
Schlaganfallbehandlung in der 

Geriatrie 

(ZERCUR MODUL 3.2) 



Schlaganfall - Terminologie 

 

 

 

„Schlaganfall“ beinhaltet vor allem ischämische Hirninfarkte und intrazerebrale Blutungen 

Nichttödlich verlaufende Schlaganfälle sind in Europa die die häufigste Ursache für lebenslange 
Behinderung im höheren Lebensalter  

Nach kardiovaskulären Ereignissen zweithäufigste Todesursache im höheren Lebensalter 
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Schlaganfall - Terminologie 

 

 

Synonyme 

 

Apoplex 

apoplektischer Insult 

Schlaganfall 

Stroke 

Hirninfarkt 

ZerebrovaskulärerInsult (CVI) 

«Schlägle» 
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Epidemiologie 

Erstereignisse aktuell 170-200/100 000 Einwohner pro Jahr 

ca. 70 000 Menschen erleiden pro Jahr ein Rezidivereignis 

bei >85-Jährigen steigt Inzidenz auf über 4000/100 000 Einwohner pro Jahr an  

25% aller Schlaganfallpatienten pro Jahr sind über 85 Jahre 

 

80% ischämische Hirninfarkte 

15% intracerebrale Blutungen 

5% Subarachnoidalblutungen, Sinusvenenthrombosen 

 

In den letzten 30 Jahren ist Schlaganfallsterblichkeit um 20% gesunken  

 



Epidemiologie 
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Todesursachen  

WHO-Schätzung (weltweit) 

Schlaganfall 
 
• Eine der 3 häufigsten Todesursachen 
weltweit 
 
• Häufigste Ursache für eine bleibende 
Behinderung bei Erwachsenen 
 
• Zweithäufigste Ursache einer Demenz 



Ätiologie 

Unterschiede in der Häufigkeitsverteilung bei juvenilen Schlaganfällen und Schlaganfällen im 
Erwachsenenalter 

Geriatrie - kardioembolisch bei Vorhofflimmern (ca. 30%) 

juvenile Schlaganfälle - am häufigsten durch Dissektion zervikaler hirnversorgener Gefäße 

 

makroangiopathisch – durch Stenosen der hirnversorgenden Arterien (20%) 

mikroangiopathisch – durch Verschlüsse kleinster Gefäße entstehen lakunäre Infarkte (25%) – 
Risikofaktoren: arterieller Hypertonus und Diabetes mellitus  

Kryptogen – Embolic Stroke of undetermined Source (ESUS) – Ursache unbekannt (20-30%) 

Selten: Vaskulitiden, Gerinnungsstörungen u.a. (5%) 
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Differentialdiagnosen 

intracerebrale Blutung 

akute hypertensive Enzephalopathie 

epileptische Anfälle mit Todd`scher Parese 

„Drop Attacks“ 
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Assessment 

Graduierung der neurologischen 
Einschränkungen erfolgt durch National 
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 

Maximale Punktzahl 42 

Je höher die Punktzahl, desto ausgeprägter 
der Hirninfarkt (Schwere, Prognose, 
Ausdehnung) 
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Vorderes Stromgebiet (80% MCA) 

 

Leitsymptome 

Kontralaterale Paresen und 
Sensibilitätsstörungen 

brachiofazial betont/beinbetont 

Aphasie 

Kontralateraler Neglect 
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Symptomatik – „schlag“artig 



Mediainfarkt links 
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Hinteres Stromgebiet – A. cerebri 
posterior 

 

Leitsymptome 

Hemianopsie 

Szenische Halluzinationen 

Phosphene 

Photopsien 

auch ausschließlich Delir möglich 
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Symptomatik – „schlag“artig 



 

Hinteres Stromgebiet – Hirnstamm 

 

Leitsymptome  

Schwindel, Übelkeit 

Ataxie 

Stimmbandparese 

Dysphagie 

Nystagmus  

Geruchs- oder Geschmacksverlust 

… 
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Symptomatik – „schlag“artig 



 

Hinteres Stromgebiet- 
Basilaristhrombose 

 

Leitsymptom  

Notfall! 

progrediente oder plötzliche 
Vigilanzstörung 

alternierende Hemi- oder Tetraparese 

Unbehandelt (ohne Lysetherapie) 
90% Letalität! 
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Symptomatik – „schlag“artig 



Akuttherapie des ischämischen Schlaganfalls 

therapeutische Chance: durch Interventionen 
das Ausmaß der durch den Sauerstoffmangel 
absterbenden Gehirnzellen zu minimieren 

hohe Vulnerabilität der Gehirnzellen 

direkt nach Unterbrechung der 
Sauerstoffversorgung Nekrose im Zentrum 
der unterversorgten Hirnregion innerhalb von 
Minuten 

umgebende Hirnregionen – zeitlich begrenze 
Restperfusion mit reversibler 
Funktionsstörung – „Penumbra“ 

Rettung der Penumbra ist das Therapieziel der 
rekanalisierenden Therapieverfahren 
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Akuttherapie des ischämischen Hirninfarktes  

 

 

Outcome hängt entscheidend von Symptombeginn und Reperfusion des betroffenen Hirnareals ab 

Radiologische Bildgebung: cCT, CTA, cMRT 

Intravenöse Thrombolyse  

Zeitfenster 4,5h  

Wichtigste Komplikation Hirnblutung (5%) 

Keine Altersgrenze, aber bei über 80-Jährigen Patienten kritische Risiko-Nutzenabwägung, da höhere 
Sterblichkeit und postinterventionell schlechteres funktionelles Niveau 

Mechanische Thrombektomie 

Leistenpunktion muß innerhalb von 6h nach Symptombeginn erfolgen 

V.a. bei Großgefäßverschlüssen indiziert 

Über 80-Jährige Patienten profitieren in gleichem Ausmaß wie jüngere Patienten bei gleicher Sterblichkeit 
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Akuttherapie des ischämischen Schlaganfalls 
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Akuttherapie des Schlaganfalls 

Behandlung auf einer Stroke-Unit 
Erhalt einer gehirnprotektiven Homöostase (Glukose, Blutdruck, Vermeidung von Infektionen) 

Hochnormaler RR wird angestrebt 

Post-Stroke Hyperglykämie bei Diabetespatienten (bei Hyper-/Hypoglykämien schlechteres Outcome) 

Erhöhte Körpertemperatur – schlechteres Outcome, Temperatursenkende Maßnahmen bereits ab 37,5° 

Standardisiertes Schluckscreening, nasogastrale Sonde nur, wenn Schluckstörung erwartbar >1 Woche anhält 

Thromboseprophylaxe 

Dekubitusprophylaxe 

Reduktion der Sterblichkeit um 25% 

Bei ausgeprägter Multimorbidität oder absehbarer Palliativsituation Entscheidung gegen Stroke Unit 

Gerinnungswirksame Sekundärprophylaxe 
Bei Vorhofflimmern konsequente orale Antikoagulation ab CHA2DS2- VASc- Score von 2 bzw. bei 
Kontraindikationen Vorhofohrverschluß 

ein erhöhtes Sturzrisiko oder Frailty sind keim Grund eine orale Antikoagulation primär abzusetzen! 

Sekundärprophylaxe mit ASS 100mg, wenn keine Indikation für orale Antikoagulation besteht – 90% 
Reduktion von Rezidivereignissen innerhalb der ersten 14 Tage 

Dekompressionskraniotomie 
bei über 70Jährigen Patienten nicht mehr indiziert 
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Säulen der Schlaganfalltherapie 

Primärprophylaxe 

• Lebensstil 

• Therapie arterielle Hypertonie 

• Therapie Diabetes mellitus 

Akuttherapie 

• Lyse 

• Thrombolektomie 

• Stroke unit 

Sekundärprophylaxe 

• Thrombozytenaggregations- 
hemmer 

• orale Antikoagulation 

• Carotischirurgie/Stent 

• Antihypertensiva/Statine 

 

Rehabilitation 

• Physiotherapie 

• Ergotherapie 

• Logopädie 

• psychologische Unterstützung 

• berufliche Maßnahmen 
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Thrombus im Vorhofohr 
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CHAD2DS2-VASc-Score 
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Frühkomplikationen Schlaganfall 

akute neurologische Komplikationen: 

Hirnödem 

Einblutungen in das Infarktgebiet (hämorrhagische Transformation) 

epileptische Anfälle 

Reinfarkt 

neuropsychologische Komplikationen 

Delir (30-40%) 

Depression 

Affektinstabilität 

Infekte 

Pneumonie 

Harnwegsinfektionen 

Thrombosen/ Lungenembolie 

Schmerzen 

Stürze 
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Nachsorge 

Beeinflussbare Risikofaktoren 

 

Bluthochdruck (Ziel <140/90 mmHg) 

Rauchen (Entwöhnung, Verzicht) 

Übergewicht 

Ungesunde Ernährung (mediterrane Ernährung anstreben) 

Diabetes mellitus (Hba1c altersabhängig optimieren) 

Körperliche Inaktivität 

Alkoholkonsum (reduzieren) 

Blutfettwerte (Ziel LDL < 70mg/dl) 

 

 

psychosozialer 

Nicht-beeinflussbare Risikofaktoren 

 

Alter 

Männliches Geschlecht 

Familiäre Prädisposition 

 

 

 

 

 

 

 

Status 
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Geriatrische Behandlung 

Ziel der geriatrischen Behandlung ist die Verbesserung der Mobilität, Alltagsbewältigung, Sprache, 
Nahrungsaufnahme, kognitiven Leistung 

Geriatrische Komplexbehandlung nicht phasenabhängig (neurologische Frühreha-Phasen) 

 

Zu Beginn der Behandlung erstellen konkreter Therapieziele nach Erhebung eines standardisierten 
Assessments, diese werden dann im multiprofessionellen therapeutischen Team angegangen, 
dokumentiert und regelmäßig reevaluiert 

 

Keine standardisierte Behandlung von Schlaganfallpatienten sondern patientenindividuelle 
Therapien v.a. unter Beachtung der Multimorbidität 

 

Optimierung von behandelbaren Risikofaktoren Blutdruck, Herzrhythmusstörungen, 
Blutfettwerten, Blutzucker, Aufklärung Nikotinabstinenz, Alkoholkarenz, mediterrane Ernährung, 
Angehörigenberatung 
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit. 


