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mellitus ein weitaus héheres Schlaganfallrisiko als reine Hypertoniker und dadurch
sinkt die NNT.

Der Vergleich der drei untersuchten Risikofaktoren zeigt, dass die Diabetiker am
wenigsten therapietreu waren. Bei lhnen konnte bei Uber der Hélfte der Patienten
mangelnde Compliance festgestellt werden. Allerdings sind die Auswirkungen auf die
Schlaganfallinzidenz aus oben genannten Grinden nicht genau zu eruieren, wobei
anzunehmen ist, dass eine bestimmte Anzahl der Schlaganfalle durch strikte
Einhaltung der Therapie vermeidbar ware.

Die mangelnde Compliance bei den Patienten mit Hyperlipidamie hat geringfligigere
Auswirkungen auf das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, als in der
Hypertonustherapie. Dies liegt vor allem an der geringeren absoluten Patientenzahl.
Hypertoniker stellen fir die Fragestellung dieser Arbeit aufgrund ihrer groRen Anzahl
und ihrer nachgewiesenen geringen Compliance die wichtigste Patientengruppe dar.
Das Ziel sollte sein, mdglichst viele Hypertoniker zu einer strikteren
Therapieeinhaltung zu bewegen. Denkbare Methoden waren zum Beispiel
Aufklarungskampagnen, die den Zusammenhang zwischen erhéhtem Blutdruck und
makrovaskuldren Erkrankungen bei einem grofRen Anteil der Bevolkerung ins
Bewusstsein rufen. Insbesondere im hausarztlichen Bereich sollten Arzte
Compliance als wesentlichen Faktor der Behandlung begreifen und
dementsprechend versuchen, den Patienten in die Therapie aktiv einzubinden
(DANZER et al., 2000) und die Tablettenanzahl méglichst niedrig zu halten (NEUTEL
& SMITH, 2003).
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5.6.3 Auswirkungen der mangelnden Compliance in der

Hyperlipidamietherapie

Die Auswirkungen der mangelnden Compliance in der Hyperlipidamietherapie auf die
Schlaganfallinzidenz ist nicht sicher darstellbar, da die Wirksamkeit einer
Statintherapie in der Primarprophylaxe immer noch nicht abschliel3end geklart ist. Die
Wirksamkeit der Statintherapie nach TIA oder Schlaganfall ist hingegen bewiesen.
Hier wird eine NNT von 100 angegeben. Bei vergleichsweise niedriger
entsprechender Patientenzahl sind die Auswirkungen der mangelnden Compliance
auf die gesamte Schlaganfallinzidenz bedeutend geringer als in der
Hypertonustherapie.

In Deutschland erhalten ungefahr 2,7 Millionen Patienten eine Statintherapie, wobei
sich diese Zahl aus der Definierten Tagesdosis (994 Millionen) (SCHWABE &
PAFFRATH, 2003) geteilt durch die Anzahl der Tage im Jahr errechnet. Es missen
ungefadhr 100 Patienten mit entsprechender Indikation mit Statinen behandelt
werden, um einen Schlaganfall im Jahr zu verhindern (NNT = 100) (THAMM, 1999).
In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass 17,5% beziehungsweise 472
500 der Patienten mit Indikation zur Statintherapie aufgrund mangelnder Compliance
keine ausreichende Therapie erhalten. Dementsprechend kénnte man circa 4 725
Schlaganfalle im Jahr durch strikte Therapieeinhaltung verhindern. Mangelnde
Compliance in der Statintherapie verursacht demnach ungefahr 1,9% aller
Schlaganfélle in Deutschland. Das finanzielle Einsparpotential liegt bei circa 134

Millionen Euro jahrlich fur die direkten Kosten.

5.6.4 Mangelnde Compliance in Verbindung mit den dr ei
untersuchten Risikofaktoren im Vergleich

Eine Voraussetzung fur die Berechnung der Auswirkung der mangelnden
Compliance auf die Schlaganfallinzidenz besteht darin, dass die Patienten
ausschlief3lich den entsprechenden Risikofaktor aufweisen und ansonsten keine
weiteren das Risiko erhéhenden Krankheiten haben. Aus diesem Grund liegt die
tatsachliche Zahl der durch optimale Compliance vermeidbaren Schlaganfalle noch

hoher. Zum Beispiel besitzen Hypertoniker mit gleichzeitig bestehendem Diabetes
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Schlaganfallen in Deutschland jahrlich ungefahr 9% aller Hirninfarkte durch
konsequente Therapieeinhaltung verhindern.

Soziobkonomisch wirde dies, wenn man wie oben erwahnt von direkten jahrlichen
Kosten von 7,1 Mrd. Euro fir die Schlaganfallbehandlung ausgeht, eine Einsparung
von circa 640 Millionen Euro im Jahr bedeuten. Das tatsédchliche Einsparpotential
liegt wahrscheinlich noch bedeutend hoher, da die Folgekosten nicht eingerechnet
sind.

5.6.2 Auswirkungen der mangelnden Compliance in der Diabetes

mellitus Therapie

Die Reduktion von Schlaganféllen durch strikte Therapie des Diabetes mellitus ist
derzeitig noch nicht anhand grofRer Studien belegt, so dass man konkrete Angaben
zur Schlaganfallpravention nicht geben kann. Dennoch liegt nahe, dass aufgrund
mangelnder Compliance in der Diabetes mellitus Therapie eine hohe Zahl an
vermeidbaren Schlaganféllen auftritt. Zum einen ist die Zahl an behandelten
Diabetikern in Deutschland mit circa 6 Millionen (SCHWABE & PAFFRATH, 2004)
ahnlich hoch wie die der Hypertoniker und zum anderen sind es gerade die an
Diabetes mellitus erkrankten Patienten, die mit 56,7% die hdchste mangelnde
Compliance aufweisen.

Demnach kann man die Zahl der wegen mangelnder Therapietreue inadaquat
behandelten Diabetiker auf 3,4 Millionen schatzen. Aufgrund fehlender Angaben zur
Number needed to treat lasst sich die Anzahl der vermeidbaren Schlaganfélle nur
abschatzen. Dennoch gibt es Anzeichen daflr, dass man eine relativ grof3e Zahl an
Hirninfarkten mit strikter Therapiecompliance vermeiden kodnnte. Dartber hinaus
nimmt die Anzahl der Diabetiker in Deutschland immer mehr zu, so dass auch die
mangelnde Compliance in der Diabetestherapie eine immer gro3ere Rolle spielt.
Weiterhin ist zu beachten, dass insbesondere Diabetiker von einer strikten
Blutdruckeinstellung profitieren (Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE)
Study Investigators, 2000). Man sollte also in der Schlaganfallpravention besonders
die Compliance bei Diabetikern, die gleichzeitig an einer Hypertonie leiden, im Blick

haben, um eine effiziente Schlaganfallreduktion zu erreichen.
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sollte. Auch in dieser Untersuchung ergab sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Geschlecht, BMI, Hamatokrit, Herzrhythmusstérungen,
Herzklappenfehlern, koronarer Herzerkrankung, Arteriosklerose der hirnzufihrenden
Arterien, peripherer Verschlusskrankheit und mangelnder Compliance.

In dieser Untersuchung konnte jedoch gezeigt werden, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Alter und mangelder Compliance besteht. Altere
Menschen haben demnach im Vergleich zu jingeren grofR3ere Schwierigkeiten, sich
an Therapieregime zu halten, da sie haufig mehrere Krankheiten haben und
deswegen auch eine héhere Anzahl an Tabletten einnehmen. Der Zusammenhang
zwischen geringerer Compliance und hoher Tablettenanzahl wurde bereits erlautert.
Folglich sollte der verantwortliche Arzt insbesondere auf diejenigen Patienten achten,

die eine grofRe Anzahl unterschiedlicher Tabletten einnehmen miissen.

5.6 Auswirkungen der mangelnden Compliance auf die

Schlaganfallinzidenz

5.6.1 Auswirkungen der mangelnden Compliance in der
Hypertonustherapie

Es konnte in dieser Untersuchung gezeigt werden, dass 59,3% der Hypertoniker
unzureichend therapiert werden. Es konnte belegt werden, dass bei 32,1% die
Ursache hierfir mangelnde Compliance ist. Auf einen ahnlichen Prozentsatz kam
eine 2007 veroffentlichte grol3 angelegte internationale Vergleichstudie (WANG et al.,
2007).

In Deutschland leben ungeféhr 14 Millionen medikamentds behandelte Hypertoniker
(THAMM, 1999). Man geht davon aus, dass man 200 Hypertoniker im Jahr
behandeln muss, um einen Schlaganfall zu verhindern (Number needed to treat
(NNT) = 200) (DIENER et al.,, 1998). Wenn man annimmt, dass 32,1% der
Hypertoniker aufgrund mangelnder Compliance ungeniigend therapiert werden,
bedeutet das, dass von den 14 Millionen Hypertonikern 4,5 Millionen aufgrund
mangelnder Compliance nicht adaquat behandelt werden. Ausgehend von der NNT
von 200 kommt man auf eine Zahl von 22 500 Schlaganfallen im Jahr, die durch eine

strikte Therapieeinhaltung verhindert werden konnten. Man kodnnte bei 250 000
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alter und dementsprechend mit hdherer Inzidenz demenzerkrankt und aus diesem

Grund in der Untersuchung mdglicherweise unterreprasentiert.

5.5Mangelnde Compliance des Patientenkollektivs

5.5.1 Allgemein

In der vorliegenden Stichprobe wurde bei 36,1% der Patienten mangelnde
Compliance beziglich ihrer medikamentésen Therapie zur Schlaganfallpravention in
den untersuchten Risikofaktoren Hypertonus, Diabetes mellitus und Hyperlipidamie
festgestellt. Diese Zahl muss jedoch kritisch hinterfragt werden. So wurde mangelnde
Compliance nur bei Patienten angenommen, die dieses auch zugegeben haben. Wie
bereits oben erwahnt, besteht hierin ein grundsétzliches Problem der
Complianceuntersuchung. Die eigentliche Zahl liegt sehr wahrscheinlich hoher, da
einige Patienten ihre mangelnde Therapiecompliance nicht zugeben mdchten
beziehungsweise verdrangen. Die Durchfihrung weiterer Studien und die
Entwicklung von Methoden zur Objektivierung der Compliance sind unumganglich,
um die tatséchliche Zahl zu eruieren. Die aktuellen Ansétze zur objektiven
Compliancemessung sind derzeitig jedoch noch wenig praktikabel und teuer
(BAULMANN et al., 2002).

Zu diesen zahlen die bereits erwahnten Tablettenzahlvorrichtungen, bei denen jede
Medikamentenentnahme registriert wird. Dies waéare ein gunstiger Weg zur
Objektivierung, wobei auch hier die Mdglichkeit der Manipulation besteht, indem der
Patient die Tablette zwar entnimmt, anschlie3end jedoch verwirft. Die einzige wirklich
sichere Methode ist nach bisherigem Forschungsstand die Uberpriifung der
Medikamenteneinnahme mit Hilfe von Laboruntersuchungen. Der Aufwand und die

Kosten sind fur groRere Patientenkollektive jedoch sehr hoch.

5.5.2 Der Patient mit mangelnder Compliance

Leider gestaltet es sich schwierig, verlassliche Aussagen dariber zu treffen, bei

welchen Patienten der behandelnde Arzt besonders auf die Compliance achten

58



5.3Hypertonus des Patientenkollektivs

Ungefahr ein Drittel aller Erwachsenen haben einen erhdhten Blutdruck (FIELDS et
al., 2004). In der vorliegenden Untersuchung wiesen 80,9% der Patienten einen
arteriellen Hypertonus auf. Die arterielle Hypertonie gilt weiterhin als der grolite
Risikofaktor, einen Schlaganfall zu erleiden, was in Bezug auf kommende
Praventionsprogramme oder Therapieansatze berlcksichtigt werden muss. Ein
grol3es Problem in der Behandlung einer arteriellen Hypertonie ist, dass die
Erkrankung vom Patienten oftmals nicht wahrgenommen wird. In den meisten Fallen
werden vor allem in der Frihphase keinerlei Symptome bemerkt, so dass eine
Therapie gar nicht erst stattfindet. Weiterhin ist es fur einen Hausarzt aul3erst
problematisch, einen arteriellen Hypertonus innerhalb des Zielbereiches einzustellen,
da nur punktuelle Messwerte erhoben werden koénnen und die Strukturen im
hausarztlichen Bereich wenig Spielraum flr praventionsorientierte Medizin lassen.
Den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung zufolge wurde bei 45,8% der
Hypertoniker die Blutdruckmedikation wahrend des Klinikaufenthaltes umgestellt.
Dieser Vorgang stellt unter Beweis, dass bei einem groRen Anteil der Hypertoniker
bei entsprechendem engmaschigen Monitoring Verbesserungspotential vorhanden
ist. Es ist unter den derzeitigen Bedingungen schlichtweg nicht durchfuhrbar, diese
Aufgabe im hausarztlichen Bereich alleine zu bewaltigen. Vielmehr musste die
Praventionsmedizin starkere Gewichtung in der Gesundheitspolitik bekommen.

Ahnliches gilt fiir die untersuchten Bereiche Diabetes mellitus und Hyperlipidamie.

5.4Herzrhythmusstérungen, KHK, Herzklappenfehler, Arteriosklerose
der hirnversorgenden Gefal3e und arterielle Ver  schlusskrankheit des
Patientenkollektivs

In der vorliegenden Untersuchung hatten 33,5% aller Patienten zudem eine bekannte
KHK und 9,3% eine periphere arterielle Verschlusskrankheit. Diese Zahl ist
vergleichbar mit Untersuchungen an grof3eren Populationen (REACH Registry). Bei
16% der Patienten wurde Vorhoffimmern nachgewiesen. Diese Zahl befindet sich im
Vergleich zu anderen, groRer angelegten Untersuchungen im unteren Bereich. Eine
maogliche Erklarung ware durch die Vorauswahl der Patienten gegeben, da nur
solche Patienten in die Studie aufgenommen wurden, welche kognitiv in der Lage

waren, der Befragung zu folgen. Normalerweise sind Patienten mit Vorhofflimmern
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5. Diskussion

5.1 Patientengut

Die epidemiologischen Daten des vorliegenden Patientenguts sind als weitgehend
reprasentativ anzusehen. Das Durchschnittsalter von 67 Jahren entspricht in etwa
den erhobenen Daten der ,Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall Register*
(ADSR) (HEUSCHMANN et al., 2000) fur ein Durchschnittsalter von 70 Jahren. Die
Tatsache, dass mehr mannliche Patienten unter den Befragten waren, ist bei der
ADSR ebenso der Fall. Die gefundene Rezidivrate von 12,9% liegt allerdings deutlich
unter den einschlagigen Angaben von 28,6% (AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2005). Dies konnte daran liegen, dass Rezidivfalle zum einen oft todlich ausgehen
und zum anderen schwerwiegende Folgeerkrankungen verursachen, die es

maoglicherweise einigen Patienten nicht gestatten, an der Befragung teilzunehmen.

5.2BMI und Nikotinabusus des Patientenkollektivs

Das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, steigt mit erhohtem BMI, insbesondere
als Co-Faktor zusatzlich zu anderen Risikofaktoren. Der Anteil der Patienten mit
Ubergewicht (BMI 25 — 30 kg/m?) in der vorliegenden Untersuchung liegt mit 45,4%
etwas hoher als in einschlagigen Studien. Der Anteil der stark Ubergewichtigen (BMI
30 kg/m? und héher) wiederum ist fast identisch im Vergleich zu gréReren
Untersuchungen (ca. 23%) (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2005). Ubergewicht
bleibt damit ein wichtiger modifizierbarer Faktor in der Pravention von Schlaganfallen.
In der vorliegenden Studie gaben 37,6% der Patienten an, dass sie rauchen.
Besonders erwahnenswert ist dabei, dass signifikant mehr jingere Patienten unter
60 Jahren Nikotinabusus betreiben. Weiterhin fallt auf, dass bei den Frauen unter 60
Jahren 83,3% rauchen. Dies bestatigt den Trend, dass vor allem immer mehr jingere
Frauen zur Zigarette greifen. Man darf aus diesem Grund annehmen, dass in Zukunft

der Anteil der Frauen unter den Schlaganfallpatienten ansteigen wird.
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Gesamt Mangelnde Compliance Unzureichende Verordnung

LDL 120,5 157 136,4
HDL 54,6 69,8 49,3
Cholesterin 197,4 248,6 220,6

Tab. 44: LDL/Cholesterin/HDL des Gesamtkollektivs s owie einzelner Patientengruppen

B Gesamt O Mangelnde Compliance B Unzureichende Verordnung

300

250 -

200 +

150 -
100 -
50 -
0
LDL

Abb. 12: LDL-, Gesamtcholesterin- und HDL-Werte der ~ gesamten Patientengruppe im Vergleich
zu den Patienten mit mangelnder Compliance beziehun  gsweise unzureichender Medikation

Cholesterin HDL
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Abb. 11: Verteilung der HbA ;c-Werte

Anzahl Mittelwert Standardabweichung
Begriff ist Patient nicht bekannt HbAlc 43 6,776 2,5304
Begriff ist Patient bekannt HbAlc 10 7,250 ,0857

Tab. 43: Anzahl der Diabetiker mit Kenntnis des Beg  riffes ,HbA ;c-Wert"

Der durchschnittliche LDL-Wert der 63 Patienten mit erhdhten Lipidwerten betrug
120,4 £ 43,1 mg/dl, der durchschnittiche HDL-Wert 54,6 + 18,9 mg/dl und der
durchschnittliche Gesamtcholesterinwert 197,4 + 46,9 mg/dl. Die durchschnittlichen
LDL- HDL- und Gesamtcholesterinwerte der Patienten mit mangelnder Compliance
betrugen LDL=157 + 44,9 mg/dl, HDL=69,8 + 30,6 mg/dl und Cholesterin=248,6 +
41,7 mg/dl. Bei den Patienten mit unzureichender Verordnung betrugen die Werte
LDL=136,4 £ 35,4 mg/dl, HDL=49,3 + 13,6 mg/dl und Cholesterin=220,6 + 38,5
mg/dl.

Man erkennt zwischen den einzelnen Gruppen keine signifikanten Unterschiede.
Allenfalls fallt eine leichte Erhéhung der Werte fir die Patienten mit mangelnder

Compliance auf, die sich jedoch ebenfalls nicht signifikant darstellt (p>0,05).
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Man sieht also, dass nur ein Drittel der Hypertoniker ausreichend therapiert waren.
Bei den Diabetikern war es nicht einmal ein Flnftel, wahrend von den Patienten mit

Hyperlipidamie immerhin knapp tber die Halfte suffizient therapiert war.

B Gut eingestellt
O mangelhaft eingestellt aufgrund mang. Compl.
@ mangelhaft eingestellt aufgrund unzureichender Medikation

60%

50%

40%

30% A

20% A

10% A

0%

Hypertonus Diabetes mellitus Hypercholesterinamie

Abb. 10: Verteilung der Qualitat der Medikation in den Risikofaktorengruppen Hypertonus,
Diabetes mellitus und Hyperlipidamie bei Aufnahme

Insgesamt wurden von den 53 vorher bekannten Diabetikern 31 (=58,5%) in ihrer
Therapie umgestellt. Der durchschnittliche HbA;c-Wert der insgesamt 70 Diabetiker
betrug 6,7%. Der Begriff ,HbAic-Wert* war 10 Patienten (=18,9%) von den 53 mit
vorher bekanntem Diabetes mellitus gelaufig. Bei ihnen betrug der Durchschnittswert
7,3 £ 1%, bei den restlichen 43 Patienten lag der Wert bei 6,8 = 2,5%. Ein

signifikanter Unterschied konnte nicht festgestellt werden (p=0,924).
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Arteriosklerose  der  hirn-
versorgenden GefalRe Gesamt
ja nein
mang. nein Anzahl 43 81 124
Compliance
ja Anzahl 24 46 70
Gesamt Anzahl 67 127 194

Tab. 41: Anzahl der Patienten mit mangelnder Compli ance und Arteriosklerose der

hirnversorgenden Gefalie

Von den 70 Patienten mit mangelnder Compliance hatten 4 (=5,7%) zusétzlich eine
periphere arterielle Verschlusskrankheit. Bei den restlichen 124 Patienten waren es
14 (=11,3%) mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit, was keinen signifikanten
Unterschied darstellt (p=0,2).

Arterielle Verschlusskrankheit Gesamt
ja nein
mang. nein Anzahl 14 110 124
Compliance
ja Anzahl 4 66 70
Gesamt Anzahl 18 176 194

Tab. 42: Anzahl der Patienten mit mangelnder Compli  ance und arterieller Verschlusskrankheit

4.1.16 Unzureichende Medikation

Von den 140 Patienten mit vorher bekanntem Hypertonus waren insgesamt 83
(=59,3%) unzureichend behandelt, wobei der Grund bei 45 (=54,2%) mangelnde
Compliance und bei 38 (=45,8%) unzureichende Medikation war. Von den 53 vor
dem Hirninfarkt bekannten Diabetikern waren insgesamt 44 unzureichend eingestellt
(=83%). Bei 29 (=54,7%) war mangelnde Compliance der Grund und bei 15
Patienten (=28,3%) eine unzureichende Verordnung. Von den 63 Patienten, die vor
dem Infarkt eine behandlungsbedurftige Hyperlipidamie hatten, waren insgesamt 29
(=46%) unzureichend eingestellt. Bei 11 (=17,5%) war mangelnde Compliance der
Grund und bei 18 (=28,6%) unzureichende Verordnung.
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Insgesamt hatten von den 70 Patienten mit mangelnder Compliance 26 (=37,1%)
eine koronare Herzerkrankung. Von den restlichen 124 Patienten hatten 39 (=31,5%)
eine koronare Herzerkrankung, was keiner signifikanten Veranderung entsprach

(p=0,49).

Koronare Herzerkrankung Gesamt
ja nein
mang. nein Anzahl 39 85 124
Compliance ja Anzahl 26 44 70
Gesamt Anzahl 65 128 194

Tab. 39: Anzahl der Patienten mit mangelnder Compli

Zwei (=2,9%) der
Herzklappenfehler. Bei den restlichen 124 Patienten waren es 12 (=9,7%). Es konnte

70 Patienten mit mangelnder

kein signifikanter Unterschied gefunden werden (p=0,10).

ance und koronarer Herzerkrankung

Compliance hatten einen

Herzklappenfehler Gesamt
ja nein
mang. nein Anzahl 12 112 124
Compliance
ja Anzahl 2 68 70
Gesamt Anzahl 14 180 194

Tab. 40: Anzahl der Patienten mit mangelnder Compli

ance und Herzklappenfehler

Arteriosklerotische Veranderungen der hirnversorgenden Gefafl3e konnten bei 24
Patienten (=34,3%) mit mangelnder Compliance festgestellt werden, wahrend bei
den restlichen 124 Patienten 43 (=34,7%) arteriosklerotische Verédnderungen
darboten. Hier konnte kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden
(p=0,92).
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BMI (kg/m°) Gesamt
<25 25-30 <30
Mang. nein Anzahl 43 52 29 124
Compliance ja Anzahl 16 38 16 70
Gesamt Anzahl 59 88 45 194

Tab. 36: Anzahl der Patienten mit mangelnder Compli

ance und BMI diber 25 kg/m

2

Der durchschnittiche Hamatokritwert der Patienten mit mangelnder Compliance

betrug 41 £ 6,7%. Der Durchschnittswert der restlichen Patienten betrug 41,2 + 5,8 %

und stellte somit keine signifikante Veranderung dar (p=0,81).

mang. Standardab- Standardfehler

Compliance | N Mittelwert weichung des Mittelwertes
Hamatokrit | ja 124 41,2097 5,78092 ;51914

nein 70 40,9857 6,68438 , 79894

Tab. 37: Hamatokritwerte (%) bei Patienten mit und

ohne mangelnde Compliance

Im Ganzen hatten 13 von den 70 Patienten mit mangelnder Compliance auch

Herzrhythmusstérungen (=18,6%).
Compliance hatten 28 (=22,6%) Herzrhythmusstérungen.

signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (p=0,438).

Von den 124 Patienten ohne mangelnde

Hier konnte kein

Herzrhythmusstérungen Gesamt
ja nein
mang. nein Anzahl 31 93 124
Compliance
ja Anzahl 13 57 70
Gesamt Anzahl 44 150 194

Tab. 38: Anzahl der Patienten mit mangelnder Compli

ance und Herzrhythmusstérungen
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Der Vergleich, bei welchem der drei Risikofaktoren die Therapiecompliance
besonders schlecht beziehungsweise gut war, liefert folgendes Ergebnis: Man sieht,
dass insbesondere die Diabetiker eine mangelnde Compliance aufwiesen (56,7%),
wahrend die Patienten mit Hyperlipidamie relativ therapietreu waren (17,5% mit
mangelnder Compliance). Die Hypertoniker befanden sich im Mittelfeld (32,1% mit

mangelnder Compliance).

60%

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0%
Hypertonus Diabetes mellitus ~ Hypercholes-terindmie

Abb. 9: Mangelnde Compliance in einzelnen Risikofak  torengruppen in Prozent
Insgesamt hatten von den 70 Patienten mit mangelnder Compliance 54 (=77,1%)
einen BMI {ber 25 kg/m? Von den restlichen 124 Patienten hatten 81 (=65,3%)

einen BMI Uiber 25 kg/m?. Hier konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt
werden (p=0,31).
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mang. Standardfehler des
Compliance | Anzahl Mittelwert Alter Standardabweichung Mittelwertes

Alter | nein 124 65,7327 12,32360 1,10669
ja 70 69,3392 10,64537 1,27236

Tab. 33: Anzahl und Alter (Jahre) der Patienten mit  mangelnder Compliance

Die Analyse der Geschlechtsunterschiede ergab, dass bei 28 (=36,4%) der
insgesamt 77 Frauen und bei 42 (=35,9%) der insgesamt 117 Méanner in mindestens

einem Punkt mangelnde Compliance festgestellt wurde. In dieser Untersuchung

konnte

demnach kein

signifikanter

Unterschied

(p=0,95)

zwischen

Geschlechtern beziglich ihrer Therapiecompliance festgestellt werden.

den

Mangelnde Compliance Compliant Gesamt
weiblich 28 49 77
mannlich 42 75 117
Gesamt 70 124 194

Tab. 34: Anzahl der Patienten mit mangelnder Compli

ance nach Geschlecht getrennt

Von den 70 Patienten wurde bei 57 (=81,4%) mangelnde Compliance in Bezug auf

einen Risikofaktor, bei 10 (=14,3%) auf zwei Risikofaktoren und bei 3 Patienten

(=4,3%) auf drei Risikofaktoren festgestellt.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Gultig 0 124 63,9 63,9
einmal 57 29,4 93,3
zweimal 10 5,2 98,5
dreimal 3 1,5 100,0
Gesamt | 194 100,0

Tab. 35: Haufigkeit und Prozentsatz der Patienten m

it mangelnder Compliance
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Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente

Prophylaxe ja 93 71 71
nein 38 29 100,0
Gesamt 131 100,0

Tab. 32: Anzahl und Prozentsatz der Patienten ohne  Thrombozytenfunktionshemmer oder
Marcumartherapie trotz Risikofaktoren

B Tx/Marc OKeine Medikation
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80%

70%

60% -

50% -

40% -
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20% -
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0% -
Rhythmst. KHK Herzinf.  Klappenf. Art. Hirng. pAVK

Abb. 8: Aufteilung nach Vorerkrankungen/Risikofakto ren mit und ohne antikoagulative
Prophylaxe

4.1.15 Mangelnde Compliance

Insgesamt wurde in dieser Stichprobe bei 70 (=36,1%) von 194 Patienten mangelnde
Compliance bei den drei untersuchten Risikofaktoren Hypertonus, Diabetes mellitus
und Hyperlipidamie festgestellt. Es wurde also bei Gber einem Drittel der Patienten
allein  aus Compliance-Grinden keine suffiziente  Schlaganfallpravention
durchgefiihrt. Das durchschnittliche Alter der Patienten mit mangelnder Compliance

war mit 69,3 + 10,6 Jahren signifikant héher als das Alter der restlichen Patienten mit

65,7 £ 12,3 Jahren (p=0,034).
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Abb. 7: Anzahl und Verteilung der Aufnahme- und Ent  lassungsmedikation

Von den 86 Patienten mit Schlaganfall unter Thrombozytenfunktionshemmer oder
Marcumartherapie erhielten bei Entlassung 5 Patienten (=5,8%) eine Dosiserh6hung.
Bei 57 (=66,3%) wurde ein anderer Thrombozytenfunktionshemmer gegeben, 10
(=11,2%) Patienten wurden von Thrombozytenfunktionshemmer auf eine
Marcumartherapie umgestellt. 7 (=8,1%) Patienten erhielten den gleichen
Thrombozytenfunktionshemmer in gleicher Dosis und 7 (=8,1%) Patienten fiihrten
ihre Marcumartherapie fort. Des Weiteren wurde 14 Patienten (=7,2%), die vorher

keine Therapie erhalten hatten, Marcumar verordnet.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Schlaganfall | Dosiserhdhung 5 5,8 5,8
unter
. Anderer Tx-Hemmer
Therapie 57 66,3 72,1
Von  Tx-Hemmer  auf 10 11.6 83,7
Marcumar
Glglcher Tx;Hemmer inf- 8.1 91,9
gleicher Dosis
Fortfuhrung Marcumar 7 8,1 100,0
Gesamt 86 100,0

Tab. 31: Antikoagulative Medikation der Patienten m it Schlaganfall bei Entlassung
(Tx=Thrombozytenfunktion)

AuBerdem konnte fir 38 (=29%) von 131 Patienten festgestellt werden, dass sie
keine  Thrombozytenfunktionshemmung  beziehungsweise = Marcumartherapie
erhielten trotz entsprechender Risikofaktoren wie Herzrhythmusstérung, koronarer
Herzerkrankung,  Herzklappenfehler, = symptomatischer  Arteriosklerose  der
hirnversorgenden Gefal3e oder peripherer Verschlusskrankheit. Das bedeutet, dass
fast ein Drittel der Patienten mit Risikofaktoren, die mit
Thrombozytenfunktionshemmern oder Marcumar behandelt werden miussten,

diesbezuglich keine adaquate Schlaganfallpravention erhielten.
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Sekundarpravention. Von diesen wurden 163 Patienten (=84%) mit einem
Thrombozytenfunktionshemmer entlassen. Die restlichen 31 Patienten (=19%)
erhielten bei Entlassung eine Marcumartherapie. 20 (=64,5%) erhielten diese
aufgrund einer absoluten Arrhythmie bei Vorhofflimmern, acht (=25,8%) aufgrund von

Stenosen der hirnversorgenden Gefale und drei (=9,7%) aufgrund mechanischer

Herzklappen.
Medikation bei Aufnahme Medikation bei Entlassung
ASS 72 92
Clopidogrel 5 47
Aggrenox 2 24
Marcumar 7 31
Gesamt 86 194

Tab. 30: Verteilung der Ausgangs- und Entlassungsme  dikation

B ASS OClopidogrel @ Aggrenox OMarcumar
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Medikation bei Aufnahme Medikation bei Entlassung
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Bei 11 (=17,5%) von den 63 Patienten, die vor dem Hirninfarkt erhéhte Lipidwerte

zeigten, konnte mangelnde Compliance in der Therapie festgestellt werden.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
mangelnde Compliance | 11 17,5 17,5
compliant 52 82,5 100,0

Tab. 28: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit m  angelnder Compliance in der Therapie

erhohter Lipidwerte

4.1.13 Hamatokrit

Bei 4 Patienten (=2,1%) konnte am Tag der Einlieferung ein erhdhter Hamatokrit

festgestellt werden. Durchschnittlich betrug der Hamatokrit 41,1 + 5,9%.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Giltg  ja 4 2,1 2,1
nein 190 97,9 100,0
Gesamt | 194 100,0

Tab. 29: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mite  rhéhtem Hamatokrit

4.1.14 Thrombozytenfunktionshemmer, Marcumartherapi e

Insgesamt wurden 86 Patienten (=44,3%) dokumentiert, die einen Schlaganfall
erlitten, obwohl sie Thrombozytenfunktionshemmer einnahmen oder unter
Marcumartherapie standen. Von den sieben Patienten unter Marcumartherapie, von
denen vier diese aufgrund einer absoluten Arrhythmie bei Vorhofflimmern und drei
aufgrund mechanischer Herzklappen erhielten, hatten finf (=71,4%) suffiziente

Quickwerte zwischen 20 und 30%. Bei Entlassung erhielten alle Patienten eine
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keine
Entlassungstherapie Entlassungstherapie Gesamt
erhbhte Lipidwerte ja 61 2 63
vor dem HI nein a4 87 131
Gesamt 105 89 194

Tab. 26: Anzahl der Patienten, die eine Statinthera

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit erhdhten Lipidwerten betrug 69 + 9,8

Jahre. Das Alter der Patienten ohne erhdhte Lipidwerte betrug 66,4 + 12,6 Jahre. Ein

signifikanter Unterschied konnte nicht festgestellt werden (p=0,237).

pie zur Entlassung erhielten (HI=Hirninfakt)

Standardab-
Gruppe N Minimum Maximum | Mittelwert | weichung
erhdhte Alter
Blutfettwerte 63 44 85 68,98 9,779
normale Alter
Blutfettwerte 131 29 93 66,39 12,572
Tab. 27: Alter (Jahre) der Patienten mit erhdhten L ipidwerten
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Abb. 6: Altersverteilung der Patienten mit/ohne erh

W erhohte Cholesterinwerte
o normale Cholesterinwerte

Ohte Lipidwerte (J=Jahre)
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Bei Uber der Halfte der Patienten (30 von 53 (=56,7%)) mit vor dem Hirninfarkt
bekanntem Diabetes mellitus konnte eine mangelnde Therapiecompliance
festgestellt werden, die sich wie folgt auf die einzelnen Therapieformen verteilt.

Diabetes mellitus Haufigkeit Prozente Kumulierte Prozente
mangelnde Diat 3 5,7 5,7
Compliance | orale Therapie 11 20,8 26,4

Insulintherapie 16 30,2 56,6

Gesamt 30 56,6

Tab. 24: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit m  angelnder Compliance in der Diabetes
mellitus Therapie

4.1.12 Hyperlipidamie

Insgesamt waren bei 63 Patienten (=32,5%) vor dem Hirninfarkt erhohte Lipidwerte

bekannt.
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig ja 63 32,5 32,5 32,5
nein 131 67,5 67,5 100,0
Gesamt | 194 100,0 100,0

Tab. 25: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mite  rhdhten Lipidwerten

Eine Statintherapie erhielten bei Entlassung insgesamt 105 Patienten (=54,1%),
wobei davon 61 (=58,1%) bereits vorher bekannte erhthte Lipidwerte hatten und
unter einer Statintherapie standen. Zwei Patienten, die bei Aufnahme Statine
erhielten, bekamen keine Statintherapie zur Entlassung. Das bedeutet, dass bei 45
Patienten (=23,2%) eine behandlungsbedirftige Hyperlipidamie wahrend des

stationaren Aufenthaltes festgestellt wurde.
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Diabetes mellitus Kein Diabetes mellitus Gesamt
Geschlecht  mannlich | 40 77 117
weiblich 30 47 77
Gesamt | 70 124 194

Tab. 22: Anzahl der Diabetiker nach Geschlecht getr

ennt

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Diabetes mellitus betrug 71,3 + 8,4

Jahre. Das Durchschnittsalter der Patienten ohne Diabetes mellitus hingegen betrug

nur 65,1 =+ 12,9 Jahre. Hier konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden

(p=0,001).
Standardab-
Gruppe N Minimum Maximum Mittelwert weichung
Diabetes Alter 70 50 87 71,31 8,404
kein Diabetes Alter 124 29 93 65,13 12,935
Tab. 23: Alter (Jahre) der Patienten mit Diabetes m  ellitus
50% . .
M Diabetes mellitus
Okein Diabetes mellitus
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
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Abb. 5: Altersverteilung der Patienten mit/ohne Dia

betes mellitus (J=Jahre)
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4.1.10 Arterielle Verschlusskrankheit

In der vorliegenden Stichprobe litten 18 Patienten (=9,3%) an peripherer arterieller

Verschlusskrankheit.

Haufigkeit Prozent Glultige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig ja 18 9,3 9,3 9,3
nein 176 90,7 90,7 100,0
Gesamt 194 100,0 100,0

Tab. 20: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit a

4.1.11 Diabetes mellitus

rterieller Verschlusskrankheit

Im Gesamten konnte bei 70 Patienten (=36,1%) Diabetes mellitus eruiert werden.
Von diesen war die Erkrankung bei 53 Patienten (=75,7%) bereits vor dem Hirninfarkt

bekannt und bei 17 Patienten (=24,3%) wurde sie im Rahmen des stationéren

Aufenthaltes diagnostiziert. Es wurden 30 weibliche Diabetiker (von 77 Frauen
insgesamt, =39%) und 40 mannliche Diabetiker (von 117 Mannern insgesamt,

=34,2%) gefunden. Es konnte kein signifikanter Geschlechtsunterschied unter den

Diabetikern festgestellt werden (p>0,5).

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gililtig neu 17 8,8 8,8 8,8
nein 124 63,9 63,9 72,7
bekannt 53 27,3 27,3 100,0
Gesamt 194 100,0 100,0

Tab. 21: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit D

iabetes mellitus
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4.1.8 Herzklappenfehler

Insgesamt bestand bei 14 Patienten (=7,2%) ein Herzklappenfehler, wobei in 3

Fallen (= 1,5% insgesamt) eine mechanische Ersatzklappe eingesetzt worden war.

Herzklappenfehler Gesamt
ja nein
mech. ja
Herzkl. 3 0 3
nein 10 181 183
Gesamt 13 181 194

Tab. 18: Anzahl der Patienten mit Herzklappenfehler

4.1.9 Arteriosklerose der hirnversorgenden Gefalie

Insgesamt hatten 67 Patienten (=34,5%) eine nachweisbare Stenose der
hirnversorgenden Gefal3e. Bei 25 (=37,3%) war die Stenose vor dem Hirninfarkt
bekannt. Bei den restlichen 42 (=62,7% insgesamt) wurde die Stenose im Rahmen

des stationaren Aufenthaltes diagnostiziert.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Glltig symptomatisch 15 22.4 224
bekannt
asymptomatisch 10 149 373
bekannt ’ ’
nicht bekannt 42 62,7 100,0
Gesamt 67 100,0

Tab. 19: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit S

tenosen der hirnversorgenden Gefalle




Standardab-

Gruppe N Minimum Maximum | Mittelwert weichung
Herzrhythmusstérungen Alter 44 51 87 71,49 8,237
keine Alter 150 29 93 66,08 12,368

Herzrhythmusstérungen

Tab. 15: Alter (Jahre) der Patienten mit Herzrhythm  usstérungen

4.1.7 Koronare Herzerkrankung, Angina Pectoris

Insgesamt waren unter den 194 Patienten 65 (=33,5%) mit koronarer
Herzerkrankung. Von diesen hatten 32 (=16,5% insgesamt) einen Herzinfarkt in der

Vorgeschichte.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Giltig  ja 65 33,5 33,5
nein 129 66,5 100,0
Gesamt | 194 100,0

Tab. 16: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit k  oronarer Herzerkrankung

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Giltg  ja 32 16,5 16,5
nein 162 83,5 100,0
Gesamt | 194 100,0

Tab. 17: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit H  erzinfarkt
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Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
mangelnde Compliance 45 32,1 32,1
compliant 95 67,9 100,0
Gesamt 140 100

Tab. 12: Anzahl

Hypertonustherapie

und Prozentsatz der

Patienten mit m

4.1.6 Herzrhythmusstérungen

In  dieser Stichprobe

Herzrhythmusstoérungen.

Arrhythmie bei Vorhofflimmern.

litten
Davon hatten 31 (=16%

insgesamt

Patienten

angelnder Compliance in der

(=22,7%)

insgesamt) eine absolute

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Gultig  ja 44 22,7 22,7
nein 150 77,3 100,0
Gesamt | 194 100,0
Tab. 13: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit H  erzrhythmusstérungen

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Gultig  ja 31 16,0 16
nein 163 84,0 100,0
Gesamt | 194 100,0

Tab. 14: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit a

bsoluter Arrhythmie

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Herzrhythmusstérungen war mit 71,5 £ 8,2
Jahren signifikant héher als das der restlichen Patienten mit 66,1 + 12,4 Jahren

(p=0,01).
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Das durchschnittliche Alter der Hypertoniker betrug 68,9 = 10,6 Jahre, das
durchschnittliche Alter der Nicht-Hypertoniker hingegen nur 59,1 + 13,5 Jahre, was
einen signifikanten Unterschied darstellt (p<0,0001).

Standardfehler des

Bluthoch-druck N Mittelwert Standardabweichung | Mittelwertes
ja 157 68,9130 10,63430 ,84871
nein 37 59,0609 13,47141 2,21469

Tab. 11: Alter der Hypertoniker (Jahre)

60%

50%

40% -
m normaler Blutdruck
O erhohter Blutdruck

30% -

20% -

> ]_\ i
0% - | |

<45J. 4564J 65-74J 75843 >851]

Abb. 4: Altersverteilung der Patienten mit und ohne Hypertonus

Bei 45 (=32,1%) von den 140 Patienten mit vor dem Hirninfarkt bekanntem
Hypertonus konnte mangelnde Compliance in der Therapie festgestellt werden. Dies
bedeutet, dass ein Drittel der Hypertonuspatienten sich nicht konsequent an ihre

Therapie hielt (weitere Details siehe 3.1.15).
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4.1.5 Hypertonus

Insgesamt hatten von den 194 Patienten 157 (=80,9%) einen erhdhten Blutdruck. Bei
140 (=72,2% insgesamt) war der Hypertonus bereits vor dem Hirninfarkt bekannt, bei
17 (=8,8% insgesamt) wurde er im Rahmen des stationaren Aufenthaltes
diagnostiziert. Von den 157 Patienten mit Hypertonus waren 91 méannlich (=77,8%
der insgesamt 117 Méanner) und 66 weiblich (=85,7% der insgesamt 77 Frauen). Es
gab somit keinen signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied unter den

Hypertonikern (p=0,17).

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Glltig kein 38 19.6 196
Hypertonus
Bekannt 140 72,2 91,8
Neu 17 8,8 100,0
Gesamt 194 100,0

Tab. 10: Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit H  ypertonus

90% 85,7%

5006 | 77.8% Hm mannlich
0 O weiblich

70% -
60% -

50% -

40% -

30% -

22,2%
14,3%
20% -

10% -

0%
erhohter Blutdruck normaler Blutdruck

Abb. 3: Prozentsatz der Hypertoniker nach Geschlech  t getrennt
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Abb. 2: Prozentsatz der Raucher getrennt nach Gesch  lecht und Alter

4.1.4 Familidre Belastung

Insgesamt konnte bei 104 Patienten (=54,8%) eine familidre Belastung eruiert
werden. Das bedeutet, dass bei Uber der Halfte der Patienten eine familiare
Belastung festgestellt werden konnte. Davon hatten von den maximal vier
unterschiedlichen Punkten 57 (=29,4% insgesamt) einen, 30 (=15,5% insgesamt)

zwel, 14 (=7,2% insgesamt) drei und 3 (=1,5% insgesamt) vier Belastungspunkte.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Gultig ,00 90 46,4 46,4
1-mal 57 29,4 75,8
2 -mal 30 15,5 91,2
3-mal 14 7,2 98,5
4 -mal 3 1,5 100,0
Gesamt 194 100,0

Tab. 9: Haufigkeit und Prozentsatz der Patienten mi

t familiarer Belastung
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Haufigkeit

Prozent

Kumulierte Prozente

Gultig

ja
nein
Gesamt

67
127
194

34,5
65,5
100,0

34,5
100,0

Tab. 7: Haufigkeit und Prozentsatz von Patienten mi  t Bewegungsmangel

4.1.3 Nikotinabusus

Von den 73 Tabak konsumierenden Patienten (=37,6%) waren 58 (=29,9%
insgesamt) starke (mehr als eine Packung pro Tag), 11 (=5,7% insgesamt)
mittelstarke (7 Zigaretten bis 1 Packung pro Tag) und 3 (=1,5% insgesamt)
schwache (weniger als 7 Zigaretten pro Tag) Raucher. Ein Patient machte keine
Angaben zu seinen Rauchgewohnheiten. Durchschnittlich rauchten die Patienten seit
34,2 £ 15,2 Jahren.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Gultig k. Ang. 1 1,4 1,4
stark 58 79,5 80,8
mittel 11 15,1 95,9
schwach 3 4,1 100,0
Gesamt 73 100,0

Tab. 8: Anzahl und Prozentsatz der rauchenden Patie  nten sowie Intensitat (k. Ang. = keine
Angabe)

Die Auftrennung der Raucher nach Geschlecht und Alter ergab, dass von den 36
mannlichen Patienten unter 60 Jahren 23 (=63,9%) rauchten und von den 12
weiblichen Patienten unter 60 Jahren 10 (=83,3%) rauchten. Von den 80 mannlichen
Patienten Uber 60 Jahren rauchten 29 (35,8%) und von den 65 weiblichen Patienten
Uber 60 Jahren 11 (16,9%).

Das bedeutet, dass insgesamt signifikant mehr Manner rauchten (p=0,014).
Patienten unter 60 Jahren rauchten signifikant ofter als Patienten Uber 60 Jahren.
Dies konnte signifikant sowohl fir Manner (p=0,005) als auch fur Frauen (p<0,001)
festgestellt werden.
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Patienten hatten einen Durchschnittswert von 27,3 kg/m? und die méannlichen 27,4

kg/m?.
N Glltig 194
Fehlend 0
Mittelwert 27,39
Median 27,00
Minimum 18
Maximum 50
Tab. 4: BMI (kg/m 2) gesamt
Geschlecht N Mittelwert Standardabweichung
Manner 117 27,48 4,106
Frauen 77 27,25 4,905

Tab. 5: BMI (kg/m ) des Patientenkollektivs nach Geschlecht getrennt

Demnach hatten insgesamt 133 Patienten (=68,6%) Ubergewicht. Von diesen hatten

88 (=45,4% insgesamt) mittleres Ubergewicht bei einem BMI zwischen 25 und 30

kg/m? und 45 (=23,2% insgesamt) starkes Ubergewicht bei einem BMI gréRer 30

kg/m?. Zudem konnte bei 67 Patienten (= 34,5%) Bewegungsmangel festgestellt

werden

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Gultig kein UG 61 31,4 31,4
mittel 88 454 76,8
stark 45 23,2 100,0
Gesamt 194 100,0

Tab. 6: Anzahl und Prozentsatz der Ubergewichtigen

sowie Kategorisierung
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Abb. 1: Altersverteilung gesamt in Prozent (J=Jahre

4.1.2 Body-Mass-Index

)

>85J

Das mittlere Korpergewicht der Patienten betrug 79,2 kg, wobei das geringste

Gewicht bei 50 kg und das hdchste bei 157 kg lagen. Bei einer mittleren Kérpergrof3e

von 170 cm lagen das Minimum hier bei 148 cm und das Maximum bei 192 cm.

Gewicht GroRRe
N Gililtig 194 194
Fehlend 0 0
Mittelwert 79,21 169,85
Median 77,00 170,00
Minimum 50 148
Maximum 157 192

Tab. 3: Gewicht (kg) und Gréf3e (cm) der Patienten

Daraus ermittelt sich ein durchschnittlicher BMI von 27,4 kg/m?. Der kleinste BMI

betrug in dieser Stichprobe 18 kg/m? und der groRte 50 kg/m®. Die weiblichen
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4. Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

4.1.1 Altersverteilung

Von den insgesamt 194 Patienten waren 77 weiblich und 117 mannlich. Der alteste

Patient war 92 Jahre und der jingste 28 Jahre alt bei einem Mittelwert von 67 + 11,8
Jahren. Das durchschnittliche Alter der weiblichen Patienten betrug 70,2 £ 11,5 Jahre
und das der méannlichen Patienten 64,9 + 11,7 Jahre, was einen signifikanten
Unterschied darstellte (p=0,002).

Unter den 194 dokumentierten Schlaganfallen befanden sich 25 (=12,9%) Re-
Infarkte. Das Durchschnittsalter dieser Patienten war mit 71,1 + 9,7 Jahren hoher,

jedoch nicht signifikant (p>0,05), als das Alter der restlichen Patienten mit 66,9 +

12,1 Jahren.
N Gultig 194
Fehlend 0
Mittelwert 67,0340
Median 68,6219
Standardabweichung 11,84561
Minimum 28,38
Maximum 92,78
Tab. 1: Alter (Jahre) des Patientenkollektivs
Geschlecht Mittelwert N Standardabweichung
Manner 64,9420 117 11,65158
Frauen 70,2128 77 11,49558
Insgesamt 67,0340 194 11,84561

Tab. 2: Durchschnittsalter (Jahre) der ménnlichen u

nd weiblichen Patienten
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wurde erfasst, ob vor dem Hirninfarkt bereits eine Thrombozytenfunktionshemmung
oder Marcumartherapie durchgefiihrt worden war. War dies der Fall, wurde weiter
aufgeschlisselt, welches Medikament der Patient in welcher Dosierung erhielt.
Anhand dieser Daten konnte am Ende festgestellt werden, wie viele Patienten, die
unter Thrombozytenfunktionshemmung beziehungsweise Marcumartherapie eine

Ischamie erlitten, eine Dosiserh6hung oder Dosisumstellung bekamen.

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse erfolgte mit SigmaStat Statistical Software (SPSS Science
Inc., Chicago, USA). Als Signifikanztests wurden der Chi-Quadrattest nach Pearson,
der Fisher-Test sowie der Mann-Whitney-U-Test flr metrisch skalierte
Beobachtungswerte benutzt. Das geforderte Signifikanzniveau wurde mit p<0,05
festgesetzt.
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HbA:c-Wert erhoht war und unter stationdaren Bedingungen, - das heil3t unter
arztlicher, beziehungsweise pflegerischer Kontrolle -, normale Blutglukosewerte
gemessen wurden, ohne dass eine Therapieumstellung notig war. War jedoch eine
Therapieoptimierung notwendig, wurde von einer unzureichenden Verordnung vor
dem Hirninfarkt ausgegangen. Es wurde festgehalten, welche Entlassungstherapie

der Patient erhielt und ob die Medikation umgestellt wurde.

3.3.9 Hyperlipidamie

War bei dem Patienten eine behandlungsbedirftige Hyperlipidamie bekannt, wurde
entsprechend den Punkten ,Hypertonus® und ,Diabetes mellitus® mit Hilfe des
Fragebogens von Morisky die Frage nach mangelnder Compliance gestellt.
Unzureichende Medikation wurde wiederum angenommen, wenn die Grenzwerte
Uber- beziehungsweise unterschritten waren und keine mangelnde Compliance
festgestellt werden konnte. Als Normwerte wurden die im Zentrallabor der Uniklinik
Homburg tblichen Werte verwendet. Diese betragen fir Cholesterin <200 mg/dl, fur
LDL <135 mg/dI, far HDL bei Frauen 45-65 mg/dl und fur HDL bei Mannern 35-55
mg/dl. Dariber hinaus wurde dokumentiert, ob eine Entlassungstherapie verordnet

worden watr.

3.3.10 Hamatokrit

Es wurde anhand der Patientenakte der zeitlich am nachsten zum Hirninfarkt
liegende Hamatokritwert notiert und gegebenenfalls als erhtht bewertet. Dabei
wurden die in der Universitatsklinik des Saarlandes Ublichen Normwerte

herangezogen. Diese betragen fir Frauen 36%-46% und fir Manner 41%-53%.

3.3.11 Thrombozytenfunktionshemmer, Marcumartherap e

Die Entlassungstherapie wurde dokumentiert, wobei zwischen

Thrombozytenfunktionshemmern und Marcumar differenziert wurde. Aul3erdem
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3.3.5 Herzklappenfehler

Bei diesem Punkt wurden die vorliegenden Herzvitien erfasst. Dartber hinaus wurde
bei einer eventuellen Ersatzklappe zwischen einer mechanischen und biologischen

Klappe differenziert.

3.3.6 Arteriosklerose der hirnversorgenden Gefal3e

Arteriosklerose der Hirngefalle wurde angenommen, wenn nach einer
Ultraschalluntersuchung der hirnversorgenden GefalRe h&modynamisch relevante
Stenosen nachweisbar waren. Weiterhin wurde aufgeschlisselt, ob die eventuell

bestehenden Stenosen vorher symptomatisch oder asymptomatisch bekannt waren.

3.3.7 Arterielle Verschlusskrankheit

Es wurde eruiert, ob der Patient unter einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit leidet. Positiv gewertet wurde, wenn eine manifeste bekannte

Stenose vorhanden war und von arztlicher Seite diagnostiziert worden war.

3.3.8 Diabetes mellitus

Litt der Patient unter Diabetes mellitus wurde zunachst unterschieden, ob die
Erkrankung  schon langer bestand oder erst im Rahmen des
Krankenhausaufenthaltes neu diagnostiziert worden war. Darliber hinaus wurde bei
vorher bekannter Erkrankung die Dauer in Jahren erfasst. Es wurde die Frage
gestellt, ob dem Patient der Begriff ,HbA;c-Wert" bekannt ist, welcher ebenfalls auf
dem Fragebogen aufgenommen wurde. Als nachstes folgte die Erfassung der
bestehenden Therapie, wobei zwischen Diat, oraler Therapie und Insulintherapie
unterschieden wurde. Entsprechend der Vorgehensweise beim Punkt ,Hypertonus®
erfolgte auch hier die Frage nach der Compliance mit Hilfe des von Morisky

entwickelten Fragebogens. Mangelnde Compliance wurde angenommen, wenn der
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Des Weiteren wurde untersucht, ob der Patient eine unzureichende Medikation vor
dem Hirninfarkt erhielt. Dies wurde angenommen, wenn bei dem Patienten nach
Krankenhausentlassung eine Therapieoptimierung oder Therapieumstellung

notwendig wurde, was mit Hilfe des Arztbriefes erfasst wurde.

3.3.3 Herzrhythmusstérungen

Herzrhythmusstérungen wurden angenommen, wenn dies vorher von arztlicher Seite
diagnostiziert worden war, wobei zusatzlich unterschieden wurde, ob es sich um eine
absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern handelte. Der Punkt ,Herzstolpern wurde
subjektiv aus Sicht des Patienten beantwortet, um dies spater mit der Diagnose
Herzrhythmusstérungen in Verbindung zu bringen.

Dartiber hinaus wurde erfragt, welches Medikament der Patient zur Pravention
zerebrovaskularer oder kardiovaskularer Erkrankungen erhielt. Zudem wurde spater
anhand des Laborberichtes erfasst, ob bei Marcumareinnahme ein suffizienter Quick
beziehungsweise INR (International Normalized Ratio) vorlag. In gleicher Art und
Weise wurde bei den Punkten ,Koronare Herzerkrankung®, ,Herzklappenfehler*,
JArteriosklerose der Hirngefal3e* sowie ,Arterielle Verschlusskrankheit®* nach der

Vormedikation gefragt.

3.3.4 Koronare Herzerkrankung, Angina Pectoris

Koronare Herzerkrankung beziehungsweise Angina Pectoris wurde angenommen,

wenn sich der Patient diesbezuglich in arztlicher Behandlung befand. Zusatzlich

wurde erfragt, ob bereits ein manifester Herzinfarkt in der Vorgeschichte aufgetreten

war.
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Ubergewicht bei einem BMI zwischen 25 und 30 kg/m? und ein starkes Ubergewicht
bei einem BMI {iber 30 kg/m?.

Rauchen wurde als positiv bewertet, wenn der Patient aktiv rauchte oder vor weniger
als funf Jahren den Nikotinabusus eingestellt hatte, da sich wie bereits erwdhnt nach
funf Jahren nach Rauchentwdhnung das Schlaganfallrisiko wieder auf dem Niveau
eines Nichtrauchers befindet (WOLF et al., 1988). Die tagliche Menge sowie die
Anzahl der Jahre, in denen geraucht wurde, wurden evaluiert, um den gesamten
Tabakkonsum zu quantifizieren.

Bewegungsmangel wurde angenommen, wenn der Patient Uberwiegend sitzende
berufliche Tatigkeiten ohne korperlichen Ausgleich ausibte. Aufl3erdem wurde
Bewegungsmangel bei BettlAgerigen und Patienten, die von sich aus mangelnde
Bewegung angaben, angenommen.

Die folgenden Punkte ,Schlaganfall oder Herzinfarkt bei Familienangehdérigen unter
60 Jahren®, ,Bluthochdruck/Zuckerkrankheit/erh6hte Blutfette bei einem Elternteil*
decken die Frage nach einer familiare Belastung ab. Wenn auf eine dieser Fragen
positiv geantwortet wurde, ist eine familiare Belastung als Risikofaktor angenommen
worden. Bei Verneinung oder fehlender Information ist keine familiare Belastung
angenommen worden.

Die Frage nach gleichzeitigem Nikotinabusus und Einnahme von hormonellen
Kontrazeptiva wurde nicht mehr beachtet, da keine Patientin aus dem vorliegenden
Patientengut hier mit ,ja“ antwortete.

Im weiteren Verlauf behandelt der Fragebogen die Erkrankungen des Patienten, die
als Risikofaktoren einzustufen sind.

3.3.2 Hypertonus

Als erstes wurde nach erhohtem Blutdruck gefragt, wobei unterschieden wurde, ob
der Hypertonus schon vorher bekannt war oder erst im Rahmen des
Klinikaufenthaltes festgestellt wurde. Bei bereits bekanntem Hypertonus wurde dann
eruiert, ob eine mangelnde Compliance seitens des Patienten vorlag. Dies wurde
anhand von Fragen, die sich am oben genannten von Morisky (MORISKY et al.,
1986) entwickelten Fragebogen orientieren, festgelegt. Dartber hinaus wurde

unterschieden, ob der Patient die Medikation vollstandig ausliel3 oder nur teilweise.
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3. Methoden und Patienten

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Juni 2004 bis Juni 2005 wurden insgesamt 194 Patienten mit
gesicherter zerebraler Ischamie in die Untersuchung eingeschlossen. Die Patienten
waren stationédr aufgenommen und befanden sich in der Klinik fiir Neurologie des
Universitatsklinikums des Saarlandes. Es wurden nur Daten von Patienten
ausgewertet, die weder aphasisch noch in der Vigilanz oder Kognition zu stark
beeintrachtigt waren. Zunéachst wurden auch diejenigen Patienten befragt, die nur mit
dem Verdacht auf eine zerebrale Ischdmie aufgenommen wurden. Anhand der
ausgewerteten Arztbriefe wurden letztlich nur Patienten mit der Diagnose
Schlaganfall oder Transiente Ischamische Attacke eingeschlossen.

3.2 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte wahrend des stationaren Aufenthaltes in Interviewform
mit Hilfe eines zu Beginn der Untersuchung ausgearbeiteten Fragebogens. Die
Daten wurden anhand der Arztbriefe komplettiert und in einer Access-Tabelle

weiterbearbeitet. Die Datenerhebung erfolgte durch den Verfasser.

3.3 Fragebogen und Interview

3.3.1 Allgemeine Patientenangaben

Der verwendete Fragebogen beinhaltet zunéchst allgemeine Angaben zum Patienten
wie Name, Adresse, Telefonnummer und Geburtstag, um eine spatere Zuordnung
sicherzustellen. Des Weiteren enthalt der Fragebogen Aussagen zu Gewicht, Grol3e
und dem entsprechenden BMI sowie zu Rauchgewohnheiten.

Der BMI berechnet sich aus dem Kdorpergewicht geteilt durch die KorpergréRe zum

Quadrat. Ein normales Korpergewicht lag vor bei einem BMI unter 25 kg/m?, mittleres

25



Laborkosten verursacht. Anders verhalt es sich mit der Bestimmung des HbA;c-
Wertes. Ist dieser erhoht und eine unzureichende Verordnung ausgeschlossen, kann

man als Grund mangelnde Compliance annehmen.

2.3.3.4 \Weitere Methoden

Eine direkte Supervision der Patienten ist nur bei stationdrem Aufenthalt mdéglich.
Ausnahmen bilden ambulante Besuche von medizinischem Personal. AufRerdem
kann die Wirksamkeit einer Therapie ein objektives Mal3 fiir Patientencompliance
sein. Wenn eine Therapie anschlagt, ist von einer guten Mitarbeit auszugehen.
Jedoch ist es nicht erwiesen, dass bei schlechtem ,clinical outcome” mangelnde

Compliance ursachlich ist.
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Diese Probleme kann man mit entsprechenden Fragestellungen verbessern. So
entwickelte Morisky einen Fragebogen mit folgenden vier Fragen (MORISKY et al.,
1986):

Haben Sie jemals vergessen, Ihre Medikamente einzunehmen?
Achten Sie auf den richtigen Zeitpunkt bei der Medikamenteneinnahme?

Horen Sie auf, Ihre Medikamente einzunehmen, wenn Sie sich besser fihlen?

P w0 P

Horen Sie auf, lhre Medikamente einzunehmen, wenn Sie sich nach der

Einnahme lhrer Medikamente schlechter fihlen?

Bei einer positiven Antwort auf eine dieser Fragen wird Non-Compliance
angenommen. Aber auch hier kann der Patient aus den oben genannten Grinden

ungenaue Angaben machen und es kommt zu verfélschten Ergebnissen.

2.3.3.2 Tablettenzahleinrichtungen

Das Erkennen von Non-Compliance mit Hilfe von Tablettenzahleinrichtungen, bei
denen die verbliebenen Tabletten gezahlt und von der Ausgangsmenge subtrahiert
werden, ist auch nur innerhalb gewisser Grenzen zuverlassig. So kann der Patient
die Tabletten entnehmen und daraufhin verwerfen. Auf3erdem kann der Zeitpunkt der
Medikamenteneinnahme nicht nachvollzogen werden. Eine weitere Methode ist das
Medikamenten-Ereignis-Monitoring-System (MEMS), bei dem ein Mikrochip auf dem
Medikamentenbehalter beim Offnen Datum und Zeit speichert, wodurch die
Medikamentennahme dokumentiert werden kann (BAULMANN et al., 2002).

2.3.3.3 Laboruntersuchungen

Die Konzentrationsbestimmung von Metaboliten im Patientenblut oder Urin ist eine
objektive Methode zur Complianceerfassung. Jedoch sind auch hier Nachteile
vorhanden. Zum einen ist nur die gegenwartige Konzentration bestimmbar und somit
keine Aussage Uber einen langeren Verlauf moéglich. Zum anderen wird der Patient

mit haufigen Blut- oder Urinuntersuchungen belastet. Dariiber hinaus werden hohe
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2.3.2.3 Compliance und Hyperlipidamie

Nur ungeféhr jeder vierte Patient Uber 65 Jahre nimmt nach zwei Jahren
Statintherapie noch regelméRig seine Tabletten (JACKEVICIUS et al., 2002). Die
Compliance nimmt lGber die Jahre kontinuierlich ab. In den ersten drei Monaten einer
Statintherapie konnte man noch eine Therapietreue von 79% beobachten, die dann
nach einem Jahr nur noch bei 42% lag (BENNER et al., 2002). Ein gewichtiger
Grund, der speziell in der Statintherapie gilt, ist das Nebenwirkungsprofil, da
insbesondere nicht selten auftretende Myalgien zu Dosisreduktionen oder Absetzen
der Therapie durch den Patienten fihren. Au3erdem bewirken Nebenwirkungen wie
Demenz und Depressionen eine erhohte Abbruchrate. Bei Patienten mit
symptomatischen koronaren Herzkrankheiten, also erhéhtem Leidensdruck, ist

hingegen in den oben genannten Studien eher mit einer Therapietreue zu rechnen.

2.3.3 Methoden zur Erfassung der Compliance

Die Erfassung der Compliance erweist sich als schwierig. Die haufigsten
angewandten Methoden sind Fragebdgen, Tabletten oder-
Mengenzéahleinrichtungen, Laboruntersuchungen, direkte Supervision und die

Wirksamkeit der Therapie.

2.3.3.1 Fragebdgen

Das Erkennen von mangelnder Compliance mit Hilfe von Fragebdgen ist die am
haufigsten angewandte Methode. Jedoch sind die Ergebnisse aus mehreren
Grunden kritisch zu hinterfragen. Zum einen machen Patienten ungern Angaben
Uber nicht genommene Medikamente oder fehlende Zusammenarbeit. Zum anderen
passieren aufgrund mangelnden Verstandnisses unbewusst Fehler bei der
Medikamenteneinnahme, die vom Patienten nicht erwahnt werden. Dartber hinaus

spielt Verdrangung als Faktor eine Rolle.
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Wirkmechanismus des verschriebenen Medikamentes Einfluss auf die Compliance
zu nehmen. So konnte gezeigt werden, dass Angiotensin-lI-Rezeporantagonisten
von Patienten kontinuierlicher eingenommen werden als andere Antihypertensiva,
was wahrscheinlich am ginstigeren Nebenwirkungsprofil liegt (NEUTEL & SMITH,
2003).

Denkbare Moglichkeiten, die Patientencompliance in der Hypertonustherapie zu
verbessern, sind Kombinationspraparate in niedriger Dosierung der einzelnen
Wirkstoffe schon bei Beginn, um die Tablettenzahl zu reduzieren und die
Vertraglichkeit zu erhéhen. Dariber hinaus sollte die aktive Patientenrolle wie
Fuhrung von Blutdruckprotokollen oder Selbstmessungen durch
SchulungsmalRnahmen geférdert werden (DANZER et al., 2000).

2.3.2.2 Compliance und Diabetes mellitus

Da Diabetiker zwangslaufig aktiver in der Therapie mitarbeiten missen als andere
chronisch Kranke, ist Compliance bei ihnen ein haufig diskutierter Faktor. Schon friih
wurde erkannt, dass SchulungsmafRnahmen zu einem besseren Outcome flhren.
Mittlerweile ist es unumstritten, dass Arzt und Patient durch eine optimale
Zusammenarbeit das Voranschreiten der Erkrankung und die Folgen entscheidend
positiv beeinflussen konnen. Regelméalkig weist die American Diabetes Association
auf die Bedeutung des Selbstmanagements bei Diabetikern hin (American Diabetes
Association, 2005). Dennoch halten sich nur ca. 60% der Diabetiker an ihre
Diatvorgaben und noch weniger an ihre Empfehlungen zur kérperlichen Aktivitat. Die
Zahlen fir die Compliance in der Insulintherapie schwanken zwischen 20 und 80%
(LUTFEY & WISHNER, 1999).

Bessere Compliance lasst sich unter anderem durch eine Reduzierung der
Tablettenzahl und/oder Applikationshaufigkeit erreichen. Es konnte diesbezlglich
demonstriert werden, dass eine einmalige tagliche Gabe von Gliglazid, einem
Sulfonylharnstoff, im Gegensatz zu einer zweimaligen Gabe signifikant die
Compliance verbessert (KARDAS, 2005).

21



2.3.2 Bedeutung der Compliance in der Schlaganfallp  ravention

Die zentrale Bedeutung der Sekundéarpravention in der Schlaganfalltherapie wurde
bereits herausgehoben. Diese ist jedoch nur effektiv und sinnvoll, wenn die optimalen
Therapieempfehlungen nicht nur individuell eruiert, sondern auch vom Patienten und
Arzt eingehalten werden. Mit der Deklaration von Alma Ata stellte die WHO 1978 die
Forderung auf, die Patientensouveranitat zu starken. Es wurde damals erkannt, dass
Behandlungserfolge entscheidend von der Mitarbeit der Patienten abhangen (World
Health Organization, 1978). Trotzdem wurden Patienten lange Zeit weiterhin als
passive Leistungsempfanger angesehen. Erst seit einigen Jahren befasst sich auch
die Forschung intensiver mit der aktiven Patientenrolle.

Mangelnde Compliance ist allein schon aus volkswirtschaftlicher Sicht ein
gewichtiger Faktor. Experten schéatzen die Kosten der Non-Compliance im deutschen
Gesundheitswesen auf bis zu 10 Mrd. Euro jahrlich. Sie sind somit mit den Kosten
ganzer Volkskrankheiten vergleichbar (Der Sachverstandigenrat fur die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen, 2001). Da der Schlaganfall als Volkskrankheit mit
hoher Inzidenz zu betrachten ist, kann man davon ausgehen, dass gerade durch
mangelnde Compliance in der Schlaganfallprdvention ein erheblicher Teil dieses
Betrages verursacht wird. Genauere Zahlen zu diesem Sachverhalt sind jedoch nicht
zu finden. Ebenfalls gibt es keine genauen Daten beziglich der Anzahl der
vermeidbaren Schlaganfalle durch bessere Compliance. Einige Untersuchungen
deuten zumindest auf eine generelle Verbesserungsmoglichkeit des
Schlaganfallrisikos hin (BAUNE et al., 2005; SAPPOK et al., 2001).

2.3.2.1 Compliance und Hypertonus

Ein zentrales Problem der generellen Hypertonustherapie ist mangelnde Compliance.
Nach Angaben des Joint National Committee tragt diese bei zwei Drittel der schlecht
eingestellten Hypertoniker zur mangelhaften Blutdruckkontrolle bei (Joint National
Committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood
pressure, 1997). Die Grunde hierfir sind neben Vergesslichkeit, Angst vor
Nebenwirkungen und hoher Anzahl der Tabletten auch Unzufriedenheit mit der
Behandlung und Krankheit (HANSSON, 2002). Allerdings scheint auch der
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(Antithrombotic Trialists’ Collaboration, 2002). Diskutiert werden allerdings die Art der
Thrombozytenfunktionshemmung und die Dosierung.

Bei der ASS-Gabe ist zu beachten, dass die subjektiven gastrointestinalen
Nebenwirkungen dosisabhangig sind, die Rate der intrazerebralen Blutungen jedoch
dosisunabhangig ist. Dartiber hinaus konnten Metaanalysen keine unterschiedliche
Wirksamkeit flr verschiedene Dosierungen aufzeigen (CAPRIE Steering Committee,
1996). Die Empfehlungen der amerikanischen Food and Drug Administration (FDA)
liegen bei 50 — 325mg ASS pro Tag. In den meisten europaischen Landern hat sich
eine tagliche Gabe von 100mg ASS durchgesetzt.

Alternativ stehen noch Clopidogrel oder die Kombination von ASS und Dipyridamol
zur Verfigung. Die Wirksamkeit von Clopidogrel konnte anhand der CAPRIE-Studie
nachgewiesen werden. Es wird jedoch nicht zuletzt aufgrund seiner hohen Kosten
nur selten als Sekundarprophylaxe eingesetzt, ist aber fir Patienten mit ASS-
Unvertraglichkeit die erste Wahl. Ebenfalls konnten positive Effekte fur die
Kombination von ASS und Dypiridamol nachgewiesen werden (DIENER et al., 1996).
Diese Kombination oder auch Clopidogrel werden vor allem nach einem Schlaganfall
unter ASS zur alternativen Thrombozytenfunktionshemmung eingesetzt. Das friher
oftmals verordnete Ticlopidin findet heute aufgrund der Nebenwirkungen nur noch

selten Anwendung, steht aber immer noch als Reservemedikament zur Verfigung.

2.3 Compliance

2.3.1 Begriffsbestimmung

Unter dem Begriff Compliance versteht man den Grad, in dem das Verhalten eines
Patienten bezuglich der Einnahme von Medikamenten oder Umstellung des
Lebensstils mit dem arztlichen Rat Ubereinstimmt (HAYNES et al.,, 1979). Fur
chronische Erkrankungen wird immer haufiger der Begriff Adherence (aus dem
Englischen fur ,haften bleiben®) als Beschreibung des Mal3es der Therapietreue

verwendet.
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2.2.8 Alter, genetische Pradisposition, ethnische Z  ugehdorigkeit

Die wichtigsten nicht modifizierbaren Risikofaktoren sind Alter, genetische
Pradisposition und ethnische Zugehdrigkeit. Die Schlaganfallinzidenz ist dem Alter
direkt proportional, wobei sie ab dem 65. Lebensjahr steil ansteigt (HEUSCHMANN
et al., 2000). Fur Frauen ist sie leicht erhdht, was auf die hohere Lebenserwartung
zurtckzufihren ist.

Auch die ethnische Zugehdrigkeit modifiziert das Schlaganfallrisiko (LISABETH et al.,
2008). So hat die schwarze Bevdlkerung in den USA ein beinahe doppelt so hohes
Schlaganfallrisiko (HEUSCHMANN et al., 2000) im Vergleich zur weifl3en.

Dariiber hinaus beeinflusst das Auftreten von cerebro- und kardiovaskularen
Erkrankungen in der Familie auch unabhdngig von genetisch mitbestimmten
modifizierbaren Risikofaktoren wie Hypertonie oder Hyperlipidamie die Gefahr, einen
Schlaganfall zu erleiden. Das bedeutet, dass die genetische Pradisposition als

eigenstandiger Risikofaktor anzusehen ist.

2.2.9 Thrombozytenfunktionshemmung

Der Frage nach einer Thrombozytenfunktionshemmung als primarpraventive
Malinahme wurde in mehreren grold angelegten Studien eingehend nachgegangen.
Positive Effekte auf die Schlaganfallhdufigkeit bei Personen ohne Risikofaktoren
konnten jedoch nicht festgestellt werden (HART et al., 2000). Bei allen Studien wurde
Acetylsalicylsdure mit einer Dosierung von 75 — 650mg pro Tag eingesetzt, wobei
erhohte Raten fir intrazerebrale Blutungen auftraten. Aus diesen Grinden ist eine
generelle Primarpravention mit ASS bei Patienten unter 65 Jahren ohne Risikoprofil
nicht indiziert. Aussagekraftige Untersuchungen mit anderen
Thrombozytenfunktionshemmern liegen derzeitig nicht vor.

In der Akutphase profitieren die Patienten geringfligig aber dennoch signifikant von
160 beziehungsweise 300mg ASS (International Stroke Trial Collaborative Group,
1997). In der Sekundarpravention hingegen bilden Thrombozytenfunktionshemmer
den Fokus der medikamentésen Therapie. Durch Thrombozytenfunktionshemmung

wird das Risiko, weitere Schlaganfalle zu erleiden, um bis zu 31% reduziert
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2.2.6 Adipositas, Bewegungsmangel, Erndhrung

Weitere modifizierbare Risikofaktoren sind Adipositas und der haufig damit
assoziierte Bewegungsmangel. Es konnte eine positive Beziehung zwischen
erhohtem Body Mass Index (BMI) und Schlaganfallrisiko gezeigt werden (SONG et
al., 2004). Bei einem BMI = 30 kg Kérpergewicht pro m? Kérperoberflache verdoppelt
sich das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden (JOOD et al., 2004). Eine
Gewichtsreduktion sollte demnach aus praventiven Grinden erfolgen.

Verschiede Untersuchungen haben den positiven Effekt einer aktiveren
Lebensfuhrung auf das Schlaganfallrisiko nachgewiesen. Es wurde gezeigt, dass
sich mit regelmaliiger sportlicher Betatigung das Schlaganfallrisiko um bis zu 50%
reduzieren lasst (LEE & PAFFENBARGER, 1998). Allerdings ist darauf zu achten,
dass sich zu intensive sportliche Betatigung wiederum negativ auf die
Schlaganfallrate auswirkt (ERIKSSEN et al., 1998).

Auch auf eine gesunde Ernahrung mit hohem Frucht- und Gemiseanteil sollte aus
prophylaktischer Sicht geachtet werden (GILLMAN et al., 1995). Alkohol wird trotz
der Tatsache, dass er in geringen Mengen und in Form von Wein das
Schlaganfallrisiko senkt (TRUELSEN et al., 1998), aufgrund der tUberwiegenden

negativen Auswirkungen auf den restlichen Korper nicht empfohlen.

2.2.7 Orale Kontrazeptiva

Patientinnen, die hochdosierte (= 50u Ostrogen) orale Kontrazeptiva einnehmen,
haben ein zwei- bis dreifach erhthtes Schlaganfallrisiko insbesondere bei
begleitendem Bluthochdruck und/oder Nikotinabusus (WHO Collaborative Study of
Cardiovascular Disease and Steroid Hormone Contraception, 1996). Niedrig dosierte
orale Kontrazeptiva (< 50u) erhohen das Schlaganfallrisiko hingegen nicht (SIRITHO
et al., 2003).

17



Atrial Fibrillation Trial) Study Group, 1993). Neben Patienten mit Vorhofflimmern
solliten auch solche mit Herzklappenfehlern und kunstlichen Herzklappen
antikoaguliert werden, wobei bei dieser Population der optimale INR bei 3-4 liegt
(CANNEGIETER et al., 1995).

Obwohl das persistierende foramen ovale (PFO) vor allem bei jingeren Patienten
ohne zusatzliche Emboliequellen in den letzten Jahren immer mehr als
eigenstandiger Risikofaktor angesehen wird (KOENNECKE, 2004), existiert kein
einheitliches Therapieschema hinsichtlich der primaren Schlaganfallpravention. Ein
genereller Verschluss wird derzeitig noch diskutiert (HERWIG & SCHUCHLENZ,
2004). Zumindest sekundarpraventiv scheint ein operatives VerschlieBen bei
zusatzlichem septalen Aneurysma sinnvoll (KLOTZ et al., 2005).

Dartber hinaus stehen weitere kardiale Erkrankungen im Verdacht, Schlaganfélle zu
verursachen. Es Uberrascht nicht, dass diesbezlglich aufgrund niedriger Fallzahlen
keine  Studien zur Durchfiuhrung einer Antikoagulation als sekundare
Schlaganfallprophylaxe existieren.

2.2.5 Nikotin

Bereits 1908 stellte Buerger einen Zusammenhang zwischen Rauchen und
Arteriosklerose fest (BUERGER, 1908). Mittlerweile ist es unumstritten, dass
Nikotinabusus zu einem erhéhten Schlaganfallrisiko fuhrt, wobei Frauen starker als
Manner geféahrdet sind. Die Framingham Heart Studie bewies 1988 erstmals anhand
einer grofRen Studie den Zusammenhang von Rauchen und Schlaganfall (WOLF et
al., 1988). Es wurde gezeigt, dass das Risiko mit der Zahl an taglich gerauchten
Zigaretten steigt. So hat ein starker Raucher mit mehr als 40 Zigaretten taglich im
Vergleich zu einem schwachen Raucher mit weniger als 10 Zigaretten am Tag ein
doppelt so hohes Schlaganfallrisiko. Die gleiche Studie konnte aber auch den
positiven Effekt nach Einstellen des Rauchens nachweisen. Zwei Jahre nach
Aufgabe des Zigarettenkonsums sank das Schlaganfallrisiko signifikant und hielt sich
nach funf Jahren auf dem Niveau eines Nichtrauchers. Es ist also angezeigt, den
Tabakkonsum einzustellen, um sowohl primar- als auch sekundarpraventiv eine

effektive Risikoreduktion zu betreiben.
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keine positiven Auswirkungen auf das Schlaganfallrisiko zu haben scheint
(SHEPHERD et al., 2002).

Derzeitig wird nur bei arteriosklerotisch bedingten Infarkten und/oder erhdhtem
Serumcholesterin und Low Density Lipoprotein (LDL) Cholesterin beziehungsweise
erniedrigtem High Density Lipoprotein (HDL) Cholesterin eine Statintherapie
empfohlen (SHALTONI et al., 2005). Die Ergebnisse der SPARCL-Studie
(AMARENCO et al., 2006) sprechen jedoch fur eine signifikante Risikoreduktion nach
Schlaganfall bei einer generellen Therapie mit Atorvastatin. Ebenso konnte in einer
aktuellen Untersuchung festgestellt werden, dass die in der SPARCL-Studie
nachgewiesene Risikoreduktion cerebro- und kardiovaskularer Ereignisse durch
intensivierte Lipidsenkung mit Atorvastatin sowohl fur Patienten mit als auch fur

diejenigen ohne vorangegangene Carotisstenose zutrifft (SILLESEN et al., 2008).

2.2.4 Vorhofflimmern und andere kardiale Erkrankung en

In Deutschland leidet circa eine Million Menschen an Vorhofflimmern, wobei diese
Zahl in den nachsten Jahren aufgrund der demographischen Entwicklung weiter
zunehmen wird. Vorhofflimmern ist nicht nur aus diesem Grund ein bedeutender und
konsequent zu behandelnder Risikofaktor. So steigt bei Patienten mit Vorhofflimmern
das Schlaganfallrisiko um das flinf- bis sechsfache (WOLF et al., 1996).

Beziglich der Priméarpravention ist eine effektive Antikoagulation mit Vitamin-K-
Antagonisten Mittel der Wahl (VAN GELDER et al., 2002). Das Schlaganfallrisiko
kann dadurch um bis zu 68% verringert werden. Es ist ein INR (International
Normalized Ratio) von 2-3 anzustreben, um einen akzeptablen Kompromiss
zwischen tolerablem Blutungsrisiko und niedrigen Insultraten zu erreichen (HART &
HALPERIN, 2001). Dennoch ist die Indikation einer Antikoagulation immer individuell
vom behandelnden Arzt zu stellen, wobei zu beachten ist, dass eine
Thrombozytenfunktionshemmung mit 300mg Acetylsalicylsaure deutlich unterlegen
ist (HART & HALPERIN, 2001) und die Indikation oft zu streng gestellt wird.
Vorhandene Daten zeigen, dass nur 15-44% der Patienten mit Vorhofflimmern ohne
Kontraindikationen orale Antikoagulantien verschrieben bekommen (BUNGARD et
al., 2000). Auch sekundarpraventiv ist eine orale Antikoagulation bei einer

Risikoreduktion fiir einen Reinfarkt von 12 auf 4% pro Jahr sinnvoll (EAFT (European
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wird. Allerdings wird Diabetes mellitus entgegen friherer Annahmen, dass die
Krankheit nur durch hohere Pravalenz anderer Risikofaktoren zu vermehrten
Schlaganfallen fuhrt, zunehmend als eigenstandiger Risikofaktor angesehen
(FOLSOM et al., 1999; VOEKS et al., 2008). Das Risiko, durch einen Schlaganfall zu
sterben, ist bei Diabetikern, unabhangig davon, ob es sich um Typ 1 oder Typ 2
Diabetes handelt, um das 3- bis 4fache erhéht (LAING et al., 2003). Darluber hinaus
haben Diabetiker eine hohere Mortalitatsrate nach Schlaganfall als Nichtdiabetiker
(ALEX et al., 1962).

Es hat sich herausgestellt, dass der HbA;c-Wert zuverlassig mit dem
Schlaganfallrisiko korreliert. Diesbeziiglich konnte gezeigt werden, dass das
Schlaganfallrisiko sich ab einem Nuchternblutglukosewert von mehr als 13,4 mmol/I
oder einem HbA;c Uber 10,7% verdoppelt (LEHTO et al., 1996). Jedoch hat eine
alleinige strikte Diabeteskontrolle auf die Schlaganfallrate nur geringe Auswirkung.
Aus diesem Grund ist es neben einer strengen Blutglukoseeinstellung besonders
wichtig, eine begleitende Hypertonie konsequent zu behandeln, wodurch sich das
Auftreten von cerebrovaskularen Ereignissen relevant reduzieren lasst (Heart

Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) Study Investigators, 2000).

2.2.3 Hyperlipidamie

Trotz Fehlens einer klaren Beziehung zwischen erhéhtem Serumcholesterinlevel und
Schlaganfallinzidenz in einigen klinischen Studien wird Hyperlipidamie als
Risikofaktor angesehen (WANNAMETHEE et al., 2000). Daflir sprechen die grof3en
Erfolge der Statinbehandlung (HMG-CoA-Reduktasehemmer), die in mehreren
Studien durch eine signifikante Reduktion des Schlaganfallrisikos bei Patienten mit
koronarer Herzerkrankung nachgewiesen werden konnten (The Long-Term
Intervention with Pravastatin in Ischemic Disease (LIPID) Study Group, 1998; WHITE
et al., 2000; INOUE et al., 2007). Diese Ergebnisse lassen sich nicht nur durch die
cholesterinsenkende Wirkung alleine erklaren. Vielmehr fuhrt wohl die
antithrombotische, antiinflammatorische, neuroprotektive, plaquestabilisierende und
endothelfunktionsverbessernde Wirkung der Statine (CRISBY et al., 2001) zu einer
relevanten Risikoreduktion. Daher ist eine Statintherapie bei Patienten mit koronarer

Herzerkrankung angezeigt, wahrend eine generelle Primarpravention mit Statinen
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10fache erhéht. Man rechnet grob mit einer Verdoppelung des Schlaganfallrisikos
bei einer Druckzunahme von 7,5 mmHg (McMahon et al., 1990). Vor allem jingere
Patienten unter 60 Jahren profitieren von einer umfassenden Blutdrucksenkung. Es
konnte gezeigt werden, dass bei ihnen das Schlaganfallrisiko mit einer
Blutdruckreduktion von 10 mmHg um 40% bis 50% gesenkt werden kann. Dennoch
ist auch eine Hypertonustherapie bei Patienten tber 70 Jahren von grol3er
Bedeutung, da eine Risikoreduktion von immerhin 20% bis 30% fir eine Senkung
von 10 mmHg erreicht werden konnte (LAWES et al., 2004; PEDELTY et al., 2008).
Man geht davon aus, dass circa ein Drittel aller cerebrovaskuléaren Ereignisse durch
eine konsequente Blutdruckbehandlung primarpraventiv verhindert werden konnte.
Es scheint dabei keine grof3e Rolle zu spielen, welche Medikamente zu der
Blutdrucksenkung fiuihren, da fir konventionelle Blutdrucksenker wie Betablocker und
Diuretika und fir neuere Medikamente wie ACE-Hemmer und Kalziumantagonisten
die gleichen Effekte nachgewiesen werden konnten (HANSSON et al.,, 1999;
HANSSON et al., 2000). Allerdings konnte in der LIFE-Studie (Losartan Intervention
for Endpoint Reduction in Hypertension) die Uberlegenheit von Losartan gegeniiber
Atenolol (DAHLOF et al., 2002) gezeigt werden. Mdglicherweise haben Sartane eine
Uber die reine Blutdruckreduktion hinausgehende praventive biologische Wirkung
(DAHLOF, 2007).

Aber auch in der Sekundarpravention haben sich blutdrucksenkende Therapien als
wirksam erwiesen (PROGRESS COLLABORATIVE GROUP, 2001; WITYK, 2007),
wobei weiterhin unklar ist, ob die ACE-Hemmer- und diuretikumspezifische Therapie
oder die Blutdrucksenkung an sich den Ausschlag gibt.

Eine engmaschige Blutdruckkontrolle  sowie konsequente und  strikte
Blutdrucktherapie sind also unumgénglich, um eine effiziente Schlaganfallprophylaxe
durchzufihren. Dennoch werden nur ungefahr 40% aller bekannten Hypertoniker
diesbezuglich in ausreichender Weise therapiert (BERLOWITZ et al., 1998; LI et al.,
2008).

2.2.2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus als Risikofaktor flr koronare Herzkrankheiten gilt in der Literatur als

bewiesen, wohingegen Diabetes als Risikofaktor fur Schlaganfalle weiterhin diskutiert
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spater als drei Stunden nach dem Infarkt durchgeftihrt werden (The ATLANTIS,
ECASS, and NINDS rt-PA Study Group Investigators, 2004; AHLHELM et al., 2006).
Die intraarterielle thrombolytische Behandlung mit Urokinase oder rtPA innerhalb von
sechs Stunden ist in besonderen Fallen wie zum Beispiel der Basilaristhrombose
ebenfalls wirksam und fihrt zu einer héheren Rekanalisierungsrate (HAASS, 2005).
Zudem verbessert die kombinierte Therapie mit intraarterieller rtPA-Fibrinolyse und
anschlieBender intravendser Gabe von Abciximab bei Basilaristhrombose das
neurologische Outcome (ECKERT et al., 2005).

2.2 Pravention und Risikofaktoren

Neben der Akutversorgung des Schlaganfalls zahlen auch die Priméar- und
Sekundarpravention zu den entscheidenden Faktoren, um Inzidenz, Mortalitdt und
Invaliditdt zu senken. Die Primarpravention dient dazu, cerebrale Ischamien von
Patienten, die bisher keine zerebrovaskularen Erkrankungen hatten, zu vermeiden.
Die Sekundarpravention soll hingegen ein erneutes Auftreten von cerebralen
Ischamien verhindern.

Das Akutereignis Schlaganfall ist zumeist Ausdruck von langjahrigen
Vorerkrankungen, die konsequent behandelt werden missen, um eine Eskalation zu
vermeiden oder zumindest hinauszuzdgern. Es existiert eine Vielzahl verschiedener
Risikofaktoren flr das Erleiden eines Schlaganfalles, wobei modifizierbare und nicht
modifizierbare Faktoren unterschieden werden. Zu den Erstgenannten z&hlen
Hypertonus, Diabetes Mellitus, Hyperlipidamie/Hypercholesterindmie, Vorhofflimmern
oder andere kardiale Emboliequellen, Rauchen, Ubergewicht und mangelnde
Bewegung. Die nicht veranderbaren Risikofaktoren sind Alter, Geschlecht, ethnische
Zugehorigkeit und genetische Pradisposition (GRAHAM, 2008).

2.2.1 Hypertonus

Hoher Blutdruck ist der bedeutendste modifizierbare Risikofaktor dafur, einen
Schlaganfall zu erleiden, und somit ein entscheidender Bestandteil der

Primarpravention. So ist das Schlaganfallrisiko beim Hypertoniker um das 2- bis
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Bei der Mikroangiopathie kommt es aufgrund von Hyalinisierungen der GefaRwéande
kleiner Arteriolen am haufigsten im Verlauf einer chronischen arteriellen Hypertonie
oder im Rahmen eines Diabetes mellitus zu Stenosen. Die Folge sind lakunare

Infarkte und die subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie.

2.1.4 Therapie

Der Schlaganfallpatient ist als medizinischer Notfall zu behandeln. Die praklinische
Notfallversorgung besteht in der Stabilisierung der Vitalfunktionen und
schnellstmoglichen Einlieferung in ein Krankenhaus. Optimale
Behandlungsbedingungen in der akuten Phase (bis zu 78 Stunden nach dem
Hirninfarkt) finden sich in Kliniken mit Stroke Units. Hierbei handelt es sich um
Schlaganfallspezialstationen, die von speziell geschultem multidisziplindren Personal
geleitet werden. Dadurch konnte nicht nur die Mortalitat und Invaliditat um bis zu 30%
gesenkt werden (CADILHAC et al.,, 2004), sondern auch die Gesamtdauer des
Krankenhausaufenthalts bei gleichen Gesamtbehandlungskosten.

Die Versorgung des akuten Schlaganfalls umfasst BasismalRnahmen und spezifische
Therapie. Zu den BasismalBhahmen =zahlt die Einstellung von Blutzucker,
Elektrolyten, Temperatur sowie die Uberwachung des Blutdruckes, wobei
hypertensive Werte je nach Literatur bis 220/120 mmHg toleriert werden. Hinzu
kommt die Vorsorge und Behandlung von Komplikationen in Form von subkutaner
Heparingabe zur Thrombose- und Lungenembolieprophylaxe, antibiotischer Therapie
von Infektionen, Aspirationsprophylaxe durch Versorgung mit einer Nasensonde und
moglichst friher Mobilisation einschlie3lich Physio- und Ergotherapie sowie
logopadischen MalRnahmen.

Des Weiteren sollte umgehend eine Sekundarprophylaxe mit
Thrombozytenfunktionshemmern (CAST, 1997) oder einer Vollheparinisierung bei
Emboliequellen mit hohen Rezidivraten wie kinstliche Herzklappen oder
Vorhofflimmern (EUROPEAN STROKE INITIATIVE, 2003) eingeleitet werden.
LysemalRBnahmen werden zu den spezifischen Therapien gezahlt. Die intravenfse
thrombolytische Therapie mit recombinant tissue plasminogen activator (rtPA) ist
hierbei diejenige mit dem hodchsten Evidenzgrad und der gré3ten Effektivitat (INGALL

et al., 2004). Sie sollte méglichst frih, jedoch abgesehen von speziellen Fallen nicht

11



Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR), ein
Zusammenschluss regional etablierter Schlaganfallregister zur Biindelung regionaler
Datenerhebungen (HEUSCHMANN et al., 2000).

Die Rheinland-Pféalzisch-Saarlandische Datenbank zeigt eine Inzidenz von 300 akut
behandlungsbediirftigen Schlaganfallen pro 100 000 Menschen im Jahr (HAASS,
2000), was fur das Bundesgebiet circa 250 000 Schlaganfalle im Jahr bedeutet. In
der Rangliste der haufigsten Todesursachen des statistischen Bundesamtes liegt der
Schlaganfall mit 32 241 (= 3,9% aller Todesfélle) an funfter Stelle fir 2004.

Die grof3e sozio6konomische Bedeutung lasst sich an den entstehenden Kosten
ablesen. So berichtet das Kompetenznetz Schlaganfall fur Deutschland direkte
jahrliche Kosten von 7,1 Mrd. Euro. Der tatsachliche volkswirtschaftliche Schaden
liegt jedoch weitaus hoéher, wenn man noch die indirekten Folgekosten wie

Erwerbsunfahigkeit und Pflegeaufwand der Angehérigen berticksichtigt.

2.1.3 Pathogenese

Unter  physiologischen  Umstanden  bendtigt das  Gehirn 20%  des
Herzminutenvolumens, um seinen Substrat- und Energiebedarf zu decken. Ist diese
Versorgung nicht gewahrleistet, kommt es durch die Minderperfusion zur Ischamie.
Die fur die normale Hirnfunktion notwendige Durchblutung liegt bei 25ml pro 100g
und Minute. Wird diese Grenze unterschritten, kommt es zunéchst zu funktionellen
Stérungen der Zellen. Eine Durchblutung von weniger als 15ml pro 100g und Minute
fuhrt zu irreversiblen morphologischen Zellschadigungen. Halt die Minderperfusion
langer als 30 Minuten an, kommt es zum Zusammenbruch des Membranpotentials,
was uber Einzelnekrosen zum manifesten Infarkt fihrt (HECKMANN et al., 2001).

Atiopathogenetisch  unterscheidet man die Makroangiopathie von der
Mikroangiopathie. Zu den makroangiopathischen Ursachen zéhlen
thromboembolische Hirninfarkte, die entweder durch geléste arteriosklerotische
Plaques der hirnversorgenden GefalRe oder durch kardiogene Thromben bedingt
sind. Embolien sind die haufigste Ursache flr Territorialinfarkte. Au3erdem z&hlt man
hamodynamisch verursachte Infarkte, die auf Fernwirkungen von Stenosen intra-
oder extrakranieller GefalRe zurtickzufihren sind, zur makroangiopathischen

Atiologie. Diese manifestieren sich in Form von Endstrom- und Grenzzoneninfarkten.
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2.Einleitung

2.1 Cerebrale Ischamie

2.1.1 Definition

Die cerebrale Ischdmie bezeichnet das Unterschreiten der fir die normale
Hirnfunktion notwendigen Durchblutung. Man unterscheidet nach dem zeitlichen
Verlauf die Transiente ischamische Attacke (TIA), das Prolongierte reversible
isch&mische neurologische Defizit (PRIND) sowie den kompletten Infarkt.

Bei der TIA bilden sich die neurologischen Symptome innerhalb von 24 Stunden,
beim PRIND innerhalb von drei Wochen vollstdndig zuriick. Beim kompletten Infarkt

hingegen persistieren sie langer oder zeitlebens.

2.1.2 Epidemiologie

Die Schlaganfallinzidenzen variieren innerhalb der Bevolkerungsgruppen von 100 bis
700 pro 100 000, wobei man die hochsten Raten in osteuropaischen Landern und die
niedrigsten in westeuropéaischen Landern, Skandinavien und Nordamerika findet
(KHAW, 1996). Detaillierte epidemiologische Daten sind vor allem aus den USA
verfugbar. Diese sind aufgrund vergleichbarer Bevolkerungsstruktur und
Lebensweise auf Deutschland weitgehend tbertragbar.

Der Schlaganfall ist mit 275 000 Betroffenen in den USA 2002 die dritthaufigste
Todesursache. Fir dieses Jahr sind insgesamt 700 000 Schlaganfalle dokumentiert,
worunter 200 000 Hirninfarkte Rezidivfalle sind. 88% aller Schlaganfalle sind
ischamischer Atiologie und die restlichen 12% auf intrazerebrale Blutungen
zurtckzufihren (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2005). Zudem geht aus der
Framingham Heart Studie hervor, dass ca. 15-30% der Uberlebenden eines
Schlaganfalles mit motorischen, sprachlichen oder sonstigen Behinderungen zu
k&dmpfen haben.

In Deutschland lieferte erstmals das Erlanger Schlaganfall Projekt (ESPro) seit 1994
verlassliche Daten zur Erforschung der Atiologie, Inzidenz und Prognose des

Schlaganfalles.  Aul3erdem  besteht seit 2000 das Basismodul der



than one fifth of the patients with diabetes. In the group of the patients with
hyperlipidemia slightly more than 50% were adjusted well by additional
pharmacotherapy.

The database created in the present study is with regard to the patient group with
hypertension comparable to an extensive international comparative clinical trial
(WANG et al., 2007), which was published in 2007. Based on the NNT (number
needed to treat) of 200 a number of 22 500 strokes in Germany per year can be
calculated which could be prevented by strict adherence to therapy. Due to limited
database and missing specification of the NNT we only can estimate the number of
preventable strokes concerning diabetics. It may be justified to presume that a
considerable part of cerebral infarctions could be prevented by improvement in
compliance, because the diabetics in particular featured the highest percentage of
low compliance and the high number of diabetics with therapy of about 6 million in
Germany (SCHWABE & PAFFRATH, 2004; INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2003). On the basis of the detected percentage of 17,5% patients
featuring lack of compliance in the statin therapy, we calculate that 1,9% of the total
number of strokes in Germany are caused by this situation.

The patients suffering from hypertension are a significant category concerning the
objectives of the present study since they constitute a large number and exhibit poor
compliance. It is imperative to bring particularly the patients suffering from
hypertension to a better handling of therapy as well as a substantiated understanding
of their disease. It is of great importance that general practitioners in particular
conceive lacking compliance as an essential factor of medical treatment and,
therefore, actively integrate patients in therapy to improve their motivation and

therewith compliance.



1.2 Englisch

Stroke is number five in ranking of most frequent causes of death by the Federal
Statistical Office. In addition to acute care primary and secondary prevention are
crucial factors in decreasing incidence, mortality and invalidity. Beside others
hypertension, diabetes and hyperlipidemia/hypercholesterolemia are modifiable risk
factors. A rigorous treatment of hypertension can be assumed to prevent all
cerebrovascular events by about one third (HANSSON et al., 1999; HANSSON et al.,
2000). Lack of compliance is an important aspect in both primary and secondary
stroke prevention. Although there is no exact database concerning the number of
strokes prevented by optimizing compliance, various studies suggest potential of
general improvement of risk for strokes (BAUNE et al., 2005; SAPPOK et al., 2001).
In the study presented the effects of insufficient compliance on the incidence of
strokes was investigated with regard to the three risk factors namely hypertension,
diabetes and hyperlipidemia. In addition patients had an examination for further risk
factors such as palpitation, cardiac arrhythmias, coronary artery disease, heart valve
defect, arteriosclerosis of brain supplying vessels and peripheral arterial occlusive
disease.

To collect data a questionnaire worked out in advance was used. 194 in-patients
diagnosed to suffer from cerebral ischemia were included. The compliance with
regard to the therapy of hypertension, diabetes and hyperlipidemia was additionally
investigated by using the questionnaire of Morisky (MORISKY et al., 1986).
Insufficient compliance was found in 70 (=36,1%) out of 194 patients for at least one
of the three risk factors namely hypertension, diabetes and hyperlipidemia indicating
that therapy of more than one third of the patients were insufficient on account of
missing compliance. In contrast to significantly higher average in age of the patients
featuring insufficient compliance no difference was found in respect to sex, BMI,
hematocrit, cardiac arrhythmias, coronary artery disease, heart valve defect,
arteriosclerosis of brain supplying vessels and peripheral arterial occlusive disease.
In the group of diabetic patients we found the highest percentage with insufficient
compliance (56,7%), while 17,5% only of patients with hyperlipidemia stated to follow
the therapy orders not always. Statement of insufficient compliance was given by
32,1% of the patients with hypertension. Moreover the investigation revealed that

therapy was sufficient in only one third of the patients with hypertension and less



Patienten, konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich Geschlecht, BMI,
Hamatokritwert, Herzrhythmusstérungen, koronare Herzerkrankung, Herzklappen-
fehler, Arteriosklerose der hirnversorgenden Gefal3e beziehungsweise periphere
arterielle Verschlusskrankheit festgestellt werden. Unter den Diabetikern lag der
Anteil der Patienten mit mangelnder Compliance am hdchsten (56,7%), wohingegen
nur 17,5% der Patienten mit Hyperlipidamie angaben, den Therapieplan nicht immer
zu befolgen. Unter den Hypertonikern wies ein Anteil von 32,1% mangelnde
Compliance auf. Zudem konnte nachgewiesen werden, dass nur ein Drittel der
Hypertoniker und nicht einmal ein Funftel der Diabetiker ausreichend therapiert war.
Bei den Patienten mit Hyperlipidamie war knapp Uber die Halfte medikament6s gut
eingestellt.

Die in dem untersuchten Patientenkollektiv ermittelten Daten stimmen, die Gruppe
der Hypertoniker betreffend, mit einer 2007 veroffentlichten, grold angelegten
internationalen Vergleichsstudie (WANG et al., 2007) weitgehend tberein.
Ausgehend von der NNT (Number needed to treat) von 200 errechnet sich ftr
Deutschland eine Zahl von 22 500 Schlaganfallen im Jahr, die durch strikte
Therapieeinhaltung verhindert werden kdnnten. Aufgrund nicht ausreichender
Studienergebnisse und fehlender Angaben zur NNT l|af3t sich die Anzahl
vermeidbarer Schlaganfélle bei den Diabetikern nur abschéatzen. Da gerade die
Diabetiker die héchste Rate an mangelnder Compliance aufwiesen und die Zahl an
behandelten Diabetikern in Deutschland bei circa 6 Millionen liegt (SCHWABE &
PAFFRATH, 2004; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2003), darf man
annehmen, dass durch eine bessere Therapiecompliance ein betrachtlicher Anteil an
Hirninfarkten vermieden werden kdnnte. Durch den ermittelten Anteil von 17,5%
Patienten mit mangelnder Compliance in der Statintherapie errechnet sich, dass
1,9% aller Schlaganfalle in Deutschland hierdurch verursacht werden.

Fur die Fragestellung dieser Arbeit stellen die Hypertoniker aufgrund der klaren
Studienlage, ihrer grof3en Anzahl und geringen Compliance eine wichtige
Patientengruppe dar. Es gilt, insbesondere die an Hypertonus erkrankten Patienten
beispielsweise durch Aufklarungskampagnen zu einem besseren Umgang mit der
Therapie und einem fundierteren Verstandnis ihrer Erkrankung zu fuihren. Deshalb ist
es von grol3er Bedeutung, dass gerade im hausarztlichen Bereich mangelnde
Compliance als wesentlicher Faktor der Behandlung begriffen und der Patient aktiv in

die Therapie eingebunden wird.



1.Zusammenfassung
1.1 Deutsch

In der Rangliste der haufigsten Todesursachen des statistischen Bundesamtes steht
der Schlaganfall an flnfter Stelle. Neben der Akutversorgung zahlen dabei auch die
Primar- und Sekundarpravention zu den entscheidenden Faktoren, um Inzidenz,
Mortalitat und Invaliditat zu senken. Zu den modifizierbaren Risikofaktoren gehdren
unter anderem Hypertonus, Diabetes mellitus Typ 1 und 2 und Hyper-
lipidamie/Hypercholesterinamie, wobei man bei Erstgenanntem davon ausgeht, dass
circa ein Drittel aller cerebrovaskularen Ereignisse durch eine konsequente
Blutdruckbehandlung primarpraventiv verhindert werden kénnten (HANSSON et al.,
1999; HANSSON et al., 2000). Mangelnde Compliance spielt sowohl in der Primér-
als auch in der Sekundarprophylaxe des Schlaganfalls eine gewichtige Rolle. Obwohl
keine genauen Daten beziiglich der Anzahl der vermeidbaren Schlaganfélle durch
eine Optimierung der Therapietreue existieren, deuten einige Untersuchungen auf
generelle Verbesserungsmoglichkeiten des Schlaganfallrisikos hin (BAUNE et al.,
2005; SAPPOK et al., 2001). In der vorliegenden Arbeit wurde die Auswirkung der
mangelnden Compliance auf die Schlaganfallinzidenz anhand der drei Risikofaktoren
Hypertonus, Diabetes mellitus und Hyperlipidamie untersucht. Zuséatzlich wurde
ermittelt, ob bei den Patienten weitere Risikofaktoren wie unter anderem
Herzrhythmusstorungen, Koronare Herzerkrankung, Herzklappenfehler,
Arteriosklerose der hirnversorgenden Gefal3e oder eine arterielle Verschluss-
krankheit vorlagen.

Die Datenerhebung wurde unter Verwendung eines im Vorfeld ausgearbeiteten
Fragebogens in Interviewform an insgesamt 194 stationéren Patienten mit
gesicherter zerebraler Ischamie durchgefiihrt. Die Compliance in der Therapie von
Hypertonus, Diabetes mellitus und Hyperlipiddmie wurde zusatzlich anhand des von
Morisky entwickelten Fragebogens ermittelt (MORISKY et al., 1986).

Insgesamt wurde bei 70 (=36,1%) von 194 Patienten mangelnde Compliance bei
mindestens einem der drei untersuchten Risikofaktoren Hypertonus, Diabetes
mellitus und Hyperlipidamie ermittelt. Das bedeutet, dass bei Gber einem Drittel der
Patienten aufgrund fehlender Therapietreue keine suffiziente Schlaganfallprophylaxe
durchgeftihrt wurde. Im Gegensatz zum durchschnittlichen Alter der Patienten mit
mangelnder Compliance, das signifikant hoher lag als das Alter der restlichen
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