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Neurologische Erkrankungen mit 
höherer Prävalenz im Alter

• Neurodegenerative Erkrankung

- Morbus Parkinson

- Demenz

(- ALS)

• Neurovaskuläre Erkrankungen

• Epilepsie

• Schlaferkrankungen

- Obstruktives Shlafapnoe
Syndrom

- Restless leg syndrome

• Polyneuropathie

Konsiliaranforderung

• „bewegt nicht“

• „wacht nicht auf“

• „verwirrt“

• „bewegt zu viel (zuckt)“
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Neurologische Erkrankungen des kritisch kranken Patienten als Folge der 
Intensivmedizin/therapie

Erworbene neuromuskuläre Erkrankungen (CIP/CIM)

Pontine Myelinolyse

Reversible posteriore Leukenzephalopathie 

Differentialdiagnose der Bewusstseinsstörung

Septische Enzephalopathie

Metabolische Enzephalopathien
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Epidemiologie 

- Prävalenz 120-180/ 100 000

- Verteilung f > m (1,2:1)

- 2,5% > 65-jährigen, 3% >75-jährigen (10% vor dem 40. LJ) sind     
therapiebedürftig krank

- 15% > 65-jährigen haben klinische Zeichen eines Parkinson-Syndroms

Klinik

- Kombination aus einseitiger Bewegungsverlangsamung plus mindestens    
einem weiteren Symptom  -> Rigor (Zahnradphänomen)

-> Ruhetremor (Pillendrehertremor)
-> Posturalen Reflexe (Haltungsstörung)
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Pathogenese 

- Degeneration der dopaminergen Zellen in der Substantia nigra 
(symptomatische Schwelle bei 50% igem Zellverlust)

DA-Mangel im Striatum (Putamen)
→ Sekundäre Überaktivität im Ncl. Subthalamicus
und GPi
→ vermehrte GABAerge Hemmung aus GPi auf den 
motorischen Thalamus
→ Aktivitätsminderung thalamocorticaler
motorischer Projektionen
→ Unteraktivität prämotorischer kortikaler Areale 
und der SMA
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Non motor symptoms

- Schluckfrequenz ↓

- oropharyngeale Dysphagie

- ösophagealer Transit↓, air trapping, gastro-ösophagealer influx

- Gastroparese

- Dünndarmatonie

- Megacolon, Volvulus

- Anorectale Dysfunktion

- neurogene Blasenstörung

- orthostatische Hypotonie

- psychiatrische Störungen 
(Depressio, Halluzination, Demenz)
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Dopamin-Mangelsyndrom

-
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Therapie

- Prinzip: Dopaminsubstitution

- L-Dopa + Carbidopa oder Benserazide

- Carbidopa und Benserazide verhindern die periphere Umwandlung von 
L-Dopa zu Dopamin

-
Carbidopa

Benserazide

α-Methyldopa

DDC

Dopamin
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Therapie

Dopaminerge Therapie

L-Dopa + Decarboxylase-Hemmer (Madopar, Sinemet)
L-Dopa + DDC Inhibitor + COMT-Hemmer (Stalevo)

Dopaminagonisten
Pramipexol (Sifrol)
Ropirinol (Requip)

Rotigotin (als Pflaster erhältlich)
Apomorphin ( nur sc. )

Bromocriptin, Cabergolin, Pergolid Agonisten 2.Wahl

Nicht dopaminerge Therapie

Amantadin (iv. Gabe möglich)

MAO-B Hemmer (Cave: Interaktionen mit SSRI)

Nur 
po.

Gabe 
möglich
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Parkinson – Risikoeinstufung

- Krankheitsdauer > 5 Jahre
- L-Dopa Substitution > 600mg/die
- L-Dopa Langzeitsyndrom (on-off Fluktuationen)
- 2-3 fach Kombinationen der Parkinsontherapie
- Demenz
- Kreislaufdysregulation

Adaptierte Risikoabschätzung im perioperativen Management

- Dauer und Schwere des Eingriffs
- Art und Ort des Eingriffs (GI Trakt, orale Ernährung etc)
- OP Dauer und postoperative Rekonvaleszens

Interdisziplinäres Wahrnehmen des Problems/Risikos



11
Neurologische Intensivstation
Medizinische Universität Innsbruck

IFIMP 2011 – Morbus Parkinson

PD Stadium OP Dauer postOP Parkinson Medikation

Frühstadium < 3 Stunden kurz, kein GI Beibehalten der Medikation
Frühstadium > 3 Stunden lang,GI Prämedikation+Amantadin

Spätstadium < 3 Stunden kurz Prämedikation+Amantadin
Spätstadium > 3 Stunden lang,GI Amantadin 2-3x500ml/Tag i.v.

Dopaminagonistenpflaster, 
Nasensonde(Madopar LT, 
Duodopa), (Apomorphin sc.)
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Pathophysiologie des Dopaminmangelsyndroms

-

Adapted, Strawn et al., Am J Psychiatry 2007

Dopamine 
deficiency

DA  Antagonists
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Klinik des Dopaminmangelsyndroms
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Mitzuno, Parkinsonism and Related Disorders, 2003

Differentialdiagnose des Dopaminmangelsyndroms

-
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Therapie des Dopaminentzugsyndroms (akinetische Krise)

- Guidelines 2003, Ikebe et al, Parkinsonism & related Disorders
nicht mehr aktuell, Neuentwicklungen nicht berücksichtigt!!

Empfehlung
- Amantadin iv  (max  600mg/die)

- L-Dopa Substitution über Nasensonde (Löstabletten, 
Pharmakokinetik beachten)
alternativ Apomorphin sc

Rotigotin-Pflaster

- Normothermie mittels Kühlkatheter

- Hämofiltration bei Niereninsuffizienz

(- Dantrolen)
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Risikofaktor Demenz

- 25% der deliranten Patienten sind dement /mild cognitive 
impairment

- 40% der dementen Patienten entwickeln im Krankenhaus ein Delir
- 30-40% der älteren Patienten haben ein Mild Cognitive Impairment 

bei Krankenhausaufnahme

Andere Faktoren

- Alter
- Komorbidität
- Operatinen (Notfallsoperationen)
- Infekte/SIRS/Sepsis
- Hypotension
- Gestörter sensorischer Input (Hören, Sehen, Lagesinn etc)
- Kombination mehrerer Medikamente
- Neue Medikamente bzw Medikamtenentzug
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Delir und Outcome

- Längerer Krankenhausaufenthalt

- Höhere Komplikationsrate

- Höhere Mortalität (20-70%)

- Schlechteres Rehabilitations-Outcome

- Höhere Pflegebedürftigkeit mit Transfer in Pglegeeinrichtungen

- Dauerhafte Verschlechterung der kognitiven Funktion im 
Lanagzeitverlauf (30-70%)

Marcantonio, Olofsson, Inoye, Ely
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Epidemiologie des dementiellen Syndroms

-
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Pathophysiologie des Delirs (viele Hypothesen, multifaktoriell)

Neuro-Transmitter 

- Dopaminerge Hyperaktivität und Depletion der cerebralen 
cholinergen Speicher 

- Serotonin Imbalanz und noradrenerge Hyperaktivität

+

- Sepsis und Inflammation (-> Endotoxine, Cytokine etc)

- inadequate zerebrale Perfuion (-> Hypoxämie)

- Metabolische Störungen (-> Hyperglykämie, LFP, NFP)

- Medikamente (-> Sedativa, Analgetika [Acetylcholin, Dopamin, 
Serotonin, GABA, Glutamat, Norepinephrin],  H2 – Blocker, 
Antibiotika etc.)
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Screening und Assessment-Instrumente

Sedierung und Agitation

- Sedation Agitation Scale (SAS)

- Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

- Motor Activity Assessment Scale (MAAS)

Delirium 

- Confusion Assessment Method  for Intensive Care Unit (CAM-ICU)

- Intensive Care  Delirium Screening Checklist (ICDSC)

-Delirium Detection Score (DDS) 
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Therapie

- Vermeidung der möglichen auslösenden Faktoren

- Symptomatische Therapie

- Neuroleptika -> typische Neuroleptika 
(Haloperidol –Zulassungsänderung 2010) 

-> atypische Neuroleptika
(Clozapin, Risperidon, Quetiapin, Olanzapin, 
Ziprasidon[im])

- Benzodiazepine -> paradoxer Effekt
-> schlechteres kognitives Outcome

- Propofol   (-> Hypotonie)

- Ketamin

- Physiostigmin (Anticholium®) bei ZAS 

25
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Differentialdiagnose

- Septische Encephalopathie

- Metabolische Encephalopathie (Leber, Niere, Hypovitaminose etc)

- Fokale intarcranielle Prozesse 

- Meningitis / Encephalitis

- Substanzmissbrauch / Entzug (Cave: Benzodiazepine!)

- Medikamente
- Zentral anticholinerges Syndrom (ZAS)
(-> H2 Rezeptor- Blocker,  SSRI, Neuroleptika, 
Benzodiazepine etc)

- Serotonerges Syndrom (SSRI, Linezolid, L-Dopa etc)
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Pathophysiologie des Delirs (viele Hypothesen, multifaktoriell)

Neuro-Transmitter 

- Dopaminerge Hyperaktivität und Depletion der cerebralen
cholinergen Speicher 

- Serotonin Imbalanz und noradrenerge Hyperaktivität

+

- Sepsis und Inflammation (-> Endotoxine, Cytokine etc)

- inadequate zerebrale Perfusion (-> Hypotonie, Hypoxämie)

- Metabolische Störungen (-> Hyperglykämie, LFP, NFP)

- Medikamente (-> Sedativa, Analgetika [Acetylcholin, Dopamin, 
Serotonin, GABA, Glutamat, Norepinephrin],  H2 – Blocker, 
Antibiotika etc.)
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Epidemilogie im Alter

Altersabhängige Inzidenz nach Geschlecht. Erlanger 
Schlaganfall-Register  bezogen auf 100.000 EW

Silent stroke
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Silent Stroke

- häufig

- Small vessel disease

- Hypertonus

- keineswegs still

- Risikofaktor für manifesten Schlaganfall
und Demenz
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Hämodynamische Infarkte („low flow" Infartkte, "letzte Wiese")
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Blutdruckmanagement bei chronisch neurovaskulären Veränderungen 
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Epidemiologie 

-
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*p< 0,001
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Klassifikation

- fokale Anfälle

- fokal einfache Anfälle (normales Bewusstsein)
- fokal komplexe Anfälle (gestörtes Bewusstsein)

-> EEG

- generalisierte Anfälle

- tonisch-klonische
- tonisch (DD Strecksynergismen)
- klonisch (Hypoxie?)
- myoklonische (Hypoxie?)
- atonische
- Absencen 
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Content

-
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Therapie 

- 1. Anfall prinzipiell nicht zu therapieren

- bei V.a symptomatische Ursache ( Stroke, Demenz) Anfallstherapie          
indiziert  

spezifische Anfallsmedikation

iv/po Levitiracetam (Keppra®) -> NW  Albträume, Aggressivität 
Valproat (Convulex®) -> NW  Enzephalopathie
Phenytoin (Epanutin®)
Lacosamid (Vimpat®)

oral Carbamzepin (Tegretol®), Lamotrigin (Lamictal®), 
Gabapentin (Neurontin®), Oxcarbazepin (Trileptal®), 
Topiramat (Topamax®), Zonesamid (Zonegran®)



Lorazepam
0,1mg/Kg
2mg/min

Diazepam Clonazepam
0,25mg/Kg 1-2mg
5mg/min 0,5mg/min
+Phenytoin, 15-20mg/KG, 50mg/min

Phenytoin 
15-20mg/KG 
50mg/min

Valproat
15-20mg/KG 
10mg/min

Levetiracetam 
20-30mg/KG  
(?)

Therapierefrakterärer Status epilepticus - Stufenplan

Midazolam 
0,2mg/KG    0,1-
0,4mg/KG/h

Propofol 
3-5mg/KG       
5-10mg/KG/h

Thiopental 
2-3mg/KG 3-
5mg/KG/h

Stufe 1
5-10 min

Stufe 3
30-60 min

Stufe 2
10-30 min
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	Neurologie im perioperativen Umfeld�Pitfalls und Therapieoptionen�	
	Foliennummer 2
	Foliennummer 3
	Foliennummer 4
	Foliennummer 5
	Foliennummer 6
	Foliennummer 7
	Foliennummer 8
	Foliennummer 9
	Foliennummer 10
	Foliennummer 11
	Foliennummer 12
	Foliennummer 13
	Foliennummer 14
	Foliennummer 15
	Foliennummer 16
	Foliennummer 17
	Foliennummer 18
	Foliennummer 19
	Foliennummer 20
	Foliennummer 21
	Foliennummer 22
	Foliennummer 23
	Foliennummer 24
	Foliennummer 25
	Foliennummer 26
	Foliennummer 27
	Foliennummer 28
	Foliennummer 29
	Foliennummer 30
	Foliennummer 31
	Foliennummer 32
	Foliennummer 33
	Foliennummer 34
	Foliennummer 35
	Foliennummer 36

