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Beim Blick auf absolute Häu
figkeiten hat der Schlagan
fall den Herzinfarkt überholt. 

Fast 60 % der Patienten mit zerebra
lem Insult weisen metabolische Stö
rungen auf. In 10 bis 25 % bestätigt 
sich die Diagnose Diabetes. Ein Ver
sorgungsmanagement könnte hel
fen, die Prognose 
nach Schlaganfall 
zu verbessern.

Neben Blut 
druck und Anti
koagulation soll
te die Glukoseein
stellung Bestandteil 
der Therapie sein, 
davon ist die Stif
tung DHD (Der herzkranke Diabe
tiker) überzeugt. Die Behandlung 
bei Schlaganfall muss multimodal 

sein. Alle Risikofaktoren sollten ad
ressiert werden.

Letalität und Re-Insult-Risiko 
erhöht

Hohes Alter, Rauchen, arterielle 
Hypertonie und Vorhofflimmern 

bei Dia betes ent
wickeln ein be
sonderes Kausal
gewicht, sagt Pro
fessor Dr. E. Bernd 
Ringelstein von 
der Stiftung DHD. 
Hirninfarkte seien 
größer, der Krank
heitsverlauf sei 

schwieriger. „Bei Schlaganfall
patienten mit Diabetes sind Leta
lität und ReInsultRisiko erhöht. 

Auch intrakranielle Stenosen treten 
häufiger auf“, so der Neurologe aus 
Münster. Selbst ohne Infarkt kann 
in 12 bis 15 % eine zerebrovaskulä
re Verschlusskrankheit nachgewie
sen werden, die als Zeitbombe tickt 
und irgendwann in den Insult über
geht. Plasmatische und plättchen
bedingte Hyperkoagulabilität sowie 
stark entzündliche Plaques können 

„Die Behandlung 
bei Schlaganfall 

muss multimodal 
sein.“

Text: 
Katrin Hertrampf.

Versorgung  Bei Schlaganfallpatienten 
hat das Versorgungsmanagement eine 
ganz besondere Bedeutung für die wei-
tere Prognose. Katrin Hertrampf sagt, 
was wichtig ist.

Geriatrie SCHWERPUNKT

Schlaganfall und Diabetes: 
Letalität stark erhöht
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die Ereignisse beschleunigen. Prog
nostisch ungünstig ist, wenn Diabe
tespatienten in der sekundärpräven
tiven Therapie bei Schlaganfall oder 
TIA (transitorischischämischer 
Attacke) wichtige 
Medikamente wie 
Antihypertensiva, 
Statine, Thrombo
zytenaggregations
hemmer und Anti
diabetika absetzen 
(1).

Hypoglykämi-
en im Alter mit Demenz as-
soziiert 

Neben konsequenter Behandlung 
der Hypertonie und Antikoagulation 
rät die Stiftung DHD dazu, die Glu
kosesteuerung zu optimieren. Sie 
empfiehlt ein metabolisches Scree
ning von Beginn an.

„Im Idealfall sollten Gluko
se und SäureBaseStatus schon 
vom Notarzt erfasst werden“, 

meint Professor Dr. Dr. h.c. Diet
helm Tschöpe aus Bad Oeynhau
sen. Spätestens bei Feststellung der 
Diagnose auf der Stroke Unit sollte 
der Blutzucker fortlaufend über

wacht werden. Kri
tische Situationen 
müssen vermieden 
werden. „Also, kei
ne Hypoglykämien 
und keine exzessi
ven Schwankun
gen der Blutgluko
se“, warnt Tschö
pe. Sonst werden 

unerwünschte Ereignisse provo
ziert. Bei älteren Menschen sind 
Hypoglykämien auch mit erhöhtem 
Demenzrisiko assoziiert.

Mit Neurologen, Internisten 
und Geriatern abstimmen 

Unabhängig vom Zeitpunkt der 
Dia gno sestellung können nach 
Schlaganfall regelhafte Diabetes
konsile und bei hochbetagten Pa

tienten geriatrische Konsile sinn
voll sein. Für die bessere Steuerung 
des Glukosemanagements in der 
neurologischen Versorgung hat die 
Stiftung DHD einen Vorschlag ent
wickelt (Abbildung 1). Sie plädiert 
dafür, dass die Therapie von der 
Akutbehandlung bis zur Nachsor

ge zwischen Neurologen, Diabe
tologen, Internisten und Geriatern 
abgestimmt wird. Auch die Rück
kopplung zu ambulant weiterbe
handelnden Kollegen wie Hausärz
ten sollte nicht fehlen.
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BZ: Blutzucker; CGM: Continuous Glucose Monitoring; BOT: basalunterstützte orale Therapie (Einstieg in 
Insulintherapie); DPP: Dipeptidylpeptidase; SGLT: sodium dependent glucose transporter; DSG: Deutsche 
Schlaganfall-Gesellschaft; DDG: Deutsche Diabetes Gesellschaft; DGG: Deutsche Gesellschaft für Geriatrie

Notarzt Stroke Unit
Neurologie 

allgemein

Rehabilitation

stationär

Nachsorge/Behandlung 

ambulant

Erfassung

Säure-Base-Status

Glukose-Status
Plasma-Glukosewert
> 200 mg/dl 
(11,1 mmol/l)

Diabetes bekannt?
(Notfallausweis/ 
Angehörige)

Diagnose Diabetes mellitus (DM) 

Nüchternglukose
> 126 mg/dl (7,0 mmol/l)

HbA1c-Bestimmung
≥ 6,5 % (48 mmol/mol)

Fruktosamin-Bestimmung
> 320 µmol/l (entspricht mäßiger 
bzw. ungenügender Einstellung)

diabetologisches Konsil
(bei allen Patienten, unabhängig, ob Erstdiagnose oder DM in Vorgeschichte)

geriatrisches Konsil
(bei allen Patienten ≥ 70 Jahre)

interdisziplinäre Therapieabstimmung

Neurologe/Diabetologe/Internist/Geriater
Rückkopplung/Absprache mit ambulant weiterbehandelndem Mediziner

Therapie in Anlehnung an Empfehlungen von DSG, DDG, DGG
(Antikoagulation, Blutdrucktherapie, Diabetestherapie)

engmaschige Kontrolle von Blutdruck- und Blutzuckerverlauf

bei DM Typ 2 → Metformin als First-Line-Therapie, ggf. Insulin (BOT), DPP-4- Inhibitoren, 
SGLT-2-Inhibitoren (Nierenfunktion!)

Primärziel bei DM → Vermeidung kritischer BZ-Abfall und BZ-Schwankungen
(Vermeidung von Hypoglykämien)
Patienten < 70 Jahre BZ 100 – 160 mg/dl (5,6 – 8,9 mmol/l)
 > 70 Jahre BZ 120 – 180 mg/dl (6,7 – 10,0 mmol/l)

HbA1c-Bestimmung pro Quartal
Ziel 7,0 – 8,0 % (53 – 64 mmol/mol)

Steuerung/Kontrolle

Insulinsubstitution (Infusion)
unter Kalium-/Laborkontrolle

fortlaufendes (Blut-)Zucker-
monitoring
(z. B. mit kontinuierlichem Glukose-
Monitoring-System, CGM-System)

Blutzucker-Ziel
> 100 mg/dl (5,6 mmol/l)
< 180 mg/dl (10,0 mmol/l)

Hypoglykämie-Vermeidung!

Risiko-Stratifizierung

Rezidiv-Risiko

„Im Idealfall soll-
ten Glukose- und 
Säure-Base-Status 

schon vom Notarzt 
erfasst werden.“

Prof. Diethelm Tschöpe

Abb. 1: Versorgungs-
management bei 
Diabetes mellitus 
und Schlaganfall: 

Vorschlag zur Gluko-
sesteuerung von der 
Akutbehandlung bis 

zur Nachsorge.


