflich mit dem Schlaganfall 
zu tun haben, Mitglied der Gruppe sind, 
sehen wir nicht als problematisch an, 
denn auch diese Personengruppe kann 
aus den Erfahrungen der Betroffenen 
lernen, was dann wiederum denen
zugute kommen kann. Auch Mitarbeiter 
der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe 
sind hier Mitglied.

Wir sehen in der nichtrealen Gruppe viele 
Vorteile, wie z.B. die ständige Erreich-
barkeit anderer Mitglieder für Fragen, 
aber auch für´s Zuhören oder Zuspruch. 
Es werden Erfahrungen und Infor-
mationen ausgetauscht, Therapieerfolge 
gefeiert und bei Verzweiflung, Ängsten 
o.ä. gut zugesprochen, Mut gemacht 
oder einfach nur getröstet. Auch im 
Umgang mit Behörden, Kranken- oder
Rentenkassen kann man von den 
Erfahrungen der Mitglieder profitieren. 
Gerade für nichtmobile Betroffene sorgt 
die Gruppe für eine verbesserte

Fortsetzung nächste Seite >

4000. Mitglied in der
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Teilhabe, was zu einer verbesserten 
Lebensqualität führt. Mit Freude kann 
man feststellen dass der ständige und 
regelmäßige Kontakt untereinander
schon durch Telefonate ergänzt wird, 
persönliche Treffen vereinbart wurden 
und dadurch Freundschaften entstanden 
sind. 

Sogar Hochzeitspläne wurden schon 
geschmiedet, dazu erreichte uns folgen-
de Nachricht eines Mitgliedes: „Hallo ihr 
Lieben...eigentlich wollten wir allen aus 
dieser Gruppe Danke sagen. Besonders 
aber Willi Daniels, dafür , dass er diese 
Gruppe gegründet hat. Hätte Willi das 
nicht getan, hätten N. und ich uns wohl 
niemals kennengelernt. Unsere Schlag-
anfälle haben uns sozusagen zusam-
mengeführt.Vor fast 5 Jahren haben wir 
uns hier kennengelernt. Damals bestand 
die Gruppe aus 40 bis 50 Mitgliedern. 
Also recht übersichtlich und familiär. Ich 
fühlte mich hier sofort gut aufgehoben 
und verstanden. N. war schon etwas 
länger dabei. Die Chemie stimmte 
zwischen uns und es entstand ein reger 
Austausch. Nach einigen Monaten 
lernten wir uns persönlich kennen und

die Chemie stimmte immer noch. Was soll 

ich sagen , nach einem Jahr Fernbe-

ziehung zog N. zu mir nach C. Wir hatten 

Hochs und Tiefs. Leider hatte N. 2013 

einen erneuten Schlag , aber wir haben 

das zusammen gemeistert und werden 

das auch weiterhin gemeinsam schaf-

fen....weil....wir nämlich beschlossen 

haben....zu heiraten !!!! Das musste ich 

euch einfach erzählen...bin froh und 

dankbar das es diese Gruppe gibt. Sonst 

hätten wir uns wohl nie kennengelernt.“

Reale Selbsthilfegruppen haben große 

Probleme junge Patienten für sich zu 

gewinnen. In der ONLINE Gruppe ist das 

ganz anders, der Zulauf gerade jüngerer 

Betroffener ist auffallend groß und
es besteht eine gesunde Mischung 
zwischen Jung und Alt.

Die ONLINE-Gruppe ist Pionier der 
Selbsthilfe-ONLINE im Social Media.
Ende 2014 bewarb sich die Schlaganfall-
ONLINE-Gruppe beim Deutschen 
Motivationspreis in der Kategorie 
"Selbsthilfegruppen" mit damals ca. 
1.900 Mitgliedern. Unerwartet erreichte 
unsere Gruppe den 2. Platz, der ohne der 
aktiven Mitwirkung aller Mitglieder nur 
schwer erreichbar gewesen wäre.
Als die Gruppe im Januar 2011 ge-
gründet wurde, konnte wir uns nicht 
vorstellen, dass diese Gruppe sich so 
stark entwickelt. Vielleicht liegt es daran, 
dass nur das Thema Schlaganfall gefragt 
ist,themenfremde Beiträge hier nicht 
erwünscht sind?

Mit Spannung verfolgten wir den rasan-
ten Mitgliederanstieg und konnten somit 
am 01.04.2017 das 4000. Mitglied in 
unseren Reihen begrüßen.

Für die Zukunft wünschen wir uns, dass 
die Gruppe weiter wächst und dass sie 
weiterhin ein Ort der Information und des 
Austausches für Betroffene, Angehörige 
und Interessierte ist.

DIE AUTORIN INES DREHSE 
IST SCHLAGANFALL-ANGEHÖRIGE 

UND ARBEITET IM BEREICH DER 
STATIONÄREN PFLEGE.

Fortsetzung nächste Seite >
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Hallo und ein herzliches
Willkommen in der SchlaganfallOnline-Gruppe

********************************************************************************
Sie suchen den Austausch mit Betroffenen, Angehörigen und Interessierten zum Thema
Schlaganfall?

Dann werden Sie Mitglied in der SCHLAGANFALL-Online-GRUPPE hier bei Facebook. Sie 
finden dort Gehör, Zuspruch, Empfehlungen, Informationen u.v.m.

********************************************************************************
BEVOR IHR STARTET, LEST EUCH BITTE ERST HIER DIE REGELN DURCH
ADMINISTRATOREN: WILLI DANIELS (Gründer) & INES DREHSE

Wir leiten diese Gruppe und achten auf einen höflichen Umgangston. Außerdem bitten wir 
darum, unsere Regeln einzuhalten.
Die Gruppe ist Preisträger beim bundesweiten Wettbewerb "Motivationspreis Deutschland 
2014."
Um diesen Preis gerecht zu werden, behalten wir uns vor, Mitglieder die negativ auf die Gruppe
wirken bzw negativ auffallen, kommentarlos und ohne Diskussion zu löschen. Damit alle wissen,
worauf wir Wert in dieser Gruppe legen, hier die wichtigsten Punkte:

1. Um eine gewisse Übersichtlichkeit in der Gruppe zu wahren, bitten wir darum, nur Beiträge zu
posten, die etwas mit dem Thema Schlaganfall zu tun haben. Schlaganfallfremde Beiträge 
werden von den Administratoren kommentarlos gelöscht.
2. Nur die Administratoren sind zum Löschen von Beiträgen berechtigt.
3. Alles was in der Gruppe "besprochen" wird, sollte auch in der Gruppe bleiben.
4. Respektvoller Umgang untereinander, auch bei Meinungsverschiedenheiten.
5. Privatsphären beachten.

Da sich hier vieles immer wiederholt, kann man Themen auch im Diskussionsverlauf suchen. 
Hierzu gebt bitte links in der Leiste („Gruppe durchsuchen“, Lupe) das gesuchte Wort in die 
Suchmaske ein.
Das Verlinken oder Verweisen auf andere Foren oder Gruppen ist nicht erwünscht! Es ist hier 
keine Plattform für Werbung oder unseriöse alternative Behandlungsmethoden. Jegliche
Missachtung wird ohne Vorwarnung gelöscht!
Alle Beiträge/Dokumente/Fotos von anderen Mitgliedern dürfen nicht ohne Absprache und das
Einverständnis des jeweiligen Mitglieds geteilt oder kopiert werden.
Möchtet Ihr Informationen zu Medikamenten haben, so sind das nur persönliche Erfahrungen. 
Alle Empfehlungen hier ersetzen in keiner Weise die individuelle Beratung bei einem Arzt.
Bilder und Beiträge mit Gewaltdarstellungen jeglicher Art sind verboten. Ebenso dulden wir 
keine persönlichen Beleidigungen, Diskriminierungen und keine menschenverachtenden, 
sexistischen oder rassistischen Äußerungen. Ein Beharren auf extreme Ansichten, was 
politische und religiöse Einstellungen betrifft, ist ebenso nicht erlaubt. All das führt zur sofortigen 
Löschung des Kommentares und zur umgehenden Sperrung/Blockierung des Mitglieds.
Für Anregungen und Ideen sind wir immer offen.

Wir freuen uns auf ein nettes und konstruktives Miteinander und wünschen Euch viel Spaß 
sowie eine schöne Zeit in unserer Gruppe.

Willi & Ines

https://www.facebook.com/groups/Schlaganfall

GRUPPENREGELN
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Es war einmal…

Niemand, der mich heute neu kennen 

lernt ,  kann s ich das ta tsächl ich 

vorstellen, was für ein Mensch ich vor 

dem größten Schicksalsschlag meines 

Lebens gewesen bin. Im Grunde war ich 

ein durchschnittlicher Student. Ein 26-

jähriger einigermaßen dynamischer, 

lebensfroher und geselliger junger Mann, 

der  d ieses Leben nur  zu  gerne 

unverändert weiter gelebt hätte. Ich 

besuchte Vorlesungen, ging mit meinen 

Freunden in die Mensa, nahm aber auch 

jede Party mit und lebte mit meiner 

damaligen Freundin Jessica zusammen 

in einer gemütlichen kleinen Wohnung in 

meiner Universitätsstadt Osnabrück. Ja, 

ich glaube man könnte sagen, dass ich 

zufrieden und glücklich war.

Der Morgen, der mein letzter 
hätte sein können

Samstag, der 12. Januar 2008 ist für 

mich heute ein Datum, das ich aus-

spreche wie andere Leute den 11. 

September.

Am Freitagabend noch hatte ich etwas 

Kopfschmerzen und bin deswegen sogar 

früher als gewöhnlich ins Bett gegangen. 

Am nächsten Morgen dann wollte ich 

wohl irgendwann aufstehen und ver-

suchte mich aufzurichten. Am Kopfteil 

des Bettes ziehend versuchte ich irgend-

wie das 

Bett zu 

verlassen. 

Doch ich 

schaffte es 

nicht; ich schaffte es einfach nicht in die 

aufrechte Haltung, sondern fiel immer 

wieder zurück ins Bett. Jessica bemerkte 

mein ungewöhnliches Verhalten und die 

stöhnenden Geräusche. Dass sie an 

diesem Morgen überhaupt da war, grenzt 

an ein Wunder; erst kurz zuvor hatte sie  

ihren Dienst getauscht,  was mir 

wahrscheinlich das Leben gerettet hat. 

Die sprach mich also an und als examini-

erte Krankenschwester bemerkte sie 

natürlich sofort die typischen Symptome 

meiner verwaschenen Sprache und der 

hängende Mundwinkel. Sie verlangte 

von mir, sofort damit aufzuhören, oder sie 

würde den Krankenwagen rufen. Ich 

antwortete noch, dass ich nur einen 

Kaffee bräuchte und dann würde es 

schon wieder gehen. Doch dazu kam es 

nicht. Ein weiterer Prüfen der Blick 

veranlasste meine Freundin, den Kran-

kenwagen und Notarzt zu rufen.

Im falschen Film…

Das nächste woran ich mich erinnern 

kann, ist das Aufwachen in einem 

Krankenhausbett. An der Seite des 

Bettes stand Jessica und sah mich an. 

Fortsetzung nächste Seite >

      Mein

SCHLAGANFALL



Ausgabe Juni 2017 | Mein Schlaganfall

Sie sagte ich solle mir mal an den Bauch 

fassen. Ohne zu wissen, in welcher 

schrägen Dimension ich mich gerade 

befand, befolgte ich ihre Anweisung und 

griff mit der rechten Hand (mir war in 

diesem Moment gar nicht klar, dass ich 

die linke auch gar nicht bewegen konnte) 

an meinen Bauch und spürte einen 

festen harten Gegenstand unter der 

Haut. Fragende Worte meinerseits 

waren wohl nicht nötig, mein Blick muss 

wohl fragend genug gewesen sein." Das 

ist ein Stück aus deinem Kopf", erklärte 

sie zunächst knapp. Was sie mir nun 

alles erklärte über die Geschehnisse der 

vergangenen Wochen(!) Hätte mir im 

Nachhinein eigentlich gleich noch einen 

Herzinfarkt dazu bringen müssen. Ich 

erfuhr,  dass ich einen schweren 

Schlaganfall gehabt habe und mehrmals 

am Kopf und Gehirn operiert wurde. Ein 

Stück meines Schädels/der Schädel-

decke wurde dabei entfernt und in meine 

Bauchdecke eingenäht, damit dieser 

sogenannte Knochendeckel bis zum 

wieder einsetzen weiterhin von meinem 

Körper versorgt wird. Daraufhin tastete 

ich mit der Hand an meinen Kopf und 

spürte, dass sich unter der Haut nichts 

befand und ich diese eindrücken konnte 

wie bei einer Trommel. Außerdem soll ich 

wohl einige Wochen im künstlichen 

Koma gelegen haben, aus welchem ich 

nun gerade erst wieder zurück geholt 

wurde und erwacht bin. Zur Beatmung 

wurde mir außerdem ein Luftröhren-

schnitt zugefügt, so dass ich zur Zeit 

durch eine in meinem Hals steckende 

Kanüle atmete, was mir jetzt erst auffiel. 

Ich erfuhr nun so viele Geschehnisse, die 

sich alle um mich drehten und von denen 

ich dennoch nichts mitbekommen habe. 

So sollen auch meine Eltern und mein 

Bruder zu Besuch gewesen sein; 

angeblich soll dabei mein Blutdruck so in 

die Höhe geschossen sein, dass das 

Krankenhauspersonal sie wieder hinaus 

gebeten hat. Ich wollte alles wissen, jede 

Kleinigkeit von allem was passiert ist bis 

hin zu dem, was da nun auf mich wartete. 

Am meisten quälte mich natürlich die 

Frage um das „warum". Ich erfuhr, dass 

mir wohl nachts im Schlaf die Hals-

schlagader gerissen ist, was zu einem 

Blutgerinnsel geführt hat, welches dann 

in das Gehirn gewandert ist und die 

versorgende Arterie der rechten Hirn-

hälfte verstopft hat. Es sollten fast 50 % 

Gehirnmasse abgestorben sein. Daher 

ist meine linke Seite gelähmt und ich 

kann weder Bein noch am bewegen. 

Ganz typischerweise machte ich mir 

auch sofort Sorgen, wie ich denn 

zukünftig mit einer Hand das Tablett in 

der Mensa tragen soll und probierte und 

sorgte mich außerdem um mein gelieb-

tes Auto. Doch dies sollten selbstver-

ständlich die aller geringsten Sorgen 

bleiben, die da noch auf mich warteten.

Der Kampf beginnt

Ich erfuhr, dass ich nach der Reim-

plantation des Knochendeckel bald-

möglichst in eine Frühreha kommen 

sollte, um möglichst schnell wieder auf 

die Beine zu kommen. Zu diesem 

Zeitpunkt hatte ich noch die Hoffnung, 

dass nach ausreichender Reha alles 

irgendwann wieder so sein würde wie 

zuvor. Kurz gesagt: das war ein Irrtum, 

denn daran kämpfe ich bis heute.

Und so sollte nach vier Wochen der 

Knochendeckel aus meinem Bauch 

wieder meinen Kopf verschließen und 

somit meine vorerst letzte Operation 

hinter mir lassen. Als die Narkose 

nachließ und ich wieder zu mir kam, 

fühlte ich an meinem Kopf sehr viele 

Piercings. 

Fortsetzung nächste Seite >
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Sollte ich etwa doch nur einen schlimmen 
Traum gehabt haben und nach einer 
durchsoffenen Nacht ein Piercing Studio 
reich gemacht haben? Nein! Die drei 
Schläuche in meinem Kopf sagten etwas 
anderes. Mein Schädel war wieder 
wasserdicht und wie ich erfuhr, wurde der 
Schnitt nicht genäht, wie ich das bisher 
so kannte und für üblich hielt, sondern 
getackert. Was für Metzger, dachte ich; 
ich sehe aus wie Frankensteins Monster. 
Außerdem blieb ich mit den Tacker-
nadeln bei jeder Bewegung am Kopf-
kissen hängen. Zusätzlich erlaubte mir 
die neue Narbe am Bauch problemlos 
eine Mitgliedschaft in der Gruppe der 
fröhlichen Kaiserschnitt-Muttis.

Doch Spaß beiseite. Nach weiteren 

Wochen der Heilung standfest, ich sollte 

zunächst in die Frühreha in das Klinikum 

Osnabrück, welches sich nur wenige 

Meter von meinem derzeitigen Zuhause, 

der Paracelsus Klinik, befand. Die Zeit in 

der Frühreha war anstrengend und be-

lastend. Ich wollte doch nur wieder nach 

Hause, aus dem Rollstuhl aufstehen und 

mit zwei Händen mein Leben weiter-

leben. Doch nun sah mein Alltag gänzlich 

anders aus: ich lernte beim wasch- und- 

anzieh-Training mit einem Physiothera-

peuten, wie ich mich einhändig waschen 

und anziehen konnte. Diese Selbst-

ständigkeit zu erlernen war notwendig, 

um in die nächste Phase und somit 

Hauptreha zu gelangen. Aber selbstver-

ständlich wollte ich auch die Abhängig-

keit vom Pflegepersonal endlich hinter 

mir lassen. Es war auf Dauer ernie-

drigend und beschämend, von völlig 

fremden Frauen und Männern gewa-

schen zu werden und bei den Toi-

lettengängen in jeder Hinsicht auf Hilfe 

angewiesen zu sein. In der Physio-

therapie erhielt ich außerdem eine 

Fußschiene und lernte mit Stock und 

Hilfe die ersten Schritte zu gehen. Der 

Arm wurde zwar auch therapiert, meiner 

Ansicht nach jedoch zu sehr vernach-

lässigt. Außerhalb der Therapien ver-

brachte ich die Zeit im Rollstuhl und 

langweilte mich, wie ich es noch nie für 

möglich gehalten hatte. Mit der Zeit 

jedoch konnte ich immer mehr Strecke 

laufen und selbständig mit dem Rollstuhl 

ins Bad und mich fertig machen. Zur 

Belohnung durfte ich im Mai 2008 in die 

Hauptreha in die neurologische Klinik 

Hessisch Oldendorf. 

Dort wurde mir von einer großartigen 

Physiotherapeutin zunächst mal die 

Schiene weggenommen und durch 

orthopädische Maßschuhe ersetzt. 

Von nun an machte ich deutlich schneller 

Fortschritte und konnte bereits im Juni 

die meisten Wege in der Klinik zu Fuß 

bewältigen. Es dauerte jedoch noch bis 

zum Herbst, wo wir den Rollstuhl 

endgültig wieder ins Lager wegschließen 

konnten; ich lief nun alle Wege täglich zu 

Fuß zu den Therapien, zum Speisesaal 

und zurück aufs Zimmer. es bis heute.

Fortsetzung nächste Seite >
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„Dank" des Übergangs in eine berufliche 
Reha hat es mich nach Hannover 
verschlagen, wo ich heute allein und 
selbständig in einer normalen Wohnung 
leben kann. Obwohl ich mein Studium 
entgegen aller ärztlichen Prognosen 
noch erfolgreich abschließen konnte, ist 
ein reguläres Erwerbsleben jedoch nicht 
möglich (Konzentration, Belastbarkeit 
usw.), sodass ich nun mit 35 Jahren 
(Früh-)Rentner bin.

www.schlaganfall-hilfsfonds.de
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QUELLE | Deutsches Zentrum für Herz-
Kreislauf-Forschung e.V.

Wenn ältere Menschen flächendeckend 

auf Vorhofflimmern untersucht würden, 

könnten damit weltweit hunderttausende 

Schlaganfälle verhindert werden. Das 

schreibt das internationale Experten-

gremium AF-SCREEN in einem White 

Paper, das in der Fachzeitschrift „Circu-

lation“ erschienen ist. Die Experten 

appellieren an Regierungen, Menschen 

ab 65 einem Screening auf Vorhof-

flimmern zu unterziehen, um Schlagan-

fällen vorzubeugen.

Vorhofflimmern ist eine Herzrhythmus-

störung, die dazu führen kann, dass sich 

im Herzvorhof Blutgerinnsel bilden. 

Gelangen diese ins Gehirn, kommt es 

zum Schlaganfall. Laut World Heart 

Federation erleiden jedes Jahr 15 

Millionen Menschen einen Schlaganfall. 

Von diesen versterben knapp sechs 

Millionen, weitere fünf Millionen tragen 

bleibende Schäden davon. Vorhofflim-

mern ist für ein Drittel aller Schlaganfälle 

verantwortlich.

Dabei verläuft Vorhofflimmern häufig 

ohne Symptome. Bei etwa 10 Prozent 

aller Schlaganfälle war es vorher nicht 

bekannt. „Durch Vorhofflimmern verur-

sachte Schlaganfälle sind ausgedehnter 

und schwerer und fordern mehr Todes-

opfer als andere Schlaganfälle. Ein 

Screening kann gefährdete Personen 

davor schützen, überhaupt einen solchen 

zu erleiden“, erläutert Prof. Renate 

Schnabel vom Universitären Herzzen-

trum Hamburg und vom Deutschen 

Zentrum für Herz-Kreislauf-Forschung 

(DZHK). Schnabel ist Mitglied des 

internationalen Verbundes AF-SCREEN, 

in dem sich 130 Kardiologen, Neurologen, 

Hausärzte, Gesundheitsökonomen, 

Krankenschwestern, Apotheker und Ver-

treter von Patientenorganisationen aus 

33 Ländern zusammengeschlossen 

haben. 

Wird Vorhofflimmern rechtzeitig erkannt, 

kann einem Schlaganfall mit blutver-

dünnenden Mitteln sehr gut vorgebeugt 

und der Schweregrad der Schlaganfälle 

abgemildert werden. Mit Hilfe von 

Screenings konnte bei ein bis drei Prozent 

der 65- bis 75-Jährigen ein zuvor uner-

kanntes Vorhofflimmern diagnostiziert 

werden. Entsprechende Studien zitieren 

die Autoren in ihrem White Paper. Bislang 

sehen die Richtlinien kein solches 

Screening vor.

Das White Paper ruft Regierungen welt-

weit auf, Screenings für Personen ab 65 

Jahre einzuführen. Entsprechende Pro-

gramme könnten von Hausärzten, in Apo-

theken oder auf Gemeindeebene mit Hilfe 

einer Pulsmessung, eines Blutdruck-

messgeräts oder eines portablen EKG-

Gerätes durchgeführt werden. Letzteres 

eignet sich am besten für eine schnelle 

und sichere Diagnose des Vorhofflim-

merns. 

Wer sich wegen seines Herzschlags oder 

Schlaganfallrisikos Sorgen macht, kann 

aktiv werden. „Wenn Sie 65 Jahre oder 

älter sind, können Sie Ihren Arzt bitten, 

Ihren Puls zu messen, oder Sie können 

selbst zu Hause überprüfen, ob er 

regelmäßig ist wie ein Uhrwerk“, sagt 

Prof. Schnabel. „Sollte er unregelmäßig 

sein, können Sie ein EKG anfertigen 

lassen und ein eventuelles Vorhof-

flimmern diagnostizieren und medi-

kamentös behandeln lassen.“ 

Experten fordern: 
Screening auf Vorhofflimmern einführen 
um Schlaganfälle zu verhindern
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QUELLE | Deutsche Gesellschaft für 
NeuroIntensiv- und Notfallmedizin (DGNI)

Das letzte Jahr war für die Schlagan-
fallmedizin mit einer Revolution verbun-
den. Zusammen mit den Neuroradio-
logen wurde die mechanische Throm-
bektomie als evidenz-basiertes Thera-
pieverfahren in die Therapiemög-
lichkeiten des akuten Schlaganfalls 
aufgenommen. „Mit der mechanischen 
Thrombektomie gelingt es Rekana-
lisationsraten von rund 90 Prozent zu 
erreichen“, berichtet Professor Dr. med. 
Gerhard F. Hamann, 2. Vorsitzender der 
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft 
(DSG) und Direktor der Klinik für 
N e u r o l o g i e  u n d  N e u r o l o g i s c h e 
Rehabilitation am Bezirkskrankenhaus 
Günzburg. Damit ist in Deutschland nun 
die Aufgabe in den nächsten Jahren die 
flächendeckende Versorgung akuter 
Schlaganfallpatienten mit dieser neuen 
Therapiemethode durch die Kooperation 
der Beteiligten zu gewährleisten. Wir 
stehen hier am Anfang einer spannenden 
Entwicklung.

„Die nächsten Jahre werden v.a. dafür 
genutzt werden, dieses Therapiever-
fahren weiter zu entwickeln und spezielle 
Subgruppen zu identifizieren, die nicht 
oder nicht in besonderem Maße von die-
sem Verfahren profitieren. Zum anderen 
werden die praktischen Umsetzungen in 
verschiedenen Modellen der Versorgung 
z.B. in Regionen mit vielen interventionell 
tätigen Zentren in relativer Konkur-
renzsituation und im Gegensatz dazu in 
eher ländlichen Regionen mit großen 
Anfahrtswegen zur Diskussion stehen“, 
erklärt Prof. Hamann weiter. Die von der 
DSG zertifizierten überregionalen Stroke 
Units (derzeit 107 in Deutschland) stellen 
hierbei das Rückgrat der Schlaganfall-
versorgung dar. Sie können nach den 
neusten Zertifizierungskriterien auf 
mindestens zwei interventionell tätige 
Neuroradiologen/Radiologen zurück-
greifen, die mechanische Thrombek-
tomie anbieten und durchführen können. 

Die Weiterentwicklung und Zertifizierung 
der 2013 initiierten Neurovaskulären 
Netzwerke (NVN) soll diese Flächen-
deckung unterstützen und die Speer-
spitze der Entwicklung der nächsten 
Jahre in diesem Bereich bilden. Mit den 
überregionalen Stroke Units und den zu 
entwickelnden und neu zu gründenden 
Neurovaskulären Netzwerken sollte laut 
Gerhard Hamann eine zufrieden-
stellende, flächendeckende Versorgung 
gegeben sein.

Wünschenswert sei dennoch in den 
nächsten Jahren ein weiterer konstanter 
Ausbau der Stroke Unit-Versorgung in 
Deutschland. Neue Studien zur intra-
venösen Thrombolysebehandlung sind 
derzeit in der Durchführung und es sei zu 
erwarten, dass die bisherige sich schon 
abzeichnende Ausweitung der Throm-
bolyse jenseits der eigentlichen Zulas-
sungskriterien weiter wissenschaftlich 
untermauert wird. „Neue Studien zum 
Einsatz der Hypothermie als neuropro-
tektive Strategie und zur Behandlung des 
„Wake-up“ Strokes (Lyse bei Patienten 
mit unklarem Zeitfenster und fehlenden 
Gewebsschädigunganzeichen) sollten in 
den nächsten Jahren verfügbar sein und 
uns in diesen Evidenzfreien Bereichen 
neue Richtungen weisen können“, sagt 
Prof. Martin Dichgans, 1. Vorsitzender 
der Deutschen Schlaganfallgesellschaft 
und Direktor des Institues für Schlagan-
fall und Demenzforschung der LMU 
München.

In Deutschland erleiden jedes Jahr 260 
000 Menschen einen Schlaganfall, auch 
Hirninfarkt genannt. Dieser ist hierzu-
lande die zweithäufigste Todesursache 
und die häufigste Ursache für Behinde-
rungen im Erwachsenenalter. Je schnel-
ler der Hirninfarkt behandelt wird, desto 
besser ist die Prognose des Patienten. 
Zu den bedeutendsten Risikofaktoren für 
einen Schlaganfall zählen Bluthoch-
druck, Herzerkrankungen und Diabetes.    

Die Zukunft der Schlaganfallversorgung – 

Neue Therapieoption gewährleistet 
die flächendeckende Versorgung 
akuter Schlaganfallpatienten
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QUELLE | Universitätsklinik der Ruhr-
Universität Bochum - Herz- und 
Diabeteszentrum NRW Bad Oeynhausen

Implantierbare Herzmonitore sind 
jetzt Smartphone-kompatibel

Erstmals weltweit haben Kardiologen 
des Herz- und Diabeteszentrums NRW 
(HDZ NRW), Bad Oeynhausen, heute 
Patienten mit implantierbaren Mini-
Überwachungsgeräten der allerneu-
esten Generation versorgt, welche die 
aufgenommenen Daten an handelsüb-
liche Smartphones übermitteln können. 
Diese Weltneuheit der Telemedizin 
erhöht die Komfortabilität und eröffnet 
Perspektiven für Patienten, die unter 
Vorhofflimmern, ungeklärten Schlagan-
fällen oder Ohnmachtsanfällen leiden.

Das große Plus der neuen Technologie 
besteht in der einfachen Bedienbarkeit: 
Über eine interaktive App (myMerlin™) 
auf dem Handy können Patienten die 
EKG-Aufzeichnungen des kleinen, 
implantierten Herzmonitors weiterleiten 
und zugleich mit ihrem Arzt kommuni-
zieren. Die miniaturisierten Überwa-
chungsgeräte sind nur wenige Zenti-
meter lang und ohne die verbindende 

Smartphone-Technologie bereits seit 
einigen Jahren im klinischen Einsatz. Sie 
werden unter örtlicher Betäubung unter 
der Haut platziert und können über 
Zeiträume von bis zu drei Jahren alle 
relevanten EKG-Daten aufzeichnen. 

Diese Daten mussten bisher mit Hilfe 
eines hochfrequenten Sendegerätes 
oder mit einem Transmitter entweder 
beim Arzt ausgelesen oder an ihn über-
mittelt werden. Die neue Herzmonitor-
generation erlaubt es dem Patienten 
nicht nur, seine Symptome am eigenen 
Smartphone zu erfassen und bestimmte 
Ereignisse genauer zu beschreiben. Sie 
werde dank automatischer Mitteilungs-
funktion auch Zeit und Kosten sparen, 
betonte Prof. Dr. Dieter Horstkotte, 
Direktor der Klinik für Kardiologie im HDZ 
NRW. Zudem werde das Selbstmanage-
ment der Patienten im Umgang mit der 
eigenen Erkrankung unterstützt.
Dabei gehe es vor allem darum, der 
Ursache von Herzrhythmusstörungen, 
ungeklärten Ohnmachtsanfällen (Syn-
kopen) oder Schlaganfällen auf die Spur 
zu kommen, um eine individuelle Be-
handlungsstrategie zu entwickeln.

Fortsetzung nächste Seite >
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Mobile EKG-Geräte lieferten häufig 
keine ausreichende Information über 
seltene Ereignisse. Deshalb empfehle 
sich eine dauerhafte Überwachung des 
Herzrhythmus rund um die Uhr mittels 
implantiertem Herzmonitor.

Privatdozent Dr. Georg Nölker, 
Leiter des Katheterlabors 
für Elektrophysiologie am 
HDZ NRW, und sein Stell-
vertreter Dr. Klaus-Jürgen 
Gutleben haben die welt-
weit ersten Patienten mit 
den neuen Herzmonitoren 
(Name: Confirm Rx™, Abbott) 
versorgt, die über das Handy 
bedient werden können. „Wenn 
wir die Ursachen für ungeklärte 
Herz- oder Schlaganfallereig-
nisse herausfinden wollen, sind 
wir auf die Unterstützung 
unserer Patienten ange-
wiesen“, erläutert Nölker den 
Nutzen der neuen Technik.
 „Smartphones sind jederzeit 
verfügbar und leicht zu be-
dienen. Wir erhoffen uns da-
durch mehr und genauere An-
gaben über seltene und für einen be-
grenzten Zeitraum auftretende Ereig-
nisse, um den Patienten zukünftig durch 
rasche Diagnose und Therapie zu 
helfen.“ 

Innovative Diagnosehilfe

Den kleinsten und neuesten Herzmonitor 

der Welt in technischer Hinsicht an die 

Smartphone-Nutzung anzupassen, habe 

einige Entwicklungszeit in Anspruch 

genommen. Die europaweite Zulassung 

(CE-Zertifizierung) liegt vor. Die exakt auf 

das Implantat abgestimmte App ist für 

Android und iOS-Geräte gleichermaßen 

gut und in über 35 Sprachen verfügbar. Sie 

ermöglicht die Vernetzung kardialer 

Geräte mit integrierter Bluetooth® Low 

Energy-Funktechnologie. „Die kontinu-

ierliche Aufzeichnung der Herzrhythmus-

Daten ist über einen Zeitraum von bis zu 

drei Jahren möglich“, betont Dr. Nölker, der 

die Innovation auf der diesjährigen 

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 

für Kardiologie in Mannheim erstmals 

vorstellen wird. Die Chance, z.B. ein bisher 

unbemerktes Vorhofflimmern mit der 

neuen Diagnosehilfe aufzuspüren, sei 

mindestens sechs Mal so groß im 

Vergleich zu mobilen Langzeit-EKG-

Geräten. So lautet die Einschätzung der

 Experten im Herz- und Diabeteszentrum 

NRW. Die telemedizinische Betreuung der 

Patienten erfolgt über das Institut für 

angewandte Telemedizin (IFAT) am HDZ 

NRW unter der Leitung von Dr. Martin 

Schultz unter Berücksichtigung der 

g e l t e n d e n  m e d i z i n -  u n d 

datenschutzrechtlichen Anforderungen. 

Diese sehen u.a. vor, dass Patienten eine 

schriftliche Einverständniserklärung 

unterzeichnen müssen, wenn sie den 

Herzmonitor in Verbindung mit einem 

Smartphone nutzen möchten.

Auf die Diagnose und Behandlung von 

Herzrhythmusstörungen ist das Herz- und 

Diabeteszentrum NRW, Bad Oeyn-

hausen, als Spezialklinik mit allen mo-

dernen Verfahren seit mehr als 30 Jahren 

ausgerichtet. Der von den Oberärzten PD 

Dr. Georg Nölker und Dr. Klaus-Jürgen 

Gutleben geleitete Bereich der Elektro-

physiologie im HDZ NRW zählt mit 

voraussichtlich über 1000 Katheter-

behandlungen in diesem Jahr zu den 

führenden Behandlungseinrichtungen in 

Deutschland. Die Universitätsklinik der 

Ruhr-Universität Bochum ist an den 

Innovationen der Medizintechnik unmit-

telbar beteiligt, um seinen Patienten 

jederzeit die modernsten verfügbaren 

Behandlungsverfahren anbieten zu 

können.



Der Innovationspreis

Die Selbsthilfe-Online im Bereich Schlaganfall auf Social Media (Facebook) vermerkt 
ein stark ansteigendes Interesse. Die Gruppe wurde 2011 vom Initiator des Deutschen 
Innovationspreises gegründet und bietet derzeit ca. 4.700 Betroffenen, Angehörigen 

und Interessierten eine Plattform für den Austausch und der Information.

Ziel des Deutschen Innovationspreises ist es, die Qualität durch neue und innovative 
Ideen zu steigern. Daher wird der Preis erstmalig 2017 von DANIELS - Innovation + 
Gesundheit ausgeschrieben. Teilnehmen können alle Betroffenen, Angehörigen und 
Selbsthilfegruppen, die Mitglied in der Schlaganfall-ONLINE-Gruppe bei Facebook 

sind.

Eine fachkundige Jury aus Vertretern der Politik, Medizin und Gesundheitswesen wird 
aus allen Vorschlägen die Preisträger ermitteln.

Die Gewinner werden im Rahmen eines kleinen Festaktes in Ebersberg/Oberbayern 
ausgezeichnet. Dafür wird ein Gesamt-Preisgeld im niedrigen vierstelligen Bereich 

vergeben.

Scheuen Sie sich nicht und machen Sie mit beim Deutschen Innovationspreis - 
Selbsthilfe Online.

Die Bewerbungsfrist endet am 30. September 2017.

www.innovationspreis-deutschland.de
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