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Empfehlungen zur Primarpravention des Schlaganfalls

Eine multidisziplinare Arbeitsgruppe (Neurologen, Kardiologen, Hausarzte, Pflegepersonal u.a.) hatim
Auftrag der US-amerikanischen National Stroke Society ein Konsenspapier zur Primdrpravention des
Schlaganfalls erarbeitet und im JAMA veroffentlicht (1999, 281, 1112).

In diesem Papier werden sieben modifizierbare Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall benannt:
arterielle  Hypertonie, Koronare Herzerkrankung, Vorhofflimmern, Diabetes mellitus,

asymptomatische Karotisstenosen, Rauchen und Alkohol.

1. Arterielle Hypertonie: Erhohter Bluthochdruck ist der hdufigste und bedeutsamste Risikofaktor fiir

einen Schlaganfall.

Nach der Minnesota-Studie ist das relative Risiko (RR) flir einen Schlaganfall bei Hypertonikern
vierfach erhoht, und in der Framingham-Studie wurde berechnet, daft pro 10 mmHg Erhdhung des

systolischen Blutdruckes das RR um 1,16 steigt.

Viele Studien konnten nachweisen, dafl® eine medikamentdse Blutdrucksenkung zu einer deutlichen
Abnahme der Morbiditat fihrt. Eine Senkung des diastolischen Drucks um 5 bis 6 mmHg senkt das
Schlaganfallrisiko um 40%, und die konsequente Behandlung eines isolierten systolischen
Hochdruckes im Alter fiihrt zu dhnlichen Effekten (SHEP-Studie, s.a. AMB 1994, 28, 81). Dem steht
gegeniiber, dal nur etwa 30% der Hochdruck-Patienten ausreichend antihypertensiv behandelt sind.
Eine alleinige medikamentdse Therapie ist in den meisten Fallen nicht ausreichend. Unabdingbar sind
»Lifestyle-Anderungen® (Gewichtsreduktion, groRere kdrperliche Aktivitat) und stetige psychologische

Interventionen durch den Arzt zur Verbesserung von Motivation und Compliance.

2. Koronare Herzkrankheit: Das Risiko, nach einem Herzinfarkt einen Schlaganfall zu erleiden, ist
erhoht; die jahrliche Inzidenz betragt 1 bis 2%. Zur Prophylaxe stehen drei Substanzen zur Verfligung:

Thrombozytenaggregationshemmer, orale Antikoagulanzien und Lipidsenker.

Azetylsalizylsdure (ASS) ist Standard zur Sekundarprophylaxe des Herzinfarkts und senkt zugleich das
Risiko, in der Folge einen Schlaganfall zu erleiden, um 40%. In Absolutzahlen: es missen 200
Infarktpatienten mit ASS behandelt werden, um einen Schlaganfall pro Jahr zu verhindern (Number
needed to treat = NNT = 200). Neuere Thrombozytenhemmstoffe diirften vergleichbare Effekte haben;

dies ist jedoch nur zur Sekundarprophylaxe ausreichend untersucht.

Niedrig dosiertes Phenprocoumon bzw. Warfarin (INR 2-3) ist bei Postinfarktpatienten zur primaren
Schlaganfallprophylaxe nur bei Vorhofflimmern oder reduzierter linksventrikuldrer Pumpfunktion (EF
28%) oder liber Monate persistierendem Ventrikelthrombus indiziert. Der Absoluteffekt dieser

Antikoagulanzientherapie ist bei diesen Subgruppen héher als unter ASS (NNT 100).
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Die Hyperlipidamie alleine wird nicht als unabhangiger Risikofaktor fiir einen Schlaganfall angesehen.
Bei gleichzeitig bestehender Koronarer Herzerkrankung ist jedoch das Schlaganfallrisiko erhoht. In
mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dal® bei Herzinfarktpatienten mit Hyperlipidamie
unter Therapie mit HMG-CoA-Reduktase-Hemmern nicht nur weniger Reinfarkte, sondern auch
weniger Schlaganfélle auftreten. Auch Infarktpatienten ohne erhohte Cholesterinspiegel erleiden
statistisch meRbar unter HMG-CoA-Reduktase-Hemmern weniger Schlaganfélle. Die Effekte sind bei

diesen Patienten jedoch nicht grof3 und auf wenige Subgruppen beschrankt (vgl. AMB 1999, 33, 29).

3. Vorhofflimmern: Das Risiko eines Schlaganfalls bei chronischem, nicht durch wirksame
Herzklappenfehler verursachtem Vorhofflimmern betragt etwa 6%/Jahr. Mehr als ein Drittel aller
Schlaganfalle bei Patienten {iber 80 Jahren werden auf Vorhofflimmern zurlickgefiihrt. Insbesondere
flir Patienten mit zusatzlichen Risiken (Alter > 75 Jahre, anamnestisch TIA oder Schlaganfall,
Hypertonie, Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus) und fehlenden Kontraindikationen wird eine
niedrig dosierte Antikoagulation (INR 2-3) empfohlen. Dadurch kann das Schlaganfallrisiko um nahezu
70% reduziert werden. Alle {ibrigen Patienten mit chronischem Vorhofflimmern sollten ASS erhalten
(s. AMB 1993, 27, 18; 1994, 28, 21; 1995, 29, 62).

4., Diabetes mellitus: Diabetes ist ein wichtiger Risikofaktor fiir Schlaganfélle, wobei die Koinzidenz
mit arterieller Hypertonie ausschlaggebend ist. Bislang konnte keine Studie belegen, dal eine strenge
Blutzuckereinstellung alleine die Haufigkeit von Schlaganfallen bei Diabetikern senken kann. Es ist
jedoch bewiesen, daf} die gute Blutdruckeinstellung bei Diabetikern zur Vorbeugung von mikro- und
makrovaskuldren Komplikationen extrem wichtig ist (UKPDS-Studie; s. AMB 1998, 32, 76a).

5. Asymptomatische Karotisstenosen: Das Risiko eines Schlaganfalles bei Karotisstenosen steigt mit
dem Grad der Stenose. Dabei gelten angiographisch gemessene Stenosen unter 60% als nicht
gefahrlich. Bei hohergradigen Engen muf der mogliche Nutzen einer Endarterektomie (ACAS-Studie:
absolute Risikoreduktion fiir Tod/Schlaganfall 5,9%/5 Jahre; JAMA 1995, 273, 1421) gegen den

moglichen Schaden (ca. 3% Operationsmorbiditat/Letalitét je nach Zentrum) abgewogen werden.

6. Rauchen: Das RR von Rauchern fiir einen Schlaganfall betragt etwa 1,5 und steigt mit der
gerauchten Tabakmenge. In der Framingham- und Nurses -Health-Studie fiihrte eine Beendigung des
Rauchens nach 2 bis 5 Jahren zu einer normalen Schlaganfallinzidenz. Maflnahmen, welche die

Entwohnung unterstiitzen (Nikotinpflaster, Selbsthilfegruppen usw.), sollen angeboten werden.

7. Alkohol: Wahrend moderater Alkoholkonsum das Risiko ischamischer Insulte zu reduzieren
scheint, erhoht starker Alkoholkonsum die Haufigkeit ischdmischer Schlaganfélle. Dariiber hinaus gibt
es eine dosisabhadngige Erhdhung des Risikos flir hamorrhagische Insulte. Ein geringer Alkoholkonsum
(2 Drinks/d) gilt daher sogar als giinstig, was die Haufigkeit kardiovaskulédrer Erkrankungen betrifft,
wenn keine Kontraindikationen bestehen. Freilich sollen Menschen, die keinen Alkohol trinken, nicht

zum Alkoholkonsum lberredet werden.

Die amerikanische Herzgesellschaft fiihrt zusatzlich noch hdoheres Lebensalter, mannliches
Geschlecht, familidare Belastung mit Schlaganfall, TIA- oder Schlaganfallanamnese und einen

erhohten Hamatokritwert an. Erkennen und Einddmmen dieser Risiken werden als Schliissel zur
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Senkung der weiter steigenden Schlaganfallinzidenz angesehen.

sLifestyle-Modifikationen“: Obwohl naheliegend, gibt es gegenwartig keinen eindeutigen Nachweis,
dald spezielle Didten (z.B. natriumarm, fettarm, vitaminreich) oder regelmaRige korperliche Aktivitat
alleine das Risiko fiir Schlaganfille senken konnen. Der Nutzen didtetischer Maflnahmen und
korperlicher Aktivitat ist allerdings bei anderen Erkrankungen, z.B. bei Koronarer Herzkrankheit,
belegt.
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