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Atherothrombose-Symposium 2007
27-28. Janner 2007, Wien

N. Hasenohrl

B Der geriatrische Schlaganfallpatient
Vortrag: H. Binder, Wien

Inzidenz und Privalenz des Schlaganfalls steigen in der im-
mer élter werdenden europdischen Bevolkerung mit jeder
Altersdekade massiv an. Die Wichtigkeit von spezialisierten
Einrichtungen zur Versorgung alter Schlaganfallpatienten
(Stroke units) kann daher nicht hoch genug eingeschétzt wer-
den. Die Praxis sieht allerdings bis heute anders aus. So wer-
den etwa in Wien nur 44 % der 65—74jdhrigen und nur 28 %
der iiber 75jdhrigen Schlaganfallpatienten auf neurologischen
Abteilungen behandelt.

Lyse im hohen Alter?

Die meisten Studien zur Thrombolyse bei Schlaganfall haben
keine Patienten eingeschlossen, die iiber 80 Jahre alt waren.
Generell ist in den Thrombolyse-Studien ein hoheres Alter
mit erhohter Spitalsmortalitit und einem grofieren Risiko fiir
intrazerebrale Blutungen verbunden. Allerdings ist einschrén-
kend zu sagen, dafl die Remission bei dlteren Schlaganfall-
patienten auch ohne Lyse schlechter ist als bei den Jiingeren.
Eine kleinere Arbeit von Engelter [Neurology, 2005] zeigte,
daf} zwar die Gesamtmortalitit nach rtPA-Lyse bei Patienten
tiber 80 Jahren mit 32 % gegeniiber unter-80jdhrigen (12 %)
wesentlich hoher ist; allerdings war die Zahl giinstiger Out-
comes unter den Uberlebenden in beiden Gruppen mit 42 %
bzw. 43 % de facto gleich hoch. Es diirfte also nicht gerecht-
fertigt sein, eine Thrombolysetherapie nach Schlaganfall bei
iiber 80jdhrigen Patienten von vornherein auszuschlief3en.
Vielmehr wird es sich um eine individuelle Entscheidung im
Einzelfall handeln miissen.

Care-Pathways: Fiir und Wider

Die Betreuung von alten Patienten nach Schlaganfall erfordert
jedoch weitaus mehr als nur die Entscheidung iiber ein be-
stimmtes Therapieverfahren. Um den vielschichtigen Anfor-
derungen gerecht zu werden, die sich daraus ergeben, hat man
in den vergangenen Jahren sogenannte integrierte Care-Path-
ways definiert. Dabei handelt es sich um multidisziplinire
Pflegekonzepte, die durch antizipierte Pflegeschritte be-
stimmten Patienten — in diesem Fall also Patienten nach
Schlaganfall — helfen sollen, in sinnvollen zeitlichen Abstin-
den durch ein klinisches Setting zu gehen und dabei ein
moglichst positives Outcome zu erreichen. Es geht dabei vor
allem auch darum, existierende Qualitdtsstandards und
Guidelines in den klinischen Alltag einzubauen.

Es gibt allerdings auch Nachteile dieses Ansatzes. Studien

haben gezeigt, dall die Versorgung in Care-Pathways zu etwas
mehr Unselbstidndigkeit bei der Entlassung fiihrt. Positiv ist

22 7 GEFASSMED 2007; 4 (3)

die um die Hilfte geringere Frequenz an Harnwegsinfekten
(Odds-Ratio [OR] 0,51) und die massivst geringere Zahl an
Wiederaufnahmen (OR 0,11). Allerdings wird im Rahmen des
Care-Pathways bis zu 2,5mal so oft Neuroimaging betrieben
wie sonst, auch duflern die Patienten eine signifikant geringere
Zufriedenheit und Lebensqualitit.

Zu wenig Pravention?

Es ist ein Faktum, daf} in den hoheren Altersgruppen viel we-
niger Primir- und Sekundirprédvention des Schlaganfalls be-
trieben wird als bei jlingeren Patienten. Die Ursachen dafiir
sind komplex. Einerseits herrscht ein Phdnomen, das in den
USA bereits als ,,ageism* bezeichnet wird und fiir eine gewisse
negative Diskriminierung alter Menschen steht. Dazu kommt,
daf} aufgrund der Tatsache, daf} alte Patienten in Studien kaum
reprisentiert sind, auch wenig Evidenz fiir die Wirksamkeit
von Priventionsmafinahmen im héheren Alter vorliegt. Dafiir
steigt aber die Haufigkeit von Kontraindikationen, z. B. gegen
die Verabreichung von Acetylsalicylsidure (ASS), im héheren
Alter an. Zum Dritten mag es in dieser Altersgruppe auch hiu-
figer individuelle Patientenentscheidungen gegen bestimmte
PriventionsmaBinahmen geben. Dies gilt fiir die Verschrei-
bung von Medikamenten wie Statinen, Thrombozytenfunk-
tionshemmern oder Antihypertensiva ebenso wie etwa fiir die
Indikationsstellung zu einer Karotisoperation.

Verbesserungsbedarf bei Rehabilitation

Rehabilitation bedarf grundsitzlich einer aktiven Teilnahme
am Rehabilitationsprogramm und eines — nach Maflgabe der
Situation — optimalen physischen und psychischen Zustands.
Alte Patienten nach Schlaganfall haben jedoch ein relativ
hohes Risiko fiir psychosoziale, physische und kognitive
Defizite. Oft fiihlen sich solche Patienten nach Transferierung
in eine Rehabilitationseinrichtung dngstlich, angespannt, ver-
unsichert und desorientiert. Objektiv erscheinen sie immobil
und in Kraft, Muskelmasse und Atemkapazitit eingeschrinkt,
auBlerdem eben oft verwirrt und gelegentlich agitiert bzw.
aggressiv.

Dies fiihrt leider immer noch oft zu MaBnahmen wie physi-
schen Fixierungen, die nicht nur grausam, sondern auch medi-
zinisch vollig kontraproduktiv sind. Eine solche Fixierung
fiihrt ndmlich erst recht zu Schwiche und Immobilitit, psy-
chischen Problemen und einer Palette von medizinischen Sto-
rungen, von der Hautwunde {iber die kardiale Belastung bis
zur kognitiven Verschlechterung. Nicht viel besser schneiden
,chemische Fixierungen®, also Antipsychotika, in diesem
Setting ab. Sie konnen unter anderem zu Hypotonie,
Sedierung, Dysphorie, Unruhe, Agitation, kardialen Proble-
men und tardiven Dyskinesien fiihren.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Rehabilitation zu Hause?

Einer der vielen Ansétze zur Verbesserung der Situation wire
die Forderung einer frithen Entlassung und Rehabilitation zu
Hause. Studien haben gezeigt, daf3 sich dadurch eine Verbes-
serung der Selbstdndigkeit in Alltagstitigkeiten erzielen 1463t.
Unter 100 so behandelten Patienten liefen sich dadurch im-
merhin 7 schlechte Outcomes verhindern.

Eine Alternative wire die ,,residential rehabilitation®, eine
wohnortnahe Einrichtung unter hausirztlicher Betreuung, in
der ein Aufenthalt von 6 Wochen mit dem Ziel der Unabhén-
gigkeit vorgesehen ist.

B Therapieoptionen nach Schlaganfall
Vortrag: H.-P. Haring, Linz

Die therapeutischen Optionen nach Schlaganfall lassen sich in
drei Bereiche gliedern: antithrombotische Therapie, Hyper-
tonie und Lipidtherapie sowie Karotismanagement.

Antithrombotische Therapie

Hier gibt es im wesentlichen zwei Optionen: Thrombozyten-
funktionshemmer (TAH) und orale Antikoagulation (OAK)
mit Kumarinen.

Unter den TAH am ldngsten etabliert ist die Acetylsalicyl-
sdure (ASS). Zielgruppe sind grundsitzlich Patienten in der
Akutphase sowie in der Sekundirprivention nach Schlagan-
fall. Die hierzulande iibliche Dosis betrédgt (50-) 100 mg pro
Tag; die hédufigsten Nebenwirkungen sind gastrointestinaler
Natur, treten zwar in niedriger Dosierung seltener auf, sind
jedoch nicht zu vernachléssigen.

Die Kombination von ASS und Dipyridamol (25/200 mg;
2x tdglich) wire grundsitzlich auch erste Wahl in der Sekun-
dédrprivention; als problematisch sind jedoch die unter Dipy-
ridamol relativ hdufig auftretenden Kopfschmerzen aufgrund
einer vasodilatativen Wirkung einzustufen, die den Gebrauch
des Priparats in der Praxis einschrianken.

Clopidogrel ist als TAH heute bestimmten Patientengruppen
vorbehalten. Dazu gehoren Patienten mit ASS-Unvertréglich-
keit, ASS-Nonresponder, aber auch Patienten mit Multisystem-
Atherosklerose, Diabetes mellitus oder Carotis-interna-Ste-
nose. Die Tagesdosis betrdgt 75 mg. Mogliche Nebenwirkun-
gen sind Diarrhoe, Pruritus sowie thrombopenische Purpura.

Die CAPRIE-Studie hat gezeigt, dal Clopidogrel, im Ver-
gleich zu ASS, eine signifikante relative Risikoreduktion von
8,7 % erzielt. Kombinationen von ASS und Clopidogrel
haben sich nur in bestimmten Situationen bewéhrt, etwa in der
Kardiologie bei Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom
ohne ST-Hebung (instabile Angina pectoris und Non-Q-
Wave-Myokardinfarkt), nicht jedoch in der allgemeinen
Sekundirpravention nach Schlaganfall.

Beziiglich der OAK ist eine genaue Indikationsstellung erfor-
derlich. Das Risiko einer zerebralen Blutung betrigt etwa

1-1,3 % pro Jahr und ist bei erhhtem Blutdruck entspre-
chend hoher.

Hypertonie und Lipidmanagement

Die Einstellung eines erhohten Blutdrucks ist sicherlich eine
der wichtigsten MaBnahmen in der Primér- und in der Sekun-
dérpriavention des Schlaganfalls, da die Hypertonie den wich-
tigsten behandelbaren Einzelrisikofaktor fiir den Schlaganfall
darstellt. Nach neueren Definitionen gilt ein Blutdruck bis zu
120/80 mmHg als normal, ein Blutdruck ab 140/90 mmHg als
erhoht. Dazwischen liegt ein Bereich, der heute als ,,Priahyper-
tonie* bezeichnet wird und bereits ein erhohtes kardio- und
zerebrovaskulires Risiko aufweist.

Grundsitzlich 146t sich mittels antihypertensiver Therapie
eine (dosisabhédngige) Reduktion des Schlaganfallrisikos um
30-40 % erreichen — gleichermallen bei Méannern und Frauen.
Eine Senkung des Blutdrucks um 10 mmHg kann das Risiko
fiir Insultrezidive um bis zu 30 % reduzieren. Daneben wer-
den natiirlich auch andere vaskulédre Risiken gesenkt.

Bestimmte Antihypertensiva, die auf das Renin-Angiotensin-
System wirken, also ACE-Hemmer und AT -Rezeptorblocker,
weisen tiber die Blutdrucksenkung hinaus sogenannte pleio-
trope Wirkungen, also tiberproportional starke Senkungen der
Schlaganfallinzidenz auf; diese pleiotropen Wirkungen sind
jedoch noch Gegenstand intensiver Forschung und keines-
wegs geklirt.

Auch die Korrektur einer Dyslipiddmie ist fiir die Sekundir-
priavention des Schlaganfalls wichtig. Einer Metaanalyse zu-
folge 146t sich das relative Risiko fiir einen Insult mittels
Statintherapie um 21 % senken, wobei es — im Gegensatz
zu fritheren Befiirchtungen — zu keiner Erh6hung der Inzidenz
hamorrhagischer Schlaganfille kommt. Der Statineffekt auf
die Insultinzidenz korreliert klar mit der LDL-Reduktion.
Zur Verstiarkung der LDL-Reduktion bietet sich die Kombina-
tion eines Statins mit dem Cholesterin-Resorptionshemmer
Ezetimib an.

Zur Erhohung pathologisch niedriger HDL-Werte steht heute
eine moderne, retardierte Formulierung der Nikotinsdure zur
Verfiigung, die ebenfalls mit Statinen kombinierbar ist.

Als Basis einer Modifikation der Risikofaktoren Hypertonie
und Dyslipiddmie ist nach wie vor eine Lebensstildnderung
(Erndhrung und Bewegung) zu betrachten.

Karotismanagement

Fiir das Management einer Karotisstenose ist weniger der
Stenosegrad als vor allem die Frage wesentlich, ob die betref-
fende Karotisstenose symptomatisch ist oder nicht. Dazu muf}
man wissen, dafl das allgemeine Risiko, nach TIA einen
Schlaganfall zu erleiden, bei etwa 5 % liegt und da} auch
Patienten mit hohergradigen (>70 %), aber asymptomati-
schen Karotisstenosen kein hoheres Schlaganfallrisiko auf-
weisen. Ganz anders ist dies bei tiber 70%igen Karotissteno-
sen, die bereits Symptome verursacht haben. Hier liegt das
Insultrisiko bei 25-30 %. Deshalb sind hohergradige Karotis-
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stenosen (> 70 %) dann eindeutig operationswiirdig, wenn sie
bereits symptomatisch waren.

Ob andernfalls ein Schlaganfallrisiko von 5 % Anlal} zu einer
Operation geben sollte, hiangt auch von der Komplikationsrate
ab, die von Zentrum zu Zentrum verschieden ist und, in die-
sem Fall, deutlich unter 5 % liegen sollte. Weitere Argumente
fiir eine Operation einer hohergradigen asymptomatischen
Karotisstenose sind eine rasche Stenoseprogredienz, das Vor-
liegen einer inhomogenen Plaque und ein breites vaskulires
Risikoprofil.

Der Autor Dr. Norbert Hasenohrl arbeitet als Medizinjourna-
list in Wien.

Die Vortrige wurden im Rahmen des Symposiums ,, Athero-
thrombose 2007 der Firmen Sanofi-Aventis/Bristol-Myers
Squibb prisentiert.
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Weitere Informationen:

sanofi aventis

sanofi-aventis GmbH, Osterreich

Christian Schreiber

A-1220 Wien, Leonard-Bernstein-Strafie 10
E-Mail: christian.schreiber @ sanofi-aventis.com

%Z% Bristol-Myers Squibb GesmbH

Bristol-Myers Squibb GmbH

Mag. Sabine Sauerstingl

A-1101 Wien, Columbusgasse 4
E-Mail: sabine.sauerstingl@bms.com
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