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Schlaganfall Epidemiologie

� In Österreich: 33.000 Neuerkrankungen pro Jahr

� Dritthäufigste Todesursache
� Häufigste Ursache der dauerhaften Behinderung 

� Teuerste Erkrankung insgesamt

� Verdopplung der Patientenzahlen in den nächsten 15 Jahren



Schlaganfall Epidemiologie

� 20% ige Mortalität

� 25% dauerhaft pflegebedürftig
� 50% dauerhaft arbeitsunfähig

� 25% aller Patienten entwickeln innerhalb 1 Jahres eine Demenz (5 - fach erhöhtes 
Demenzrisiko post Insult)

� Jährliches Rezidivrisiko: 4 - 14%



Beeinflussbare Schlaganfallrisikofaktoren
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Arteriosklerose



Nicht beeinflussbare  Schlaganfallrisikofaktoren
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Schlaganfall und Stroke Unit

� Aufnahme an eine Schlaganfalleinheit (Stroke Unit) verpflichtend! 

� Reduktion der Sterblichkeit: 20%

� Reduktion von Tod oder ADL Abhängigkeit: 30%

� Reduktion von Tod oder Pflegeheimnotwendigkeit: 25%



Therapie des Schlaganfalls: Lysetherapie

� Thrombolyse: Auflösung eines Blutgerinnsels

� Nur innerhalb der ersten 4,5 Stunden                            
nach Beginn der Symptomatik möglich! 



Lysetherapie

� Lyseerfolg ist zeitabhängig!

� 0-90 min: NNT = 4
� 90-180 min: NNT = 9

� 180-270 min: NNT = 21

� Verzögerung der Therapie pro 20 min. erhöht die Wahrscheinlichkeit eine 
Behinderung zu erleiden um je 10%



Epidemiologie des SHT 

� Inzidenz: ~300/100.000 Einwohner/Jahr

� Männer: Frauen: ~2:1
� 3 Altersgipfel: <4 Jahre, 14-24 Jahre, >65 Jahre

� Ätiologie: altersabhängig: Stürze, Verkehrs- & Freizeitunfälle, körperliche Gewalt

� Verhältnis: Leichtes: Mittelschweres: Schweres SHT: 8:1:1 
� Haupttodesursache und häufigster Grund für Behinderung <40. LJ



Outcome nach SHT: 
Glasgow Outcome Skala

� 1: Tod

� 2: Persistent vegetative state (Apallisches Syndrom)
� 3: Schwere Behinderung: Patient ist auf tägliche Unterstützung angewiesen

� 4: Leichte Behinderung: Patient ist behindert, aber unabhängig 

� 5: Gute Erholung: Wiedererlangen eines „normalen“ Lebens 

→ GOS 1-3: „Schlechtes“ Outcome

→ GOS 4-5: „Gutes“ Outcome 



Outcome nach SHT 

� Seriöse Aussagen zum Outcome erst nach 6 Monaten zulässig

� 85% der Patienten zeigen innerhalb von 6 Monaten eine Verbesserung
� 15% der Patienten zeigen auch danach noch eine Verbesserung
� Gesamtmortalität: ↓

→ 1984: ~40%, 1996: ~30%, 2009: ~20%



Outcome schweres SHT

� Mortalität: ~30%
� Apallisches Syndrom: ~5% 

� Schwere Behinderung: ~15%

� Leichte Behinderung: ~20%
� Gute Erholung: ~25% 



Pathophysiologie des SHT: Komplex!  

� Ischämische Läsionen: bis zu 90%

� DAI: bis zu 90%
� Kontusion: 40-60%

� Traumatische intrakranielle Hämatome: ~ 30%
→ in 25-45% der Fälle Größenzunahme im zeitlichen Verlauf

� Traumatische SAB: ~ 50%

� Hypotension (RR systol. <90 mmHg): 20-30%

� Hypoxie (PaO2 <60 mmHg): 44-55%
� Hypothermie (<35°C): ~ 10% 



Neuroprotektion: Abgeschlossene 
pharmakologische Phase III Studien  



Prognostische Faktoren nach SHT 



Neuropsychologische Symptome nach SHT

� Kognitive Defizite

� Verhaltensstörungen
� Depression

� Angststörungen

� (Posttraumatic stress disorder)
� Aggression

� Medikamentenmissbrauch



Neuropsychologische Symptome nach SHT

� Kopfschmerzen

� Schwindel
� Fatigue

� Schlafstörungen

� Epileptische Anfälle
� Neuroendokrine Dysfunktionen

� Bewusstseinstörungen

� Spastizität
� Heterotope Ossifikationen



Neurodegeneration nach leichtem SHT

� Chronische traumatische Encephalopathie :
� Prävalenz nach leichtem SHT: 3,7%
� Beginn: mittleres Lebensalter (ø 43 Jahre)
� Klinik: Verhaltensauffälligkeiten, kognitive Defizite, Bewegungsstörung (Parkinsonismus), 

erhöhte Suizidalität
� Durchschnittliche Überlebenszeit: 

→ Boxer: 20 Jahre
→ American Football Spieler: 6 Jahre

� Neuropathologie: Tauopathie,  β-Amyloid, TDP-43 Proteinopathie (in 80% der Patienten)

� Posttraumatischer Parkinson : 
� Entität umstritten



Neurorehabilitation 

� Optimale Rehabilitation ist ein Wettlauf mit der Zeit
� Akutrehabilitation: Sofortiger Beginn → „Neuroplastizität“

� Langzeitrehabilitation: auch im ambulanten Setting

� Psychische Rehabilitation

� Physische Rehabilitation
� Soziale Rehabilitation 



Hippocratic aphorism: „No injury to the brain is
so serious that it should be despaired of nor so 
trivial that it can be ignored.“

Konklusion



Danke für Ihre Aufmerksamkeit 


