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1. Einleitung

Schlaganfalle sind mit einer erheblichen Mortalitdt und einem Verlust an Lebensqualitat
fur die betroffenen Patienten verbunden. In den letzten Jahren wurden sowohl die Praven-

tion als auch die Therapie inklusive Rehabilitation deutlich verbessert.

Mit der Lysetherapie fur GefaRverschliisse grofRerer cerebraler Arterien ist eine kausale
Therapie des ischamischen Schlaganfalls verfligbar. Der Slogan ,Time is brain“ dokumen-
tiert die Voraussetzung fur diese Therapieoption. Betroffene Patienten missen innerhalb
eines kritischen Zeitfensters von 4,5 Stunden die Therapie erhalten (Marler 1995, Hacke
et al. 2004, Hacke et al. 2008, Lees et al. 2010). Ahnliches gilt auch fir die jiingste Ent-
wicklung in der Schlaganfalltherapie, namlich die Kombination von Lyse mit anschlieRen-
der endovaskularer Therapie (Goyal et al. 2015, Campbell et al. 2015). Das Einhalten des
kritischen Zeitfensters setzt bei den Betroffenen und ihrem Umfeld die Kenntnis und die
Wahrnehmung von Schlaganfallsymptomen sowie das Wissen um die richtige Handlung

voraus.

Untersuchungen weltweit zeigen, dass das Schlaganfallwissen in verschiedenen Bevolke-
rungsgruppen heterogen ist. Trotz aller Aufklarungsbemiihungen ist bei einigen MafRRnah-
men unklar, ob Aufklarungskampagnen die jeweiligen Risikopopulationen tatsachlich er-
reichen (Uiters et al. 2009). Zu besonderen Risikogruppen z&hlen Diabetiker und Migran-
ten (Abbot et al. 1987, Beckmann et al. 2002, Goldstein et al. 2011, Rosamond et al.
1999). Diabetes erhoht das Schlaganfallrisiko bis um das 6-fache (Goldstein et al. 2011).
Fur Migrationen aus verschiedenen Regionen wurden z.B. in britischen Studien sowohl
eine erhohte Pravalenz von Schlaganfallen als auch eine erhthte Mortalitat festgestellt
(Wild und McKeigue 1997, Bos et al. 2004).

Angesichts der erhéhten Morbiditat und Mortalitét durch Schlaganfall in diesen Migranten-
gruppen ist die Frage des Schlaganfallwissens dieser Hochrisikopopulationen von erheb-
licher Bedeutung. Bislang gibt es kaum Erkenntnisse zum Schlaganfallwissen von in
Deutschland lebenden Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund, obwohl nach An-
gaben des Statistischen Bundesamtes 2011 derzeit in Deutschland 16 Mio. Menschen mit
Migrationshintergrund leben. Das entspricht einem Bevdlkerungsanteil von 19,5%. Eben-
so wie in Europa bilden Migranten aus dem Gebiet der Tirkei den groRten Anteil (18,5%
der Migranten in Deutschland) (Statistisches Bundesamt 2011, Ujcic-Voortmann et al.
2012).



In einer Querschnittsstudie untersuchten wir anhand eines standardisierten Fragebogens
das Schlaganfallwissen von 250 Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund. Die Da-

tenerhebung erfolgte in einer hausarztlichen Lehrpraxis mit diabetologischem Schwer-

punkt.



2. Hintergrund

2.1 Definition Schlaganfall

Die haufigste Ursache eines Schlaganfalls ist mit 80-85% die cerebrale Ischamie. Die
zugrunde liegenden Gefalverschlisse kénnen embolisch wie zum Beispiel durch unbe-
handeltes Vorhofflimmern als auch durch Atherosklerose cerebraler Arterien auftreten.
Synonym wird der Begriff Hirninsult verwendet. Das morphologische Korrelat wird als
Hirnparenchymnekrose beschrieben und kann durch bildgebende Verfahren auch intravi-
tal nachgewiesen werden. Demgegentber machen intracerebrale Blutungen (ICB) nur
einen Anteil von 10-15% aller Schlaganfalle aus. Urséachlich ist hierbei meist die Ruptur
kleinerer, oft atherosklerotisch veranderter Arterien in Verbindung mit langjahrig unbehan-
delter arterieller Hypertonie. Als weitere Ursache sind Subarachnoidalblutungen (SAB) zu
nennen, die etwa 5% aller Schlaganféalle ausmachen. Hierbei tritt zwischen den Hirnh&u-
ten eine Blutung aufgrund eines rupturierten Aneurysmas auf. In weniger als 1% der Falle
ist eine Thrombose der cerebralen vendsen Blutleiter der Grund fir einen Schlaganfall.
Traumatisch bedingt kbnnen noch epi- oder subdurale Blutungen als Schlaganfallursache
auftreten. Dem ischamischen Schlaganfall liegt ein Sistieren der Blut- und damit Sauer-
stoffversorgung des Gehirngewebes zugrunde. Dies fuhrt zu einem Funktionsverlust und
schliel3lich zum Absterben von cerebralem Gewebe. Je nach betroffenem Hirnareal gibt

es eine Vielzahl klinischer Erscheinungsformen (Berlit et al. 2012).

In ca. 20% der Falle ist mehr als ein Mechanismus die Ursache der Ischamie. Aufgrund
der therapeutischen und prognostischen Konsequenzen empfehlen die aktuellen Leilinien
der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie die ASCO-Klassifikation (A — atherosclerosis/
large vessel disease, S — small vessel disease, C — cardic source, O — other cause). Hier-
bei werden die koexistierenden Ursachen nach dem Evidenzgrad des ursachlichen Zu-
sammenhangs beschrieben (Amarenco et al. 2009). Der zeitliche Verlauf ist sehr unter-
schiedlich und reicht von einer transitorisch ischamischen Attacke (TIA) ohne morphologi-
sches Korrelat bis zum manifesten Insult mit strukturellem Schadigungsnachweis im MRT
(Easton et al. 2009).



2.2 Epidemiologie des Schlaganfalls

Schlaganfalle zahlen in Deutschland zu den haufigsten Erkrankungen und sind eine der
fuhrenden Ursachen von Morbiditat und Mortalitat. In der deutschen Todesursachenstatis-
tik sind 2013 insgesamt 58.556 Todesfalle auf Schlaganfélle zurlickzufihren. Der ischa-
mische Schlaganfall belegt Platz 7 unter den 10 haufigsten Todesféllen durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Statistisches Bundesamt 2014). Die prospektive populationsbe-
zogene Oxford Vascular Study zeigte sogar erstmals in einer westlichen Bevolkerung,
dass die Rate der cerebrovaskuldren Erkrankungen die Haufigkeit kardiovaskularer Er-

krankungen zumindest erreicht (Rothwell et al. 2003).

Die Inzidenz fur ischdmische Schlaganfalle liegt in Deutschland bei 160-240/100.000 Per-
sonen und nimmt mit steigendem Lebensalter zu. Die Hélfte der Schlaganfallpatienten ist
Uber 70 Jahre alt. M&nner sind in fast allen Altersstufen etwa 30 % haufiger betroffen. Nur
in der Altersgruppe uber 85 Jahre erkranken und sterben mehr Frauen an Schlaganfallen
und ihren Folgen. Die Gesamtmortalitat aller Schlaganfallarten liegt bei durchschnittlich
25% (Berlit et al. 2012).

Der Schlaganfall ist die haufigste Ursache dauerhafter Behinderungen und in den Indust-
rielandern die teuerste Krankheit Uberhaupt (Wolf et al. 1992). Aufgrund der Haufigkeit
stellen die Kosten fir Akutbehandlung, Rehabilitation und Folgetherapien bedeutsame
Ausgaben im Gesundheitswesen dar. Etwa die Halfte der Folgekosten sind indirekte Kos-
ten durch den Ausfall der Produktivitat der Betroffenen (Berger 2001).

In den USA treten jahrlich 795.000 Schlaganfélle auf, wobei die Mehrzahl der Betroffenen
(615.000) erstmalig einen Insult erleidet. Schlaganfall ist in den USA, hinter kardiovasku-
laren Erkrankungen und Krebserkrankungen, die dritthdufigste Todesursache und der
haufigste Grund fur funktionelle Behinderungen. So sind ca. 20% der Schlaganfalliberle-
benden auch 3 Monate nach dem Schlaganfallereignis auf professionelle Pflegehilfe an-
gewiesen und 15-30% bleiben dauerhaft behindert (Goldstein et al. 2011).

In vielen Studien konnte weltweit nachgewiesen werden, dass das Schlaganfallrisiko von
Diabetikern im Vergleich zur gesunden Bevélkerung erhdht ist. Bereits in einer Untersu-
chung von 1965 konnten Abbott et al. im ,Honolulu Heart Program“ zeigen, dass das

Schlaganfallrisiko bei Diabetikern im Vergleich zu Nichtdiabetikern bei einer 12-jahrigen
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Nachbeobachtungszeit doppelt so hoch ist (Abbot et al. 1987). In einer grof3en 2007 ver-
offentlichten kanadischen Kohortenstudie von Jerrakathil et al. war die altersstandardisier-
te Schlaganfallinzidenz in einem 5-Jahres-Beobachtungszeitraum bei neubehandelten
Diabetikern (642/100.000) doppelt so hoch wie in der Nichtdiabetikergruppe
(313/100.000). Das absolute 5-Jahres-Risiko fiir einen Schlaganfall betrug bei diesen Di-
abetikern 10%. (Jerrakathil et al. 2007).

Fur Migrationen aus verschiedenen Regionen wurden z.B. in britischen Studien sowohl
eine erhohte Pravalenz fur Schlaganfalle als auch eine erhéhte Mortalitat festgestellt (Wild
und McKeigue 1997, Bos et al. 2004). Eine Datenanalyse der Todesursachenstatistik mit
Beleuchtung der kardiovaskuldren Mortalitat, 1998 von Razum et al. publiziert, zeigte fur
in Westdeutschland lebende tiirkische Migranten eine nur halb so grof3e Gesamtmortalitét
im Vergleich zur deutschen Bevolkerung. Die kardiovaskulare Mortalitat unter mannlichen
tirkischen Migranten sank im Beobachtungszeitraum von 1981 bis 1994 sogar um fast ein
Funftel (Razum et al. 1998). Eine 2004 vero6ffentlichte niederlandische Studie konnte die-
se Ergebnisse nicht bestéatigen. Hier war die Gesamtmortalitat von Mannern mit torki-
schem Migrationshintergrund im Vergleich um ein Viertel erhdht (Bos et al. 2004). Der
Eindruck widerspruchlicher Ergebnisse, die bislang nicht erklart werden kdnnen, bestatig-
te auch ein aktueller systematischer Review. Ujcic-Voortmann et al. untersuchten europa-
ische Studien hinsichtlich kardiovaskularer Risiken und Morbiditdt mit Einschluss von
Minderheiten mit tirkischem und marokkanischem Migrationshintergrund. Trotz einer
langsam ansteigenden Zahl von Studien sei die Datenmenge immer noch gering und auf-
grund verschiedenster individueller Limitationen inkonsistent. Belastbare Schlussfolge-
rungen zu Morbiditats- und Mortalitatsraten fir verschiedene Migrantengruppen liel3en

sich aus diesen Daten nicht ableiten (Ujcic-Voortmann et al. 2012).

2.3 Schlaganfalltherapie

Ziel der Therapie eines akuten ischamischen Schlaganfalls ist die mdglichst frihzeitige
Reperfusion des bedrohten Hirnparenchyms. Nach dem Motto , Time is brain“ ist die intra-
vendse Therapie des ischamischen Schlaganfalls mit rtPA (recombinant tissue plasmino-
gen activator) innerhalb eines 4,5-Stunden-Zeitfensters aktuell die Therapie der Wabhl
(Berlit et al. 2012). Das signifikant verbesserte klinische Ergebnis durch Lysetherapie mit
rtPA konnte in mehreren Studien belegt werden (Marler et al. 1995, Hacke et al. 2004,

Hacke et al. 2008, Lees et al. 2010). Jungste Studienergebnisse belegen, dass eine
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Kombination von rtPA-Lysetherapie mit endovaskularer Thrombektomie insbesondere bei
grolReren Thromben der distalen A. carotis interna und der proximalen A. cerebri media zu
einer signifikant hoheren Rekanalisationsrate fuhrt (Diener und Nitschmann 2015, Goyal
et al. 2015, Campbell et al. 2015). Der rekombinante tissue Plasminogen Activator (rtPA)
ist seit 1996 in den USA und seit 2011 in Europa inklusive Deutschland zur Lysetherapie
ischdmischer Schlaganfélle zugelassen (Berlit et al. 2012). Andere thrombolytisch wirk-
same Medikamente wie Streptokinase, Reteplase, Urokinase, Anistreplase oder Staphy-
lokinase sind aufgrund inakzeptabler hamorrhagischer Komplikationen oder fehlender
Studien nicht zugelassen (Goldstein et al. 2011). Die Verfugbarkeit dieser wirksamen The-
rapieoption in einem begrenzten Zeitfenster erfordert eine sichere Symptomwahrnehmung
seitens der Betroffenen und ihres Umfeldes mit einer raschen Alarmierung der Schlagan-
fallversorgungskette. Eine fehlende Symptomwahrnehmung und die Konsultation des
Hausarztes als ersten Ansprechpartner verzogerte in mehreren Studien die Klinikaufnah-
me (Harraf et al. 2002, Kothari et al. 1997, Adams et al. 2007).

2.4 Schlaganfallrisikofaktoren

Risikofaktoren fir einen Schlaganfall lassen sich nach deren Modifizierbarkeit einteilen.
Zu den nicht modifizierbaren Risiken z&hlen Alter, Geschlecht, geringes Geburtsgewicht,
ethnische Abstammung, Migration und genetische Prédispositionen.

Beeinflussbare Risiken umfassen die arterielle Hypertonie, Diabetes, Nikotinkonsum, Vor-
hofflimmern, Hyperlipiddmie, Karotisstenosen, Sichelzellandmie, postmenopausale
Hormontherapie, Fehlernahrung, unzureichende Bewegung und Adipositas. Dariber hin-
aus zahlen das metabolische Syndrom, exzessiver Alkoholkonsum, orale Kontrazeptiva

sowie das Schlafapnoesyndrom zu den Risikofaktoren (Goldstein et al. 2011).

2.4.1 Modifizierbare Risikofaktoren

Arterielle Hypertonie

Zur Primarpravention des Schlaganfalls sind die modifizierbaren Risiken am wichtigsten.
Die Behandlung der arteriellen Hypertonie besitzt hierbei den héchsten Stellenwert. Blut-
hochdruck ist ein direkter, unabhangiger und atiologisch signifikanter Risikofaktor sowohl
von ischdmischen als auch von hadmorrhagischen Insulten. Je hdher der Blutdruck ist,

desto hoher ist das Schlaganfallrisiko (Lewington et al. 2002). Bereits eine geringe Sen-
11



kung des systolischen Blutdrucks um 5-6mmHg bzw. des diastolischen Blutdrucks um 2-

3mmHg fuhrt zu einer etwa 40%igen relativen Risikoreduktion (Collins et al. 1990).

Adipositas

Ubergewicht ist ein modifizierbarer vaskularer Risikofaktor, der das Risiko fiir Bluthoch-
druck, Diabetes mellitus und Dyslipidamie steigert. Die Schlaganfallinzidenz tbergewich-
tiger Personen ist, auch in multivariaten Analysen mit Kontrolle anderer vaskularer Risiko-
faktoren erhoht, wobei ein dosisabhangiger Effekt besteht (Kurth et al. 2002).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist ein relevanter und unabhangiger Risikofaktor fir Schlaganfélle. Dia-
betes begunstigt die Risikofaktoren Hypertonie und Dyslipidamie. Das Life-time Schlagan-
fallrisiko von Diabetikern ist erhoht und steigt im Vergleich zu Nichtdiabetikern in ver-
schiedenen Studien unterschiedlich auf das 1,8 bis 6-fache (Goldstein et al. 2011). Damit
bilden Diabetiker eine besondere Hochrisikogruppe fur Schlaganfélle. Erhéhte HbAlc-
Werte gingen in zwei Studien von Stratton und Selvin mit einer gesteigerten Inzidenz von
Schlaganfallen einher und konnten als unabhangiger Risikofaktor identifiziert werden. Das
relative Risiko bewegte sich auf ahnlichem Niveau wie fur die Entwicklung einer korona-
ren Herzerkrankung (Selvin et al. 2004, Stratton et al. 2000).

Nikotin
Nikotinkonsum verdoppelt das Risiko fir ischamische Schlaganfélle (Goldstein et al.
2011). Demgegenuber senkt Nikotinabstinenz das Schlaganfallrisiko innerhalb von 5 Jah-

ren auf das Niveau von Nichtrauchern (Kawachi et al. 1993, Wannamethee et al. 1995).

Vorhofflimmern

Vorhofflimmern erhéht das Risiko fur einen thromboembolischen Schlaganfall um das 4
bis 5-fache. Eine sichere Detektion und Behandlung von allen Vorhofflimmertypen ist da-
her fur die Pravention von thromboembolischen Schlaganfallen von enormer Wichtigkeit
(Goldstein et al. 2011). In einer 2014 erschienen Studie zeigten Sanna et al., dass die
Implantation von Ereignisrekordern die Detektionsrate von Vorhofflimmern und damit die
Option zur Therapie kardioembolischer Insulte um das 6-fache verbesserte (Sanna et al.

2014). Eine Ubersicht lber die wichtigsten modifizierbaren Risikofaktoren bietet Tabelle 1.
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Populationsbezogene Daten

Risikof aktor | Pravalenz Risiko in % | Relativrisiko Risikoreduktion
in % durch
Behandlung
Nikotin
Alle 19,8 12-14 1,9 ischamische . | 50% 1 Jahr Karenz
Schlaganfille 100% 5 Jahre Karenz
2,91CB
Manner 22,3
Frauen 17,4
Hypertonie
Alter in Jahre | Manner Frauen
20-34 13,4 6,2 8 32%
35-44 23,2 16,5
45 -54 36,2 35,9
55 — 64 53,7 55,8
65-74 64,7 69,6
>=75 64,1 76,4
Diabetes 7,3 5-27 1,8-6,0
Nichtval - Warfarin: 64%
vulares VHF ASS: 19%
Alter in Jahre
50 - 59 0,5 15 4,0
60 — 69 1,8 2,8 2,6
70-79 4,8 9,9 3,3
80 -89 8,8 23,5 4,5
Bewegungs - 25,0 30,0 2,7
mangel
Adipositas 1,3 Schlaganfalltote
Manner 33,3 pro BMI-Anstieg
Frauen 35,3 um 5 kg/m?2

Tabelle 1: Modifizierbare Schlaganfallrisikofaktoren (modifiziert nach Goldstein et al.

2011)
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2.4.2 Nichtmodifizierbare Risikofaktoren

Lebensalter

Nach dem 55. Lebensjahr verdoppelt sich das Risiko fur einen ischamischen Schlaganfall
ebenso wie flur eine intracerebrale Blutung mit jeder Dekade (Goldstein et al. 2011). Kis-
sela et al. konnten in einer bevolkerungsbezogenen Studie aus der Region Greater Cin-
cinnati/Northern Kentucky im Zeitraum von 1993 bis 2005 beobachten, dass das Erster-
krankungsalter sinkt und der Anteil von jingeren Erwachsenen (20-54Lj.) mit Schlaganfall
gestiegen ist (Kissela et al. 2005). In einer Studie mit neubehandelten Diabetikern lag das
absolute 5-Jahre-Schlaganfallrisiko bei den 30 - 44-Jahrigen bei 1%, in der Gruppe der
Uber 75-Jahrigen jedoch bei 20% (Jerrakathil et al. 2007).

Ethnische Abstammung und Migration

Zu einem der wichtigsten nicht modifizierbaren Risikofaktoren gehort die ethnische Ab-
stammung bzw. der Migrationshintergrund. Der Bevélkerungsanteil mit Migrationshinter-
grund wéachst in allen Teilen der Weltbevdlkerung. So ist beispielsweise die Inzidenz und
Mortalitat fir Schlaganfélle aller Ursachen bei den afroamerikanischen und hispanischen
Anteilen der US-amerikanischen Bevélkerung im Vergleich zur weil3en Bevdlkerungs-
gruppe héher. In der ARIC-Studie (Artheriosclerosis Risk in Communities) konnte fur US-
Afroamerikaner eine 38% hohere Inzidenz fur Schlaganfalle aller Art nachgewiesen wer-
den (Rosamond et al. 1999, Goldstein et al. 2011).

Die Todesrate nach einem Schlaganfall ist bei in GroRbritannien lebenden méannlichen
und weiblichen Sudasiaten um 40% héher als in dem kaukasischen Anteil der europai-
schen Bevolkerung (Wild und McKeigue 1997). Gunarathne et al. fihrt eine ungewdéhnli-
che Haufung von lakunaren Infarkten in dieser ethnischen Gruppe auf die aufféllig haufige
hyperglykdmische Stoffwechselsituation und damit erhohte Mikroangiopathierate zuriick
(Gunarathne et al. 2009). Offizielle niederlandische Mortalitatsdaten aus dem Zeitraum
1995 bis 2000 zeigten fur Manner mit tlrkischem Migrationshintergrund eine 1,4-fach er-
héhte cerebrovaskuléare Mortalitéatsrate im Vergleich zu niederlandischen Mannern (Bos et
al. 2004).

Die wenigen verfigbaren Ergebnisse missen im Kontext der weltweiten Forschung zum
Thema ,Health Disparities" gesehen werden. Diese zeigt, dass viele Migrantengruppen

einen schlechteren Gesundheitszustand, einen schlechteren Gesundheitsinformations-
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stand und einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung haben als einheimi-

sche Bevolkerungsgruppen (Kong et al. 2010). Haufig erreichen Aufklarungsstrategien die

besonders gefahrdete Gruppe der Migranten nicht (Uiters et al. 2012). Ein Hauptgrund

hierfur sind mangelnde Sprachkompetenz und andere kulturelle Barrieren (Chin 2010,

Eden et al. 2008).

Die wichtigsten nichtmodifizierbaren Risikofaktoren sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Risikof aktor

Inzidenz / Pravalenz

Alter in Jahre n

Pravalenz fur Erstschlaganfall in % pro 100.000

18 -44 0,5
45 - 64 2,4
65-74 7,6
>=75 11,2
Inzidenz fir E rstschlaganfall pro 100 0 (pro Jahr)

Weille Manner | Weil3e Frauen | Farbige Manner | Farbige Frauen
45 - 54 14 1,0 3,5 2,9
55 - 64 2,9 1,6 4,9 4,6
65-74 7,7 4,2 10,4 9,8
75-84 13,5 11,3 23,3 13,5
>=85 32,1 16,5 24,7 21,8
Geschlecht Pravalenz in % pro 100.000
Alle 2,6
Méanner 29
Frauen 2,3
Ethnische A b- )
stammung Prévalenz in % pro 100.000
Asiaten 1,8
Afroamerikaner 4,6
Lateinamerikaner 19
WeilRe 2,4

Tabelle 2: Nichtmodifizierbare Schlaganfallrisikofaktoren (modifiziert nach Goldstein et al.

2011)
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2.5 Schlaganfallwissen in verschiedenen Populatione n

Moderne Schlaganfalltherapie setzt voraus, dass Patienten Schlaganfallwarnzeichen
ernst nehmen und unverziiglich in einer Klinik behandelt werden. Weltweit wurde seit Mit-
te der 1990er Jahre in verschiedenen Populationen der Kenntnisstand tber Schlaganfall,

Schlaganfallwarnzeichen und das Handlungswissen untersucht.

In einer Studie von Kothari et al. 1997 konnten 40 % der Patienten mit Verdacht auf
Schlaganfall kein einziges Symptom oder Risiko fur Schlaganfall nennen (Kothari et al.
1997).

In der PROCAM-Studie (Prospektive Cardiovaskulare Minsterstudie) mit Befragung von
Berufstatigen sowie in der AS-Studie (Augsburger Senioren Studie) von 1998, in der Se-
nioren ab dem 65. Lebensjahr befragt wurden, konnten 48,4% bzw. 59,6% der Teilnehmer
keine Schlaganfallsymptome nennen. Beim Handlungswissen, definiert als Alarmierung
des Rettungsdienstes bzw. Aufsuchen einer Klinik beim Auftreten von Schlaganfallsymp-
tomen, schnitten die Senioren mit einer Quote von 41,5% ab, wahrend die Berufstatigen
diese Handlungsoption zumindest zu 78,2% benannten (Weltermann et al. 2000). Eine im
gleichen Jahr publizierte Studie, in der Mitglieder von Schlaganfallselbsthilfegruppen be-
fragt wurden, ergab ein fehlendes Symptomwissen bei 9,8% und ein gutes Handlungswis-
sen bei 79,7% der Teilnehmer (Weltermann et al. 2000). Eine Studie aus dem Jahr 2007
von turkischen und deutschen Schlaganfallpatienten aus der Region Mannheim zeigte,
dass die durchschnittliche Zeit bis zur Krankenhausaufnahme bei einem Schlaganfall in
der Migrantengruppe doppelt so hoch war (532 Minuten versus 255 Minuten) (Kayhan et
al. 2007).

Obwohl die genannten und andere Studien gezeigt haben, dass das Wissen um Risiko-
faktoren und Symptome flr einen Schlaganfall sowie das Handlungswissen in der Bevol-
kerung heterogen ist, gibt es bislang keine Studien, die speziell das Schlaganfallwissen
von Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund untersuchen (Ranganathan und
Bophal 2006). Solche Untersuchungen sind jedoch nétig, damit Interventionen zur
Schlaganfallaufklarung solcher Hochrisikopopulationen erfolgen und eine rasche medizi-
nische Hilfe bei Schlaganfallfriihzeichen gewahrleistet ist (Kothari et al. 1997, Williams et
al. 2012).
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2.6 Fragestellung dieser Studie

Es ist das Ziel der vorliegenden Querschnittsstudie, den Kenntnisstand tiber Schlaganfall
von hausarztlich betreuten Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund festzustellen.
Dabei soll inshesondere der Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht, Sprachkennt-
nissen und Migrationshintergrund einerseits und Schlaganfallwissen andererseits unter-
sucht werden. Durch die Erhebung des Schlaganfallsymptom- und Handlungswissens soll

festgestellt werden, ob zuséatzliche Aufklarungsstrategien notwendig sind.
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3. Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign und —population

Die Datenerhebung dieser Querschnittsstudie erfolgte von 11/2011 bis 06/2012. Es wur-
den Diabetiker einer hausérztlichen Gemeinschaftspraxis (Lehrpraxis des Instituts fur All-
gemeinmedizin der Universitat Duisburg-Essen) mit diabetologischen Schwerpunkt zum
Thema Schlaganfallwissen befragt. Die Praxis befindet sich im grof3stadtischen Bereich
einer westlichen Region des Ruhrgebietes. Diese ehemals durch den Bergbau gepragte
und heute durch die Metallindustrie dominierte Region war traditionell auch Ziel der Migra-
tion der 1970er Jahre. Entsprechend findet sich auch unter den Patienten der Praxis ein
hoher Anteil Migranten, wobei insbesondere der Anteil tirkischer Migranten hoch ist. Im
Essener Stadtteil Schonnebeck leben laut Statistischem Amt der Stadt Essen aus dem
Jahr 2012 2.250 Menschen mit Migrationshintergrund. 34,2% davon stammen aus dem
Gebiet der Turkei. In der gesamten Stadt Essen leben 108.145 Migranten (Gesamtbevol-
kerung 589.754). Davon stammen 20,8%, entsprechend 22.493, aus dem Gebiet der Tur-
kei. Die Praxis wurde fir die Untersuchung ausgewahlt, da hier aufgrund des guten Feld-
zuganges die Fragestellung, inwieweit Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund und

Sprachkenntnisse mit Schlaganfallwissen assoziiert sind, gut bearbeitet werden konnte.

In dieser Praxis wurden konsekutiv erwachsene Diabetiker (Mindestalter: 18 Jahre) zur
Studienteilnahme angesprochen. Eingeschlossen wurden alle, die in die Studienteilnahme
schriftlich eingewilligt hatten. Ausgeschlossen waren alle Patienten ohne Diabetes, Kinder
mit Diabetes und Frauen mit Gestationsdiabetes. Ein Austritt aus der Studie war jederzeit

madglich, ohne dass dies mit Nachteilen fir den Patienten verbunden war.

3.2 Studieninstrumente

Zur Durchfihrung der Studie wurden ein zweiseitiger Fragebogen zum Schlaganfallwis-
sen in deutscher und tirkischer Sprache, eine Patienteninformation mit Einwilligungser-
klarung in deutscher und tirkischer Sprache und ein zweiseitiger arztlicher Erhebungsbo-

gen in deutscher Sprache eingesetzt. Alle Teilnehmer der Studie erhielten im Anschluss
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an die Studie eine Aufklarungsbroschire tber Schlaganfall, wahlweise in deutscher oder

turkischer Sprache.

3.2.1 Fragebogen zum Schlaganfallwissen

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe eines standardisierten, zweiseitigen Fragebogens.
Die Konzeption des Fragebogens erfolgte auf der Grundlage eines Studieninstruments
von Kothari und Mitarbeitern von der Universitat Cincinnati. Diese Forschungsgruppe un-
tersuchte 1997 mit Hilfe dieses Fragebogens das Schlaganfallwissen von Patienten in
einer US-Notaufnahme. Dieses Erhebungsinstrument wurde auch von Weltermann und
Mitarbeitern 1998 erfolgreich in der PROCAM-(Prospektive Cardiovaskulare Minsterstu-
die) und AS-Studie (Augsburger Senioren Studie) sowie modifiziert in einer Befragung
Uber Schlaganfallwissen unter Mitgliedern von Schlaganfallselbsthilfegruppen verwendet.

Der Fragebogen beinhaltet 10 Fragen. Drei von diesen Fragen hatten Freitextfelder (offe-
ne Fragen). Bei den lbrigen 7 Fragen handelte es sich um geschlossene Fragen, bei de-
nen entweder im Multiple-Choice-Verfahren jeweils nur eine von mehreren Antwortmag-

lichkeiten zu kennzeichnen oder dichotom zwischen Ja und Nein auszuwéahlen war.

Die Freitextfragen (Fragen 1, 5, 6) erfassten den Wissensstand zu Schlaganfallsympto-

men, Risikofaktoren und fragten nach dem Korperteil, der beim Schlaganfall betroffen ist.

Die Fragen 2 und 3 gaben jeweils vier Antwortmdéglichkeiten vor. Teilnehmer wurden ge-
fragt, an wen sie sich bei plétzlich auftretenden Warnzeichen fur einen Schlaganfall zuerst
wenden wirden. Es konnte zwischen ,Angehdrigen bzw. Nachbarn®, ,Hausarzt", ,Feuer-
wehr bzw. Krankenwagen“ oder ,weil3 nicht* gewahlt werden. Bei der Frage, was bei
Warnzeichen fur einen Schlaganfall zu tun sei, bestanden folgende Antwortoptionen:
~Abwarten, ob die Beschwerden wieder weg gehen®, ,sofort zum Hausarzt* bzw. ,sofort

ins Krankenhaus, auch bei Besserung der Beschwerden” oder ,weil3 nicht".

Eine Frage 4 erfasste mit Hilfe einer ,Ja/Nein“-Antwortoption, ob der Patient jemanden

kennt, der einen Schlaganfall erlitten hat.

In Frage 7 wurde ebenfalls mit ,Ja/Nein“-Antwortoptionen erfasst, ob der Patient bereits
einen Schlaganfall erlitten hatte, ob der Patient fur sich selbst ein hohes Schlaganfallrisiko
annahm und ob ein Arzt gegeniiber dem Patienten auf ein erhdhtes Schlaganfallrisiko

hingewiesen hat.
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In der zweistufigen achten Frage wurde zunachst per Ja-Nein-Auswahl das Interesse,
mehr tGber Schlaganfall zu erfahren, ermittelt. Bei Ja-Entscheidung konnten dann ein oder
mehrere der folgenden Informationsquellen ,Fernsehen®, ,Zeitung®, ,Broschire* und

.Hausarzt* gewahlt werden.

Die Frage 9 des Fragebogens bot die Méglichkeit zur Einfachauswahl aus 4 Optionen. Es
wurde gefragt, wann eine Schlaganfallbehandlung am besten beginnen sollte, wobei die
vier Mdglichkeiten ,binnen 4 Stunden, ,binnen 4-12 Stunden nach Beschwerdebeginn®,

.jederzeit nach Beschwerdebeginn® oder ,weil3 nicht* bestanden.

In Frage 10 wurde erfasst, Uber welche Quelle der Patient Ublicherweise Gesundheitsin-
formationen bezieht. Dabei bestand eine Mehrfachauswahloption mit den folgenden Mdg-
lichkeiten: ,Zeitungen und Zeitschriften®, ,Gesprache mit der Familie®, ,Fernsehen, Inter-

net* und der ,Hausarzt".

3.2.2 Fragebogen zu soziobiographischen und medizin  ischen Parametern

Die Dokumentation der medizinischen und soziobiographischen Daten erfolgte in erster
Linie tUber die elektronischen Patientenakten. Fehlende Daten wurden vom Arzt im Rah-

men des Informationsgesprachs im Anschluss an die Studienteilnahme erhoben.

Der zweiseitige Erhebungsbogen fir die medizinischen und soziobiographischen Daten
beinhaltete entweder Freitextoptionen oder Auswahlmdglichkeiten zu verschiedenen As-
pekten. Die ldentifikationsnummer des teilnehmenden Patienten wurde auf allen Doku-

menten eingetragen, so dass eine Pseudonomisierung gewabhrleistet war.

Im ersten Block des Erhebungsbogens war Platz fir handschriftiche numerische Anga-
ben wie Alter, GroRe, Gewicht, Body-Mass-Index, Jahre der Behandlung in dieser Praxis
sowie die Anzahl der Praxiskontakte im vorangegangenen Jahr. Das Geschlecht sowie
der Versicherungsstatus waren jeweils unter weiblich/mannlich und gesetzlich/privat ver-

sichert zu markieren.

Im nachsten Abschnitt interessierte die Einwanderergeneration (1., 2., 3. oder héher), das
Herkunftsland (Deutschland, Turkei, anderes Land), die Qualitat der Sprachkenntnisse fur
die medizinische Behandlung aus der Sicht des Arztes und in welcher Sprache der Pati-
entenfragebogen ausgefiillt wurde. Die Beurteilung der Sprachkenntnisse erfolgte in drei
Stufen: Notwendigkeit einer Ubersetzung fiir die hausérztliche Behandlung, ausreichende

oder gute Sprachkenntnisse. Zur Erfassung der Schulbildung konnte zwischen keine
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Schulbildung, Volks- bzw. Hauptschule, Realschule, Abitur, Hochschule oder andere aus-
gewdahlt werden. Zur Beschreibung der aktuellen Lebenssituation wurde der Familien-
stand (verheiratet, ledig, verwitwet und geschieden), der aktuelle Beruf, die Anzahl der
Kinder, die Anzahl der Generationen im Haushalt und die Personenanzahl im Haushalt

erfasst.

Die letzten Abschnitte des &rztlichen Erhebungsbogens waren den personenbezogenen

medizinischen Daten gewidmet.

Die Teilnahme des Patienten am Disease Management Programm (DMP) war zunachst
mit Ja/Nein zu kennzeichnen und bei Auswahl der ,Ja"“-Option genauer zu spezifizieren
(Mehrfachauswahloption): Diabetes Typ 1, Diabetes Typ 2, Koronare Herzerkrankung
(KHK), Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) bzw. Asthma bronchiale. Eben-
so wurden fir jeden Patienten das Vorhandensein einer oder mehrerer der nachstehend
aufgelisteten diabetischen Folgeerkrankungen und sonstige Erkrankungen erfasst: diabe-
tische Polyneuropathie, diabetische Nephropathie, diabetische Retinopathie, diabetisches
FuRsyndrom; COPD, Asthma bronchiale, periphere arterielle Verschlusserkrankung
(pPAVK), Karotisplagues bzw. -stenosen, KHK, Myokardinfarkt, stattgehabte Aorto-
Koronare-Bypassoperation (ACB-OP), Herz- und/oder Niereninsuffizienz. Die aktuellen
Werte fir den Blutdruck nach Riva-Rocci in mmHg, der letzte HbAlc, das letzte LDL (Low
Density Lipoprotein) und die Jahre seit der Erstdiagnose des Diabetes wurden ebenfalls

anhand der Patientenakte erhoben.

Das Vorhandensein von Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen bzw. Schlagan-
fall wurde ebenfalls im Arztbogen dokumentiert. Zur Auswahl standen die arterielle Hyper-
tonie, Vorhofflimmern (VHF), Hyperlipidamie (HLP), Adipositas, aktueller bzw. friherer
Nikotinkonsum, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel, orale Kontrazeption, eine positive
Familienanamnese sowie ein friherer Schlaganfall und — soweit bekannt — die Typisie-
rung als ischamisch oder hamorrhagisch. Der urspriinglich aufgenommene Punkt der ge-
sundheitlichen Selbsteinschatzung erwies sich bereits zu Beginn der Studie als teilweise
unnotig, da die Abfrage der Selbsteinschatzung des eigenen Schlaganfallrisikos bereits im
Patientenfragebogen erfolgte. Zum anderen war der Begriff zu weit gefasst und konnte
vom Arzt ohne Interview des Patienten nicht beantwortet werden. Die Frage wurde daher

im weiteren Verlauf gestrichen.

Der letzte Abschnitt des Arztfragebogens eruierte die aktuelle Medikation des jeweiligen

Patienten. Unter der Diabetesmedikation bzw. -therapie standen die diatetische Behand-
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lung sowie die orale Therapie mit Metformin, Acarbose, Glitazone, Glimepirid, Repaglinid
und den DPP-4-Inhibitoren (Dipeptidylpeptidase-4-Hemmer) zur Auswahl. Innerhalb der
Insulintherapie konnte zwischen der basalunterstiitzenden oralen Therapie (BOT), der
konventionellen Therapie (CT), der intensivierten konventionellen Therapie (ICT) und der
Insulinpumpentherapie (CSII) differenziert werden. Die Ubrige Medikation erfasste schliel3-
lich Betablocker, ACE-Hemmer (Angiotensin Converting Enzym-Antagonisten), AT-1-
Hemmer (Angiotensin-lI-Rezeptor-Antagonisten), Diuretika, Kalziumantagonisten, Nitrate,
Thrombozytenaggregationshemmer, Glykoside, Antikoagulantien, Antiarrhytmika, Statine,

NSAR (Nichtsteroidale Antirheumatika), Kortikoide, Opiate, Neuroleptika, Dosieraerosole.

3.2.3 Einwilligungserklarung und Erklarung zum Date  nschutz

Jeder Patient, der zur Teilnahme angesprochen wurde, erhielt eine Patienteninformation
mit Einwilligungserklarung. Diese beinhaltete eine kurze Studienbeschreibung, das Stu-
dienziel (,Was ist Diabetikern tber Schlaganfall bekannt?*), die Vorstellung der Studien-
arzte und des verantwortlichen Instituts sowie eine Erklarung zum Datenschutz. In diesem
Datenschutzpassus wurde zugesichert, dass alle erhobenen Daten ausschlief3lich nach
der Praxis-ID pseudonomisiert gespeichert und verarbeitet werden. Am Ende des Bogens
konnte der Patient per Ja- oder Nein-Markierung entscheiden, ob das Projekt unterstitzt
wird und spater Informationen Uber die Ergebnisse der Untersuchung gewilnscht waren.
Zwei Datums- und Unterschriftenzeilen fur jeweils den Patienten und den Studienarzt
schlossen den Bogen ab. Auch bei Ablehnung einer Studienteilnahme sollten Patient und

Arzt unterzeichnen.

3.2.4 Patienteninformation tber Schlaganfall (Brosc  hire)

Im Rahmen der Studie erfolgte nach dem selbststéandigen Ausflillen des Fragebogens
durch den Patienten und der Vervollstandigung des Erhebungsbogens durch den Studi-
enarzt auch ein Informationsgesprach Uber Schlaganfall. Zur Veranschaulichung der In-
formationen wurde jeweils eine Broschire hinzugenommen und dem Patienten anschlie-

Rend zur Mitnahme ausgehandigt.

Fur Studienteilnehmer, die sich fur die deutsche Version der Studienunterlagen entschie-
den hatten, wurde die Broschire ,Jeder Schlaganfall ist ein Notfall* der Stiftung Deutsche

Schlaganfall-Hilfe eingesetzt. Hierin werden Symptome, Risiken sowie die richtige Hand-
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lungsweise bei Schlaganfall auf einigen Seiten verstandlich, pragnant und mit vereinfach-

ten Bilddarstellungen erklart.

Eine turkischsprachige Version hielt die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe nicht vor.
Auch eine intensive Recherche im deutschsprachigen Raum ergab keinen Hinweis auf
eine turkischsprachige Schlaganfallaufklarungsschrift. Erst bei Ausdehnung der Suche auf
den weltweiten Bereich stieRen wir auf eine Aufklarungsbroschire der australischen Nati-
onal Stroke Foundation. Die Broschire ,About Stroke" wird von dieser Organisation ne-
ben der englischen Originalversion unter anderem auch in einer turkischen Version als
PDF-Download kostenfrei zur Verfligung gestellt. Diese Broschire beinhaltete ebenso wie
die der Deutschen Schlaganfall-Hilfe Informationen Gber Symptome, Risiken und die rich-
tigen Verhaltensweisen im Notfall. Dartber hinaus enthielt die Broschlre auch relativ aus-
fuhrliche Darstellungen Uber Pravention, Diagnostik und Therapie des Schlaganfalls in
Textform. Es werden darin auch Mdéglichkeiten zur Rehabilitation sowie zum Leben mit

Schlaganfall erlautert.

3.3 Datenerhebung

3.3.1 Vorbereitung der Studie

Nach der Erstellung der Studienunterlagen in deutscher Sprache wurden die Patienten-
einwilligungserklarung und der zweiseitige Erhebungsbogen zum Schlaganfallwissen
durch einen zweisprachigen professionellen Dolmetscher ins Tlrkische Ubersetzt. Zur
Sicherung der Ubersetzungsqualitat erfolgte eine Riickiibersetzung durch einen zweiten
tirkischsprachigen Ubersetzer. Die Riickiibersetzung wurde durch die Studienarzte mit
dem deutschen Original verglichen. Eine Ubersetzung des arztlichen Erhebungsbogens
ins Turkische war unnétig, da dieser ausschliel3lich durch die beteiligten deutschsprachi-

gen Studienarzte auszufullen war.

Die Studien wurde von der Ethik-Kommission des Universitatsklinikums Essen im Sep-
tember 2011 genehmigt. Anschlieend wurde die Studie beim Deutschen Register Klini-
scher Studien registriert (Nr..DRKS00003312).

23



3.3.2 Teilnehmerrekrutierung

Die Durchfiihrung der Studie im laufenden Betrieb einer grof3en hausarztlichen Praxis mit
diabetischer Schwerpunktversorgung erforderte zunachst ein Briefing des gesamten Pra-
xisteams. Durch die Studienarzte erfolgte eine ausfiihrliche Erklarung der Studie anhand
der Studienunterlagen und des genauen Studienablaufes, welcher nachfolgend noch de-

taillierter dargelegt wird.

Jeder Patient mit bekanntem Diabetes mellitus und Eintrag im Sprechstundenkalender zur
jeweils vollen und halben Stunde wurde von einer medizinischen Fachangestellten (MFA)
am Praxisempfang auf die Teilnahme an der Studie angesprochen. Aufgrund der Vielzahl
der medizinischen Fachangestellten und einer 14-tdgigen Rotation innerhalb der Arbeits-
stationen war es unerldsslich, dass jede MFA Uber das genaue Procedere des Studienab-
laufes informiert war. Nach mindlicher Ansprache und Erklarung wurde der Patient ange-
halten, sich fur die deutsche oder tirkische Version der Studienunterlagen zu entschei-
den. Ausgehandigt wurden dann jeweils die vorbereiteten Unterlagen mit Informations-
und Einwilligungsbogen sowie dem Fragebogen zum Schlaganfallwissen in der gewahlten
Sprache. Zusammen mit einer Schreibunterlage und einem Schreibgerat wurde der Pati-
ent dann aufgefordert, sich zunachst den Informations- und Einwilligungsbogen im Warte-
zimmer durchzulesen und diesen in jedem Fall inklusive Unterschrift zu vervollstandigen.
Bei Einwilligung in die Studie sollte dann auch der Fragebogen alleine, d.h. ohne
Fremdhilfe, ausgeflillt werden. Entschied sich der Patient gegen die Teilnahme, wurden
die Unterlagen mit dem ablehnend markierten und unterzeichneten Einwilligungsbogen
zurickgenommen. Der Patient erhielt in jedem Fall ein Exemplar der Patienteninformation
und Einwilligungserklarung zur Mithahme. Hieran schloss sich ein Informationsgesprach
mit dem jeweils behandelnden Arzt zum Schlaganfall an. Beide in der Gemeinschaftspra-
xis tatigen Arzte waren an der Studiendurchfiihrung beteiligt. Nach Kontrolle auf Vollstan-
digkeit der ausgefullten Studienunterlagen und gegebenenfalls Aufforderung zur Komplet-

tierung erfolgte das Informationsgesprach.

In diesem Gesprach wurden dem Patienten, unabhangig davon, ob er an der Studie teil-
genommen oder dies abgelehnt hatte, ausfuhrlich die Warnzeichen, Risiken und Hand-
lungsoptionen bei einem Schlaganfall erlautert und anhand der Aufklarungsbroschire
illustriert. Dies beinhaltete auch das aktuelle persénliche Schlaganfallrisikoprofil des jewei-

ligen Patienten sowie notwendige therapeutische MalRnahmen zur Risikosenkung. Nach
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Abschluss des Gespréaches erhielt der Patient die Informationsbroschiire tber Schlagan-

fall in der gewahlten Sprache zur Mitnahme.

Bei unvollstandigen Informationen in der elektronischen Akte des Patienten wurden die fir
den medizinischen Erhebungsbogen bendtigten Daten ebenfalls in diesem Gespréch er-
hoben und der Bogen komplettiert. Auf allen Bégen diente die Patienten-

Identifikationsnummer der Praxis zur Identifizierung und zugleich Pseudonymisierung.

Fragebogen, die in tlrkischer Sprache ausgefillt wurden, mussten vor dem Informations-
gesprach mit dem Studienarzt durch eine der drei bilingualen Medizinischen Fachange-
stellten (MFA) ubersetzt werden. Die Ubersetzungen erfolgten jeweils schriftlich in der
gleichen Zeile des Fragebogens, so dass eine eindeutige Zuordnung bestand. Da beide
teilnehmenden Studienarzte die turkische Sprache nicht beherrschten, war diese Uber-

setzung notig.

Teilnehmende Patienten, die weder in der deutschen noch in der tirkischen Sprache al-
phabetisiert waren, bendétigten wahrend des Ausfiillens der Studienunterlagen eine Uber-
setzungs- und Schreibhilfe. Wenn ein kompetenter bilingualer Angehoriger dieses Patien-
ten nicht verfiigbar war, Gbernahm eine entsprechend zweisprachige MFA diese Aufgabe.
Sowohl die dolmetschende MFA als auch die Angehdrigen waren angehalten, in einem
entsprechend storungsfreien Setting ausschlief3lich die jeweiligen Fragen vorzulesen und
die genannten Antworten kommentarlos zu notieren. Auch diese Vorgehensweise war
Gegenstand des Briefings des Praxispersonals vor Beginn der Studie. Entsprechend er-
folgte das Informationsgesprach mit dem jeweiligen Studienarzt in diesen Féllen im Bei-
sein eines bilingualen Dolmetschers. Die Aufklarungsbroschire wurde entsprechend den
jeweils dolmetschenden Angehérigen oder bei Ubersetzung durch die MFA dem Patienten

zur Weiterreichung an einen Angehérigen mitgegeben.

3.4 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit der IBM-Software SPSS fur Windows
in der Version 20.0. Zunachst wurden Haufigkeitsberechnungen der verschiedenen Items
zum  Schlaganfallwissen  (Symptomwissen, Handlungswissen) sowie  sozio-
demographischer und medizinischer Parameter durchgefihrt. AnschlieBend erfolgten
bivariate Analysen, um Zusammenhange zwischen den verschiedenen Parametern fr
Schlaganfallwissen und den unabhangigen Parametern Alter, Geschlecht, Familienstand,
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Bildung, Sprachkenntnisse, Migrationshintergrund und medizinischen Charakteristika zu
ermitteln. Bivariate Analysen erfolgten mit dem Chi-Quadrat-Test. Bei einer Gruppenanz-
ahl unter 5 wurde der Fisher-Exakt-Test verwendet. Statistisch signifikante Variablen aus
den bivariaten Analysen flossen anschlieBend in ein multivariates logistisches Regressi-
onsmodell ein, das zur Berechnung der Odds-Ratio der soziodemographischen Indikato-
ren fur gutes Schlaganfallwissen verwendet wurde. Die statistische Signifikanz war bei p <

0,05 angesetzt.
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4. Ergebnisse

4.1 Studienpopulation: soziobiographische und mediz inische Cha-
rakteristika

Die Teilnahmerate an der Studie betrug 92,4% (231 von 250 Patienten). Von 141 Patien-
ten mit deutscher Herkunft nahmen 134 teil (95%). Von den Patienten mit tirkischem Mig-
rationshintergrund nahmen 89,4%, also 84 von 94 Patienten, an der Befragung teil. Das
entspricht einem Gesamtanteil von 53,6% (134 von 250) Teilnehmern ohne und 33,6%
(84 von 250) Teilnehmern mit Migrationshintergrund aus der Ttrkei. Darlber hinaus nah-
men 15 Patienten teil, die aus anderen Landern nach Deutschland eingewandert waren.
Von diesen hahmen 13 Patienten, entsprechend 86,7%, an der Studie teil. Die Abstam-
mung dieser 15 Migranten verteilte sich wie folgt: 5 Patienten mit serbischen Migrations-
hintergrund, zwei mit indischem Migrationshintergrund sowie jeweils einer mit polnischem,
philippinischem, marokkanischem, syrischem, palastinensischem, libanesischem, albani-
schem und afghanischen Migrationshintergrund. Der Einschluss dieser nicht-tiirkischen
Migrantengruppe war per Zufall erfolgt: Den mit der Rekrutierung zur Studienteilnahme

beauftragten MFA der Studienpraxis war die Herkunft der Patienten nicht immer bekannt.

Da das Studiendesign einen Vergleich des Schlaganfallwissens von Diabetikern mit deut-
scher und tirkischer Herkunft vorsah, wurden die 13 Teilnehmer mit nicht-tirkischem Mig-
rationshintergrund von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Im Weiteren werden verein-
facht die Begriffe Migranten oder Migrationshintergrund flr Migranten aus der Region der
Turkei verwendet, und zwar unabhangig davon, ob es sich um tirkisch-stammige oder
kurdisch-stammige Patienten handelte, da dies den beteiligten Arzten auch nicht immer

bekannt war und nicht erfasst wurde.

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer betrug 61 Jahre (Spanne 31 - 89 Jahre). Im
Mittel waren die Teilnehmer mit Migrationshintergrund mit 54,3 Jahren (Spanne 31 — 79
Jahre) Uber 10 Jahre junger als in der deutschstammigen Vergleichsgruppe mit 65,7 Jah-
ren (Spanne 34 — 89 Jahre). 50,5% (110 von 218) aller Patienten waren Manner. Der An-
teil der mannlichen Migranten war mit 53,6% (45 von 84) versus 48,5% (65 von 134) bei
den Nicht-Migranten geringfugig héher.
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Der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) betrug 31,65 (Spanne 18,5 — 49,07). Der
Durchschnitts-BMI war mit 31,62 (Spanne 19,52 — 49,07) in der Nicht-Migrantengruppe
ahnlich dem der Studiengruppe mit Migrationshintergrund (31,74) (Spanne 18,5 — 44,97).
Nahezu alle Befragten (98,6%) waren gesetzlich versichert. Die drei privat versicherten

Teilnehmer (1,4%) waren Diabetiker ohne Migrationshintergrund.

Insgesamt betrug die Verweildauer der Patienten in der Praxis 15,6 Jahre (Spanne 1 — 40
Jahre). Die Patienten mit Migrationshintergrund waren mit durchschnittlich 18,9 Jahren
(Spanne 1 — 40) versus 13,4 Jahren (1 — 40 Jahre) innerhalb der Gruppe mit deutscher
Herkunft langer in der Praxis. Die mittlere Anzahl der Praxiskontakte flr das vorangegan-
gene Jahr bei Studienbeginn betrug 10 (Spanne 1 — 23). Die Kontakthaufigkeit betrug
10,4 (Spanne 1 — 21) bei den Nicht-Migranten bzw. 9,4 (Spanne 1 — 23) in der Migranten-

gruppe.

Die folgenden Angaben beziehen sich ausschlief3lich auf die Studienteilnehmer mit Migra-
tionshintergrund. Im Durchschnitt betrug die Aufenthaltsdauer in Deutschland 37,3 Jahre
(Spanne 14 — 48). 51,2% (43 von 84) aller Migranten entstammten der ersten Einwande-
rungsgeneration. 47,6% (40 von 84) gehorten der zweiten Generation an. Nur 1,2% (1

von 84) konnten der 3. Generation zugeordnet werden.

Abb. 1: Verteilung der Einwanderungsgenerationen
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Mit 29,8% (25 von 84) bzw. 34,5% (29 von 84) boten insgesamt zwei Drittel der Migranten
gute bis ausreichende deutsche Sprachkenntnisse. Bei einem Drittel, entsprechend
35,7% (30 von 84), war ein Dolmetscher notwendig, um an der Studie teilzunehmen. Inte-
ressanterweise entschieden sich mehr Patienten, namlich 76,2% (64 von 84), fir einen
Fragebogen in tirkischer Sprache. Es ist anzunehmen, dass ausreichende Sprachkennt-
nisse ein ausreichendes Textverstandnis in deutscher Sprache nicht einschlief3t.

Abb. 2: Verteilung der Schulbildung im Vergleich
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0=Migranten
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Die folgenden Angaben zu Bildung und Haushalt umfassen wieder alle Studienteilnehmer.
Keinen Schulabschluss hatten 13,8% (30 von 218). Diese 30 Teilnehmer rekrutierten sich
ausschlieR3lich aus der Migrantengruppe, entsprechend 35,7% (30 von 84). Der gréfite
Teil aller Befragten wies mit 69,3% (151 von 218) einen Haupt- oder Volksschulabschluss
auf. Wahrend dies bei 76,1% (102 von 134) der Nicht-Migranten der Fall war, betrug die-
ser Anteil in der Migrantengruppe mit 58,3% (49 von 84) nur etwas mehr als die Halfte.
Einen Realschulabschluss, die friherer mittlere Reife, konnten noch 11% (24 von 218)
vorweisen. Den Hauptanteil hieran hatten mit 83% (20 von 24) die Befragten mit deut-
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scher Herkunft. Lediglich 4,8% (4 von 84) der Befragten mit ausl&ndischer Herkunft hatten
einen Realschulabschluss. 4 von 218, also nur 1,8% hatten die allgemeine Hochschulreife
oder Abitur, von denen nur 1 Patient (1,2% (1 von 84)) einen Migrationshintergrund hatte.
Einen Hochschulabschluss hatten noch 3,7% (8 von 218) aller bzw. 6,0% (8 von 134) der
Diabetiker ohne Migrationshintergrund. Kein Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund
wies einen Hochschul- oder vergleichbaren Abschluss auf. Eine Ubersicht bietet das obi-

ge Diagramm.

Zur Auswertung der aktuellen beruflichen Situation wurden die freien Angaben der Stu-
dienteilnehmer in die 4 Gruppen Rentner, Hausfrau bzw. arbeitssuchend, Arbeiter oder
Blro bzw. hohere Tatigkeit zusammengefasst. Demnach waren 23,9% (52 von 218) aller
Befragten arbeitssuchend oder Hausfrauen. Den grof3ten Anteil hieran hatten allerdings
mit 48,8% (41 von 84) die Migranten, wahrend nur 8,2% (11 von 134) der Nicht-Migranten
arbeitssuchend waren. 66,4% (89 von 134) der Studienteilnehmer ohne Migrationshinter-
grund waren Rentner. Das war mehr als der Gesamtanteil von 51,8% (113 von 218). In
der Migrantengruppe waren nur 28,6% (24 von 84) berentet. Einer Birotatigkeit oder einer
anderen Tatigkeit, die eine hoherwertige Qualifikation voraussetzt, gingen insgesamt
6,4% (14 von 218) nach. Das betraf aber nur 2 von 84 der Migranten, also 2,4% versus
9% (12 von 134) der Nicht-Migranten. Als Arbeiter waren 17,9% (39 von 218) beschaftigt.
Der Anteil der Arbeiter unter den Migranten war mit 20,2% (17 von 84) nur geringfligig
hoher als in der Vergleichsgruppe mit 16,4% (22 von 134). Einen Uberblick bietet Abbil-
dung 3.
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Abb. 3: Verteilung der kategorisierten beruflichen Situation
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Beziglich des Familienstandes gab es eindeutige Verhaltnisse. 74,8% (163 von 218) wa-
ren verheiratet. Mit 91,7% (77 von 84) in der Migrantengruppe war dieser Anteil am
héchsten. In der Studiengruppe ohne Migrationshintergrund waren es 64,2% (86 von
134). Verwitwet bzw. geschieden waren in der Studiengruppe mit Migrationshintergrund
lediglich 2,4% (2 von 84) bzw. 3,6% (3 von 84). In der Vergleichsgruppe waren dies mit
20,1% (27 von 134) bzw. 11,2% (15 von 134) deutlich mehr.

Bei der Frage des Nachwuchses konnte festgestellt werden, dass nur 2,4% (2 von 84) der
Migranten keine Kinder hatten, wahrend dies in der Gruppe ohne Migrationshintergrund
mit 12,7% (17 von 134) bzw. in der Gesamtpopulation mit 8,7% (19 von 218) héher aus-
fiel. Dementsprechend hatten 81% (68 von 84) der Studienteilnehmer mit Migrationshin-
tergrund 3 und mehr Kinder. Bei den Nicht-Migranten traf das nur auf 18,7% (25 von 134)

zu. Alle weiteren Ergebnisse sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.
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Anzahl der Kinder Insgesamt Nicht-Migranten Migranten
Keine 8,7% 12,7% 2,3%
1-2 48,6% 68,6% 16,7%
=3 42, 7% 18,7% 81%

Tabelle 3: Anzahl der Kinder im Vergleich Nicht-Migranten zu Migranten

Die Anzahl der Generationen im Haushalt verteilte sich &hnlich. In den meisten Haushal-
ten lebte mit 63,3% (138 von 218) nur eine Generation. Den gro3ten Anteil hieran hatten
die Teilnehmer deutscher Herkunft mit 83,6% (112 von 134). Dafir lebten in den Migran-
tenhaushalten mit 60,7% (51 von 84) die meisten in zwei Generationenhaushalten. Auch
bei Betrachtung der 3-Generationenhaushalte fallt der héhere Anteil von 8,3% (7 von 84)
in der Migrantengruppe im Vergleich zu der Gruppe ohne Migrationshintergrund mit 2,2%
(3 von 134) auf.

Interessant war auch die Gesamtpersonenanzahl im Haushalt und deren Verteilung in den
beiden Gruppen. Singlehaushalte gab es bei den Teilnehmern mit Migrationshintergrund
nur zu 7,1% (6 von 84). Bei den Teilnehmern ohne Migrationshintergrund waren das mit
27,6% (37 von 134) deutlich mehr. Insgesamt gab es 19,7% (43 von 218) Singlehaushal-
te. Parallel hierzu war der Anteil von mindestens zwei Personen im Haushalt innerhalb der
Migrantengruppe mit 92,9% (78 von 84) am hochsten. 72,4% (97 von 134) der Nicht-

Migranten lebten mindestens zu zweit.

Personenanzahl Insgesamt Nicht-Migranten Migranten
Eine Person 197% 27,6% 7,1%
= Personen 80,3% 72,4% 92,9%

Tabelle 4: Verteilung der Gesamtpersonenanzahl im Haushalt

Im zweiten Teil des Erhebungsbogens interessierten die medizinischen Daten der Stu-
dienteilnehmer. So nahmen 98,6% (215 von 218) aller Teilnehmer am Disease Manage-
ment Programm (DMP) teil. Die 3 nichtteilnehmenden Patienten entstammten der Gruppe
ohne Migrationshintergrund und waren aufgrund ihres privaten Krankenversicherungssta-
tus nicht einschreibeberechtigt. 98,6% (215 von 218) der Gesamtteilnehmer waren im
DMP Diabetes Typ 2 eingeschrieben. Die 3 hier nicht eingeschriebenen waren Typ 1 Dia-
betiker und entstammten der Gruppe mit Migrationshintergrund. Entsprechend waren die-

se im DMP fur Typ 1 Diabetiker erfasst. Da das Schlaganfallrisiko unabhéngig vom Diabe-
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testyp ist, waren diese Studienteilnehmer nicht aus der Studie ausgeschlossen. Im Chro-
nikerprogramm fur KHK waren insgesamt 21,1% (46 von 218) eingeschrieben. Mit 25,4%
(34 von 134) waren hier deutlich mehr Teilnehmer ohne Migrationshintergrund als solche
mit Migrationshintergrund (14,3%) (12 von 84) eingeschrieben. Umgekehrt verhielt es sich
bei Betrachtung des DMP COPD/Asthma. Hier waren 23,8% (20 von 84) der Migranten
versus 13,4% (18 von 134) der Nicht-Migranten erfasst. Insgesamt nahmen 17,4% (38

von 218) der Teilnehmer an diesem Programm teil.

Der mittlere HbAlc von allen Teilnehmern betrug 7,0% (Spanne 5 — 13,7). Mit durch-
schnittlich 7,3% (Spanne 5,4 — 12,4) innerhalb der Diabetiker mit Migrationshintergrund
lag der HbAlc nur geringflgig héher als bei den Diabetikern ohne Migrationshintergrund
(6,9%) (Spanne 5,0 — 13,7). Der Anteil fir einen HbAlc Gber 7% betrug insgesamt 34,9%.
Der Anteil bei den Nichtmigranten betrug 32,8% und bei den Migranten 38,1%.

Der durchschnittliche LDL-Wert der Studienteilnehmer betrug 125 mg/dl (Spanne 32 —
260). Das mittlere Niveau lag bei den Diabetikern ohne Migrationshintergrund mit 127
mg/dl (Spanne 37 — 260) unwesentlich hoher als mit 122 mg/dl (Spanne 32 — 233) bei den
Diabetikern mit Migrationshintergrund. Fokussiert man die Analyse auf den Anteil derjeni-
gen, die Werte ab 131 mg/dl boten, so ergibt sich folgendes Bild: 44% (96 von 218) ins-
gesamt, 47,0% (63 von 134) der Nicht-Migranten und 60,7% (33 von 84) der Migranten.

Die vergangene Zeit seit Erstdiagnose des Diabetes betrug im Mittel 7,76 Jahre (Spanne
1- 32). Zwischen den beiden Gruppen war diese durchschnittliche Zeitspanne mit 7,74
Jahren (Spanne 1 — 32) (Nicht-Migranten) und 7,79 Jahren (Spanne 1 — 28) (Migranten)

ahnlich.

An spezifischen Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus litten insgesamt 41,7% (91 von
218) der Patienten. Eine héhere Morbiditatsrate konnte mit 48,5% (65 von 134) innerhalb
der Nicht-Migranten im Vergleich zu den Migranten mit 31,0% (26 von 84) festgestellt
werden. Am haufigsten litten die Teilnehmer an einer Polyneuropathie. Hiervon waren
mehr als 10% haufiger die Studienteilnehmer ohne Migrationshintergrund betroffen. Eine
genaue Ubersicht der Verteilung hinsichtlich der einzelnen Erkrankungen liefert die fol-

gende Tabelle.
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Diabetische Insgesamt Nicht-Migranten Migranten
Folgeerkrankungen |In% nvon 218 IN% nvon 134 InN% nvon 84
Polyneuropathie 38,1 83 43,3 58 29,8 25
Nephropathie 13,3 29 142 19 11,9 10
Retinopathie 6,4 14 7,5 10 4,8 4
FuRsyndrom 5,0 11 6,7 9 2,4 2

Tabelle 5: Verteilung der diabetischen Folgeerkankungen

Die diabetesunabhangigen Komorbiditaten wurden ebenfalls dokumentiert. So betrug die
allgemeine Komorbiditat insgesamt 40,4% (88 von 218). Mit 43,3% (58 von 134) waren
auch hier Befragte ohne Migrationshintergrund haufiger betroffen als die Vergleichsgrup-
pe mit 35,7% (30 von 84). Dies ist vermutlich dadurch bedingt, dass die Nicht-Migranten
durchschnittlich 10 Jahre &lter waren. Eine Aufschlisselung nach einzelnen Erkrankungen

zeigt folgende tabellarische Ubersicht.

Sonstige Insgesamt Nicht-Migranten Migranten
Erkrankungen In% nvon 218 INn% nvon 134 IN% nvon 84
COPD 14,7 32 12,7 17 179 15
Asthma 28 6 15 2 48 4
pAVK 9,2 20 9,7 13 8,3
Karotisplaques 21,1 46 20,9 28 21,4 18
Koronare Herz- 22,5 49 27,6 37 14,3 12
krankheit

Z.n. Myokardinfarkt | 13,8 30 149 20 11,9 10
Z.n. Bypass- 5,0 11 6,0 8 3,6 3
Operation

Herzinsuffizienz 11,0 24 12,7 17 83 7
Niereninsuffizienz 6,9 15 45 6 10,7 9

Tabelle 6: Verteilung der Komorbiditaten

COPD und Asthma waren innerhalb der Patienten mit Migrationshintergrund um 1/3 bzw.
3-mal haufiger als in der Vergleichsgruppe. Indessen war die KHK-Rate bei den Teilneh-
mern ohne Migrationshintergrund fast doppelt so hoch. Auch der Anteil der kardialen By-
pass-Operationen und der Herzinsuffizienz war bei den Diabetikern ohne Migrationshin-
tergrund im Vergleich héher. Die Teilnehmer mit Migrationshintergrund boten im Vergleich

wiederum eine mehr als doppelt so hohe Rate einer Niereninsuffizienz. Diese Unterschie-
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de sind vermutlich durch dieselben Einfliisse bedingt wie sie bereits bei den Komorbidita-

ten beschrieben sind.

Der bei Studienteilnahme gemessene Blutdruck lag im Durchschnitt bei 138 mmHg
(Spanne 96 — 191) systolisch und 79 mmHg (Spanne 53 — 102) diastolisch. Eine Abwei-
chung hiervon ergab sich nur fiir den mittleren systolischen Blutdruck der Migranten. Die-
ser fiel mit 135 mmHg (Spanne 96 — 188) etwas niedriger aus als derjenige der Ver-

gleichsgruppe (140 mmHg; Spanne 110 — 191).

Der vorletzte Abschnitt des Dokumentationsbogens erfasste die individuellen kardio- und
zerebrovaskularen Risikofaktoren. Mit 85,8% (187 von 218) litt ein Grof3teil aller Patienten
an Hypertonie. Das traf auf 92,5% (124 von 134) aller Patienten ohne Migrationshinter-

grund und 75% (63 von 84) der Patienten mit Migrationshintergrund zu.

5,5% (12 von 218) aller Studienteilnehmer litten unter Vorhofflimmern. Mit 7,5% (10 von
134) hatten jedoch Nicht-Migranten mehr als dreimal haufiger Vorhofflimmern als die Ver-
gleichsgruppe mit 2,4% (2 von 84). Die ist durch die Altersunterschiede in den Gruppen
begriindet.

Eine Hyperlipidamie wiesen mit 49,1% (107 von 218) knapp die Halfte aller Teilnehmer
auf. Die Diabetiker ohne Migrationshintergrund hatten einen Anteil von 53% (71 von 134),

wahrend solche mit Migrationshintergrund einen Anteil von 42,9% (36 von 84) aufwiesen.

Unter Adipositas (BMI von mindestens 30) litten 61,5% (134 von 218) aller Teilnehmer.
Das entsprach 63,1% (53 von 84) bei den Migranten und 60,4% (81 von 134) bei den
Nicht-Migranten.

21,6% (47 von 218) der Gesamtstudienpopulation waren Raucher. Der Raucheranteil
betrug bei den Patienten ohne Migrationshintergrund 17,9% (24 von 134), war jedoch bei
den Patienten mit Migrationshintergrund mit 27,4% (23 von 84) deutlich hoher. Der Antell
der Ex-Raucher lag insgesamt bei 10,1% (22 von 218). Den groéten Anteil hieran hatten
die Teilnehmer mit Migrationshintergrund (19%) (16 von 84). 4,5% (6 von 134) der Teil-

nehmer ohne Migrationshintergrund waren Ex-Raucher.

Einen UberméRigen Alkoholkonsum (Frauen: >10g Ethanol/Tag, Méanner: >20g Etha-
nol/Tag) betrieben nur 1,8% (4 von 218) aller Teilnehmer. Diese fanden sich mit 3% (4

von 134) ausschlieflich in der Gruppe der Nicht-Migranten.
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Ein Mangel an Bewegung konnte bei 77,5% (169 von 218) aller Studienteilnehmer festge-
stellt werden. Dies traf auf 86,9% (73 von 84) aller Diabetiker mit Migrationshintergrund

zu. In der Gruppe ohne Migrationshintergrund waren es 71,6% (96 von 134).

Einen ischamischen Schlaganfall in der Vorgeschichte wiesen 11,5% (25 von 218) aller
Diabetiker auf. Dies verteilte sich wie folgt: 11,9% (16 von 134) der Nicht-Migranten und
10,7% (9 von 84) der Migranten. Einen hdmorrhagischen Insult hatte nur ein Nicht-Migrant
erlitten. Das entsprach 0,5% (1 von 218) der Gesamtgruppe und 0,7% (1 von 134) inner-

halb der Patientengruppe ohne Migrationshintergrund.

Nur insgesamt 6,9% (7 von 101) aller Teilnehmerinnen benutzten Kontrazeptiva. Den
grofdten Anteil hieran hatten mit 15,4% (6 von 39) die Diabetikerinnen mit Migrationshin-
tergrund. Nur eine Diabetikerin ohne Migrationshintergrund (1,4%; 1von 69), benutzte ein

Kontrazeptivum.

Eine familiare Vorgeschichte fur kardio- und/oder zerebrovaskuares Risiken hatten 17,9%
(39 von 218) aller Teilnehmer. Mit 26,2% (22 von 84) war das Risiko bei den Migranten
mehr als doppelt so hoch als bei den Nicht-Migranten mit 12,7% (17 von 134).

Den letzten Punkt in der Erhebung der medizinischen Daten bildete die Medikamenten-
einnahme. Eine Ubersicht tiber die genaue Verteilung der antidiabetischen Therapie lie-

fern die folgenden tabellarischen Zusammenfassungen.

Antidiabetische Insgesamt Nicht-Migranten Migranten
Therapie In% nvon 218 IN% nvon 134 InN% nvon 84
Diat 33,5 73 35,1 47 31,0 26
Metformin 56,0 122 53,7 72 59,5 50
Acarbose 23 5 22 3 24 2
Glitazone 0 0 0 0 0 0
Glimepirid 8,7 19 9,7 13 7,1 6
Repaglinide 0 0 0 0 0 0
DPP-4-Hemmer 9,2 20 104 14 7,1 6

Insulin 229 50 231 31 226 19

Tabelle 7: Verteilung der antidiabetischen Therapie
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Insulintherapie Insgesamt Nicht-Migranten Migranten
In% nvon 218 INn% nvon 134 IN% nvon 84
BOT 3,7 8 3,0 4 4.8 4
CT 55 12 5,2 7 6,0 5
ICT 13,8 30 149 20 11,9 10
Csili 0 0 0 0 0 0

Tabelle 8: Verteilung der Insulintherapie

Am haufigsten wird mit Metformin gefolgt von diatetischen MaRnahmen und Insulin thera-
piert. In der Insulintherapie Uberwiegt die ICT. Relevante Unterschiede in den Gruppen

ergaben sich nicht.

Die folgende Tabelle fast die sonstige medikamentdse Therapie der Studienteilnehmer

zusammen.
Sonstige medik a- Insgesamt Nicht-Migranten Migranten
mentose Therapie In% nvon 218 In% nvon 134 In% nvon 84
Betablocker 36,7 80 455 61 22,6 19
ACE-Hemmer 57,8 126 65,7 88 45,2 38
AT-1-Hemmer 15,6 34 20,1 27 8,3 7
Diuretika 40,4 88 47,8 64 28,6 24
Ca-Antagonisten 20,6 45 23,9 32 155 13
Nitrate 4.6 10 6,0 8 24 2
Thrombozyten- 27,5 60 35,1 47 155 13
aggregationshemmer

Glykoside 1.4 3 15 2 1,2 1
Antikoagulantien 5,0 11 6,0 8 3,6 3
Antiarrhytmika 0,9 2 0,7 1 1,2 1
Statine 353 77 38,1 651 31,0 26
NSAR 358 78 32,1 43 41,7 35
Kortikoide 4,1 9 3,7 5 48 4
Opiate 1.4 3 15 2 1,2
Neuroleptika 115 25 9,0 12 155 13
Dosieraerosole 96 21 6,7 9 14,3 12

Tabelle 9: Verteilung der sonstigen medikamentdsen Therapie
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Bei der Verteilung der sonstigen medikamentésen Therapie war der Einsatz von Hyperto-
nika, Thrombozytenaggregationshemmern und Antikoagulantien in der Gruppe der Nicht-
Migranten nahezu doppelt so haufig wie in der Migrantengruppe. Dies ist durch die Unter-
schiede in der Altersverteilung begriindet. Umgekehrt wurden Teilnehmer mit Migrations-
hintergrund héaufiger mit NSAR, Neuroleptika und Dosieraerosolen behandelt. Die Ursa-

che hierfir ist in dem héheren Anteil von Rauchern unter den Migranten zu sehen.

4.2 Kenntnis von Schlaganfallsymptomen

Die erste Frage des Bogens zum Schlaganfallwissen erfasste Schlaganfallsymptome in
Form einer Freitextantwort. 44% aller Studienteilnehmer nannten motorische Defizite.
25.2% listeten eine Sprachstdrung auf, wobei dies 36,6% (49 von 134) der Patienten ohne
Migrationshintergrund, jedoch nur 7,1% (6 von 84) der Patienten mit Migrationsvorge-
schichte vermochten. Allgemeine Symptome wie Schlafrigkeit oder Wesensveranderung
(Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen) wurden von 23,4% der Gesamtpopulation aufge-
fuhrt. Visuelle Stérungen und sensible Defizite wurden von 9,2 bzw. 15,1% der Stu-
dienteilnehmer erwahnt. 20,2% nannten einen hangenden Mundwinkel oder Doppelbilder.
Komatdse Zustande als Schlaganfallzeichen wurden von 6,9% aufgezahlt. Der Anteil kor-
rekt genannter Symptome lag in der Gruppe mit Migrationshintergrund um die Halfte bis
ein Drittel niedriger als in der Gruppe der Nicht-Migrantengruppe (z.B. Sprachstorung
36,6% versus 7,1%). Eine Ausnahme zeigte sich nur bei dem Symptom des sensiblen
Defizits. Hier lag die Haufigkeit der Nennung bei den Studienteilnehmern mit Migrations-

hintergrund nahezu 5mal hoher. Eine genaue Ubersicht zeigt Tabelle 10.

Schlaganfall - Insgesamt Nicht-Migranten Migranten
Symptome In% nvon 218 IN% nvon 134 IN% nvon 84
Motorische Ausfalle | 44,0 96 48,5 65 36,9 31
Sprachstérung 25,2 55 36,6 49 7,1 6
Allgemeinsymptome | 23,4 51 27,6 37 16,7 14
Visuelle Stérungen 9,2 20 11,2 15 6,0 5
Sensibles Defizit 15,1 33 6,0 8 29,8 25
Hangender Mund- 20,2 44 246 33 13,1 11
winkel, Doppelbilder

Koma 6,9 15 8,2 11 4,8 4
Andere 16,1 35 19,4 26 10,7

Tabelle 10: Haufigkeitsverteilung der genannten Schlaganfallsymptome
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In der Gesamtpopulation betrug die durchschnittliche Anzahl richtig benannter Symptome
1,6 (Standardabweichung 1,26). 24,3% aller Teilnehmer konnten kein Symptom nennen.
22,9% nannten ein Symptom und 28,9% konnten zwei Symptome beschreiben. Drei
Schlaganfallzeichen wurden von 18,3% geaul3ert. Nur 5,5% kannten 4 und mehr Symp-

tome. Mindestens 2 Symptome kannten insgesamt 52,7% der Beteiligten.

Abb 4 Haufigkeitsverteilung der genannten Symptome insgesamt
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Durchschnittlich kannten Patienten mit Migrationshintergrund 1,4 Symptome, wahrend
Patienten ohne Migrationshintergrund 1,8 Schlaganfallsymptome nannten. Der Anteil der
Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund, die kein Schlaganfallsymptom nennen konn-
ten, betrug 29,8%, wahrend dies bei 20,9% der Teilnehmer ohne Migrationshintergrund
der Fall war. Lediglich ein Symptom kannten 31% der Migranten und 17,9% der Nicht-
Migranten. 26,2% der Befragten mit Migrationshintergrund kannten zwei Symptome im
Vergleich zu 30,6% der Patienten mit deutscher Herkunft. Der Anteil der Patienten mit
Migrationshintergrund, die 3 Symptome benennen konnten, betrug 10,7%, wahrend dies
mit 23,1% mehr als doppelt so viele der Patienten ohne Migrationshintergrund vermoch-

ten.
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Bei der Frage nach der Benennung mindestens eines Symptoms schneiden die beiden
Gruppen mit 79,1% (deutsche Herkunft) versus 70,2% (Migrationshintergrund) vergleich-
bar ab. Betrachtet man jedoch das Wissen von mindestens zwei Symptomen, fallt der
Unterschied mit 61,2% (Gruppe mit deutscher Herkunft) versus 39,3% (Gruppe mit Migra-

tionshintergrund) deutlich aus.

Die Frage, ob der Studienteilnehmer jemand kennt, der einen Schlaganfall erlitten hat,
wurde von 55% (121 von 218) aller Studienteilnehmer bejaht. In der Gruppe mit Migrati-
onshintergrund markierten 51,2% (43 von 84) die Ja-Option versus 58,2% (78 von 134) in

der Gruppe ohne Migrationshintergrund.

Bezuglich der Selbsteinschatzung des Schlaganfallrisikos bzw. der persoénlichen Schlag-
anfallvorgeschichte gaben 12,4% (27 von 218) an bereits selbst einen Schlaganfall erlitten

zu haben. Das entsprach 10,7% der Migranten und 13,4% der Nicht-Migranten.

40,8% (89 von 218) glaubten ein hohes Risiko fir einen Schlaganfall zu haben, und
26,6% (58 von 218) bejahten die Frage, ob ihr Arzt fir sie ein hohes Schlaganfallrisiko
annahm. In der positiven Selbsteinschatzung eines Schlaganfallrisikos waren die Teil-
nehmer mit Migrationshintergrund mit 28,6% (24 von 84) optimistischer als die Teilnehmer
ohne Migrationshintergrund 48,5% (65 von 134). Die Haufigkeit, mit der der behandelnde
Arzt ein hohes Risiko aus der Sicht des Patienten verbalisiert hat, lag mit 37,3% (50 von
134) in der Gruppe mit deutscher Herkunft im Vergleich zu 9,5% (8 von 84) in der Gruppe

mit auslandischer Herkunft deutlich hdher.

Die letzten beiden Fragen der Studie beschéftigen sich mit Informationsquellen der Stu-
dienteilnehmer beziiglich Gesundheit allgemein und Schlaganfall im Besonderen. 11,9%
(26 von 218) aller Studienteilnenmer hatten kein Informationsbedurfnis zum Thema
Schlaganfall. Das entsprach einem Anteil von 14,2% (19 von 134) bei den Nicht-
Migranten und 8,3% (7 von 84) bei den Migranten.

Personen, die weitere Informationen zum Thema Schlaganfall wiinschten konnten dann
noch zwischen den Informationsquellen Zeitung, Fernsehen, Broschire oder Hausarzt
wahlen. Hierbei waren Mehrfachnennungen mdoglich. Die meisten entschieden sich mit
66,1% (144 von 218) fur den Hausarzt gefolgt von der Broschire mit 24,8% (54 von 218),
dem Fernseher mit 18,8% (41 von 218) und Zeitungen mit 7,3% (16 von 218).

Wahrend die Auswahl in den beiden Gruppen fiir die Informationsquellen Zeitung und

Fernsehen mit jeweils 8,2% versus 6% und 21,4% versus 17,2% &ahnlich ausfiel, war der
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Unterschied bei der Broschiure mit 16,7% bei den Befragten mit Migrationshintergrund
versus 33,6% bei den Befragten ohne Migrationshintergrund deutlich. Den Hausarzt als
Informationsquelle gaben die Nicht-Migranten mit 61,9% an. In der Migrantengruppe war
der Anteil mit 72,6% knapp tber 10% hoéher.

In der letzten Frage interessierten die bevorzugten Quellen fir Gesundheitsinformationen
im Allgemeinen. Auch hier waren Mehrfachnennungen méglich. Von allen Befragten wur-
de mit 68,3% am haufigsten der Arzt als Informationsgeber fiir Gesundheit gewlnscht.
Zeitung und TV wurden zu 41,7% bzw. 44,0% markiert. 28,9% der Studienteilnehmer
nannten die Familie als Ratgeber, wahrend das Internet von 17% verwendet wirde. In-
nerhalb der Diabetiker mit deutscher Herkunft waren die beiden haufigsten Angaben der
Hausarzt mit 73,9% und die Zeitung mit 50,7%. Diabetiker mit auslandischer Herkunft
gaben mit 59,5% den Hausarzt an erster Stelle und knapp dahinter bereits das Fernsehen
mit 54,8% an. Die Zeitung als Informationsquelle wurde in der letztgenannten Gruppe nur

zu 27,4% angegeben. Eine lllustration bietet Tabelle 11.

Informationsquelle Alle Nicht-Migranten Migranten
Gesundheit allge- In% nvon 218 IN% nvon 134 InN% nvon 84
mein

Arzt 68,3 149 73,9 99 59,5 50
Zeitung 47,1 91 50,7 68 274 23

TV 440 96 37,3 50 54,8 46
Familie 289 63 28,4 38 29,8 25
Internet 17,0 37 16,4 22 17,9 15

Tabelle 11: Verteilung der Angaben zur Frage nach Informationsquellen tiber Gesundheit

im Allgemeinen
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4.3 Kenntnis von Schlaganfallrisikofaktoren

Die zweite offene Frage des Fragebogens (Frage 6) erfasste das Wissen um Risikofakto-
ren eines Schlaganfalls. Sechzig von 218 Teilnehmern (27,5%) kannten den Hypertonus
als Risikofaktor. Nikotinkonsum wurde von 29,8% genannt. 17% der Befragten zahlten
den Diabetes mellitus auf. Einen beglnstigenden Einfluss von Alkoholkonsum fiihrten
14,7% aller Studienteilnehmer an. Hyperlipiddmie und Herzerkrankungen wurden von
4,6% bzw. 4,1% aufgezahlt. Interessanterweise wurden am haufigsten andere, nicht
schlaganfallrelevante Risiken genannt (41,3%; 90 von 218 Teilnehmern) wie z.B. Stress,
Depression, Nervositat, Mudigkeit und schlechte Ernahrung. Wahrend die Risiken Diabe-
tes, Alkohol und Herzerkrankungen in beiden Studiengruppen ahnlich haufig bekannt wa-
ren, wurden die Risikofaktoren Hypertonie, Nikotin und Hyperlipidamie in der Gruppe mit

Migrationshintergrund deutlich seltener genannt. Fir Details siehe Tabelle 12.

Risikofaktoren Insgesamt Nicht-Migranten Migranten
IN% nvon218 | In% nvon 134 | In% n von 84

Hypertonie 27,5 60 35,8 48 14,3 12
Nikotin 29,8 65 35,1 47 21,4 18
Hyperlipidamie 4,6 10 6,7 9 1,2 1
Diabetes 17,0 37 17,9 24 15,5 13
Alkohol 14,7 32 15,7 21 13,1 11
Herzerkrankungen 4.1 9 3,7 5 4.8 4
Andere 41,3 90 47,8 64 31,0 26

Tabelle 12: Haufigkeit der Benennung von Risikofaktoren: Gesamtpopulation und stratifi-

ziert nach Migrationshintergrund

Im Durchschnitt wurden 1,4 Risiken (Standardabweichung 1,34) gewusst. 33,9% aller
Studienteilnehmer konnten keinen Risikofaktor angeben. Einen Risikofaktor konnten
23,9% benennen. 20,9% wussten zwei Risiken. Drei Schlaganfallrisiken wurden noch von
16,1% formuliert, wahrend 5,9% 4 und mehr Risikofaktoren auflisteten. Mindestens 2 Ri-

sikofaktoren notierten 66,1% der Befragten.
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Abb. 5: Haufigkeitsverteilung der genannten Risiken insgesamt
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Im Mittel notierten die Patienten ohne Migrationshintergrund 1,6 Risikofaktoren (Stan-
dardabweichung 1,38), wahrend die Patienten mit Migrationshintergrund durchschnittlich
1 Risikofaktor (Standardabweichung 1,17) kannten. Die Anteile in den beiden Gruppen,
die keinen Risikofaktor benennen konnten, betrug jeweils 41,7% fur die Teilnehmer mit
Migrationshintergrund und 29,1% fir die Teilnehmer mit deutscher Herkunft. Lediglich
einen Risikofaktor nannten 19,4% der Diabetiker mit deutscher Herkunft und 31,0% der
Teilnehmer mit Migrationshintergrund. 21,6% der Nicht-Migranten und 17,9% der Migran-
ten nannten zwei Risiken. Wahrend in der Teilnehmergruppe mit deutscher Herkunft noch
22,4% 3 Risiken kannten, traf dies in der Gruppe mit Migrationshintergrund nur fiir 6,0%

zu. Vier und mehr Risiken benannten 7,4% (Nicht-Migranten) und 4,0% (Migranten).

Mindestens eine Risikobenennung gelang 70,9% der Nicht-Migranten. In der Migranten-
gruppe vermochten dies nur 58,3%. Deutlicher fallt der Abstand bei der Betrachtung min-
destens zweier genannter Risikofaktoren auf. Gelungen ist dies 51,5% der Patienten mit

deutscher Herkunft, aber nur 27,3% der Patienten mit Migrationshintergrund.
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In der letzten offenen Frage sollte der durch Schlaganfall verletzte Korperteil benannt
werden. 40,4% (88 von 218) aller Studienteilnehmer gaben die als richtig gewertete Ant-
wort ZNS, Gehirn oder Kopf an. Unter den Diabetikern ohne Migrationshintergrund wuss-
ten dies 50% (67 von 134), wahrend bei den Diabetikern mit Migrationshintergrund dies
nur auf 25% (21 von 84) zutraf.

4.4 Kenntnis von Handlungsoptionen

Die folgenden 3 Punkte im Fragebogen boten die Mdglichkeit eine von 4 vorgegebenen

Antworten zu markieren.

Zunachst war zu entscheiden, an wen sich der Patient bei plétzlicher Wahrnehmung von
Warnzeichen fir einen Schlaganfall wenden wirde. Die haufigste und richtige Antwort war
mit 45% (98 von 218) die Angabe Feuerwehr/Krankenwagen (112), gefolgt von 33,9% (74
von 218) fur die Zuwendung zum Hausarzt. 17,4% (38 von 218) aller Befragten entschie-
den sich fur die Option Angehdrige/Nachbarn und 3,7% (8 von 218) markierten ,weif3
nicht“. Abbildung 6 liefert eine lllustration.

Abb.6: Frage 2: An wen wiirden Sie sich zuerst wenden, wenn Sie plétzlich
Warnzeichen fiir einen Schlaganfall bemerken?
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Betrachtet man die Verteilung der Antworten in den beiden Gruppen so wird erkennbar,
dass Nicht-Migranten in 56,7% (76 von 134) der Félle den Notarzt rufen, aber nur 26,2%
(22 von 84) der Diabetiker mit Migrationshintergrund auch so handeln wirden. Umgekehrt
wenden sich die meisten Migranten mit 57,1% (48 von 84) versus 19,4% (26 von 134) der
Nicht-Migranten an ihren Hausarzt. Eine Veranschaulichung der Verteilungen bietet das

folgende Balkendiagramm.

Abb. 7: Grug penvergleich - Frage 2: An wen wiirden Sie sich zuerst wenden,
wenn Sie plétzlich Warnzemhen fiir einen Schlaganfall bemerken?
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Eine weitere Frage bot konkrete Handlungsoptionen bei Warnzeichen fir einen Schlagan-
fall zur Auswahl an. Die einzige richtige Antwort, auch bei Besserung der Beschwerden
sich sofort im Krankenhaus behandeln zu lassen, wahlten 59,6% (130 von 218) aller Be-
fragten. 33,9% (74 von 218) entschieden sich auch bei Besserung der Beschwerden so-
fort den Hausarzt aufzusuchen. Demgegeniber glaubten 6 von 218, also 2,8%, ,Abwar-
ten, ob die Beschwerden wieder weg gehen* sei die beste Option. 3,7% (8 von 218) mar-

kierten ,weil3 nicht“. Eine Veranschaulichung bietet Abbildung 8.
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Abb.8: Frage 3: Bei Warnzeichen fiir einen Schlaganfall soll man:
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Die Gruppenanalyse zeigt auch bei dieser Frage Unterschiede in der Antwortwahl zwi-
schen den beiden Diabetikergruppen. Wahrend 65,7% (88 von 134) der Patienten ohne
Migrationshintergrund sofort ins Krankenhaus gingen, sehen das in der Gruppe mit Migra-
tionshintergrund nur 50% (42 von 84) genauso. Dafir wirden 46,4% (39 von 84) der Mig-
ranten sofort den Hausarzt konsultieren. Hingegen wirden nur 26,1% (35 von 134) der
Diabetiker ohne Migrationshintergrund genauso handeln. Eine vollstidndige Darstellung
der Antwortverteilung im Vergleich zwischen den beiden Subpopulationen zeigt folgendes

Diagramm.
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Abb. 9: Gruppenvergleich - Frage 3: Bei Warnzeichen flir einen
Schlaganfall soll man:
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Eine weitere Frage thematisierte die zeitliche Komponente der Schlaganfallbehandlung.
46,3% (101 von 218) aller Studienteilnehmer markierten richtigerweise die Antwortmdg-
lichkeit ,binnen 3 Stunden nach Beschwerdebeginn®. Auffallig haufig wurde mit 30,3% (66
von 218) die Mdglichkeit, jederzeit gleichermalRen mit einer Schlaganfallbehandlung be-
ginnen zu kénnen, gewahlt. Die dritthaufigste Antwort war ,weil3 nicht* und wurde von
19,3% (42 von 218) der Diabetiker ausgesucht. 9 von 218, also 4,1%, wahlten die Alterna-
tive ,binnen 4-12 Stunden nach Beschwerdebeginn“. Abbildung 10 fasst diese Ergebnisse

Zusammen.
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Abb.10: Frage 9: Schlaganfallbehandlung beginnt am besten:
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In den jeweiligen Untergruppen entschieden sich die Nicht-Migranten mit 56,7% (76 von
134) am haufigsten fur die Option ,binnen 3 Stunden®. Im Vergleich wahlten nur 29,8%
(25 von 84) der Patienten mit Migrationshintergrund diese Mdoglichkeit. Die am meisten
favorisierte Antwort in der letztgenannten Gruppe war mit 40,5% (34 von 84) eine Be-
handlung jederzeit gleichermal3en beginnen zu kdnnen. Das sah die Vergleichsgruppe mit
deutscher Herkunft nur zu 23,9% (32 von 134) ebenso. 25% (21 von 84) der Migranten
und 15,7% (21 von 134) der Nicht-Migranten wussten nicht, in welchem Zeitfenster am
besten eine Schlaganfallbehandlung begonnen werden soll. Mit jeweils 3,7% (5 von 134)
in der Gruppe ohne Migrationshintergrund und 4,8% (4 von 84) innerhalb der Migranten-
gruppe wurde die Option ,binnen 4 — 12 Stunden nach Beschwerdebeginn“ gewahlt. Eine

graphische Darstellung der Gruppenunterschiede findet sich in Abbildung 11.
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Abb. 11: Gruppenvergleich - Frage 9: Schlaganfallbehandlung beginnt am besten:
1=Micht-Migranten
OD=Migranten

Bo
H+

30

60

Anzahl der Studienteilnehmer absolut

hinnen 3 Stunden 4-12 Stunden jederzeit weild nicht

Gewihlte Zeitoption

4.5 Schlaganfallwissen

Gutes Schlaganfallwissen ist definiert als Vorhandensein von gutem Symptom- und Hand-

lungswissen.

Gutes Symptomwissen, definiert als die Kenntnis von mindestens zwei Schlaganfallsymp-
tomen, konnten insgesamt 52,8% (115 von 218) aller Teilnehmer vorweisen. Wéahrend
61,2% (82 von 134) der Teilnehmer ohne Migrationshintergrund wenigstens zwei Schlag-
anfallsymptome benennen konnten, gelang dies den Teilnehmern mit Migrationshinter-
grund nur zu 39,3% (33 von 84).

Ein ausreichend gutes Handlungswissen wurde dann angenommen, wenn bei Verdacht
auf einen Schlaganfall der Studienteilnehmer entweder sofort eine Klinik aufsuchen oder

die Notfallkette per 112 alarmieren wirde. Demnach lag dies bei 67,9% (148 von 218)
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aller Teilnehmer vor. Mit 75,4% (101 von 134) zeigten Nicht-Migranten allerdings haufiger
ein gutes Handlungswissen als Personen mit Migrationshintergrund (56%) (47 von 84).

Wenn sowohl gutes Symptomwissen als auch gutes Handlungswissen vorlag, wurde ein
gutes Schlaganfallwissen angenommen. Bei 39,4% (86 von 218) aller Diabetiker konnte
ein gutes Schlaganfallwissen bestatigt werden. Wahrend dies fur 50% (67 von 134) der
Diabetiker ohne Migrationshintergrund zutraf, lag die Quote bei den Diabetikern mit Migra-

tionshintergrund mit 22,6% (19 von 84) um mehr als die Halfte darunter.

4.6 Einflussgro3en auf Schlaganfallwissen

4.6.1 EinflussgréRen auf gutes Schlaganfallsymptomw issen

Im Folgenden werden mogliche Assoziationen zwischen soziodemographischen Charak-
teristika und gutem Schlaganfallsymptomwissen untersucht. Einen positiven Zusammen-
hang zu gutem Symptomwissen hatten die Faktoren Eingenerationenhaushalt (59,1% vs.
42,0%, p=0,014) und gute Sprachkenntnisse (58,2% vs. 38,3%, p=0.009). Darlber hinaus
waren die Selbsteinschatzung einer Schlaganfallgefahrdung (64,0% vs. 44,1%, p=0.004),
das Merkmal deutsche Herkunft (61,2% vs. 44,1%, p=0,002), mindestens Realschulab-
schluss bzw. mindestens 10 Jahre Schulbildung (81,1% vs. 47,0%, p<0,01), und bis zu
zwei Kinder im Haushalt zu haben, positiv mit gutem Schlaganfallwissen assoziiert (60,0%
vs. 43,0%, p=0,013).

Faktoren, die keine Assoziation zeigten, sind in der folgenden tabellarischen Ubersicht

zusammengefasst.

Unabhéangige Parameter Signifikanzniveau

< 60 Jahre alt P=0,551 (54,9% vs. 59,9%)
BMI < 30 P=0,884 (52,2% vs. 53,2%)
Vorhandensein von KHK P=0,115 (42,9% vs. 55,6%)
Beruf Arbeiter P=0,39 (59,0% vs. 51,4%)
Mannliches Geschlecht P=0,78 (51,8% vs. 53,7%)
Weibliches Geschlecht P=0,78 (53,7% vs. 51,8%)
Hatte bereits einen Schlaganfall P=0,469 (59,3% vs. 51,8%)
HbAlc <7 P=0,552 (54,2% vs. 50,0%)
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Einwanderung 2./3.Generation oder P=0,36 (54,3% vs. 46,5%)
deutschstammig

2 11 Praxiskontakte im Jahr P=0,326 (48,9% vs. 55,6%)
LDL < 130 P=0,082 (47,5% vs. 59,4%)
Verheiratet P=0,997 (52,8% vs. 52,7%)
= 2 Personen im Haushalt P=0,914 (52,6% vs. 53,5%)
2 30 Jahre in Deutschland P=0,573 (38,5% vs. 50,0%)
2 35 Jahre in Deutschland P=0,699 (38,1% vs. 42,9%)
2 Volksschulabschluss P=0,266 (54,3% vs. 43,3%)
Private Krankenversicherung P=0,099 (200% vs. 52,1%)
Fragebogen in deutscher Sprache ausge- P=0,156 (55,8% vs. 45,3%)
wahlt

Rentner P=0,868 (52,2% vs. 53,3%)
Blutdruck < 140/90 mmHg P=0,868 (52,2% vs. 53,3%)
Seit > 15 Jahren Patient der Praxis P=0,673 (54,2% vs. 51,4%)

Tabelle 13: Unabhangige Parameter ohne Assoziation zum Schlaganfallsymptomwissen

4.6.2 EinflussgroRen auf gutes Handlungswissen

Eine positive Assoziation zum Handlungswissen hatten das Vorhandensein einer KHK
(79,6% vs. 64,5%, p=0,046), die Tatsache, einer 2. bzw. 3. Einwanderungsgeneration
anzugehoren, oder deutschstammig zu sein (71,4% vs. 53,3%, p=0,024). Ein signifikanter
Zusammenhang wurde ebenfalls fur folgende Charakteristika beobachtet: Ein-
Generationenhaushalt (74,5% vs. 56,8%, p=0,007), gute Sprachkenntnisse (73,4% vs.
53,3%, p=0,005), Nichtmigrant (75,4% vs. 56,0%, p=0,003), den Fragebogen in deutscher
Sprache gewahlt zu haben (73,4% vs. 54,7%, p=0,007) und héchstens zwei Kinder im
Haushalt (78,4% vs. 53,8%, p<0,01).

Keine Assoziation zu gutem Handlungswissen zeigten die in der folgenden Tabelle gelis-

teten Merkmale.

Unabhangige Parameter Signifikanzniveau
< 60 Jahre alt P=0,424 (70,6% vs. 65,5%)
BMI < 30 P=0,668 (66,3% vs. 69,0%)
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Selbsteinschatzung Schlaganfallrisiko P=0,309 (71,9% vs. 65,4%)
Beruf Arbeiter P=0,34 (74,4% vs. 66,5%)
Mannliches Geschlecht P=0,335 (70,9% vs. 64,8%)
Weibliches Geschlecht P=0,335 (64,8% vs. 70,9%)
Hatte bereits einen Schlaganfall P=0,768 (70,4% vs. 67,5%)
HbAlc <7 P=0,464 (66,2% vs. 71,1%)
2 Realschulabschluss P=0,059 (81,1% vs. 65,2%)
= 11 Praxiskontakte im Jahr P=0,351 (71,3% vs. 65,3%)
LDL <130 P=0,959 (68,0% vs. 67,7%)
Verheiratet P=0,825 (67,5% vs. 69,1%)
= 2 Personen im Haushalt P=0,424 (69,1% vs. 62,2%)
= 30 Jahre in Deutschland P=0,161 (53,8% vs. 83,3%)
= 35 Jahre in Deutschland P=0,899 (55,6% vs. 57,1%)
2 Volksschulabschluss P=0,565 (68,6% vs. 63,3%)
Private Krankenversicherung P=0,23 (100% vs. 67,4%)
Schlaganfallbehandlung binnen 3 Stunden | P=0,677 (69,3% vs. 73,0%)
Rentner P=0,835 (67,3% vs. 68,6%)
Blutdruck < 140/90 mmHg P=0,507 (69,9% vs. 65,7%)
Seit > 15 Jahren Patient der Praxis P=0,102 (62,6% vs. 73,0%)

Tabelle 14: Charakteristika, die keine Assoziation zum Handlungswissen zeigen.

4.6.3 EinflussgroRen auf gutes Schlaganfallwissen

Studienteilnehmer, die fur sich selbst ein hohes Schlaganfallrisiko annahmen, zeigten
auch ein gutes Schlaganfallwissen (47,2% vs. 33,9%, p=0,048). Gutes Schlaganfallwissen
war signifikant mit folgenden Parametern assoziiert: gute Sprachkenntnisse (45,6% vs.
23,2%, p=0,003), mindestens Realschulabschluss (70,3% vs. 33,1%, p<0,01), deutsche
Herkunft (50% vs. 22,6%, p<0,01), die Entscheidung fiir den deutschsprachigen Fragebo-
gen (44,6% vs. 26,6%, p=0,012) und bis zu zwei Kinder im Haushalt (50,4% vs. 24,7%,
p<0,01).

In Tabelle 15 sind die unabhéngigen Parameter dargestellt, die keine signifikante Assozia-

tion zum Schlaganfallwissen hatten.
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Unabhangige Parameter Signifikanzniveau

< 60 Jahre alt P=0,11 (45,1% vs. 39,5%)
BMI < 30 P=0,717 (38,0% vs. 40,5%)
Vorhandensein von KHK P=0,269 (33,7% vs. 41,4%)
Beruf Arbeiter P=0,344 (46,2% vs. 38,0%)
Mé&nnliches Geschlecht P=0,913 (39,1% vs. 39,8%)
Weibliches Geschlecht P=0,913 (39,8% vs. 39.1%)
Hatte bereits einen Schlaganfall P=0,883 (40,7% vs. 39,3%)
HbAlc <7 P=0,557 (38,0% vs. 42,1%)

Einwanderung 2./3.Generation oder | P=0,084 (42,3% vs. 27,9%)

deutschstammig

= 11 Praxiskontakte im Jahr P=0,762 (38,3% vs. 40,3%)
LDL < 130 P=0,152 (35,2% vs. 44,8%)
Verheiratet P=0,824 (39,9% vs. 38,2%)
2 2 Personen im Haushalt P=0,494 (40,6% vs. 34,9%)
2 30 Jahre in Deutschland P=0,096 (20,5% vs. 50,0%)
= 35 Jahre in Deutschland P=0,175 (19,0% vs. 33,3%)
= Volksschulabschluss P=0,254 (41,0% vs. 30,0%)
Private Krankenversicherung P=0,031 (100% vs. 38,6%)
Schlaganfallbehandlung binnen 3 Stunden | P=0,087 (45,5% vs. 34,2%)
Rentner P=0,321 (36,3% vs. 42,9%)
Blutdruck < 140/90 mmHg P=0,873 (38,9% vs. 40,0%)
Seit > 15 Jahren Patient der Praxis P=0,54 (37,4% vs. 41,4%)

Tabelle 15: Charakteristika ohne Assoziation mit Schlaganfallwissen

4.7 Multivariate logistische Regressionsanalyse

Die multivariate logistische Regression zeigte eine signifikante Assoziation zwischen gu-
tem Schlaganfallwissen und den Faktoren Alter, gute Sprachkenntnisse und Ein-
Generationenhaushalt. Demgegeniber hatten das Geschlecht, die Zeit seit Einwanderung
und ein gut therapierter Diabetes keinen Einfluss. Bei guten Sprachkenntnissen spielte die

Herkunft keine Rolle. Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 zusammengefasst.
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Odds Ratio (95% CI) Signifikanz (p<0,05)

Alter in Jahren

> 60 1,0

<60 2,88 0,002
Geschlecht

Mannlich 1,0

Weiblich 0,94 0,82
Sprachkenntnisse

Ubersetzung notwendig 1,0

Gute Sprachkenntnisse 2,26 0,028
Anzahl Generationen im Hau s-
halt

Mehr als eine Generation im 1,0

Haushalt

Eine Generation im Haushalt | 3,73 0,0001

Tabelle 16: Multivariate Analyse: Faktoren, die mit gutem Schlaganfallwissen assoziiert
sind
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5. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Frage nach dem Wissensstand von Patien-
ten mit Diabetes mellitus Typ 2 Uber Schlaganfall und Einflussfaktoren auf den Wissen-
stand gestellt. Nach unserem Kenntnisstand ist dies die erste Studie mit Diabetikern aus
dem hausarztlichen Versorgungsbereich, die ein Hochrisikokollektiv fir Schlaganfall dar-
stellen. 39,4% aller Studienteilnehmer wiesen sowohl ein gutes Symptom- als auch ein
gutes Handlungswissen und damit — so unsere Definition - ein gutes Schlaganfallwissen
auf. Alter unter 61Jahren, gute Sprachkenntnisse und das Leben in einem Eingeneratio-
nenhaushalt waren signifikant mit gutem Schlaganfallwissen assoziiert. Demgegenuber
zeigten Geschlecht, Zeitintervall seit Migration und Qualitat der Diabetestherapie keine
Assoziation. Wenn gute Sprachkenntnisse vorlagen, hatte der Faktor Migration keinen

Einfluss.

5.1 Vergleich von Schlaganfallwissen in verschieden  en Populatio-
nen

5.1.1 International

Zum Thema Schlaganfallwissen sind seit den 1990er Jahren viele Untersuchungen, ins-
besondere aus den USA, publiziert worden. Diese Publikationen bearbeiteten — je nach
Schwerpunkt — das Schlaganfallsymptomwissen, das Handlungswissen (ruft 112)
und/oder den Kenntnisstand Uber Schlaganfallrisikofaktoren. Vorliegende Studien wurden
in unterschiedlichsten Stichproben (z.B. bevolkerungsreprasentative Stichproben, Notauf-
nahmepatienten mit Verdacht auf Schlaganfall, verschiedene Migrantenpopulationen) und
mit unterschiedlichsten Erhebungsmethodiken (Telefonische Befragung, Fragebogener-
hebung) durchgefiihrt. Einen exemplarischen Uberblick ausgewéhlter Stichproben und
Methodiken zeigt Tabelle 17a.
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Autor, Art der Studie Population Methodik / Zielparameter
Jahr, Ort

Pancioli et Querschnittsstudie, Telefonin- - 2642 Bewohner Ohio - Dreiteiliger Fragebogen
al. (1998), terviews, professionelle Inter- - Teilnehmerrate 71,2% - Offener Teil: Symptom- & Risikofak-
USA viewer, fragebogenbasiert, 1995 | - 60% Frauen torwissen, Informationsquellen. Min-
- 72% Kaukasier destens 3 Nennungen gefordert
- 27% Afroamerikaner - Auswabhlliste: eigene Risiken und
- 1% ohne Angabe Medikation
- Soziobiographische Daten
Kothari et al. | Querschnittsstudie, standardi- - 174 potentielle Schlag- | - Offene Fragen zu Symptom- & Risi-
(1997), USA | sierte, strukturierte Interviews anfallpatienten kofaktorwissen beziglich Schlagan-
- Teilnehmerrate 94% fall und Herzerkrankungen
- Notaufnahme - Soziobiographische und medizinische
- Befragung innerhalb Daten anhand der Krankenakte

von 48 Stunden nach
Symptombeginn

Tabelle 17a: Stichproben und Methodiken ausgewahlter US-Studien zu Schlaganfallwis-

sen

Als eine der ersten Studien untersuchten Pancioli et al. 1995 in einer populationsbasierten
US-Studie das Symptom- und Risikofaktorwissen der Einwohner von Ohio. Nur 28% aller
Befragten wiesen ein gutes Symptomwissen (definiert als Kenntnis von mindestens 2
Schlaganfallsymptomen) auf. In unserer Untersuchung aus dem Jahr 2012 sind dies mit
52,8% nahezu doppelt so viele Patienten, wobei bei der Interpretation zwischenzeitliche
Aufklarungsstrategien und die Tatsache einer nicht-bevolkerungsreprasentativen Stich-
probe in unserer Studie zu bericksichtigen sind. Mindestens einen Risikofaktor flr
Schlaganfall konnten in der genannten bevolkerungsbasierten Studie 68% der Befragten
benennen. Das entspricht in etwa dem Ergebnis unserer Studie (64,1%). Ein gutes Hand-
lungswissen (definiert als ,ruft 112" oder ,sofort in die Klinik“ bei Schlaganfallsymptomen)
hatten 67,9% der Befragten in unserer Studie, wahrend dieses in der US-Studie nicht er-

hoben wurde (Pancioli et al. 1998).

Eine von Kothari et al. 1997 veroffentlichte Querschnittsstudie fokussierte auf Patienten
einer US-Notaufnahme, die wegen Verdacht auf Schlaganfall behandelt wurden: 39%
dieser Interviewten kannten kein Schlaganfallsymptom und 43% konnten keinen Risiko-
faktor benennen. In unserer eigenen Untersuchung lagen diese Anteile um ca. 40% bzw.
25% niedriger. In der Studie von Kothari wurde kein Zusammenhang zwischen dem

Kenntnisstand und der Zeit bis zur stationdren Aufnahme festgestellt (Kothari et al. 1997).
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Neuere US-Studien zu Schlaganfallwissen betrachteten meist ethnische Gruppen, in de-

nen ein erhoéhtes Schlaganfallrisiko besteht (z.B. hispanische und afroamerikanische Be-

volkerungsgruppen). In diesen Populationen waren die Wissensraten zu Schlaganfall-

symptomen, Risikofaktoren und dem besten Vorgehen beim Auftreten von Warnzeichen

noch deutlich niedriger. Einzelne Darstellungen folgen in den néchsten Abschnitten. Eine

Ubersicht zum Studiendesign und zur Methodik wichtiger Studien zeigt Tabelle 17b.

Autor (Jahr), Art der Studie Population Methodik / Zielparameter
Ort/Land
Goldstein et al. Querschnitts- 76 spanisch- sprechende, nichtkrankenversi- 5 offene Fragen zu Schlaganfall-
(2009), USA studie, fragebo- cherte Lateinamerikaner symptomen, Risikofaktoren und
genbasiert, bilin- Teilnehmer eines kommunalen Gesund- Handlungswissen
gual, per Interview | heitsprogramms
2007 Durchschnittsalter 30J
79% weiblich
Lutfiyya et al. Querschnitts- 16104 Frauen 7 Fragen zu Symptom- und
(2009), USA studie 45-541 Handlungswissen
BRFSS-Daten von | 81,3% Kaukasier Knowledge-Score
2003-2005 13,7% Afroamerikaner Daten zu Herkunft, Alter, Ge-
5% Hispanier schlecht und Jahreseinkommen
Biedermann et Querschnitts- 2063 Haushalte 19 Fragen

al. (2010),USA

studie, Telefon-
interviews, frage-
bogenbasiert
North Carolina
2006

1904 Teilnehmer

21,5% Hispanics

28,1% non-Hispanic African Americans
50,4% non-Hispanic Caucasians
Durchschnittsalter 51,6 Jahre

68,7% weiblich

7 offene Fragen Schlaganfall-
wissen

3 Fragen Informationsquelle

9 Fragen zu soziobiographi-
schen und medizinischen Merk-

malen

Willey et al. Querschnitts- Nichtreprésentative Stichprobenauswahl Multiple-Choice

(2009), USA studie, BRFSS- 1023 Teilnehmer Symptom-,Risikofaktor- und
angelehnter 68% weiblich Handlungswissen, Erkrankungs-
Fragebogen, 65,7% Afroamerikaner ort
bilingual, face to 16% Hispanier Score fur Risikofaktor-Wissen
face Interviews 14% Andere Gesundheitsversorgung
Central Harlem, 4,3% Kaukasier Soziobiographische Merkmale
New York, 2005-
2006

Du Bard et al. Querschnitts- 25423 Teilnehmer BRFSS-Survey

(2006), USA studie, davon: 695 english-speaking hispanics =ESH Korrektes Erkennen von 5 Herz-

BRFSS Daten von
2003, Telefonin-
terviews, bilingual
2005

527 spanish-speaking hispanics = SSH
2847 non Hispanic blacks =NHB
21354 non Hispanic white=NHW

infarkt-& Schlaganfallsymptome,
Handlungswissen
Soziobiographische & medizini-
sche Daten

Tabelle 17b: Populationen

wissen

und Methodiken ausgewahlter US-Studien zum Schlaganfall-
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5.1.2 Deutschland

Die Studienlage zu deutschen Veroffentlichungen zum Thema Schlaganfallwissen ist im
Vergleich deutlich eingeschrankter. An erster Stelle ist hier die im Frihjahr 1998 durchge-
fuhrte Querschnittsstudie von Weltermann et al. zu nennen. Es wurden zwei verschiedene
Bevolkerungsgruppen mit dem gleichen Instrumentarium wie in der hier vorliegenden Ar-
beit untersucht. Die Augsburger Seniorenstudie (ASS) erfasste Senioren ab dem
65.Lebensjahr, wahrend die prospektive cardiovaskulare Munsterstudie (PROCAM) Be-
rufstatige zwischen 18 und 65 Jahren befragte. Fast die Halfte aller Berufstatigen konnte
kein Schlaganfallsymptom nennen und nur 35% wiesen ein gutes Symptomwissen auf.
Die besseren Ergebnisse 14 Jahre spéater in der hier vorliegenden Studie weisen darauf
hin, dass sich auch in Deutschland die Informationslage verbessert hat und/oder dass
Diabetiker besser Uber Schlaganfall informiert sind als die Allgemeinbevélkerung. Die Er-
gebnisse der Seniorenbefragung von 1998 lagen deutlich unter denjenigen der Berufstati-
gen. Nur knapp jeder 10. Senior wies ein gutes Schlaganfallwissen auf. Das waren zwei
Drittel weniger als in der Gruppe der Berufstatigen (Weltermann et al. 2000). Dieser Zu-

sammenhang zum Alter kann in der eigenen Untersuchung bestatigt werden.

Im Sommer 1998 untersuchte die gleiche Autorengruppe mit ahnlicher Methodik das
Schlaganfallwissen unter Mitgliedern von Schlaganfallselbsthilfegruppen in Nordrhein-
Westfalen. Erwartungsgemafd kannte nur jeder 10. Befragte kein Symptom und keinen
Risikofaktor, wahrend fast 80% ein gutes Handlungswissen aufwiesen. Aufgrund der ho-
heren Anforderung an den Kenntnisstand (Kenntnis von mindestens zwei Risikofaktoren
zusatzlich zu gutem Symptom- und Handlungswissen), ergab sich bei nur 44% der Be-
fragten ein gutes Schlaganfallwissen. In der logistischen Regression konnte fur die Fakto-
ren fehlende Schlaganfallanamnese (z.B. Angehdrige von Schlaganfallpatienten) und ein
Lebensalter unter 70 Jahren eine signifikante Assoziation mit gutem Schlaganfallwissen
nachgewiesen werden (Weltermann et al. 2000). Eine positive Schlaganfallanamnese

hatte in unserer Untersuchung keinen signifikanten Einfluss.
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5.2 Einflussfaktoren auf Schlaganfallwissen

5.2.1 Alter

In der Untersuchung von Kothari et. al. kannten die Senioren im Vergleich zu den unter
65-Jahrigen fast doppelt so haufig kein Schlaganfallsymptom bzw. keinen Schlaganfallri-
sikofaktor (Kothari et al. 1997). Einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und
Symptom- und Risikofaktorwissen zeigte auch Pancioli et al. (Pancioli et al. 1998). Im
Vergleich der methodisch identisch durchgefuhrten ASS und PROCAM-Studien zeigte
Weltermann et al. ein um zwei Drittel geringeres gutes Schlaganfallwissen bei den Senio-
ren Uber 65 Jahre (Weltermann et al. 2000). Ein Alter unter 70 Jahren war in der Studie
unter Selbsthilfegruppenteilnehmern mit gutem Schlaganfallwissen assoziiert (Welter-
mann et al. 2000). Die Ergebnisse der eigenen Untersuchung kdénnen dies bestatigen: Die
logistische Regression zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und gu-
tem Schlaganfallwissen. Ein héheres Lebensalter ist demnach nicht nur ein Risikofaktor

fur Schlaganfall, sondern auch fir ein schlechteres Schlaganfallwissen.

5.2.2 Bildung

In der PROCAM-Studie von Weltermann et al. zeigte das Tatigkeitsmerkmal Angestellter
im Vergleich zu Arbeiter ein signifikanten Zusammenhang zu gutem Schlaganfallwissen
(Weltermann et al. 2000). Da fiir eine Angestelltentéatigkeit eine hohere Schulbildung an-
genommen werden kann, ist dies als ein Einfluss von Bildung auf Schlaganfallwissen zu
verstehen. Gutes Schlaganfallwissen war auch in unserer Untersuchung signifikant mit
dem Faktor gute Schulbildung assoziiert. Etwa nur ein Zehntel unserer Teilnehmer hatte
einen Realschulabschluss und fast 14% hatten keinen Schulabschluss. Mehr als ein Drit-
tel aller Teilnehmer mit Migrationshintergrund wiesen keinen Schulabschluss auf. Das
Bildungsniveau der in dieser Studie eingeschlossenen Teilnehmer ist also eher niedrig

und in der Migrantengruppe nochmals schlechter.

Die 2006 von Muller-Nordhorn et al. publizierte Berlin Acute Stroke Study (BASS) ergab
einen signifikanten Zusammenhang zwischen gutem Risikofaktorwissen, definiert als
Kenntnis von mindestens 4 Schlaganfallrisiken, und hoherer Bildung (Muller-Nordhorn et

al. 2006).
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Eine auf Symptomwissen beschrankte US-Studie, die 2009 von Lutfiyya et al. veroffent-
licht wurde, kam zu der Erkenntnis, dass geringeres Symptomwissen unter anderem mit
geringerer Bildung verknlpft ist (Lutfiyya et al. 2009). Dieses Ergebnis ist kongruent mit
den Ergebnissen unserer Analyse. Details zu der genannten US-Studie sind in den Tabel-
len 17b und 18 illustriert.

Bildung kann also erwartungsgemal? als wichtiger Faktor fur ein gutes Schlaganfallwissen
betrachtet werden. Eine geringere Bildung bedeutet im Umkehrschluss ein héheres Risiko

fur ein schlechteres Outcome bei einem Schlaganfallereignis.

5.2.3 Migration

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und Schlaganfall-
wissen stammen nahezu ausschliel3lich aus dem anglo-amerikanischen Raum. Lediglich
Muiller-Nordhorn et al. berlcksichtigte den Migrationsaspekt als mdglichen Einflussfaktor.
Unter den Teilnehmern der BASS befanden sich 4% Nichtdeutsche. In der multivariaten
Analyse war das Merkmal nicht-deutsche Staatsangehoérigkeit signifikant mit dem Unver-
mogen die maximale Anzahl von 4 Schlaganfallrisikofaktoren zu nennen assoziiert. Die
Migranten waren jedoch nicht nach Herkunft differenziert. (Miller-Nordhorn et al. 2006). In
der eigenen Studie war die Kenntnisrate von mindestens 4 Risikofaktoren bei den Teil-
nehmern mit Migrationshintergrund um fast die Halfte geringer als in Gruppe ohne Migra-

tionshintergrund.

Eine trotz Limitationen interessante US-Studie publizierte Goldstein et al. 2009. Studien-
details sind in der Tabelle 18 zusammengefasst. Nicht krankenversicherte Migranten la-
teinamerikanischer Herkunft wurden in ihrer Herkunftssprache per Interview nach Schlag-
anfallrisikofaktoren und -symptomen sowie Handlungswissen befragt. Uber 80% konnten
keinen Risikofaktor und mehr als die Halfte kein Symptom benennen, doch gaben 45%
der Befragten an, dass sie einen Notarzt alarmieren wirden (Goldstein et al. 2009). In
unserer Untersuchung war die Rate bei den Teilnehmern mit Migrationshintergrund, kei-
nen Risikofaktor zu kennen, um die Halfte niedriger (41,7%) und rund ein Drittel weniger
haufig lag fehlendes Symptomwissen vor (29,8%) Ein Grund, warum fast die Halfte der
Befragten trotz geringem Risikofaktor- und Symptomwissen richtigerweise den Notarzt
alarmieren wirden, mag in der US-spezifischen medizinischen Versorgungsstruktur lie-
gen. Die fehlende Krankenversicherung und damit der fehlende Zugang zur reguléaren

Hausarztversorgung zwingen offenbar routinemafig zur Inanspruchnahme der Notfallver-
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sorgung. Nur etwas mehr als die Halfte aller Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund
(56%) in der eigenen Untersuchung wies ein gutes Handlungswissen auf. Nichtmigranten
hingegen zeigten zu zwei Dritteln gutes Handlungswissen. Bemerkenswerterweise wirde
sich die andere Halfte der befragten Migranten in unserer Studie an ihren Hausarzt wen-
den. Das bedeutet zwar ein sehr hohes MalRR an Vertrauen gegeniiber dem Hausarzt, aber
auch einen lebensgefahrlichen Zeitverlust im Ernstfall eines Schlaganfallereignisses. Die
von Goldstein et al. befragte Population wies mit fehlender Krankenversicherung sowie
unzureichenden englischen Sprachkenntnissen sicher eher ,extrem*“ zu nennende Merk-
male auf. Die kleine Zahl der Studienteilnehmer sowie das Fehlen der Analyse von Fakto-

ren wie Bildung und Einkommen limitieren diese Untersuchung (Goldstein et al. 2009).

Im Jahr 2006 wurde im sogenannten Stroke Belt der USA, einem Gebiet in North Carolina
mit einer 23% hoheren Schlaganfallmortalitdit im Vergleich zum nationalen US-
amerikanischen Durchschnitt, eine Untersuchung durchgefuhrt, die das Schlaganfallwis-
sen verschiedener ethnischer Gruppen verglich. Wahrend Uber 60% der Kaukasier und
Uber 40% der Afroamerikaner das Gehirn als das schlaganfallbetroffene Organ kannten,
traf dies auf weniger als ein Finftel der Migranten lateinamerikanischer Herkunft zu. Diese
nannten zu fast 70% das Herz als Ort des Geschehens (Biedermann et al. 2010). In unse-
rer Studie lokalisierten nur ein Viertel aller Diabetiker mit Migrationshintergrund das Ge-
hirn als Erkrankungsort. Das waren etwa 50% weniger als die Nichtmigranten. Unser Er-
gebnis bestatigt ungefahr die Ergebnisse der hispanischen Studienteilnehmer von Bie-
dermann et al. Diese konnten weiter zeigen, dass Teilnehmer mit lateinamerikanischer
Herkunft auch im Bereich Symptomwissen im Vergleich zu den anderen befragten ethni-
schen Gruppen die geringsten Raten aufwiesen. Fast ein Viertel der Befragten hispani-
scher Herkunft kannten kein Symptom und nahezu ein Finftel gab Brustschmerzen als
relevant an (Biedermann et al. 2010). Die Ergebnisse der eigenen Daten zeigen Uberein-
stimmend, dass knapp ein Drittel aller Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund kein
Symptom kannte und nur etwas mehr als ein Drittel ein gutes Symptomwissen aufwies.
Nichtmigranten wiesen demgegeniber eine Rate fir gutes Symptomwissen von Uber 60%
auf. Die haufigere Angabe von Brustschmerzen und dem Herz als Erkrankungsort durch
Studienteilnehmer mit Migrationshintergrund kann tendenziell auch anhand unserer Daten

bestatigt werden.

Die ebenfalls multiethnische Studie von Willey et al. lieferte bei Fokussierung auf eine
Hochrisikopopulation aus Central Harlem in New York ganz ahnliche Ergebnisse. Stu-
diendetails sind der Tabelle 18 zu entnehmen. Das Schlaganfallwissen war auch hier bei

der hispanischen Minderheit am geringsten (Willey et al. 2009). Die Untersuchungen von
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Biedermann et al. und Willey et al. zeigen exemplarisch das geringe Schlaganfallwissen
unter Migranten, aber auch die Heterogenitat solcher Migrantenpopulationen. Insbesonde-
re Minderheiten mit lateinamerikanischem Migrationshintergrund scheinen zumindest in
den USA schlechter informiert zu sein. In beiden genannten Studien fehlte eine Analyse
der Zusammenhange zwischen Schlaganfallwissen und Faktoren wie Bildung und Ein-

kommen.

Eine bessere Analyse solcher Zusammenhange erfolgte in der Studie von Lutfiyya et al..
Hier wurden BRFSS-Daten (Behavioral Risk Factor Surveillance Survey) von 2003-2005
von Frauen beziglich Symptom- und Handlungswissen analysiert. Geringes Symptom-
wissen war in der multivariaten Analyse signifikant mit hispanischer und — etwas weniger
ausgepragt - mit afroamerikanischer Abstammung assoziiert. Geringes Einkommen und
geringe Bildung sowie ein schlechter Versicherungsstatus waren ebenfalls hiermit signifi-
kant verknupft (Lutfiyya et al. 2009). Die Ergebnisse unserer Studie kdnnen dies bestati-
gen. Fehlender Migrationshintergrund und gute Bildung waren signifikant mit gutem
Symptomwissen assoziiert. Eine Ubersicht der zitierten Studienergebnisse und Limitatio-

nen liefert Tabelle 18.

Autor Ergebnisse Anmerkungen /
(Jahr), Limitationen
Ort/Land
Pancioli et 57% = ein Symptom , 28% = zwei Symptome, 8% = drei Symptome Kein Handlungs-
al. (1998), 68% = 1 Risikofaktor wissen
USA >75-Jahrige signifikant geringeres Symptom- & Risikofaktorwissen
Geringes Risikowissen bei Mannern und Afroamerikanern
Assoziationen: Gutes Symptomwissen: Alter, weibliches Geschlecht, Bildung, Hyper-
tonie, Ex-Raucher, Z.n. TIA/Schlaganfall
Risikofaktorwissen hoch: Alter, weibliches Geschlecht, kaukasische Abstammung,
héhere Bildung, Hypertonie
Kothari et al. | 39% kein Schlaganfallsymptom, 41% kein Herzinfarktsymptom , Kein Handlungs-
(1997), USA | 265Lj: 47% kein Schlaganfallsymptom, wissen, Prasenta-
<65Lj: 28% kein Schlaganfallsymptom, tionszeit erfasst,
43% keinen Risikofaktor, 26% mindestens 2 Risikofaktoren Selektierte Popu-
2 65Lj:58% keinen Risikofaktor, <65Lj 24% keinen Risikofaktor lation
Herkunft, Bildung, Geschlecht, Einkommen ohne Einfluss
Goldstein et | 81% keinen Risikofaktor nur Hispanier
al. (2009), 57% kein Symptom
USA 45% 112
Lutfiyya et Vergleich Schlaganfallwissen verschiedener ethnischer Gruppen Nur Frauen
al. (2009), Low-score 17,5: Hispanier, hochster high-score 96,7: Kaukasier Siehe: von glei-
USA High-score Afroamerikaner: 89,4 chen Autor Studie
Assoziationen: geringes Schlaganfallwissen, wenn hispanische/afroamerikanische nur mit Mannern
Herkunft, geringe Bildung, geringes Einkommen, schlechte/ keine Krankenversiche-
rung
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Biedermann | Gehirn als Erkrankungsort: Hispanier: 17,6% Kaukasier: >60%, Afroamerikaner: >40%, | Keine Analyse von
etal. 67,7% der Hispanier Herz als Erkrankungsort, 23,7% der Hispanier kein Schlaganfall- Einflussfaktoren
(2010),USA symptom, 18,1% der Hispanier kein Risikofaktor

Hypertonie genannt: 15,4% Hispanier, 39,8% Afroamerikaner, 37,5% Kaukasier
> 90% aller Teilnehmer 911

Willey et al. Vergleich Schlaganfallwissen verschiedener ethnischer Gruppen Population nicht

(2009), USA | Gehirn+: alle 53,7%, Hispanier 35,4%, Afroamerikaner 56,3%, Kaukasier 72,7% randomisiert,
Herz - : Hispanier 45,2%, alle 20,8%, Frauen und Afro-
Brustschmerz - : Hispanier 59,1%, alle 39,7% amerikaner domi-
Alle 5 Symptome (alle 22,4%) aulRer Brustschmerz : alle 10,7%, Hispanier 2,8% nant. Einfluss von
Low-score (< 6 Risikofaktoren): alle 73,2% Bildung und Ein-
Assoziationen: Symptom- &. Risikowissen: Kaukasier > Afroamerikaner > Hispanier kommen nicht
Kein ethnischer Einfluss auf gutes Handlungswissen (alle gut) untersucht

Du Bard et Vergleich. Symptomwissen Herzinfarkt & Schlaganfall verschiedener ethnischer Grup- Keine Einflussana-
al. (2006), pen, Einfluss Sprachkenntnis. lyse

USA Alle 5 Herzinfarktsymptome: SSH 10%, ESH 24%, NHB 29%, NHW 39%.
Alle 5 Schlaganfallsymptome: SSH 27%, ESH 33%, NHB 43%, NHW 50%.
Handlungswissen: alle gut (79-87%)

SSH: geringste: Bildung, Einkommen, medizinische Versorgung, Risikofaktorkenntnis

Tabelle 18: Ergebnisse und Limitationen ausgewahlter US-Studien zu Schlaganfallwissen

Viele in Tabelle 18 gezeigte Studien zeigen, dass Migranten oder ethnische Subgruppen
ein schlechteres Schlaganfallwissen als Einheimische hatten. In der vorliegenden Arbeit
wiesen weniger als ein Viertel aller Teilnehmer mit Migrationshintergrund ein gutes
Schlaganfallwissen auf. Unsere Studie bestéatigte damit die Ergebnisse der zitierten US-
Studien. Das Wissensdefizit der in unserer Studie betrachteten Migranten entspricht in

etwa dem Niveau der hispanischen Migranten.

5.2.4 Sonstige Einflussfaktoren

Die Halfte aller unserer Studienteilnehmer kannte eine schlaganfallbetroffene Person per-
sonlich und ungefahr jeder Zehnte hatte nach eigenen Angaben bereits einen Schlagan-
fall erlitten. Diese Tatsache hatte jedoch statistisch keinen Einfluss auf gutes Schlagan-
fallwissen und bestatigt die Ergebnisse der bereits dargestellten Untersuchung aus den
Selbsthilfegruppen von Weltermann et al. In dieser Studie hatten Personen mit Schlagan-
fall ein schlechteres Schlaganfallwissen als die Angehdrigen der Betroffenen (Weltermann
et al. 2000).

Der Einfluss von guter Sprachkenntnis war in den bisher angefiihrten US-amerikanischen
Studien nicht isoliert untersucht bzw. methodisch durch Ubersetzung der Fragebdgen und
miindliche Abfrage umgangen worden. In der hier vorgelegten Arbeit konnte der Einfluss

von guter Sprachkenntnis allerdings deutlich in der multivariaten logistischen Regression
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herausgearbeitet werden. Die Abstammung, also der Migrationshintergrund, trat statis-
tisch beim Vorliegen guter Sprachkenntnisse in den Hintergrund und spielte dann keine
Rolle mehr. Die Zeit seit Einwanderung zeigte hingegen keinen Zusammenhang zum
Schlaganfallwissen. In einer Untersuchung von DuBard et al. anhand von BRFSS-Daten
von 2003 konnte gezeigt werden, dass Spanisch-sprechende Hispanier ein signifikant
geringeres Schlaganfallwissen aufwiesen als ihre Englisch-sprechenden Landsleute

(DuBard et al. 2006). Unsere Daten kdnnen diesen Zusammenhang bestétigen.

Die Frage nach Assoziationen zwischen Geschlecht und Schlaganfallwissen, wie bei-
spielsweise in der durch weibliche Teilnehmer dominierten Untersuchung von Willey et al.
aufgeworfen, kann in unserer Arbeit nicht bestatigt werden. In der hier vorgelegten Studie

spielte das Geschlecht keine Rolle fur gutes Schlaganfallwissen.

Eine Untersuchung von Bell et al. an 40 Bewohnern von Seniorenheimen in Georgia,
USA, konnte zeigen, dass Diabetiker im Vergleich zu Nichtdiabetikern kein besseres
Schlaganfallwissen aufwiesen (Bell et al. 2009). Zu einem ahnlichen Ergebnis kam auch
eine Studie aus dem Jahr 2004. In zwei Landkreisen von Montana wurden mindestens
45-jahrige Bewohner telefonisch interviewt. Befragte mit Diabetes hatten auch in dieser
Studie kein besseres Schlaganfallwissen (Blades et al. 2005). Nur 17% von unseren be-
fragten Diabetikern waren in der Lage, Diabetes als Risikofaktor zu benennen. Auch gut
therapierter Diabetes zeigte in der multivariaten logistischen Regression keine Assoziation
zu gutem Schlaganfallwissen. Bei Diabetikern besteht also eine klare Diskrepanz zwi-
schen der Bedeutung des Diabetes als Risikofaktor fur einen Schlaganfall und der Wahr-
nehmung dieser Tatsache seitens der Betroffenen selbst. Bislang gibt es keine weiteren
Studien, die wie unsere Untersuchung auf das Schlaganfallwissen von Diabetikern fokus-

sierte.

Gutes Schlaganfallwissen war in unserer Untersuchung unter anderem signifikant mit dem
Faktor, hdchstens zwei Kinder im Haushalt zu haben, assoziiert, wobei umgekehrt eine
hohe Korrelation zwischen niedrigem Bildungsstand und schlechtem Schlaganfallwissen

bestand.

5.3 Zielgruppenspezifische Informationsstrategien

Ausgehend von unserer Analyse wichtigster Einflussfaktoren auf gutes Schlaganfallwis-
sen stellt sich die Frage der Identifikation besonderer Zielgruppen fur Aufklarungsmarfi-

nahmen. Das Schlaganfallwissen von 60,6% aller Studienteilnehmer war verbesserungs-
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bedurftig, wobei Personen mit niedrigem Bildungsstand und unzureichenden deutschen
Sprachkenntnissen sowie Altere eine besondere Herausforderung als Zielgruppe fiir Auf-

klarungsmafinahmen darstellen.

Die soziodemographischen Charakteristika der von uns untersuchten Migranten zeigten
zwei Gruppen: zum einen Einwanderer der 1. Generation mit kinderreichen Familien in
Mehrgenerationenhaushalten und — meist — unzureichendem Schlaganfallwissen, zum
anderen Einwanderer der 2. und 3. Generation, die in Ein- und Zweigenerationenhaushal-
ten leben, einen besseren Bildungsstand und auch einen besseren Kenntnisstand zu
Schlaganfall haben. Es stellt sich also die Frage, wie man diese Hochrisikopatienten in

den Mehrgenerationenfamilien am besten informiert.

Guell konnte in einer 2006/07 durchgefuhrten Berliner Feldstudie anhand von Interviews
und Beobachtungen von tirkischen Diabetikern, deren Familienangehorigen, Angehori-
gen von turkischen Selbsthilfegruppen sowie professionellen Pflegekraften feststellen,
dass der Diabetes von der Diagnosestellung bis zum Therapiemanagement als ,Familien-
angelegenheit* (Guell: ,family affair*) betrachtet wird. Das betroffene Familienmitglied
wurde haufig in allen Aspekten der Erkrankung von den Angehdrigen unterstiitzt. Diese
qualitativ-anthropologisch orientierte Untersuchung postulierte den Begriff der chroni-

schen Erkrankung als soziales Experiment (Guell 2011).

Dieser Ansatz ist bedeutsam fir die zukiinftige Konzeption von Interventionsstudien fur
Migranten in Mehrgenerationenfamilien, da sich die Praventionsfrage verandert. Es geht
dann nicht mehr um die Frage, wie Diabetiker mit Migrationshintergrund am besten infor-
miert werden konnen, sondern um die Frage, wie Familien mit Migrationshintergrund, in
denen eine Person an Diabetes erkrankt ist, gezielt erreicht werden kdénnen.

Leider gibt es bislang keine Interventionsstudien, die gezielt diese grof3e Gruppe der Mig-
ranten aus der Turkei betrachten, obwohl der Migrantenanteil an der deutschen Bevdlke-
rung ein Flnftel betragt und fast ein Flnftel dieser Migranten aus der Tirkei stammt (Sta-
tistisches Bundesamt 2011).
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5.4 Interventionsstrategien zur Verbesserung des Sc  hlaganfallwis-
sens

Das durch unsere Untersuchung und den zitierten Arbeiten aufgezeigte unzureichende
Schlaganfallwissen in den verschiedenen Zielgruppen wirft die Frage nach Interventions-
madglichkeiten auf. Mit welchen Strategien kdnnen Patienten erreicht werden, um eine

ausreichende Gesundheitsbildung im Sinne des Praventionsgedankens zu erlangen?

In der hier vorliegenden Untersuchung wurden die Informationswinsche und die bevor-
zugten Informationsquellen zum Thema Schlaganfall und allgemeinen Gesundheitsinfor-
mationen ermittelt. Mit nahezu 90% war die Mehrheit der Befragten an Schlaganfallinfor-
mationen interessiert. Zwei Drittel bevorzugten hierbei den Hausarzt als Informationsquel-
le. Nichtmigranten wahlten zu einem Drittel die Informationsbroschiire, Migranten nur zu
einem Viertel. Eine &hnliche Tendenz ergab sich auch zum Aspekt allgemeine Gesund-
heitsinformationen. Etwas mehr als die Halfte der Studienteilnehmer mit Migrationshinter-
grund bevorzugte das Fernsehen als Informationsquelle, wahrend nur ca. ein Viertel die
Zeitung wahlte. In der Nichtmigrantengruppe verhielt es sich nahezu umgekehrt. Dieses
Ergebnis kénnte einerseits auf unterschiedliches Fernsehkonsumverhalten und/oder auf
Leseschwierigkeiten und Defizite beim Textverstandnis in der Migrantengruppe hinwei-
sen. Auf jeden Fall sind diese Ergebnisse wichtig, um wirksame Interventionsstrategien zu
konzipieren: visuell animierte Medien haben das Potential, die notwendige medizinische

Aufklarung zielgruppenorientiert zu gewahrleisten.

Den Erfolg einer solchen Massenmedien-orientierten Strategie publizierten Alberts et al.
bereits 1992. In einer Studie erfassten sie retrospektiv den Einfluss einer multimedialen
Aufklarungskampagne, die Ende der 1980er Jahre durch TV-Interviews, Radiosendungen
und Zeitungsartikel auf die Notwendigkeit der frihzeitigen Alarmierung der Rettungskette
zur Sicherstellung der optimalen Behandlung und das begrenzte Zeitfenster fir eine Ly-
setherapie hinwies. Der Anteil der Patienten, die sich rechtzeitig in einer Ambulanz vor-
stellten, konnte im Beobachtungszeitraum mehr als verdoppelt werden (Alberts et al.
1992). Diese Ergebnisse zeigen eindrucksvoll das Potential der Schlaganfallaufklarung

uber Massenmedien.

Eine kanadische Untersuchung, die 11 Jahre spater von Silver et al. publiziert wurde, un-

tersuchte eine Veranderung des Symptomwissens durch vier verschiedene Aufklarungs-
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ansatze uber Printmedien und TV-Spots. Zu diesem Zweck wurden vier Kommunen in
Ontario 2 Jahre lang 1. dauerhaft intensiv, 2. intermittierend Uber TV-Spots, 3. Uber Zei-
tungswerbung oder 4. gar nicht informiert. Das Symptomwissen wurde in Zufallsstichpro-
ben dieser Kommunen vor Beginn und 3 Monate nach Beendigung der Kampagne ermit-
telt. Das Symptomwissen stieg in beiden Kommunen, die tber TV-Spots informiert wur-
den, signifikant an, blieb in der Kommune, die Information ber Printmedien erhielt, gleich
und sank in der Kontrollgruppe sogar ab. Das Symptomwissen konnte in den Gruppen mit
TV-Informationen geschlechtsunabhangig und auch bei Personen mit niedrigem Bil-
dungsgrad gesteigert werden. Interessanterweise konnten Studienteilnehmer jenseits des
65. Lebensjahres ihr Warnzeichenwissen nicht steigern (Silver et al. 2003). Die Grinde
hierfir blieben unklar. Leider untersuchte diese interessante Studie nur Symptom- und
nicht Handlungswissen. Auch wurde die Wirksamkeit der verschiedenen Interventionen
auf Migrantenpopulationen nicht separat analysiert. Die Préferenz unserer Studienteil-
nehmer zu TV-gebundenen Informationsquellen als auch die Ergebnisse von Alberts et al.

und Silver et al. weisen auf ein erfolgversprechendes Aufklarungsmedium hin.

Die konzeptionellen Licken der Studie von Silver et al. beziglich eines Einflusses auf das
Handlungswissen und die offene Frage zur Nachhaltigkeit des Wissenszuwachses veran-
lassten Hodgson et al. 2007 eine methodisch &hnliche Folgeuntersuchung zu publizieren.
Demnach sank das Symptomwissen 5 Monate nach Beendigung der TV-Spot-
Ausstrahlung auf das Ausgangsniveau zurtick. Auch konnte der Einfluss der Informations-
kampagne auf das Handlungswissen, das anhand der Zeitspannen zwischen Schlagan-
fallsymptombeginn und Registrierung in einer Notaufnahme erfasst wurde, nicht eindeutig
festgestellt werden (Hodgson et al. 2007). Enttauschendes, aber relevantes Fazit bleibt,
dass nur eine kontinuierliche TV-Spot-Information eine nachhaltige Steigerung des Symp-

tomwissens erméglicht.

Ein alternativer Ansatzpunkt insbesondere bildungsferne Bevdlkerungsgruppen ein-
schlieBBlich solcher mit Migrationshintergrund interventionell zu erreichen, besteht Uber
Kinder und Jugendliche mit gewiinschtem Effekt bei den Eltern und Groleltern als Ziel-
personen. Kommunen mit einer Konzentration von Hochrisikogruppen bieten hier einen
idealen Angriffspunkt. Ein Beispiel fUr ein solches Vorgehen zeigte die sogenannte Hip-
Hop-Interventionsstudie, die zwischen 2006 und 2007 in Central Harlem, New York City,
mit 582 Schiilern im Alter von 9 bis 11 Jahren durchgefiihrt wurde. Die Uberwiegend afro-
amerikanischen Schiiler erhielten eine interaktive Edukation zu Schlaganfall in Form eines
kulturell angepassten und altersadaptierten Ansatzes. Ein eigens hierfir komponierter

Rap-Song mit dem Inhalt des FAST-Konzepts (Facial drop, Arm weakness, Speech dis-
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turbance, Time to call 911) brachte den Schillern musikalisch und t&nzerisch die wichtigs-
ten Schlaganfallsymptome und die notwendige Handlungsoption bei. Auch 3 Monate nach
dem Unterrichtsprojekt zeigte sich noch ein deutlich signifikant verbessertes Schlagan-
fallwissen bei den teilnehmenden Schilern. Da die Studie auch Praventionsmdoglichkeiten
und Risikofaktoren abfragte, konnte zusatzlich auch ein signifikanter Lerneffekt fur die
Faktoren Ernahrung, Bewegung und Nikotinkonsum bei den Schilern festgestellt werden
(Williams et al. 2008).

Dieses innovative Interventionskonzept von Williams et al. kann als erster hoffnungsvoller
Erfolg gewertet werden, doch ist zu fragen, ob Uber die Schiler auch indirekt die Erwach-
senen erreicht werden. Die gleiche Autorengruppe ging dieser Frage in einer 2012 publi-
zZierten Arbeit nach. Bei vergleichbarer Methodik wurden in diesem Ansatz die Eltern im
Rahmen einer Hausaufgabenaktion eingeschlossen. An der Edukation zu Schlaganfall
nahmen die Eltern nicht teil, doch sollten die Schiler mit ihren Eltern gemeinsam zu Hau-
se eine kurze Cartoon-DVD schauen, ein Comicbuch lesen, die Eltern mittels eines Fra-
gebogens interviewen und sie dazu Uberreden, einen magnetischen Hip-Hop-Stroke-
Button an ihren Kihlschrank anzubringen. Das Wissen der Eltern um die FAST-Inhalte
stieg im Vorher-Nachher-Vergleich signifikant von 2,7% auf 41%. Ebenso konnte ein
Wachstum des Schlaganfallsymptom- und Handlungswissens von 3,9% auf 29,6% fest-
gestellt werden. Differenzierte Analysen zeigten, dass die Mutter besser abschnitten als
die beteiligten Vater. Hoher gebildete Eltern wiesen grof3ere Steigerungsraten hinsichtlich
des Schlagwortes ,brain attack® (von 35% auf 80%) und der FAST-Inhalte (von 0% auf
40%) auf. Jedoch erreichten auch gering gebildete Eltern, insbesondere bei den FAST-
Inhalten, eine Steigerung von 18,8% auf 60%. (Williams et al. 2012). Das Fazit der Auto-
ren war, dass der indirekte Interventionsansatz erfolgreich war und auch Eltern mit gerin-
ger Bildung Uber die Kinder Gber Schlaganfall informiert wurden. Diese Weiterentwicklung
des Hip-Hop-Stroke-Konzepts zeigt einen modernen Ansatz, um insbesondere (gesund-

heits-) bildungsferne Bevolkerungsgruppen inklusive Migranten zu erreichen.

In einer weiteren Verdéffentlichung von Williams et al. konnte gezeigt werden, dass der
Wissenszuwachs bei den Schilern auch 15 Monate nach Intervention noch signifikant
verbessert war (Williams et al. 2012). Inwieweit dieser Beobachtungszeitraum aber bereits

als Langzeiteffekt gewertet werden kann, bleibt abzuwarten.

Eine weitere interessante Studie, die auch auf schlaganfallgefahrdete Migranten fokus-
sierte und einen explizit kulturell adaptierten Interventionsansatz evaluierte, erfolgte 2010

von Mullen et al. In dem Projekt erhielten Schiiler aus Corpus Christi, Texas, mit Uberwie-
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gend mexikanischem Migrationshintergrund tber 3 Schuljahre eine aufwendige, kulturell
adaptierte Edukation tGber Schlaganfall. Die Eltern waren auch in dieser Studie tber das
Hausaufgabenkonzept eingebunden. Es kamen Bilder, Diagramme, Bastelarbeiten, prak-
tische Ubungen, Interviews, Rollenspiele bis hin zu Gesangs- und Tanzelemente zum
Einsatz. Die Schiiler waren entweder in einen Interventions- oder einen Kontrollarm mit
konventionellem Lehrstoff randomisiert. Das Schlaganfallwissen in der Interventionsgrup-
pe steigerte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe im Interimstest signifikant. Aufgrund zu
geringer Rucklaufe der Fragebdgen war eine Datenanalyse bei den Eltern allerdings bis-
her nicht mdglich (Mullen et al. 2010). Das KIDS-Projekt bleibt, trotz der intensiven Inter-
vention, gerade die wichtige Frage nach den Lerneffekten der Eltern bislang schuldig.
Neben dem Lerneffekt der mexikanischen Schiuler ist bei diesem Projekt der Einfallsreich-
tum bei der Vermittlung des Schlaganfallwissens interessant. Exemplarisch sei nur er-
wahnt, dass der kulturell angepasste Ansatz dieser Studie die Lerninhalte auch in Form
von Rollenspielen und webbasierten Cartoons in den beispielsweise sehr wichtigen mexi-
kanischen Feiertag des ,El Dia de los Muertos* und in den traditionellen mexikanisch-
texanischen Tanz ,Tejano” einband. (Mullen et al. 2010). Hintergrund dieser Strategie
war, dass mexikanische Einwanderer in Texas sehr haufig in klassischen Familienstruktu-
ren mit Kinderreichtum und Mehrgenerationenhaushalten leben und die Familie eine zent-
rale Rolle im Leben der Mitglieder spielt. Diesbeztiglich bestehen viele Parallelen zu den
in unserer Studie eingeschlossenen Teilnehmern mit tirkischem Migrationshintergrund.
Die Transmission von Schlaganfallwissen tber die Kinder in die Familie scheint ein viel-
versprechender Ansatz zu sein. Kulturell angepasste Interventionen missen dabei sehr
spezifisch auf die jeweilige ethnische Gruppe und deren traditionelle, familienstrukturelle,

sprachliche, musische und gegebenenfalls religidbse Besonderheiten eingehen.

5.5 Perspektiven und Limitationen

Zukunftige Untersuchungen und Interventionen tber den zwar aufwendigen, aber vielver-
sprechenden Weg, Schlaganfallwissen Uber Kinder und Jugendliche in die Familien und
damit an die Eltern sowie in Mehrgenerationenhaushalten an die Schlaganfall gefahrdete-
ren GroRReltern zu transferieren, bietet sich gerade bei der in unserer Studie betrachteten
Migrantenpopulation mit ihren GroRR3familien an. Ob Kinder dabei in ihrer Rolle als Schiiler
in Verbindung mit einem speziellen Schulprogramm oder Gber moderne Kommunikati-
onsmedien wie Smartphones und Tablets mit Applikationsplattformen wie Facebook (als

Beispiel fur ein soziales Netzwerk), YouTube (als Beispiel fir eine Videoplattform) oder
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Spieleanwendungen Schlaganfallwissen erlernen, ist unerheblich, solange methodisch ein

Transfer von korrektem Wissen in die Familien gefordert wird.

Aus den Daten unserer eigenen Untersuchung geht hervor, dass die Uberwiegende Mehr-
heit der Studienteilnehmer an Schlaganfallinformationen interessiert ist. Interessanter-
weise sahen die meisten der Befragten den Hausarzt als wichtigste Informationsquelle.
Das verdeutlicht, wie wichtig die hausarztliche Aufklarungsarbeit ist. Ein besonderes Au-
genmerk gilt hier den hochgefahrdeten Patienten mit Migrationshintergrund. Geringe Bil-
dung, Sprachschwierigkeiten, differierende Gesundheitskonzepte sowie Probleme bei der
Nutzung verfligbarer medizinischer Versorgungsangebote sind einige der wichtigsten
hierbei zu Uberwindenden Barrieren. Nur ein Viertel unserer Studienteilnehmer mit Migra-
tionshintergrund wirde als Quelle fur allgemeine Gesundheitsaufklarung Printmedien wie
Broschiren oder Tageszeitungen praferieren. Aber auch die von uns untersuchten Nicht-
migranten bevorzugten lediglich zu einem Drittel die Informationsbroschiire. Zumindest
die Halfte der Teilnehmer mit Migrationshintergrund entschied sich flir das Fernsehen als
Hauptinformationsquelle. Angesichts der guten Ergebnisse der oben zitierten Arbeiten von
Alberts et al., Silver et al. und Hodgson et al. scheint es sinnvoll, z.B. tber animierte TV-
Spots im Wartezimmer-TV, Schlaganfallwissen zu vermitteln. Uber dieses Interventions-
setting wirde man zumindest alle Patienten erreichen, die die Sprechstunde einer Haus-
arztpraxis aufsuchen. Das hier erfasste Wissen kdnnte dann in der Sprechstunde mit dem
Arzt reflektiert und in eine individuelle Schlaganfallrisikoanalyse einflie3en. Sprachlich und
kulturell adaptierte TV-Sendungen kénnten auch Patienten mit Migrationshintergrund er-
reichen. Der Tatsache des signifikanten Wissensverlusts nach Beendigung der TV-
Spotausstrahlung kdnnte durch ein zeitlich nicht-limitiertes Angebot bzw. wiederholte Pré-
sentationen begegnet werden. Das TV-Wartezimmerkonzept ist heute bereits fester Be-
standteil in vielen modernen Arztpraxen und wird als Dauermedium fir aktuelle Praxisin-
formationen, Ankiindigungen sowie Informationen fir Angebote im Bereich Diagnostik und
Behandlung genutzt. Die gezielte Nutzung dieses Ansatzes zur Schlaganfallaufklarung

sollte in einer Studie explorativ untersucht werden.

Die hier vorgelegte wissenschaftliche Arbeit hat verschiedene Limitationen. Die Studie
basiert auf einer Erhebung in nur einer Praxis und einem Stadtteil einer Grof3stadt. Unse-
re Studienteilnehmer waren ausschlie3lich Diabetiker und Migranten mit ttrkischem Mig-
rationshintergrund. Zukinftige Untersuchungen zum Thema Schlaganfallwissen sollten
eine gréfRere Anzahl von Praxen auch in landlichen Gebieten und verschiedenen Stadttei-
len einschlieRen. Auch wenn Diabetiker ein erhohtes Risiko eines Schlaganfalls haben,

scheint es sinnvoll, zukinftig auch andere Hochrisikopopulationen wie z.B. Patienten mit
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Vorhofflimmern zu adressieren. Da Migrantenpopulationen in Deutschland sehr heterogen
sind, sollte dies in zukinftigen Studien entsprechend beriicksichtigt werden. Mdglicher-
weise zeigen sich in anderen Migrantengruppen andere Probleme hinsichtlich des
Schlaganfallwissens bzw. der Informationskultur, die andere Interventionsansatze erfor-
dern. Prinzipiell sind angesichts der wenigen verfiigbaren Studien deutlich mehr Untersu-
chungen zum Schlaganfallwissen und entsprechenden Optimierungsstrategien unter Ein-

schluss verschiedener Migrantenpopulationen sinnvoll.
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6. Zusammenfassung

Untersuchungen haben gezeigt, dass Diabetiker und Migranten ein erhohtes Schlaganfall-
risiko aufweisen. Beim Auftreten von Schlaganfallsymptomen ist die rasche Alarmierung
der Rettungskette notwendig, damit die Dauer der Ischamie des Hirngewebes mdglichst
gering ist und Therapieverfahren wie z.B. die Lysetherapie eingesetzt werden kénnen. Be-
volkerungsbasierte Studien haben Defizite im Schlaganfallwissen gezeigt, doch ist wenig
zum Kenntnisstand von Diabetikern mit und ohne Migrationshintergrund bekannt. Gegen-
stand dieses Dissertationsprojekts war die Durchfihrung einer Querschnittsstudie zum
Schlaganfallwissen unter Diabetikern (Typ 2 und Typ 1) aus einer Hausarztpraxis mit dia-
betologischem Schwerpunkt, die auch viele Patienten betreut, die aus der Turkei nach
Deutschland migriert sind. Die Datenerhebung erfolgte mit einem standardisierten Frage-
bogen, den Patienten wahlweise in deutscher oder turkischer Sprache ausfillten. Fir je-
den Teilnehmer wurde analysiert, welche Schlaganfallrisikofaktoren, Schlaganfallsymp-
tome und welche Handlungsoptionen genannt wurden. ,Gutes Symptomwissen“ war als
Kenntnis von mindestens zwei Schlaganfallsymptomen definiert. ,Gutes Handlungswis-
sen® war bei Alarmierung des Notarztes oder Vorstellung in einer Notaufnahme gegeben.
Wenn sowohl gutes Symptom- als auch Handlungswissen vorlagen, war dies als ,gutes
Schlaganfallwissen® definiert. Von 250 Teilnehmern nahmen 231 an der Studie teil (Teil-
nehmerrate: 92,4%). Die Analysepopulation von 218 Patienten umfasste 134 Diabetiker
deutscher Herkunft (53,6%) und 84 Diabetiker, die aus der Turkei nach Deutschland mig-
riert waren (33,6%). GemalR den Einschlusskriterien wurden 13 Patienten (5,2%) mit an-
derem Migrationshintergrund ausgeschlossen. Von den 218 Teilnehmern wiesen 39,4%
ein gutes Schlaganfallwissen auf, wahrend 24,3% kein Symptom benennen konnten. Min-
destens zwei Symptome kannten 61,2% der Diabetiker mit deutscher Herkunft, aber nur
39,3% der Migranten. Gutes Handlungswissen und gutes Schlaganfallwissen war unter
Diabetikern deutscher Herkunft haufiger als unter Migranten (56.7 % versus 26.2%; 50%
versus 22,6%). Lebensalter unter 61 Jahren, gute Kenntnisse der deutschen Sprache und
Leben in einem Ein-Generationenhaushalt waren signifikant mit gutem Schlaganfallwissen
assoziiert, wahrend Geschlecht, die Jahre seit Einwanderung und die Qualitét der Diabe-
teseinstellung dies nicht waren. Bei guten Sprachkenntnissen spielte die Herkunft keine
Rolle. Ubereinstimmend mit friiheren Studien war ein niedriger Bildungsstand mit geringe-
rem Schlaganfallwissen assoziiert. Die neue Beobachtung unserer Studie, dass Leben in
einem Mehrgenerationenhaushalt mit einem niedrigeren Kenntnisstand verbunden war, ist
von Bedeutung fir die Konzeption von adaptierten Informationsstrategien mit einem fami-

lienzentriertem Aufklarungsansatz.
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HbAlc
HLP
IBM

ICB
ICT

ID
KHK
LDL
MFA

MRT
NHB
NNW
NSAR

pAVK

PDF
PROCAM

RR
rtPA

SAB
SPSS

SSH
TIA

VHF
ZNS

Glykosyliertes Hamoglobin
Hyperlipoproteindmie
International Business Ma-
chines Corporation
Intracerebrale Blutung
Intensive conventional insulin
therapy
Identifikation
Koronare Herzerkrankung
Low Density Lipoprotein
Medizinische Fachangestell-
te
Magnetresonanztomographie
Non-Hispanic blacks
Non-Hispanic whites
Nichtsteroidale Antirheumati-
ka
Periphere arterielle Ver-
schluRerkrankung
Portable Document Format
Prospektive Cardiovaskulare
Munsterstudie
Riva Rocci
recombinant tissue plasmi-
nogen activator
Subarachnoidal Blutung
Statistical Package for the
Social Sciences
Spanish Speaking Hispanics
transitorisch ischamische
Attacke
Vorhofflimmern
zentrales Nervensystem
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11. Anhang

Patienteninformation und Einwilligungserklarung

Schlaganfallwissen von tirkischen und deutschen Dia betikern

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden in unserer Praxis wegen ihres Diabetes behandelt. Wir méchten gern erfahren, was
unseren Diabetikern Uber Schlaganfall bekannt ist.

In Zusammenarbeit mit dem Institut fir Allgemeinmedizin der Universitat Essen filhren wir eine
Befragung durch. Ihre Antworten und die arztlichen Angaben zu lhrer Vorgeschichte werden ohne
Angabe personlicher Daten wie Namen und Geburtsdatum gemeinsam mit den Antworten von
etwa 500 anderen Patienten wissenschaftlich ausgewertet. Die Auswertung dient dazu, die Aufkl&-
rung Uber Schlaganfall zu verbessern, und zwar gezielt fur tirkisch- und deutschsprechende Pati-
enten.

Ihre behandelnden Arzte Hr. Driouach-Bleckmann und Dr. Berndt erstellen in der Praxis aus dem
ausgefillten Fragebogen und Ihren Krankheitsdaten einen anonymen Datensatz, mit dem die wis-
senschaftliche Auswertung im Institut fir Allgemeinmedizin durchgefiihrt wird. Eine Zuordnung zu
Ilhrer Person ist also véllig ausgeschlossen.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen. Auf jeden Fall wird Ihr Arzt Sie in der Sprech-
stunde uber Schlaganfall informieren und steht fiur Rickfragen zur Verfigung. Sie erhalten eine
Kopie dieses Schreibens.

Ich unterstitze das Projekt OJa O Nein
Gern moéchte ich spater Uber die Ergebnisse informiert werden O Ja O Nein

Datum Unterschrift des Patienten Unterschrift des Arztes
Name des Patienten Name des Arztes
Ansprechpartner fir Ruckfragen: Y. Driouach-Bleckmann

Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Praxis Dr. med. P. Berndt
Huestr. 111, 45309 Essen

Leitung der Erhebung: Prof. Dr. med. S. Gesenhues
Institut fir Allgemeinmedizin
Universitat Essen

Seite 1von 1
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Hasta Bilgilendirme ve Riza

Turk ve alman seker hastalarinin felc ile bilgileri

Sayin hasta,

bizim muayenehanemizde seker hastaligi tedavisi goriiyorsunuz. Seker hastalarimizin felc tizerin-
de olan bilgilerini 6grenmek istiyoruz.

Essen Universitesinin genel tip enstitisuyle birlikte beraber bir anket yapmaktayiz. Vereceginiz
cevaplar ve bu gine dek goérdugunuz tedavi ve agrilar adiniz veriimeden 500 diger hastalarin
cevaplariyla birlikte bilimsel seklinde degerlendirilecektir. Bu degerlendirme felc ile mevcut olan
bilgileri daha iyi sekilde aydinliga kavusturmak icin kullanilacaktir. Ozellikle tirk ve alman hastalar
icin.

Sizi muayene eden doktorlariniz Sayin Driouach-Bleckmann ve Dr. Berndt muayenehane'de dol-
durmus oldugunuz anketten ve hastalik verilerinizden anonim bir kayit olusturacaklardir. Bu anonim
bilgiler Genel Tip Enstitusi tarafindan bilimsel analiz edilip degerlendirilecektir. Genel Tip Enstitlisi-
ne teslim edilen bilgiler kesinlikle anonim ve sifrelenmis bir sekilde verilecektir.

Lutfen asagidaki sorulari cevaplayiniz. Doktorunuz mutlaka size felc'le ilgili bilgiler verip sorularinizi
yanitlayacaktir. Bu mektubun kopyasi size verilecektir.

Projeyi destekliyorum O evet O hayir
Projenin sonuclariyla ilgili bir netice almak istiyorum O evet O hayir
Tarih Hastanin Imzasi Doktorun Imzasi

Hastanin adi Doktorun Imzasi
Bilgi icin rehber: Y. Driouach-Bleckmann

Genel Tip Uzmani
Praxis Dr. med. P. Berndt
Huestr. 111, 45309 Essen

Anketin kilavuzu: Prof. Dr. med. S. Gesenhues
Genel Tib Enstitlsi
Essen Universitesi

Seite 1 von 1
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Fragebogen zum Schlaganfallwissen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen:

1. Wie zeigt sich ein Schlaganfall? Bitte zahlen Si e alle Anzeichen fiir einen Schlaganfall auf,
die Sie kennen:

2. An wen wirden Sie sich zuerst wenden, wenn Sie p |6tzlich Warnzeichen fir einen
Schlaganfall bemerken?

(bitte nur eine Antwort ankreuzen)

(0] Angehdorige/Nachbarn

O Hausarzt

(0] Feuerwehr/Krankenwagen
(0] weifd nicht

3. Bei Warnzeichen fur einen Schlaganfall soll man:
(bitte nur eine Antwort ankreuzen)

(0] Abwarten, ob die Beschwerden wieder weggehen

(0] Sofort zum Hausarzt, auch bei Besserung der Beschwerden
(0] Sofort ins Krankenhaus, auch bei Besserung der Beschwerden
o] weil3 nicht

4. Kennen sie jemanden, der einen Schlaganfall hatt e?
o] Nein O Ja

5. Welcher Korperteil wird durch einen Schlaganfall verletzt?

6. Was sind Risikofaktoren fir einen Schlaganfall?

Seite 1 von 2



7. Ihr Schlaganfallrisiko:
Ich hatte einen Schlaganfall O Nein OJa
Ich habe ein hohes Risiko fiir einen Schlaganfall ONein OlJa
Mein Arzt sagt, ich habe ein hohes Schlaganfallrisiko O Nein O Ja

8. Mdchten Sie gerne mehr Uber Schlaganfall erfahre  n?
O Nein O Ja, Uber: O Fernsehen O Zeitung
O Broschure O Hausarzt

9. Schlaganfallbehandlung beginnt am besten:

binnen 3 Stunden nach Beschwerdebeginn
binnen 4 — 12 Stunden nach Beschwerdebeginn
kann jederzeit begonnen werden

weif3 nicht

0000

10. Gesundheitsinformation erhalte ich
(mehrere Antworten mdoglich)

aus der Zeitung und Zeitschriften
durch Gesprach mit der Familie
durch Fernsehen

durch Internet

durch meinen Arzt

00000

Herzlichen Dank fur die Unterstitzung! Sie helfen u  ns, die Aufklarung Gber Schlag-
anfall zu verbessern.

Seite 2 von 2
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Fragebogen zum Schlaganfallwissen

Latfen a sagidaki sorulari cevaplayiniz.

1.Felc nasil belli olur? Litfen bildi  giniz felc drneklerini sayiniz.

2.Felc belirtileri fark etti  giniz zaman 6nce kime ba svuruda bulunurdunuz ?
(yalniz bir cevap isaretleyiniz)

Komsu veya akrabaya
Ev doktoruna

Itfaye / hasta arabasi
Bilmiyorum

0000

3. Felc belirtileri fark edildi  gi zaman hangi hareketin yapilmasi en do  grusudur?
(yalniz bir cevap isaretleyiniz)

Agrilarin dinmesini beklemek gerekir

Derhal ev doktoruna gidilmelidir, agrilarin dinmis oldugu haldede
Derhal hastahaneye gidilmelidir, agrilarin dinmis oldugu haldede
Bilmiyorum

0000

4. Felclik geciren bir tanidi  giniz varmi ?

(0] hayir O evet

5. Vicudun hangi bélima felcten zarar gorar?

6. Hangi hareket ve ali skanliklar felc riskini ylkseltir?
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7. Sizin felc riskiniz:

Felclik gecirdim O hayir O evet
Felc olma riskim var O hayir O evet
Doktorum felc olma riskimin yiksek oldugunu séyliyor. O hayir O evet

8. Felc ile ilgili daha fazla bilgi almak istermisi  niz?

O Hayir O Evet, bu kaynaklardan: O televizyon O gazete
O brostir O ev doktoru

9. Felc tedavisi en iyisi ne zaman ba slamalidir?

Belirtilerin fark edildiimesinden sonra 3 saat icerisinde
Belirtilerin fark edilmesinden sonra 4 veya 12 saat icerisinde
Her zaman tedaviye baslanabilir.

Bilmem

0000

10. Saglikla ilgili bilgileri bu kaynaklardan aliyorum
(cesitli cevap isaretleyebilirsiniz)

gazete ve magazinlerden
ailemle sohbetlerden
televizyon tizerinden
internet Uzerinden
doktorum tzerinden

00000

Deste giniz icin te sekkrler.
Felc ile bilgileri daha iyi aydinlatma amacimizda bizi cok desteklediniz .



Arztlicher Erhebungsbogen / Schlaganfallwissen

Alter (in Jahren)

Grosse: Gewicht:

Geschlecht: O weiblich O mannlich
Versicherungsstatus: O GKV O privat
Jahre in dieser Praxis:

Anzahl der Praxiskontakte im letzten Jahr:

Abstammung : O deutsch O tirkisch O andere Nationalitat:
Seit wann in Deutschland?

Welche Einwanderer-Generation? O 1./ O2./ O3./
Sprachkenntnisse fur med. Behandlung:

O Ubersetzung notwendig O ausreichend O gut

Der Fragebogen wurde gewahlt & ausgeftllt: O in Turkisch O in
Deutsch

Schulbildung: O keine O Volks-/Hauptschule O Realschule O Abitur
O Hochschule O andere

Aktueller Beruf:

Aktuelle Lebenssituation: O verh. O ledig O verwitwet O geschie-

den

Anzahl der Kinder:

Anzahl der Generationen im Haushalt:

Personenanzahl im Haushalt

Medizinische Angaben:
DMP: ONein OJa: OTypll OTypl OKHK O COPD/Asthma

Aktueller HbAlc: % Aktueller LDL-Wert:

Erstdiagnose D.m.2: Jahre

Diabetische Folgeerkrankungen: O diab. PNP O diab. Nephropathie
O diab. Retinopathie O diab. Ful3Bsyndrom

Sonstige Erkrankungen: O COPD O Asthma O pAVK

O Carotisplaque/-stenosen O KHK > O Myocardinfarkt

O Z.n. ACB-OP OHerzinsuff.
O Niereninsuffizienz O aktueller RR

Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen bzw . Schlagan-
fall:

O Hypertonie O VHF O HLP O Adipositas O Nikotin O Alkohol

O Bewegungsmangel O Z.n. Apoplex, Typ:
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O Kontrazeptiva O pos. Fam.-Anamnese
O Gesundheitsstatus Selbsteinschatzung

Diabetesmedikation : O diatetisch O Metformin O Acarbose o0.4a.
O Glitazone O Glimepirid O Repaglinid O DDP-4-Inhibitoren
O Insulintherapie: O CT OICT O Insulinpumpe

Andere Medikation: O 3-Blocker O ACE-Hemmer O AT-1-Hemmer
O Diuretka O Ca-Antagonisten O Nitrate O Thrombozytenhemmer
O Glykoside O Antikoagulation O Antiarrhythmika O Statine O NSAR
O Kortikoide O Opiate O Neuroleptika / Antidepress. Odosieraerosole
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schlaganfall-hilfede —

Tl

- DEUTSCHE
SCHLAGANFALL

HILFE

Jeder Schlaganfall
ist ein Notfall

Symptome erkennen und richtig handeln

Was ist ein
Schlaganfall?

Ein Schlaganfall ist eine plotzlich einsetzende Funktions-

stbrung des Gehirns.

Man unterscheidet zwischen zwei Ursachen:

M Ein Blutgerinnsel verschlief2t ein gehimversorgendes Gefifé
und fiihrt zu einer Durchblutungsstérung (8c-8;5 Prozent).

M Ein Blutgefif im Gehirn reift plétzlich und es kommt zu
einer Blutansammiung (15-20 Prozent).

Durch diese Durchblutungsstirung werden die Nervenzellen

des Gehims an der betroffenen Stelle nicht mehr ausreichend

mit Sauerstoff versorgt und beginnen abzusterben.

Je linger die Durchblutungsstérung des Gehims andauert,

desto mehr Nervengewebe wird unwiederbringlich zerstiirt,

Ab jetzt zihlt jede Minute!

Wer ist gefahrdet?

Grundsitzlich kann jeder einen Schiaganfall erleiden. Das Risiko
steigt allerdings mit zunehmendem Alter an und kann auch
durch eine familifre Veranlagung erhéht sein. Auch Kinder
kimnen von einem Schlaganfall betroffen sein.

Folgende Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Schlaganfalls
kimnen jedoch durch eine gesunde Lebensweise vermieden bzw.
kontrolliert werden oder sind durch Medikamente beeinflussbar:

Bluthochdruck

Diabetes mellitus

Fettstoffwechselstérungen

Ubergewicht

Bewegungsmangel

Rauchen

UberméRiger Alkoholkonsum
Herzrhythmusstérungen, z. B. Vorhofflimmern

Bei Menschen, die mehrere dieser Faktoren (gleichzeitig) auf-
weisen, ist das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden, um ein
Vielfaches erhtht.
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Wie erkenne ich
einen Schlaganfall?

Tritt ein Schlaganfall auf, zahit jede Minute. Ein moglicherwei-
se lebensbedrohlicher Notfall liegt vor.

Daher ist es besonders wichtig, einen Schlaganfall auch zu er-
kennen. Die Symptome fiir einen Schlaganfall treten meist pliitz-
lich auf und kénnen in manchen Fillen nach einigen Minuten
vollstindig abklingen. Es handelt sich dann um eine transitori-
sche ischdmische Attacke (TIA). Auch hierbei handelt es sichum
einen Notfall, da die Gefahr eines weiteren Schlaganfalls mit
bleibenden Funktionseinschrinkungen hoch ist.

Folgende plétzlich einsetzende Symptome
kénnen auf einen Schlaganfall hinweisen:

Sehstdrung
Ein Schlaganfall kann mit Symptomen zusammenhingen, die
das Sehen beeintrichtigen.
Tritt plotzlich eine Einschrinkung des Gesichisfeldes ein,
iibersieht der Betroffene z.B. Gegen-
stinde wund Menschen auf
einer Korperseite. Dies kann zu
Stiirzen oder Unfillen fiihren.
L Auch Stdrungen des raumli-
chen Sehens kénnen Folge
eines Schlaganfalls sein. Der
Betroffene fiihlt sich in ver-
trautem Umfeld unsicher und
kann sich nicht mehr orientieren.
Ebenso kénnen Doppelbilder auf
einen Schlaganfall hinweisen. Betroffene
sehen Gegenstinde i{iberlappend und fassen beim Griff nach
der Kaffeetasse daneben. Sie haben z. B. das Gefiihl als schau-
ten sie durch eine beschlagene Brille,

Sprach-, Sprachverstdndnisstérung
Sprachstirungen konnen sich in leichteren Fallen als stockende,
abgehackte Sprache duftem, aber auch das Verdrehen von Silben
oder Verwenden von falschen Buch-
staben beinhalten. Der Betroffene kom-
muniziert mit seiner Umwelt im Tele-
grammstil, hat eine verwaschene
oder lallende Sprache. In seltenen
Fillen kann er gar nicht mehr
sprechen. Bei einigen Betrof-
fenen kommt es zu Sprach-
verstindnisstirungen. Das bedeu-
tet, er kann durch die Fehlfunktion
im Gehimn nicht mehr verstehen, was
man ihm sagt. Kommt es im Notfall zu einer
der oben genannten StiTungen, ist es wichtig, die Strung mog-
lichst genau zu beobachten, um dem Arzt zuberichten, ob der
Sprachfluss ganz oder nur teilweise blockiert ist oder ob es sich
nur um eine verwaschene Aussprache handelt Diese Unter-
scheidung deutet darauf hin, welche Region des Gehirns
betroffen ist.

Lahmung, Taubheitsgefihl
Ein weiteres Schlaganfall-Symptom ist plétzlich aufiretender
Schwindel, verbunden mit Gangunsicherheit. Schwindel wird
unterschiedlich empfunden: Man kann das
Gefiihl haben, Karussell zu fahren
(Drehschwindel) oder auf einem
Schiff auf bewegter See zu sein
(Schwankschwindel).
Manche Betroffene fiithlen sich
auch, als ob sie mit einem
Fahrstuhl hinuntersausen wiirden.
Generell ist Schwindel mit dem
Empfinden verbunden, das Gleich-
gewicht und die Koordination zu verlie-
ren oder verloren zu haben. Wichtig ist, dem
Arzt das Gefiihl genau zu beschreiben.
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Schwindel mit Gangunsicherheit
Ein weiteres Schlaganfall-Symptom ist plotzlich aufiretender
Schwindel, verbunden mit Gangunsicherheit. Schwindel wird
unterschiedlich empfunden: Man kann
das Gefithl haben, Karussell zu
fahren (Drehschwindel) oder
auf einem Schiff auf beweg-
ter See zu sein (Schwank-
schwindel).
Manche Betroffene fiihlen
sich auch, als ob sie mit
einem Fahrstuhl hinunters-
ausen wilrden. Generell ist
Schwindel mit dem Empfinden
verbunden, das Gleichgewicht und
die Koordination zu verlieren oder verloren zu haben. Wichtig
ist, dem Arzt das Gefiihl genau zu beschreiben.

Sehr starker Kopfschmerz
Vorher nicht gekannte, duRerst heftige Kopfschmerzen kinnen
auf einen Schlaganfall hinweisen. Ursache sind plotzlich aufire-
tend Durchblutungsstérungen einer bestimmten
Hirnregion oder Einbluhmgen in das
Hirngewebe (meist hervorgerufen
durch das Platzen oder Zerreifien
einer in der Regel angeborenen
GefaRaussackung). Diese star-
ken Kopfschmerzen kénnen
mit Ubelkeit und Erbrechen
verbunden sein. Das Symptom
des Kopfschmerzes kann zu-
nichst allein auftreten, aber mit
etwas Zeitverzogerung auch zu
Lihmungen, zu Bewusstseinsverlust oder
Verwirrtheit fishren. Wichtig filr den Arzt ist, welche Titigkeit
der Patient unmittelbar vor dem Aufireten der Symptome aus-

geilbt hat.

94



Das sollten Sie im Notfall tun!

Alle bisherigen wissenschaftlichen Untersuchungen weisen da-
rauf hin: Durch schnelles Erkennen der Symptome sowie die
unverziiglich eingeleitete Diagnostik und Behandhung kinnen
Menschenleben gerettet und Folge-
schiden gemindert werden. Je
schneller der Schlaganfall behandelt
wird, desto hoher ist die Chance,
bleibende Schidigungen zu ver-
meiden. Jede Minute zihlt!

Wann immer der Verdacht auf einen
Schlaganfall besteht, ist dies als
lebensbedrohlicher Notfall anzu-
sehen.

Dennoch scheuen sich immer noch
zu viele Menschen davor, den
Rettungsdienst zu benachrichtigen.
Stattdessen hofft man, dass die
Beschwerden so platzlich wie sie
gekommen sind auch wieder ver-
schwinden. Es ist eine triigerische
Hoffrung, die viel Zeit kostet und
die schlimme Folgen haben kann
Bedenken Sie, dass ein zundchst leichter Schlaganfall sich zu
einem schweren Schlaganfall ausweiten kann. Melden Sie der
Rettungsleitstelle: ,Verdacht auf Schlaganfall™!

Beim Auftreten von Schlaganfall-
Symptomen wéhlen Sie sofort:

Notruf () 112

So kénnen Sie beim Schlaganfall
Erste Hilfe leisten!

Bis zum Eintreffen des Rettungswagens sollten Sie Ruhe bewah-
ren. Helfen kiinnen Sie dem Betroffenen wihrend der Wartezeit
mit folgenden Erste-Hilfe-Mafnahmen:

= Atmung, Puls- und Herzschlag
kontrollieren

= vorhandene Zahnprothesen
entfernen

B keine Getrdnke- oder Medika-
mentengabe
(Vorsicht: Schluckproblemef)

B Betroffenden beruhigend zu-
reden und signalisieren,
dass Hilfe unterwegs ist

® beengende Kleidung lockern

® Betroffene mit dem Ober-
kérper hoch lagern, bei Bewult-
losigkeit Betroffenen in stabile
Seitenlage bringen

®m bei Herz-Kreislauf-Stillstand

Mund-zu-Mund-Beatmung und
Herzdruckmassage durchfithren

Ganz wichtiger Tipp :
Frischen Sie Ihr 1. Hilfe-Wissen regelmaRig auf,
damit Sie im Notfall vorbereitet sind.

Folgende wichtige Informationen sollten Sie, sofern bekannt, an
den Rettungsdienst weitergeben:

® Wann sind die Symptome aufgetreten?
® Welche Symptome sind aufgetreten?
B Welche Medikamente nimmt der Betroffene?

Wenn Sie all diese Mafnahmen durchfithren, haben Sie alles in
Threr Macht stehende getan, um dem Betroffenen zu helfen.
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inme(Felg) hakkinda bilgiler

Inme nedir?

Inme beyne giden kanin damarlardan ge¢erken
aniden engellenmesi veya kesilmesi nedeniyle
meydana gelir. Atardamarlardaki kan akisinin
dummasindaki neden pihtilasma veya plak ise
bu (iskemik inme) olarak bilinir, veya kan
akisinin - durmasindaki nedem  atardamann
yarimasi veya patlamasindan dolayi ise bu da
themorajik inme) olarak tammlanir.

Heamorrhaps siroke |5cNEamE 5TOKE

Kan dolagimi durdufunda beyin ihtiyac olan
cksijeni alamaz, dolayisiyla o bélgadeki beyin
hucreler olir ve kalic bir hasar meydana gelir.

TIA nedir?

TIA gecgici iskemik atak (ransient ischemic attack)
veya kiglik inme clarak bilinir. TIA'min risk
fakiorleri ve belidileri inme gibidir. Tek fark
belifilerinin 24 saat iginde kaybolmasidir. TIA
gegiren kiginin inme ge¢irme olasiid! ¢ok daha
fazladir ve bunun géz ard) ediimemesi gerekir.

Inme ve TIA belirtilerini nasil tamimiarim?
Inmenin belirtilerini tamimlamak icin Ug basit
SOru sonn.

Yiiz - kisi gulebiliyarmu? AJiz veya gozlerinde
yana dodru sarkma war mi?

Kol — kigi ki kolunuda kaldirabiliyormu?
Konugma — kisi ddzoin konugabilivor ve sizin
soylediklerinizi anlayabiliyvor mu?

Faman — acele edin ve 000" arayin.

Turkish

inme acil bir tbbi durumdur. inmenin
herhangi bir belirtisini gordiigiiniizde 000
no'lu telefonu arayarak derhal bir ambulans
gagirn.

Inmenin difer belirtiler suniardir:

= Bas donmesi, denge kaybi wveya
aciklanamayan dismeler

= Gorme kaybi, bir veya her iki gdzde ani
girme kayhi veya gérme azalmas!

= Bas Agnsi, genellkle giddetli ve ani
baglangich bag afns) veya bag agnsindaki
agiklanamayan dedisimler.

* Yeme ve igme sorunfarn

Inmenin etkileri nelerdir?
inmenin etkileri her Kisi igin farkhdir ve inmenin
beynin neresinde elduduna, bilyiuklGjine, geneal
saglik durumunuza ve ne kadar gabuk yardima
ulasabildifinize badlidir. Inme gegirdikten sonra
su sorunian yasayabilirsiniz:

« Yiiriime ve ayakta durma

+ Kolunuzu kullanma

dletisim:konusmada zorluk ¢cekmek, baskalannn
size sbylediklerini  anlamada, okuma ve
yazrmada zorlanmak veya bunlann bifesimi.
= Diisiinmek: zaman ve mekani hatiramada ve
kensantre olmada zoriuk cekmek gibi disdnme
becerilerinizle ve hafizanizla sorun yasamak.
= Dengeleme ve hareketleri koordine etme:
digmeden veya bir tarafa dogru efiimeden
oturmak veya kalkmak.
= Yutkunma: Cesitli yiyecekler, igecekleri ve
hatta thkidriginizd yuimada zorluk cekmek.
= GOrme: yan tarafinizdaki seyleri gGrmede
veya nesnelerin yakinlik derecesini algiamada
zorluk cekmek.
= Vicudun bir tarafime  ihmal etmek:
wieudunuzun zayif tarafina bakmada veya o
tarafimzin varliiini onaylamada zorluk cekmek.
* Hissetme: bes duyunuzdan gelen mesajlan
almada zoriuk cekmek (koklama, dokunma, tat
alma, gorme ve igitme)
= Tuvalet: kiiglk ve biyik tuvaletin kontrelunda
zorluk ¢cekme,
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» Duygular: o6fke, hayal kinkhdr, hizin,
Kaybetme ve bunalim gibi duygular hissedilmesi
sk 1k qBrildr.

« Bitkinlik: dermansiziik, bezginlik veya hig
hirsey wapamayacak Kadar kendini yorgun
hissetmek

+« Cinsel Mliski: cinsel iliskide bulunmaktan
endise etmek veya fiziksel dedisimlerden dolay)
bunun gerceklegmesinde zorduklar yagamak

« |gtah; Onceki kadar yeme icme istedi
olmamasi

Onlemek

Inme gelmesini veya tekrarlamasimi nasil
anleyebilirim?

Risk faktarlerini ogrenerek ve kontrol edersk
inme alasiidini énleyebilirsiniz.

inme riskini ariian cesitli faktérler vardir. Bu
risk faktorlerinden bazilanmin kontrolu mumkin
dedildir, dmegin, yas, cinsiyet ve aile igi inme
vakalannin bulunmas: gibi.

Inme olasligimn  azalmasi iin  control
edebilecediniz cesitli risk fakitrier vardir

= Yiiksek tansiyon

= Yiiksek koelesterol

= Diizensiz Kalp atisi (afriyal fibrilasyon)
= Scker Hastaligi

inme riskinizi azaltacak ilaglardan bazilan
sunlardir

Tansiyon diigiiricd ilaglar
(Antihipertansifler) — fibbi  bir nedeni
almadik¢a inme veya TIA gegiren tim hastalar
farafindan alinmahdir.

Antiplatelet ilaclar — Kam inceltr ve kan
pihtilasmasmni onler. Tibbi bir nedeni cimadikga
iskemik inme gegiren tOm hastalar antiplatelet
ilagiardan almalidiriar.

Antikoagulanlar — damarlardaki mevcut kan
ﬂlh[llB.SITIEEInIﬂ blyiamesini ve  yenilernin
meydana gelmesini dniemede yardimei olur.
Kolesterol ﬂﬂﬁﬂ[ﬁﬂﬂ ilal;lﬂ[.' tibbi bir nedeni
Ull'l"lﬂﬂll‘[§3 iskemk inme 'IJEI;iI"I'TIiﬁ veya TIA
tanizi elan tdm hastalar tarafindan alinmalidir,

inmeyi dnlemek icin bazi Gnemli ipuglan:

 Egrersiz — ginde 30 dakikaya kadar olan hafif
Egrersiz.

« Yilksek tansivonunuz varsa tuz tiketiminizi
kisin

* Bolca meyve ve sebze tiketin

« Yaj tiketiminizi azaltin

+ Sigaray! birakin ve iKinci el dumandan Kaginin
+ llaglannizi doktorun tavsiye ettidi sekide alin

+ Sosyal hayatimizin tadini ¢ikartin ve pozitif
alun

+ Daha fazla tavsiye igin doktorunuza danigin

Degerlendirme

Inme veya TIA'dan sonra hangi testler
yaptirmaliyim?

Inme olduktan sonra en kisa zaman iginde
yapilan testier inmenin tirind, sebebini, beyinin
neresinde oldugunu, etkilerini we genel saglik
durumunuzu beliremede yardimen olurar.

inme weya TIA geciren her kisi su testier
yaphmalidir;

« Beyin Taramasi: CT (bilgisayar tomografisi)
yveya MRI (manyetik rezonans goriintlleme)
Tesllerden bazilan gunlar da olabilic

« Kan testleri
« Karotis ultrason
+ Kalp testleri

Tedavi

Ne tiir tedavi gormem gerekir?
Inme sonrasi erken tedavi onemlidir. Inme igin
kanitianmis i tedavi sekli vardir,

1. inme initesinde bakim- inme Gnitesi
hastanedeki fel¢ gecirmis olan hastalara bakan
uzman Bir inme biriminin bulendudu baldmdar.

2. tPA — inme gegirdikien sonma 2-3 saat
igersinde hastaneye gelebilirseniz thrombolyisis
{veya tPA) adi verlen bir iag tedavisi
uygulanablilir. Bu ila; inmeye neden olan kan
pintlagmasint tedavi eder. Bu ila¢ sadece
iskemik inme getirenlere verilebilir.

3. Aspirin; iskemik inme gegirenlere mimkdn
oldufunca erken (48 saat igersinde) verilir,

i}rilesmeme kim yardimci olacak?
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inme timi sadlik dederendimmenizie, gOniok
bakiminizla, tedavinizle ve ailenize/bakiciniza
editim ve destek saglamakla sorumiu saglk
gérevilerinden olusan bir ekiplir.

« Doktor: bakiminizin koordinasyonunu saglar
ve aileniz ve bhakicinizin bilingli segenekler
wapmalarina yardime olur,

» Hemgire: ginlik 24 saat bakim sadlar.

» Diyetisyen: gereken gida ve sivi ihtiyacimzi
almamnizt saglar.

* Ugras! Terapisti: ginlOk islerinizi yapmanizda
yardimel olur ve faydas) olabilecek arag ve
gereclerie ilgili bilgiler sagiar.

» Fizyoterapist: inme gegirdikten sonra hareket
etmenizi gelistirmede vardimci olur.

Psikolog: dugunme becerilerinizin
degerlendirlmesinde ve  inme  sonrasi
yagammizin devami ve hayala algmanizza
yardimer clur.

» Konusma Pataloju: konusmaniz ve size
sdylenilenler anlamaniz Ve yutkunma
sorunlannizla yardime olur.

+ Spsyal Gorevil: inmenin neden olabilecedi
duygusal ve sosyal durumlarda ve topium
kaynaklar organize etmede yardimc olur.

Rehabilitasyona ihtiyacim var mi?

Erken rehabilitasyon yilegme sansmizi artinr.
Rehabiltasyon ihtiyaci herkes igin farkhdir.
Rehabilitasyon tedavi gérdidiniz hastanede,
baska bir hastanede, bir toplum saglk
merkezinde veya kendi evinizde sadlanabilir.
Tedavinizi saglayan inme timi sizle birikie
iyilesmenizle ilgili bireysel hedefler helirliyecek
ve durumunuzdaki dizelmeler devam ettikge bu
zamanla dedisecektir.

Rehabilitasyon genellikle iyilesmenizde kayda
deder bir dedisiklik olmuyorsa durdurnulur.

Kendi kendinize hedefler belirieyerek ve onlara
dojru ilerleyerek kendi bakimimizi kendiniz
yonetebilirsiniz. Curumunuzdaki  dizelmeler
terapisiz uzun sire devam edebilir, dolayisiyla
yaptijiniz aktivitelerilnareketleri 1zrarla tekrar
tekrar deneyerek wvucudunuza daha farkh
hareket etme yintemlen 6jretebilirsiniz.

Hastaneden Aynlirken

Taburcu olma igin planiar

Hastaneden aynimadan evvel inme timi bir aile
toplantisi duzenleyerek siz ve aileniz’bakiciniz
ile goruslr. Bu toplantida hep beraber destek
itiyaglanmz, bunun igin  kimlerin yardimei
olabilecedi, fiekrar ige donme, dinlenme
aktiviteleri, cinsel konular ve tekrar araba
kullanma gibi konular gérisiimesi gerekir. Eve
ddnmek igin bir plan gelistirilir. Aile toplantisinda
dgrenmek istedijiniz her soru somlabiiir.

Huzur evine taburcu edilme durumu

Eger kendinize badimsiz olarak bakacak
durumda dedilseniz ve bakim ihtiyacianniz
aileniz/bakiciniz icin fazla geliyor ise, inme timi
sizin bir huzur evine taburcu edilmenizi tavsiye
adecektir.

Huzur evleryle iigili bilgiler scsyal goreviiniz
tarafindan sadlanacaktir. Bazi hastalar igin bu
sadece durumiannin gittikce iyilestidi sdreg
icersinde gecici bir énlem olabilir.

Inme veya TIA dan sonra hayat

inme veya TIA dan sonra hayata tekrar aligmak
zor olabilir. Bircok inme ve TIA geciren hastalar
ayni seyi tekrar yasamaktan cok Korkarlar.
Birgodu durumlan diizelens kadar baskalanna
muhtag olmaktan gekinifer. Eve gikbidinizda
aileniz ve arkadaslanmz sizin en biyik
destekleriniz clacaklardir.

Depresyon

Depresyon  sadece bir moral  bozukludu
olmamakia beraber gdnlok  aktivitelerinizi
aengelleyecek kadar ciddi bir rahatsizhiktir. inme
geciren hastalarin Ggte ikisi bir gegit depresyon
yasar. Depresyon bakicllarda da sik gorolor.
Efer kendinizde wveya bir bagka Kigide
depresyondan endige ediyorsaniz doktorunuzla
gdrigmeniz ¢ok Snemlidir, Daha fazla bilgi igin
1300 22 4626 ne'lu numaradan Beyondhlue' yu
arayabilirsiniz.

llaglar

Doktorunuz tarafindan verilen ilaclara devam
etmeniz onemiidir. Aldigimiz flaglann herhangi
bir yan etkisi, sormak istediginiz birgey veya
birakmak istediiniz ilaglar wvarsa bunlan
doktorunuza danisiniz.

idrar kontroli
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inme gegirdikten sonra biylk ve kiglk tuvalet
kantrol etme sikintilan ¢ok sik gorilar. Bu sinir
bozucu, utang verici ve Uzlcld olabilr fakat
iyllesmek igin yapilabilecek bazi geyler vardir.
Blylk velveya kigik tuvalet kontrolind tekrar
elde edebilmek igin doktorunuzia gbniserek
dodmu bilgiler almaniz ¢ok Gnemiidir. Daha fazla
bifgi icin Ulusal Kontinans Yardim Hatt'ni {1600
33 00 66) araymiz.

Yorgunluk

Yorguniuk erken bitkinlik hissi, bezginlk veya
hig birsey yapmay! istememe halidir. Bu durum
inme sonrasindaki bir kag hafia veya ay iginde
kendini gbsterebilir ve bazi inme hastalannda
senelerce sorun olabilir. Ancak godu hastalar
igin bu durum zamanla dizelir.

Araba kullanma

Araba kullanma Dbirgcok becerd gerektiren
karmagik bir iglir ve inme gegiren hastalar igin
zor olabilir. Inme veya TIA gecirdikten sonra en
az bir ay araba kullanmamaniz tavsiye edilir
Tekrar araba Kullanmaya baglamadan evvel
doktorunuzia gérigslp izin almaniz  gerekir.
Saflik durumunuzdaki dedigiklikler yerel sirich
ehliveli wveren kuruma bildimeniz  sizin
sorumiulugunuzdur.

Bos vakit aktiviteleri

inme ile alakah biyik bir kayip hissi olabilir.
Mdmkin ofduk¢a onceki hobi ve ilgi alanlanniza
dénmeniz ¢ok Gnemlidir, ve uygunsa yeni ilqgi
alanlan kesfetmeniz lavsiye edilir. Toplum
merkezlerl hoslanacadiniz bos vakit aktiviteler
ve hoslanabilecediniz cesitli  ilging  kurslar
saflamaktadir.

inme gegirdikten sonra calismak

Fiziksel dedisiklikler, motivasyon eksikligi,
yorguniuk ve Kisith konsantrasyoen veya hafiza
sorunian is hayatina donmenizi zorastirabilir.
Ancak, tekrar ise donmek kisisel veya maddi
nedenlerden dolayt Gnemli olabilr. Yerel
Centrelink ©Ofisi (13 23 00) ve Community
Rehabilitation Service (1800 624 824) size is
bulmanizda yardimei olabilir.

Mali durumlar

inme mali durumunuzu da etkiliyebilr, dzellikis
inme gegirmeden evvel ¢alisryerduysaniz.

Eger ise tekrar dinemeyecek durmdaysanmiz
Engellilik Destek Maas! almaya hakkiniz clahbilir.
Daha fazla bilgi icin Centrelink'i (13 23 00)
araymiz.

Cinsel iliski

inme cinsel iliskide bulunma yetenedinizi veya
arzunuzu  elkileyecek fiziksel ve duygusal
dedisikliklere neden olabilir. Bazi ifaglann yan
etkileri de libido azaiimaya neden olabilir.

Codu kisiler yeni bir inme veya TIA daha
gegirme riskini artiracadl dogincesiyle tekrar
cinsel iligkiye baglamaktan  korkarlar.
Aragtirmalara gore cinsel iligki ile inme arasinda
bir iligki yoktur, hatta orta derece egzersizin
inme gegirmis  hastalara faydah olabilacedi
disOnulmektedir. Honuyla alakall endiseniz
varsa doktorunuzla gdrusin.

Aile

inme rahatszliqiniz ve TIA'Tin aileniz dizerinde
bir etkisi oclmasi muhtemeldir. Finans, ev isler,
ahs verig, yemek isleri veya cocuk yetistirme
gibi aile bireylerinin bazi rellerinin dedistirimesi
gerekebillr.

Siz ve aileniz bagkalanndan yardim istemeyi de
disinebilirsiniz. Bu tdr dedisiklikleri ailenizie
goénigmalisiniz.

Cocuklar geneliikle ¢ok soru sorarlar ve aileden
biri inme gecirdiyse cesitli korkulan alabilir.
Cocuklar da qgdz ardl edimemeli ve aile
konugsmalanna katimalidir velveya sorulan
varsa sormalari igin zaman ayriimasi gerekir,

lyllesmem igin yapabilecegim en iyi
seyler nelerdir?
+ Sadlikh ve aktif kalin

Bagka felg gecirenlerle veya bakicilanyia
konusun

« Rehahilitasyon planinizi takip edin
' 'IJat;Iannlzi tavsiye edildigi sekliyle alin

+ Felg gegirmeden evvel yaptiginiz seylen tekrar
yapmaya en kisa zamanda baglayin.

Kariyer — Bu benim i¢in ne anlama gelir?
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Fel¢ gegiren hastalar evlerine déndikten sonra
ginlik aktivitelarini yapabiimek igin bagkalannin
yardimina givenirer. Bu kigiler — bakicilar — da
fel¢in etkist altina girerler,

Eger siz bir bakici iseniz kendinizi yanlz
hissetmemeniz ¢ok onemiidir — dzellikle yardim
ve destek sadlayabilecek aile bireyleriniz yoksa.
Hayatinizdaki degigikliklerin yan sira bakbiqiniz
kigi lle aranizdaki iligkiler de korkutucu ve stress
verici olabilir. Bir bakici olmakla ilgili kangik
hisleriniz  clabilir ve hayatimza getirdigi
dedisikikler glciindze gidehilir. Bunlar nomal
duygu ve tepkilerdir.

Kendi intiyaglannizi hatirlamaniz énemlidir. Felg
hayatinizr etkilemeden evvel yvaptidiniz seyler
yapmaya devam etmeniz onemiidir.

Bakicllar cogu zaman yardim isteme ihtiyacl
duyabilider. Bu yardim dider aile bireylerinden,
arkadaslardan, bakici destek gumuplan veya
toplum hizmetlerinden talep edilebilir. Kendinize
dizenli dinlenme surelen ayirmaniz da tavsiye
edilir. Diazenli dinlenme zamanlan ayimakla
sene igersinde birkag hafta tatil yapabilirsiniz.

Daha fazla bilgi igin Bakici Kaynak Merkezi'ni
(1800 242 636) veya Carers Australia™y ( 02-
6122 9900) no'lu telefondan arayabilirsiniz.

Daha fazla bilgi

Inme Hatt'mt {StrckeLine) 1800 787 653
{Gcretsiz) no'llu telefondan araymiz  veya
websitemizi Ziyaret ediniz,
wwvi_sirokefoundation.com.au

Diger Diller
Bu hilgi notlan asajidaki dilerde de elde
edilehilir:

= Arapga

- Cince

- Yunanca

= llalyanca

= Viyetnamca

strokefoundation Nuorthewrn Health

Matianal Stroke Fourdaton ABM 420 081 733 70

Level 7, 481 Bourke Sireet, Melboume VIC 3000
Phone: 03 8870 €000 Fax: 02 8870 0300

Strokaline: 1800 78T 853
Email admin@strokefoundation com_au
www.sirekefoundation.com.au
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