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Definition Schlaganfall

_ Synonyme: Gehirnschlag,
‘ a zerebraler Insult,
“ Apoplex
, | - g

Google pictures stroke

e\WHO (1980):
esich rasch entwickelnde klinische Symptome einer fokalen, bisweilen
globalen Storung zerebraler Funktionen vaskularer Genese, die mindestens 24

Stunden anhalten oder zum Tode fiihren
e(Aho et al. 1980)




Atiologie des Schlaganfalls
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Blutung Ischimie Subarachnoidalblutung

V¥

Arteriosklerose Embolie




Atiologie des Schlaganfalls

TOAST-Klassifikation e —— Ischamischer Schlaganfall

1993 fiir die gleichnamige klinische Studie
yTrial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment”
entwickelt

Makroangiopathie: > 50 %ige Stenose oder Verschluss eines hirnversorgenden Gefal3es

Kardial embolisch: kardiale Emboliequelle nachgewiesen [
Vorhofflimmern, offenes Foramen ovale, Mitralklappenstenose

kardiale Thromben, Sick-Sinus-Syndrom, Vorhofmyxom, Klappenersatz

Mikroangiopathie: subkortikale lakunare Hirninfarkte

Andere Atiologien: Vaskulitis, Dissektion, Gerinnungsstérung, andere Bluterkrankungen

Unklare Atiologien: Wenn keine Ursache oder mehrere konkurrierende Ursachen

Adams, et al.: Classification of subtype of acute ischemic stroke. Definitions for use in a multicenter clinical trial. TOAST. Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment. Stroke, 24 (1): Jan 1993



Ischemic Stroke
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https://www.google.de/search?g=schlaganfall&authuser



Hirnblutung 13. Januar 2007
Wie alles begann bis zum heutigen Tag

Der 13. Januar 2007 war fiir mich kein gutes Datum.

Es war ein Samstag, an dem ich am Vormittag

noch nicht wusste wie der Tag enden wiirde.

Zunachst lief alles normal. Am ganzen Tag keine
Anzeichen dafiir, dass etwas Schlimmes passieren
konnte. Das Fernsehprogramm zeigte an diesem
Samstag das, was immer kommt. Eine Show,

das Sportstudio und dann noch ein Film. So habe ich

das in Erinnerung behalten. Ich weil aber nicht

mehr was fiir ein Film gezeigt werden sollte, denn

zum Film Schauen kam es nicht mehr. Ich bekam

mit einem mal sehr starke Kopfschmerzen.
Kopfschmerzen wie ich sie vorher noch nicht erlebt habe.
Ich saB also im Sessel vor dem Fernseher.

Ein immer starker werdendes rhythmisches Stechen im
Kopf wollte nicht aufhdren. Spater habe ich erfahren,
der Zeitraum zwischen Ohnmacht und Abtransport ins
Krankenhaus war sehr kurz. Der Notarzt war sehr schnell

vor Ort und konnte sofort feststellen, er war ausgebildeter Neurologe, ...



Epidemiologie Deutschland

Erstmalige 88 000 108 000 196 000
Schlaganfalle

Wiederholte 30 000 36 000 66 000
Schlaganfalle

gesamt 118 000 144 000 262 000

*basierend auf den Daten des Erlanger Schlaganfallregister (2015), Zahlen per anno



Epidemiologie Deutschland

Dritthaufigste Todesursache
Todesfalle 63.000/a (2015) Riickgang
Hauptursache fir schwere Behinderung

Pradispositionsalter: 60.-70. Lebensjahr, Halfte der Schlaganfall-
Pat. ist liber 73 J. alt




Allgemeine Risikofaktoren fir ischamische
Schlaganfalle

Nicht beeinflussbare RF

beeinflussbare RF

potenziell beeinflussbare RF

eLebensalter
*Geschlecht
*Ethnische Zugehorigkeit

*Positive Familien-
anamnese fur
Schlaganfall
*Niedriges
Geburtsgewicht

*kardiovaskulare Erkrankung
*Arterielle Hypertonie
*Nikotinkonsum

*Diabetes mellitus
*Vorhofflimmern
*Dyslipidamie

» Asymptomat. Karotis-Stenose
Sichelzellenkrankheit

*Postmenopausale
Hormonsubstitution

*Erndhrung
*Bewegungsmangel
*(Abdominelle) Adipositas

Goldstein LB et al. Stroke 2006;37:1583-1633

*Metabolisches Syndrom
eAlkoholabusus

eDrogenabusus (inkl. Kokain,
Amphetamine und Heroin)

eHormonelle Kontrazeption

eNachtliche Atemregulations-
storungen (Schlafapnoe)

eMigrane
eHyperhomocysteinamie
eErhohtes Lipoprotein(a)

eErhohte Lipoprotein-assoziierte
Phospholipase A2

eHyperkoagulabilitat

eInflammatorische und infektiose
Prozesse



Pravalenz Vorhofflimmern

Privalenz von
Vorhofflimmern
bei Patienten der 3 ,
Gutenberg-Gesund- Pravalenz (%)
heitsstudie (GHS) 12 06
nach Altersdekaden ’
und Geschlecht 10 32:;3 :Ilg::z —
dargestellt 55_64 Jahre
8 65-74 Jahre [
6
46 49
4 || |
1.7
12— —
0,7 03 0,7
0
Manner Frauen

Dtsch Arztebl Int 2012; 109(16): 293-9; DOI: 10.3238/arztebl.2012.0293



Has their face fallen on Can they raise both
one side? arms and keep
Can they smile? them there?

Wihlen Sie sofort den Notruf 112*, wenn Sie
eins dieser Symptome bemerken:

Plétzliche Lihmung auf einer Kérperseite
(Arm, Bein, Gesicht)

Plotzliche Gefiihlsstérung auf einer
Korperseite (z. B. Taubheitsgefiihl, Kribbeln)

Plétzliche Sprach- oder Sprachverstandnisstérung

Plétzliche Sehstérung auf einem oder beiden
Augen (z. B. Doppelbilder)

* 19222 fir folgende Bundeslander: Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz, Saarland, Bayern/teilweise



A. communicans
anterior

A. cerebri

. ) anterior
A. cerebri media

A, ophthalmica

Aa. centrales
anteromediales

A. choroidea
anterior

A. communicans
posterior

A, cerebri
posterior

Aa. pontis

A. basilaris

A labyrinthi

A inferior
anterior cerebelli

A. vertebralis

A. spinalis
anterior

A. inferior
posterior cerebelli

A, superior cerebelli

Scheitellappen
sensorisches

Stirnhirn > Sprachzentrum

Okzipital-
lappen
(Hinterhaupt-
lappen)

primare
Sehrinde

motorisches
$ ntrum

lafenlappen £ s

. Kleinhirn
Hirnstamm

uv

Circulus arteriosus cerebri von anterior nach posterior :

A. communicans anterior (unpaar)

A. cerebri anterior (links und rechts)

A. carotis interna (links und rechts) bzw. ihre direkte Fortsetzung, die A.cerebri media
A. communicans posterior (links und rechts)

A. cerebri posterior (links und rechts), die beide aus der A. basilaris entstehen



Symptome Schlaganfall

plotzliche einseitige LAhmung oder Kraftminderung Arm und/oder Bein

einseitiges Taubheitsgefiihl in Arm, Bein, im Gesichtsbereich (taubes, pelziges oder kribbeliges Geftlihl)

einseitig herabhangender Mundwinkel, LAhmung einer Gesichtshalfte

Sehstérung (verschwommenes, doppeltes oder eingeschranktes Sehen) bis hin zur (voribergehenden) Erblindung

Sprechstérungen (undeutliches Sprechen, Wiederholungen von Wértern oder Silben, lange Pausen)
bis hin zum Verlust des Sprachvermdégens

verminderte Ausdrucksfahigkeit (der Betroffene kann nicht mehr benennen, was er méchte oder auf3ert sich sinnlos)
Verstandnisstorungen (Anweisungen werden nicht oder falsch umgesetzt)

plotzlich auftretende Gleichgewichtsstérungen / Schwindel

Bewusstlosigkeit

starke Kopfschmerzen (setzen schlagartig ein und sind kaum zu ertragen: typisch bei einer Gehirnblutung)



Erhebung Symp

National Institutes of Health Stroke
Scale, kurz NIHSS, ist ein
Scorssystem zur Beurteilung eines
akuten Schlaganfalls (Stroke) im
Rahmen der neurologischen
Befunderhebung. Die NIHSS dient
der Friherkennung und der
Verlaufsbeobachtung eines
Schlaganfalls

tome Schlaganfall

Bewuliseinslage
{Migilanz)

(0] Wach, unmitelbar antwortend.

{1) Benommen. aber durch geringe Stimulation zum Befolgen von Auffordenmgen, Antworten oder
Reakticnen zu bewegen.

{2) Somnolent, bedarf wiederholter Stimulation um aufmerksam zu sein, oder ist sopords und bedarf starker
oder schmerzhafter Stimulation zum Erzielen von Bewsgungen.

{2) Koma, antwortet nur mit motorschen oder vegetativen Reflexen oder reagiert gar nicht, ist schiaff und
ohne Reflexe.

Anmerkung: bel Koma erhilt Skala 7 (Exfremit&fenatacie) 0 Pkis.

‘Drientierung

Frage nach Monat und Alter
{0) beide Fragen richtig beantwortet.
eine Frage richtiy beantwortet.

keine Frage richtig beantwortet.
Tc | Befolgungvon Aul‘f rderung die Augen und die nicht paretische Hand zu 6ffnen und zu schiieBen
Aufforderungen beide Auffordemsng richtig befolgt
eine Auffordenmng richtig befolgt.
| {2) keine Aufforderung richtig befolgt.
2 | Bick- {01 Mormal_
bewegungen (1) Parielle Blickparese = wenn die Blickrichtung von einem oder bd. Augen abnormal ist, jedoch keine
{ Ocanlomaotorik) forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese besteht (2. g. Augenmuskelparese). Awsh bei
unzureichender Kooperafion 1 Plt.

{2) Forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese, die durch Ausflihren des oculocephalen Reflexes

nicht iberwunden werden kann.
3 | Gesichtsfeld {0) keine Einschrankung.

partielle Hemianopsie.

komplette Hemianopsie.

{3) biaterale Hemianopsie (Bindheit oder corticale Blindheit).

Anmerkung: Bei fehlender Beurfeibarkeit 0 Plie.
El Facizlisparese (0] nomal.

gering (abgeflachte Masolabialfale, Asymmetrie beim Lachein).

{2) partiell (wollstandige oder fast vollstandige Parese des unteren Gesichts).

{3) vollstindig auf einer oder bd. Seiten (fehlende Bewegungen untersr und oberer Ted des Gesichis).

5 Motork Ame 10 kein Absinken {der Arm wird ubker 70 Sekunden in der D025 Position gehalten]

(1) Absinken (der Arm wird zun3chst bei 80°45° gehalten, sinkt aber im Verlauf von 10 Sek. ab.
getrennt fiir {2) Anheben gegen Schwerkraft maghich (der Amm kann die 90%45° Position nicht emeichen oder halten,
links und rechts sinkt auf die Liegeflache ab, kann aber gegen Schwerkraft angehoben werden)

z B. bei {2) Kein {(aktives) Anheben gegen Schwerkraft, der Am f3llt nach passivem Anheben sofort auf die
Tetraparese Liegefidche.

{4) Keine Bewegung.

Anmerkung: bei Ampuwiation oder Gelenkversteif 0 Phie; bei Plegie erhdlf Skals T (Exfremitdfenataxie) 0 Fhie.
[:] Motonk Bene {0) Kein Absinken [das Bem bleibt dber & Sekunden in der 207 Position).

Absinken (das Bein sinkt am Ende der S Sekun:lenpemde berlhrt aber die Liegefidche nicht).
getrennt fiir (2) Aktive Bewegung gegen die Schwerkraft (das Bein sinkt binnen 5 Sek. auf die Liegeflache ab, kann aber
links und rechts gegen die Schwerkraft gehoben werden).

z B. bei {3) Kein {aktives) Anheben gegen die Schwerkraft, das Bein f3lit nach passivem Anheben sofort auf die
Tetraparese Liegeflache.
{4) Keine Bewegung.
Anmerkung: bei Ampuwiation oder Gelenkversteif 0 Phie; bei Plegie erhdlf Skals T (Exfremitdfenataxie) O Fhie.
T Extremitaten- -Ol Tehlend.
ataxie in einer Extremitat vorhanden.
{2) i zwel Extremititen vorhanden.
Anmerkung:  wird bei Verstandigungsschwiengkeiten oder Plegie als fahlend (0 Pide. ) gewerfet.
wird bei Angabe von Koms (5. Skala 1a) als fehlend (0 Pide.) gewerlel
3 | Senshitat {0) Normat kein Sensibdtatsverdust

{1) Leichter bis mittelschwerer Sensibilitatsvedust; Patient empfindet Madelstiche auf der betroffenen Seite

als stumpf, oder er nimmt diese nur als Berdhrung wahr.

{2) Schwerer bis vollstandiger Sensibiitatsverust; Patient nimmt die Berdhrung von Gesicht, Arm und Bein

nichtwahr.
9 | Sprache {0) mormal; keine Aphasie.
) Leichte bis mittelschwere Aphasie; deutliche Einschrinkung der Wortfilssigket oder des

Sprachwerstindnizses, keine relevante Einschrinkung von Umfang oder Art des Ausdruckes. Die

Einschrinkung des Sprachwermégens undioder des Sprachwerstindnisses macht die Unterhaltung

schwieng bis unmaglich.

{2) Schwere Aphasie: die Kommunikation findet dber fragmentierte Ausdrucksformen statt. Der Untersucher

muss das Gesagte in groliem Umfang mterpretieren, nachfragen eder ematen. Der Untersucher tr3gt im

wesentichen die Kommunikation.

{3) Stumm, globale Aphasie; Sprachproduktion oder Sprachverstindnis nicht verwertbar (auch bei Koma).

10 | Dysarthne 0] Normall

(1) Leicht bis mittelschwer; der Patient spricht zumindest einige Worte verwaschen und kann nur mit

Schwierigkeien verstanden werden,

{2) Schwer, anarthrisch; die verwaschene Sprache des Patienten ist unverstindlich und beruht nicht auf

ener Aphasie.
Anmerkung: Bei Infubation o. 3. 0 Punkfe
11 | Heglect (0] Keine Abnormalitat

(1) Visuelle. takiile, auditive oder personenbezogene Unaufmerksamkeit oder Ausl@schung bei Dberprifung
von gleichzetiger bilateraler Stmulation in einer der sensibden Qualitaten.
{2) Schwere halbseitige Unaufmerksamkeit Kein Erkennen der eigenen Hand oder Onentiensng nur zu
ener Seite des Raumes.
Anmerkung: bei fehlender Bewrizibarkeit 0 Punkfs




Diagnostik
Bildgebung

Computertomographie

h B

aufgeweiteter, \

Seitenventrikel

Ischamie:

. Ischamie: : .Ve;ykikel-
wenige Stunden nach Symptom wenige Stunden nach Symptom, \ einbruch
Nachweis eines langstreckigen - N A
Thrombus

Blutung:
wenige Stunden nach Symptom

Kasuistik, Dr. med. Erwin Stolz, 21.02.2008



Diagnostik

Bildgebung

Magnetresonanztomographie

Schlaganfall durch den VerschluR eines groBen Gehirngefalles

UKM, Fabry-Centrum



Diagnostik
Bildgebung

Computertomographie (CT) des Kopfes: in der Akutphase des Schlaganfalls Unterscheidung,
ob Blutung oder Ischamie; aufgrund ihrer breiten Verfligbarkeit Standard in der Akutdiagnostik.

Die einfache native CT beim akuten Schlaganfall wird heute in vielen Krankenh&ausern durch eine
Gefaldarstellung mit CT (CT-Angiographie) und eine Durchblutungsmessung (CT-Perfusion) erganzt
[0 weitere Aussagen welches Blutgefald verschlossen, in welchem Ausmald das Gehirngewebe von der

Minderdurchblutung betroffen ist.

Magnetresonanztomographie (MRT)

weitere nutzliche Informationen tiber Ursachen und zum Verlauf der Gewebe-Schadigung bei einem
Schlaganfall liefern. Dartber hinaus konnen mit der MRT sehr viel besser kleine (so genannte Lakunen),
altere Infarkte oder zuséatzliche Schadigungen (z.B. zerebrale Mikroangiopathie des Gehirns) dargestellt
werden. Eine Darstellung der Gefal3e (MR-Angiographie) und der Durchblutung (Perfusion) ist zuverlassig
moglich.

Untersuchungen theoretisch beliebig oft wiederholbar, da keine Strahlenbelastung.

Patienten mit einem Herzschrittmacher oder anderen Metallteilen im Kérper kdnnen NICHT

untersucht werden.



Therapie: AkutmaRnahmen
Stroke unit

Kopenhagen
emark ®

Bitte beachten Sie, dass nachfolgend nur Stroke Units
aufgelistet werden, die mit einer gultigen Zertifizierung
nach dem gemeinsamen Verfahren der Deutschen

Schlaganfall-Gesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe ausgezeichnet sind.

Deutsche Schlaganfallgesellschaft



Therapie: AkutmaRnahmen
Stroke unit

Kriterium

Minimalanforderung

Zuséatzliche Empfehlung der SU-Kommission

R&umliche Organisation

Monitorbetten sind in r@umlicher Einheit
zusammen gefasst

Definition einer bevorzugten Verlegungsstation mit festem Tean
innerhalb der Abteilung zur Weiterversorgung der Patienten

Bettenkapazitat

R- SU: mindestens 4 Betten
UR- SU: mindestens 6 Betten

Als Bemessungsgrundregel gilt: pro SU-Bett kdnnen jahrlich
~100 Schlaganfallpatienten behandelt werden

Sofern die Abweichung von dieser Regel > 20 % betrégt, ist
eine Kapazitdtsanpassung vorzunehmen.

Behandlung nicht-vaskuldrer Patienten sollte gering gehalten
und gemonitort werden; sog. Stroke-Mimics sollten nach
korrekter Diagnosestellung zlgig verlegt werden.

Verflgbarkeit

Kontinuierliche Verflugbarkeit an 365
Tagen/24 Stunden

Abmeldungen sind strikt zu vermeiden und sind nur im
Ausnahmefall und nur flr kurze Zeit gerechffertigt

Die Abmeldefrequenz sollte kritisch Uberwacht werden, ggf. sinc
gezielte Gegenmalnahmen zu ergreifen

Anzahl an Patienten mit
Schlaganfall und TIA in
der SU

R- SU: mindestens 250 Patienten

UR- SU: mindestens 500 Patienten
Schriftlicher Standard, der regelt, welche
Patienten auf die SU aufgenommen werden

Klare Priorisierung von SUs bei der Aufnahmeregelung unter
Vermeidung eines Krankenhaus-internen Wetthewerbs

Es ist sicher zu stellen, dass Schlaganfallpatienten, die die
Aufnahmekriterien erflllen, auch auf der SU behandelt werden
Die Verweildauer auf der SU ist anhand klinischer Kriterien zu
gestalten und sollte regelméRig gemonitort werden

Potentielle Verlegungskandidaten sind im Vorfeld festzulegen
und im Team 2u kommunizieren

Neurologische Kompetenz

R- SU: Facharztstandard durchgehend im
Regeldienst und Rufdienst (entsprechend 2
Facharzten)

R-SU: Gemischte Dienstbesetzung mit Arzten
anderer somatischer Féacher (Innere Medizin,
Neurochirurgie) méglich, sofern adaquate
Einarbeitung und Teambildung sicher gestellt
UR- SU: Neurologische Abteilung mit rein
neurologischer Dienstbesetzung erforderlich

Bei héhervolumiger Schlaganfallversorgung: Etablierung einer
eigenstandigen Neurologischen Abteilung

R-SU mit gemischter Dienstbesetzung: adaquate Einarbeitung
sicher stellen, addquates Lyse-Management sicher stellen und
Tir-Lyse-Zeiten Uberwachen

Kardiologische
Kompetenz

R-SU: sténdige Verflgharkeit im Regeldienst
und Rufdienst 24/7

Mindestens 2 Mitarbeiter mit Zusatzbezeichnung Kardiologie
sollten am Hause tatig sein



Therapie: AkutmaRnahmen
Stroke unit

UR-SU: Internistische oder kardiologische
Abteilung am Standort erforderlich mit
Rufdienst 24/7

Zwecks Teambildung feste Ansprechpartner flr die SU
definieren

Radiologisch-
neuroradiologische
Kompetenz

Sofern keine kontinuierliche &rztlich-
radiclogische Anwesenheit:
Strahlenfachkunde vor Ort sicherstellen
R-SU: Sténdige Verfugbarkeit diagnostischer
Kompetenz im Regeldienst und Rufdienst
R-3SU: rasche Verflgbarkeit interventioneller
Kompetenz, was durch schriftlichen Standard
geregelt ist, méglichst zuséatzlich mit
schriftlicher Kooperationsvereinbarung
R-SU: sofern keine MTRA-Anwesenheit 24/7
muss Uberzeugend dargelegt werden, dass
das Initialmanagement, insbesondere TUr-
Lyse-Zeit, darunter nicht leidet.

UR-SU: MTRA-Anwesenheit 24/7

UR-SU: mindestens 1 Arzt fir Radiologie mit
Zusatzbezeichnung Neuroradiologie am
Standort

UR-SU: stédndige Verfiigharkeit eines in der
neuroradiologischen Diagnostik und Therapie
erfahrenen Facharztes flr Radiologie. Er
gehdrt zum selben Krankenhaus und ist fest
in die diagnostischen Ablédufe akuter
Schlaganfallpatienten eingebunden. Eine
Befundung kann ggf. teleradiologisch
erfolgen, eine arztliche Anwesenheit muss
innerhalb von 30 Minuten gewahrleistet sein.
UR-SU: Bei akuten Schlaganfallpatienten
muss 24/7 sichergestellt sein, dass ein
Gefaltverschluss mit einem
angiographischen Verfahren (MRA, CTA)
unmittelbar diagnostiziert und im Bedarfsfall
unverziglich vor Ort endovaskuldr behandelt

Sofern keine kontinuierliche &rztlich-radiologische Anwesenheit:
Sichere Anwendung von R&-Kontrastmitteln durch
entsprechende Standards und Schulungen sicher stellen

R- SU: bei hochvolumiger Schlaganfallversorgung sollte ein
radiologischer Anwesenheitsdienst aufrecht erhalten werden
R-SU: MTRA-Anwesenheit 24/7 wird dringend empfohlen

UR- SU: es sollte grundsétzlich ein radiologischer
Anwesenheitsdienst vorgehalten werden

UR- SU: es sollten méglichst =2 Fachérzte mit
Zusatzbezeichnung Neuroradiologie am Standort tatig sein
UR- SU: es sollten mindestens 3 Neuro-Interventionalisten am
Standort tatig sein, um auch in Urlaubs- und Fehlzeiten eine
stabile Interventionsféhigkeit 24/7 sicher zu stellen




Therapie: AkutmaRnahmen
Stroke unit

werden kann. Daflir sind mindestens 2
Neuro-Interventionalisten mit ausreichender
Fachexpertise am Standort notwendig

Neurachirurgische
Kompetenz

R-SU: Verfugbarkeit mittels
Kooperationsvereinbarung in rdumlicher
Néhe

UR-SU: zusétzlich obligate Sicherstellung
einer Transportzeit von < 30 Min.

UR-SU: NCH-Abteilung sollite méglichst am Hause etabliert sein
UR-SU: bei Entfernung zur NCH-Abteilung von > 20 km sind
\erlegungszeiten an konkreten Einsédtzen vorzulegen und die
Option des Helikoptertransportes nachzuweisen

sofern keine NCH-Abteilung am Standort: frithzeitige
telefonische, bildradiologische Vorstellung und klare
\erlegungsstandards etablieren

Gefélichirurgische
Kompetenz

sofern nicht am Standort angesiedelt:
Kooperationsvereinbarung

Jéhrliche BQS-Ergebnisse mlssen vorliegen
fur TEA und Stent-PTA

UR-SU: eigene geféRchirurgische Kompetenz am Hause
Regelmanige interdisziplindre Gefédllkonferenzen
Regelhafte postoperative Einbindung der neurologischen
Kompetenz

Einheitliche Standards auch flr asymptomatische
Karotisstenosen

Intensivmedizinische
Kompetenz

Kontinuierliche Verflgbarkeit einer
vollwertigen Intensivstation (= mind. 4 Betten)
an 365 Tagen/24 Std.

Klare ITS-Aufnahmekriterien

Einbindung der Neurologischen Kompetenz mit festen
Ansprechpartnern auf tgl. Basis und klaren Standards
Eigensténdige neurologische Intensivstation flr hochvolumige
Schlaganfallversorger erwégen

Und so weiter ...

Deutsche Schlaganfallgesellschaft




Therapie: AkutmaRnahmen
Thrombolyse

Intravenose Gabe des rekombinanten tissue-type
Plasminogen Aktivators (rtPA)

Dosis: 0,9 mg/kg, max. 90 mg
innerhalb von 3 (4,5) Stunden nach Symptombeginn

Innerhalb von 3-6 Stunden interarterielle
Thrombolyse moglich

Kontraindikationen u.a.:

— Blutdruck >185/110 mmHg, Blutzucker < 50 mg/dl,Thrombozyten <
100.000/pl,INR >1.7

Leitlinien Schlaganfall



Therapie: Akutmafinahmen
Thrombolyse

Streptokinase, Ancrod, Tenecteplase, Reteplase,

Desmoteplase, Urokinase und andere Thrombolytika werden
nicht empfohlen.

Mogliche Komplikation: Angioodem mit teilweiser
Atemwegsverlegung

Pat. mit epileptischem Anfall bei Symptombeginn kann fir
Lyse-Therapie geeignet sein, wenn Residuen durch
Schlaganfall und nicht durch Krampfanfall verursacht sind

Intraarterielle Thrombolyse setzt ein erfahrenes
Schlaganfallzentrum voraus (Zugang zu cerebraler
Angiographie)

Guidelines Ischemic Stroke / AHA 2007



Therapie: Akutmafinahmen
Thrombolyse

Acute Stroke Management in the Elderly
e Retrospektive Studie Uber 2 Jahre
e 1031 Patienten, davon 341 > 80 Jahre
e Parameter:
— National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
— Rate der Thrombolysetherapie

— Frequenz und Atiologie der AusschluBkriterien und der
Komplikationen durch rtPA in verschiedenen
Altersgruppen

— Barthel Index

Neer Zeevi 2006
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e Ergebnisse:

— Haufigerer Ausschluss von alteren Patienten
aufgrund von unublichen Ausschlusskriterien

— Kein erhohtes Risiko fur intrakranielle Blutungen
in der Gruppe der Alteren

— Die Therapie mit rtPA sollte nicht vom Alter
abhangen

Acute Stroke Management in the Elderly / Neer Zeevi 2006
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Sex Disparity in the Access of Elderly Patients to Acute
Stroke Care :

e Geschlechterunterschiede festgestellt ausschlieB3lich in der
Gruppe der Patienten > 74 Jahre:

- frilhzeitiges Erreichen des Krankenhauses

- Thrombolysetherapie

e Geschlechterunterschiede sind vermutlich verursacht durch
die haufiger allein lebenden Frauen

(,,uberlebende Ehepartner” sind haufiger Frauen)

¢ Frauen insgesamt erhielten weniger haufig intraarterielle
Thrombolyse

Foerch 2007
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e Kontraindikationen:
— Symptome verursacht durch subarachnoidale Blutung
— Schadelhirntrauma oder Schlaganfall in den letzten 3 Monaten
— Myokardinfarkt in den letzten 3 Monaten
— Gastrointestinale oder Harnwegsblutung in den letzten 21 Tagen
— groBere Operation in den letzten 14 Tagen
— Arterielle Punktion im nicht kompressierbaren Gebiet < 7 Tage
— Intrakranielle Blutung in der Anamnese
— Arterieller Bluthochdruck (>185/110 mmHg)
— Anzeichen von aktiver Blutung oder Fraktur
— Einnahme von Antikoagulantien, wenn ja: sollte INR <£1.7

— Einnahme von Heparin (auch Fragmin und Fraxiparin) in letzten 48 h, wenn ja
aPTT muss im Normalbereich sein

— Thrombozyten < 100.000/pl
— Blutzucker < 50 mg/dl (2.7 mmol/l)
— CT: Hypodensitat > 1/3 einer cerebralen Hemisphare
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Alleemeine Therapieempfehlungen:

— In ersten 24 h kontinuierliche Uberwachung von EKG, Sauerstoffsittigung,
Blutdruck, Korpertemperatur

e Gabe von Sauerstoff bei Hypoxamie
e Medikamentose Korpertemperatursenkung und kausale Behandlung

e Blutdrucksenkung vor Behandlung der Lysetherapie (sollte stabil sein, fir
mind. 24h nach Lysetherapie)

e Ausgleich der Hypovolamie

— Intermittierende Uberwachung von BewuRtseinslage, neurologischer Status,
Bilanz, kraniellem CT initial und bei Verschlechterung

— ASS (initial 325 mg) innerhalb 24-48 h nach Symptombeginn
e ASS keine Ersatztherapie fiir akute Intervention, wie i.v. rtPA

e ASS-Gabe nicht empfohlen als Erganzungstherapie bei Thrombolyse-
Therapie innerhalb von 24 h

e Clopidogrel allein oder in Kombination mit ASS ist nicht empfohlen fir
Behandlung des akuten ischamischen Schlaganfalls

— Einleitung Krankengymnastik, Logopadie, evtl. Ergotherapie noch in der
Akutphase



Friihkomplikationen Schlaganfalli

e Hirnédem:p Die chirurgische Dekompressionsbehandlung
soll innerhalb von 48 Stunden nach
Symptombeginn bei sich
entwickelnden malignen Mediainfarkten

bei Patienten bis zu 60 Jahren durchgefiihrt
HSERS ' werden, da sie die Mortalitat
: senkt und die Wahrscheinlichkeit einer geringeren
Behinderung bei den Uberlebenden erhéht.

PD Dr. R. Kollmar (Erlangen

e Blutdruckengleisungen

Umstand Therapie

systolischer Blutdruck 180-220 mmHg  keine Therapie
und/oder
diastolischer Blutdruck 105-120 mmHg

systolischer Blutdruck =220 mmHg Urapidil 10-50 mg i. v., anschlieRend 4-8
und/oder mg/h i.v*
diastolischer Blutdruck 120-140mgHg Captopril 6,25-12,5 mg p.o./i.m.

bei wiederholten Messungen - .
Clonidin 0,15-0,3 mg i.v./s.c.

Dihydralazin 5 mg i. v. plus Metoprolol 10
mg

diastolischer Blutdruck 2140 mmHg Nitroglycerin 5 mg i. v., gefolgt von 1-4
mg/h i.v.
Natriumnitroprussid 1-2 mg

* Bei Patienten mit instabilem Blutdruck kénnen alternierend Urapidil und Arterenol Leitlinien f[]r Diagnostik u.nd
Therapie in der Neurologie
verwendet werden.



Therapie im Verlauf

e |nterdisziplinar !l
_IPhysiotherapie
_JErgotherapie

' ILogopadie



Genetik

Oxidativer Stress

Mitochondriale Dysfunktion

Hormonelle Veranderungen

Telomerverkirzung

Abnahme der Immunitéat

Akkumulation vergreisender
Zellen

Altern folgt genetischem Programm, welches nach Erfillung der
evolutionaren Mission der Fortpflanzung beginnt

Akkumulation oxidativer Schadigungen von DNA und Proteinen, woraus
eine Abnahme physiologischer Reaktionsmdaglichkeiten folgt

mit dem Alter zunehmende Deletion der mitochondrialen DNA
kompromittiert Zellfunktion, Zellstoffwechsel und Anpassung an Stress

Abnahme bzw. Verlust circadianer Rhythmen von Sekretion bestimmter
Hormone und konsekutiver Mangelzustand

Replikationsverlust

Immunsystem verliert mit dem Alter die Fahigkeit sich mit Infektionen
auseinanderzusetzen

Erneuerungsfunktion nimmt ab

Risikofaktoren



Metabolisches Syndrom

Haufigkeit:
USA im Jahr 2000:

47 000 000 Menschen
(19 % der Gesamtbevolkerung)

Anstieg Adipositas
1991 - 2000: 61 %
Bei Frauen: 74 %

Komplikationen:
*Hyperkoagulabilitat
Endotheliale Dysfunktion
sInflammation
KHK

Steinbaum, Progress in Cardiovascular Diseases; 2004
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Contextual Influences on the Development of Childhood Obesity

COMMUNITY AND
DEMOGRAPHIC FACTORS

Ethnicity

PARENTING STYLES AND
FAMILY CHARACTERISTICS

School lunch
programs

Foods available

In.the home CHILD

BEHAVIORS

CHILDHOOD
OBESITY

Work demands

Encouragemant
ofactivity

Nolghborhood
sadoty
Accessibility of
rosreational facilitios

Accessibility of convenience
focds and rostourants

Adapted from Daviseo & Birch (2001}, Obesily Reviews, 2, 159-171



Zeitbombe Kindheit
Anstieg adiposer Kinder
dramatisch. 10
Gesundheitsbericht in GB
Zeigte das sich die Zahl
Adipdser Jungen zwischen 0
found that obesity in boys
1995-2002 verdoppelt hat
und ca. 8 % aller Madchen 20
adip0ds sind.

Experten warnen, dass dieser
Trend zu Typ II Diabetikern 10
Im Kindesalter fuhren wird und
Die schlankere Generation der ~
EItern kc'jnnte dies Generation |

15

N Overwelght
M Obese

19%.‘ 2001
GIRLS aged 2 - 15

19%.‘ 2001

BOYS aged 2 - 15

SOURCE: II1:I.'.|II.I'| Survey for England 2002
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Dietmar Hallervorden spielt in "Sein letztes Rennen"
einen ehemaligen Marathon-Star, der noch einmal den
Berlin-Marathon laufen will - um vor dem tristen Alltag
Im Altersheim zu fliehen.




See comment in PubMed Commons below) Clin Lipidol. 2015 Jul-Aug;9(4):486-95. doi: 10.1016/j.jacl.2015.06.002.
JCL Roundtable: Gender differences in risk reduction with lifestyle changes.

Brown WV1?, Bays HE?, La Forge R3, Sikand G*.
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Abstract

The first efforts to uncover the causes of cardiovascular disease focused on the behavioral, now called lifestyle
habits of populations. Diet, exercise, and smoking were recognized as important issues with strong relationships
in community-based observational studies such as the Seven Countries study, the Framingham Heart Study,

and the Western Electric Study in Chicago. The first meaningful intervention in the United States was the dietary
recommendations made by the American Heart Association in 1963 and the Surgeon General's Report on Smoking
and Health in 1964. The American public listened and a very large change occurred in food consumption data and
cigarette smoking over the next decade. These changes were mainly focused on men because the incidence of
myocardial infarction was much higher in middle aged and older men than women.

As smoking prevalence has decreased in men and increased in women and the population has aged, the
differences in major vascular events have virtually disappeared. Women still enjoy a longer period of low rates
but eventually the incidence rates approach those of men. As we constantly attempt to demonstrate ways of
reducing risk by improved lifestyle it behooves us to re-evaluate the potential differences in gender response and
adjust our expectations accordingly as clinicians.
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Danke fiir lhre Aufmerksamkeit

Und zum Nachlesen: www.schlaganfall-hilfe.de

Pravention Pflege

Die sanfte Blutdrucksenkung  Hilfe fiir pflegende
Angehorige

Zum Welt-Hypertonietag 9 9

empfiehlt Rehawissenschaftlerin Pflege kann belastend sein. Wo

Dr. Bettina Begerow ein findet man als Angehoriger Hilfen

Bewegungsprogramm. Denn mit und Angebote? Die

gezielter Bewegung lsst sich Verbraucherzentrale gibt Tipps.

Bluthochdruck oft beeinflussen. > Mehr erfahren

> Mehr erfahren

Frauen

Frauen haben schlechtere
Genesungschancen

Rein statistisch erleiden Frauen
und Manner etwa gleich oft
Schlaganfaélle. Doch es gibt
Unterschiede zwischen den
Ursachen und den Folgen.

> Mehr erfahren
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