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Diese Richtlinien werden von der Schweizeri-
schen Neurologischen Gesellschaft und der
Schweizerischen Gesellschaft für Neurochirurgie
unterstützt.

Einleitung und Ausgangslage

Der Hirnschlag (synonym: Schlaganfall) ist eine
der wichtigsten Ursachen für Tod oder bleibende
Behinderung im Erwachsenenalter in den Indu-
strienationen. Patientinnen und Patienten, die 
in sogenannten Stroke Units behandelt werden,
haben – im Vergleich zur herkömmlichen, weni-
ger strukturierten Behandlung – eine signifikant
höhere Wahrscheinlichkeit zu überleben, ihre
Selbständigkeit wieder zu erlangen und nach
Hause zurückzukehren. Dies ist durch eine sy-
stematische Metaanalyse 23 randomisierter
oder quasi-randomisierter Studien aus zahlrei-
chen Ländern (nicht jedoch der Schweiz) belegt
[1] (Evidence-Grad I). Unter dem Begriff Stroke
Unit werden unterschiedliche Modelle verstan-
den: Während in einigen Ländern (z.B. Deutsch-
land) Hirnschlagakutstationen («intensive care
stroke unit») betrieben werden, werden bei-
spielsweise in Skandinavien kombinierte Akut-
und Rehabilitationsstationen oder nur Rehabili-
tationsstationen betrieben [2]. In einigen Län-
dern liegt der Schwerpunkt auf einem einheit-
lichen Behandlungsort, d.h. einer exklusiv für
Hirnschlagpatienten reservierten Station (Stroke
Ward), während in anderen die Patienten auf
unterschiedlichen Stationen von Hirnschlagex-
perten (Stroke Teams) nach detaillierten, vorde-
finierten Behandlungspfaden (Stroke Pathways)
(mit-)betreut werden [3–5].
So wird in der Empfehlung der European Stroke
Initiative (EUSI) [6] Stroke Unit sowohl geo-
graphisch als auch über das Behandlungsteam
definiert: «A stroke unit is a hospital unit or a
part of a hospital unit, that exclusively or near
exclusively takes care of stroke patients. The staff
and the multidisciplinary approach to treatment
and care characterise the stroke unit.»
Entsprechend den Empfehlungen der ameri-
kanischen Brain Attack Coalition [5] liegt der
Schwerpunkt auf der Fachkompetenz und der
Organisation des Personals: «Stroke units do not
have to be distinct hospital wards or units, but

they should be staffed and directed by personnel
(physicians, nurses, speech therapists, physical
therapists) with training and expertise in caring
for patients with cerebrovascular diseases.»
Gemäss einer Subgruppenanalyse der Stroke
Unit Trialists’ Collaboration war der günstige Ef-
fekt nicht auf bestimmte Subgruppen von Patien-
ten und Stroke-Unit-Modelle begrenzt. Aller-
dings schien die Stroke-Ward-Behandlung der
geographisch uneinheitlichen Stroke-Team-Be-
handlung überlegen [1].
In der Schweiz stellt sich gemäss einer Umfrage
der Themengruppe Stroke Unit der Zerebrovas-
kulären Arbeitsgruppe der Schweiz (ZAS) die
Situation sehr heterogen dar: Stroke Units, die
die EUSI-Kriterien erfüllen sind selten. Häufiger
kommen an die jeweiligen (Spital-)Vorausset-
zungen und Bedürfnisse angepasste Modifikatio-
nen vor.
Ausgehend von der aktuellen Literatur und unter
Extrapolation der für einzelne Schweizer Zen-
tren oder Regionen vorliegenden Daten hat die
Themengruppe Stroke Unit der ZAS eine Be-
darfsanalyse für Stroke Units in der Schweiz er-
stellt, Stroke Units definiert und ein detailliertes
Anforderungsprofil erstellt.

Bedarfsanalyse

Genaue epidemiologische Daten über die Hirn-
schlaghäufigkeit in der Schweiz existieren nicht:
Ausgehend von den Literaturangaben einer In-
zidenz von 100–200 Schlaganfällen pro 100000
Einwohnern pro Jahr [7] sowie von jährlich zirka
380 Patienten mit Hirnschlag im Einzugsbereich
von St. Gallen bzw. 450 in Basel und 500 in Bern
ist die Hirnschlaginzidenz in der Schweiz auf
10500 bis 14000 pro Jahr zu schätzen. In den
Zentren mit bereits bestehenden Stroke Units
werden in der Schweiz zirka 25–30% der akut
aufgenommenen Hirnschlagpatienten auf einer
Stroke Ward oder in neurovaskulären Intensiv-
überwachungs- und Behandlungsbetten thera-
piert (Ist-Zustand). Die Verweildauer beträgt
dort etwa 2,5 Tage. Unter Berücksichtigung der
Tatsache, dass insbesondere schwer erkrankte
Patienten von einer Stroke-Unit-Behandlung
profitieren [8], ist als Ziel die Aufnahme von ca.
70–80% der Patienten auf eine Stroke Unit for-
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muliert worden, bis zu 10% davon auf einer In-
tensivstation (Soll-Zustand). Dies entspräche
einem Bedarf von 12–19 Stroke Units mit je 4
Intermediate-Care-Betten (Tab. 3 p) für die ge-
samte Schweiz.
Würde man die Empfehlungen der deutschen
Schlaganfallstiftung von 1 Stroke Unit (4–8 Bet-
ten) pro 750–1000 Schlaganfallpatienten pro
Jahr auf die Schweiz anwenden, ergebe dies bei
10–19 Stroke Units schweizweit ganz ähnliche
Zahlen.

Richtlinien und Anforderungsprofil

Ausgehend von den publizierten Empfehlungen
der European Stroke Initiative (EUSI) [6], der
deutschen Kommission Stroke Units und akute
Schlaganfallbehandlung [9] und der amerika-
nischen Brain Attack Coalition [5] wurde unter
Berücksichtigung der Schweizerischen Verhält-
nisse der Begriff Stroke Unit wie folgt definiert:
– Die Stroke Unit ist ein definierter Behand-

lungsort und Behandlungsalgorithmus, die
eine umfassende Diagnose, Überwachung
und Therapie bei akuten Hirnschlagpatienten
durch geschultes Personal in nützlicher Zeit
gewährleisten und Massnahmen zur Rehabi-
litation ermöglichen.

Diese Definition beinhaltet somit strukturelle
Voraussetzungen («Ort»), fordert eine Prozess-
orientierung («Behandlungsalgorithmus») und
formuliert das Ziel («Rehabilitation»).
Jede Stroke Unit muss dem in Tabelle 1 p be-
schriebenen, allgemeinen Anforderungsprofil
entsprechen.

Stroke-Unit-Varianten und -Typen

In der praktischen Umsetzung dieser allgemein
formulierten Anforderungen lassen sich zwei
Stroke-Unit-Varianten unterschieden:
Stroke Units der Variante Stroke Ward entspre-

chen geographisch determinierten Hirnschlag-
spezialstationen oder -abteilungen. Sie sind
durch die geographische Einheit von Behand-
lungsort und Fachkompetenz definiert.
Stroke Units der Variante Stroke Team sind
durch die Fokussierung auf einen Triage- und
Behandlungsalgorithmus gekennzeichnet (Pro-
zessorientierung). Die Behandlung wird jedoch
(im Gegensatz zu Variante Stroke Ward) nicht auf
einer, sondern auf unterschiedlichen Stationen
oder Abteilungen durchgeführt, die basierend
auf vordefinierten Richtlinien ausgewählt wer-
den (Stroke Pathways). Behandlungsort und
Fachkompetenz weisen hierbei keine räumliche
Einheit auf (schematische Darstellung in Tabel-
le 2 p).

Aufgrund der bisherigen Datenlage ist die Vari-
ante Stroke Ward tendenziell zu bevorzugen [1,
5]. Allerdings stammen die Daten hierzu aus dem
Ausland. Die Frage, ob Stroke Units der Variante
Stroke Team denen der Variante Stroke Ward
unterlegen sind, kann zudem zurzeit nicht ab-
schliessend beantwortet werden, da bisher zu
wenig Studien hierzu existieren. Für die Schweiz
erfolgte bisher keine Evaluation von Stroke Units
der einen oder anderen Variante.
Beide Stroke-Unit-Varianten unterscheiden sich
in der Organisationsstruktur.
Da sich die Spitäler hinsichtlich apparativer und
personeller Ressourcen sowie dem Spitalauftrag
unterscheiden, werden die Stroke Units – unab-
hängig davon welche Variante vorliegt – in zwei
Typen untergliedert, die sich hinsichtlich Infra-
struktur, aber auch hinsichtlich dem Versor-
gungsauftrag in der landesweiten Hirnschlag-
behandlung graduell unterscheiden: So bleiben
Stroke Units vom Typ 1 die Applikation der intra-
arteriellen Lyse, die interventionelle endovasku-
läre Behandlung und Dekompressionsoperatio-
nen vorbehalten, die in Stroke Units vom Typ 2
nicht angeboten werden. Auch für die Anwen-
dung der intravenösen Thrombolyse sollten
möglichst die Voraussetzungen einer Stroke Unit
vom Typ 1 gegeben sein.
Patienten in Stroke Units vom Typ 2, die die oben
genannten Therapien benötigen, sollen unver-
züglich in eine Stroke Unit vom Typ 1 verlegt

Tabelle 1. Anforderungsprofil von Stroke Units 
in der Schweiz.

Erfüllen von fachlichen, personellen und technischen
Voraussetzungen, um das neurologische Ausfallsyn-
drom und die zugrundeliegende Ätiologie zu erfassen,
sowie die Gefahr von Komplikationen abzuschätzen,
diese zu verhindern und zu behandeln.

Durchführen und Applikation von Therapien (medizi-
nisch, interventionell, chirurgisch), auch unter Zeitnot
während 24 Stunden an 365 Tagen im Jahr.

Multidisziplinäre, neurologische Frührehabilitation.

Rehabilitationsplanung und Weiterbehandlung.

Spezifische Sekundärprophylaxe.

Fort- und Weiterbildung.

Qualitätssicherung.

Tabelle 2. Charakteristika der Stroke-Unit-Varianten 
in der Schweiz.

Stroke-Unit-Variante Stroke-Unit-Variante

Stroke Ward Stroke Team

Geographische Prozessorientierung
Einheit (Triage- und Behand-

lungsalgorithmus)

Typ 1 Typ 2 Typ 1 Typ 2
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und dem Zwei-Typen-Modell hinsichtlich Aus-
stattung und Versorgungsauftrag liesse sich in
weiten Teilen der Schweiz realisieren und könnte
zu einer flächendeckenden Versorgung der
Schweizer Bevölkerung mit Stroke Units führen.
In Analogie zu im Ausland durchgeführten Stu-
dien mit Stroke Units ist anzunehmen, dass die
flächendeckende Einführung solcher Einrich-
tungen zu einer Verringerung der Komplikatio-
nen und zu einer Senkung der hirnschlagbeding-
ten Mortalität und Morbidität führen wird.

werden können. Das Procedere ist im voraus zu
definieren, so dass ohne Zeitverlust und unbüro-
kratisch auch über Kantonsgrenzen hinweg ver-
legt werden kann.
Im folgenden werden die Voraussetzungen für
Stroke Units vom Typ 1 und Typ 2 tabellarisch
dargestellt (Tab. 3–5 p).
Diese sind als Minimalvoraussetzungen anzuse-
hen.
Das hier vorgestellte Stroke-Unit-Modell der ZAS
mit seinen zwei rein organisatorischen Varianten

Tabelle 3. Infrastruktur der Stroke Units.

Typ 1 Typ 2

Hospitalisation jederzeit möglich (24 h/d) + +

Intensive Care Unit ICU (Intensivstation inkl. Beatmung) im Hause + 0

Intermediate Care Unit IMC (Überwachung 24 h/d, Pflege am Bett) + +

Indikationskriterien für IMC/ICU + +

Neuroradiologie (CT/MRI/DSA) im Hause + 0

CT (Verfügbarkeit 24 h/d; ≤ 25 min nach Anmeldung) + +

MRI (Verfügbarkeit 24 h/d) + 0

Angiographie (DSA)

mit der Möglichkeit der endovaskulären Rekanalisierung + 0

elektive Verfügbarkeit +

Neurosonologie

extrakranieller Doppler (Verfügbarkeit 24 h/d) + +

transkranieller Doppler

Verfügbarkeit 24 h/d + 0

elektive Verfügbarkeit +

Duplex innerhalb 24 h verfügbar + +

Labor (Gerinnung, Blutbild, Chemie) (Verfügbarkeit 24 h/d) (Resultate ≤ 45 min nach + +
Blutentnahme verfügbar)

Herzecho

transthorakal (TTE) innerhalb 24 h verfügbar + +

transösophageal (TEE) elektiv + 0

Monitoring: EKG, Blutdruck, Puls, Temperatur, Pulsoxymetrie (Verfügbarkeit 24 h/d) + +

EKG, Röntgen-Thorax (Verfügbarkeit 24 h/d) + +

Labor (Gerinnung, Blutbild, Chemie) (Verfügbarkeit 24 h/d) (Resultate ≤ 45 min nach + +
Blutentnahme verfügbar)

Tabelle 4. Personelle Ressourcen in Stroke Units.

Typ 1 Typ 2

Neurologe/in1 mit Fähigkeitsausweis «zerebrovaskuläre Erkrankungen» (SGKN) oder Mitglied + 0
des Moduls «supraaortale Gefässe» (SGUM) (Verfügbarkeit 24 h/d)

Arzt/Ärztin1 mit zweijähriger «Acute-Stroke-Ausbildung»2 (Verfügbarkeit 24 h/d) +

Neurochirurg/in (Verfügbarkeit 24 h/d) + 0

Verlegung in Neurochirurgische Klinik in <2 h + +

Gefässchirurg/in verfügbar (Erfahrung: hirnversorgende Arterien) + 0

Neuroradiologe/in (Verfügbarkeit 24 h/d) oder speziell neuroradiologisch geschulte(r) Radiologe/in + 0

Fortsetzung der Tabelle auf der folgenden Seite
1 In Anlehnung an die Empfehlung der amerikanischen Brain Attack Coalition [5], die die Bedeutung der Stroke
Expertise herausstreicht und auf eine Studie verweist, in der die 90-Tage-Mortalität von Stroke-Patienten, die von
Neurologen behandelt wurden, niedriger war als die der von Internisten oder Allgemeinmedizinern Behandelten.
Unter Berücksichtigung von Schweregrad und Komorbidität war diese Differenz signifikant [11].
2 Zwei Jahre Ausbildung in klinischer Neurologie. Davon mindestens 1 Jahr klinische Tätigkeit in einer Neuro-
logischen Klinik mit Stroke Unit vom Typ 1.
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1 Profundes Wissen über den Hirnschlagfall, das von Leitern einer Stroke Unit gefordert wird, ist in Anlehnung an
die Empfehlung der amerikanischen Brain Attack Coalition [5] durch eine Stroke fellowship, die regelmässige und
aktive Teilnahme an nationalen oder internationalen Stroke-Kongressen und -Tagungen (mindest. 1x/Jahr) oder an
Fortbildungsveranstaltungen oder durch mehrere Peer-reviewed-Publikationen zum Thema «Stroke» belegt.
2 Die Rehabilitationsplanung findet in engem Kontakt zu einem auf Stroke-Rehabilitation spezialisiertem Zentrum
innerhalb oder ausserhalb des gleichen Spitals statt. Idealerweise ist ein(e) Arzt/Ärztin mit Erfahrung in Stroke-
Rehabilitation als Mitglied des Stroke Teams oder auf der Stroke Ward tätig.

Tabelle 5. Organisation und Struktur von Stroke Units.

Typ 1 Typ 2

Organigramm + +

Ärztliche Leitung Stroke Unit (als solche deklariert) + +

durch Neurologe/in mit profundem Stroke Wissen1 + 0

Stroke-Unit-Personal (als solches deklariert) + +

Unterstützung durch die Spitalleitung + +

Richtlinien (Verordnungen, Weissbuch) über Diagnose, Management und + +
Therapieabläufe bzw. -ziele

Verantwortlichkeiten und Kompetenzregelung + +

Pflegekonzept + +

Rehabilitationsplanung2 + +

Tägliche Visite (interdisziplinär, fixe Zeit, mit Stroke-Spezialist) + +

Follow-up-/Outcome-Erfassung + 0

Qualitätskontrolle (Datenbank)

Mindest. Erfassung aller Stroke-Patienten mit Stroke-Typ + +

Qualitative und quantitative Eintritts- und Outcome-Daten + 0

Fort- und Weiterbildung + +
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Typ 1 Typ 2

Internist/in (Verfügbarkeit 24 h/d) + +

Kardiologe/in (Verfügbarkeit 24 h/d) + 0

speziell geschulte Pflege (Verfügbarkeit 24 h/d) + +

Therapie

Logopädie (bei Bedarf verfügbar) + 0

Physiotherapie (im Hause) + +

Ergotherapie (bei Bedarf verfügbar) + 0

Neuropsychologie (bei Bedarf verfügbar) + 0

Sozialdienst (bei Bedarf verfügbar) + +


