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Einer der Hauptgriinde, warum Patienten an eineaitlsterben, ist die Unkenntnis der Anzeichen
eines Schlaganfalls, die richtigen AkutmalRnahmewjesdie Faktoren, die einen zerebralen Insult
begunstigen. Dies betrifft vor allem die Risikopaten.
Bislang existieren fur die luxemburgische Bevolkeykeine Datenerhebungen tGber den Wissens-
stand zu dem Thema Schlaganfall. Ziel war es, deié Befragung den momentanen Wissens-
stand zu eruieren. Dazu gehdren: Allgemeine Kearitber den Insult, Wissen Uber Risikofaktoren
und Symptome, Kenntnis der ersten NotfallmaR3nahiierirmittlung Uber Verhaltnisse bzw. Ver-
bindungen zwischen soziodemographischen Daten.
Prospektiv wurden Patienten und Angehorige angebprg die in dem Zeitraum Juli 2006 bis Ok-
tober 2006 die Neurologische Abteilung des Centeptitalier de Luxembourg aufsuchten. Die
Personen wurden mit standardisierten Fragebogémrenm Wissen Uber den Schlaganfall befragt.
An der Befragung nahmen 420 Personen teil. Davaerma5% der Teilnehmer Luxemburger und
25% Immigranten; 44% waren Manner und 56% Fraues. Durchschnittsalter betrug 55 Jahre.
13% der Teilnehmer hatten bereits einen Schladatdten. 87,9% wussten, dass der Schlaganfall
im Kopf bzw. Gehirn stattfindet. 10,2% der Befragk@annten keine Symptome fiir einen Schlagan-
fall. Als die haufigsten Symptome waren Lahmun@215%, Geflhlsstérungen zu 4%, Sprach- und
Sprechstérungen zu 32,1% sowie Sehstorungen zuogkdmnt. 10,5% der Teilnehmer kannten
keinen Risikofaktor. Der wichtigste Risikofaktoypertonie war zu 32,4%, Diabetes zu 6,2%, Rau-
chen zu 40,2% und die Karotisstenose zu 1,7% beékdé4% befanden, dass ein Insultopfer sofort
ins Krankenhaus eingewiesen werden sollte. 89% ddémehmer wirden als erstes den Notarzt
kontaktieren. 73,4% der Befragten befanden derrtsgém Therapiebeginn fir richtig.
Es stellte sich heraus, dass die Teilnehmer eirziDbinsichtlich des Wissens Uber Risikofaktoren
und der Symptomatik, ganz besonders dem plotzlighgtieten der Symptomatik aufwiesen. Einen
eklatanten Wissensmangel erwiesen die Teilnehrmar i Jahre, Personen mit einen niedrigen
Bildungsgrad, mit Migrationshintergrund und auckuliopfer. In diesen Personengruppen besteht
besonderer Aufklarungsbedarf. Dies hat praktisches€quenzen fir die Planung von Aufklarungs-
kampagnen und einer verstarkten Aufklarung in zenedskularen Sprechstunden und in Stroke
Units.
Tag der mundlichen Prifung: 15.03.2011
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1 Einleitung

1.1 Schlaganfall

1.1.1 Einleitung Schlaganfall

1.1.2.

1.1.3.

Der Begriff Schlaganfall bezeichnet eine Gruppéplatgischer Zustande, die
durch nicht konvulsive Verluste neurologischer Riorken infolge ischamischer
Gehirnareale oder intrakranieller Blutungen chaagiert werden. Der Schlag-
anfall wird klassifiziert durch die anatomische ktikation des betroffenen Ge-
faRareals und der Atiologie [1].

Bedeutung des Wissens Uber Schlaganfall

Der Schlaganfall hat eine hohe Mortalitats- und biditatsrate und stellt einen
medizinischen Notfall dar [3]. Die Fruherkennunglwtas daraus resultierende
Verhalten sind ausschlaggebend fur die Qualitadeteren Patientenlebens.
Die Therapie beginnt bereits mit dem Erkennen adda8anfalls als akuter Not-
fall [16].

Die Therapie eines Schlaganfalls sollte idealergves schnell wie mdglich ein-
geleitet werden und besteht in der Rekanalisierings verschlossenen Gefa-
Res, in einer ausreichenden zerebralen Oxygenigdendgehandlung von Herz-
rhythmusstoérungen, Blutdruck-Management und derdpie von Hyperglyka-
mie sowie Hyperthermie [16].

Durch das Wissen tUber den Schlaganfall, wie dereritr&n der Symptome, so-
fortiges Alarmieren des Notarztes und der damibwedenen zigigen Zuwei-
sung an ein Krankenhaus, bestenfalls einer Straie kAnn der Notfall des
Hirninfarktes rasch und kompetent versorgt werdas Nichterkennen der
Symptomatik oder eine Verzdgerung durch das Komsal des Hausarztes
konnen schwerwiegende Folgeschaden nach sich ziEmenOptimierung der
Aufklarung innerhalb der Bevdlkerung ist somit uk&mmlich.

Epidemiologie des Schlaganfalls

Der zerebrale Insult zahlt zu den globalen Gesutggireblemen und ist die
dritthaufigste Todesursache weltweit [13].

Zudem gehort es zu den Hauptursachen fur Langheiitberungen und geistiger
Behinderung. Dem Schlaganfall kommt eine sehr gRdkeutung hinsichtlich
der Auswirkung auf den Patienten, die Angehdriget dem Gesundheitswesen
Zu [11].

Auch fir die Zukunft muss mit einer steigenden Anzen Insultopfern ge-
rechnet werden, bedingt durch die demographiscleeénderungen [53].

Die World Health Organization (WHO) sagt voraussgsich der Insult zur
zweithaufigsten Todesursache entwickeln wird.



Der zerebrale Insult ist nicht mehr ausschliel¥icte Erkrankung der industriel-
len Lander. Er ist vielmehr ein globales Erkrankshilyl, das ebenso Entwick-
lungslander betrifft [43]. In den Entwicklungslamdest die Mortalitat nach ei-
nem Schlaganfall wesentlich erhdht, dadurch, desBlatfallversorgung, bzw.
die notige stationére Behandlung nicht oder zu sgétgt [32].

In den westlichen und ndrdlichen européischen Léndimkt zwar die Mortalitat
des zerebralen Insults, in den 6stlichen und dielheuropaischen Landern ist
die Mortalitat stetig wachsend [50].

In Bezug auf die Neurologie stellt der zerebrakulhdie h&ufigste Ursache fur
eine Krankenhauseinweisung dar [9].

Ein Schlaganfall trifft vor allem Menschen jenseles 65. Lebensjahres [7].
Das Erkrankungsrisiko fir Manner und Frauen istaetdeich hoch. Die Gefahr
einen zweiten Schlaganfall zu erleiden, liegt rmee Wahrscheinlichkeit von
20-50 % innerhalb von 5 Jahren relativ hoch [19].

In den europaischen Landern variiert das VorkomuwenSchlaganfall. Es wird
geschatzt, dass circa 200 bis 300 neu Schlagajdaligch auf 100.000 Ein-
wohner kommen [4,3].

1.1.4. Atiologie des Schlaganfalls

Die haufigsten Ursachen flr die Entstehung einé$a8anfalls liegt in der
durch Arteriosklerose und den Embolien verursacherbralen Durchblu-
tungsstorung.

Dabei werden bei den Durchblutungsstérungen 85%hdAirterio- sowie Arte-
riolosklerose und 20% durch kardiale Embolien vegiaht.

Der zweithaufigste Grund liegt in den zerebraleatihgen, die ca. 15% der
Schlaganfélle ausmachen.

1.2. Bedeutung ftr das Grol3herzogtum Luxemburg

Im Grol3herzogtum Luxemburg stellt der ischamisctidaé®anfall derzeit mit
einem jahrlichen Vorkommen von 1.400 in einer B&edlng von 460.000 die
dritthaufigste Todesursache dar. Davon sind 1.@G8le [Erstinsulte und 350 Re-
zidive. Fur ca. 29% der Betroffenen geht der Insulersten Jahr todlich aus.
25% bleiben pflegebediirftig. Die Anzahl der Insattpnten, die im weiteren
Verlauf wieder ein autonomes Leben erlangen, bet@&gi6% [14].



1.3. Fragestellung dieser Arbeit

Das Erkennen eines Schlaganfalls durch BetroffelieAngehérige, sowie die
rasche Einweisung auf eine Stroke Unit sind auaggabend fur eine optimale
Therapie.

Das Wissen uUber Schlaganfall in der luxemburgis@mrdlkerung wurde bis-
lang nicht ausreichend untersucht. Ziel der vodieten Arbeit war es, zu ermit-
teln, ob Wissen vorhanden war, woher die in Luxemglwohnhaften Personen
ihre Information erlangen und welche Personengmipgpéklarungsbedarf auf-
weisen.

Die Arbeit befasst sich mit folgenden Fragestelkmg

Wissen die in Luxemburg lebenden Menschen, wo dbela8anfall lokalisiert
ist? Kennen sie die Symptomatik und die Risikofedaicftir einen zerebralen In-
sult? Erkennen sie den Schlaganfall als eine Nsitiaghtion? Wie wirden sie re-
agieren?

Wie sieht eine optimale Aufklarungskampagne ausweldhe Bevolkerungs-
gruppen sind besonders aufklarungsbedurftig?

Besonders unter dem Aspekt, dass es sich bei Luxemion ein Land mit einer
hohen Einwanderungsrate handelt wurde die Bevdtigeanter den oben ge-
nannten Aspekten nochmals nach ethnischem Hinteddvatrachtet.



2. Methodik

2.1.Studiendesign

Die vorliegende Querschnittsstudie untersuchté/Missen der luxemburgischen
Bevolkerung Uber den Schlaganfall, die am Centrepi{alier de Luxembourg
durchgefihrt wurde. Die prospektive Datenerhebufggte in der Zeit von Juli
2006 bis Oktober 2006.

Es wurden ambulante und stationére Patienten, semgehdrige der neurologi-
schen Abteilung des Centre Hospitalier de Luxem@ptefragt. Die Teilnahme war
freiwillig. Es wurden mannliche und weibliche Telmmer tGber 18 Jahren befragt.
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen wurdehtrzugelassen.

Die Befragten wurden Uber die Zielsetzung der ®tadifgeklart und willigten mit-
tels Unterschrift ein. Die Fragebdgen wurden anasiart ausgewertet.

Die Studie wurde von der Nationalen EthikkommisdigmForschung, sowie vom
Luxemburgischen Gesundheitsministerium genehmidtder Nationalen Daten-
schutzkommission mitgeteilt.



2.2. Soziobiografische Daten

Insgesamt betrug die Teilnehmerzahl 420 Personen.

Alle Befragten wurden allgemein nach GeschlechterABildungsgrad und Migra-
tionshintergrund ausgewertet. Dartiber hinaus whedtécksichtigt, ob die Teilneh-
mer /-in bereits einen Insult erlitten hatten.

Der prozentuale Anteil an Frauen betrug 55,7%.

Das Durchschnittsalter betrug 55 Jahre.
Von den 420 Teilnehmern hatten 13,1% bereits eBwriaganfall erlitten.
79% der Teilnehmer lebten mit ihrer Familie odereen Partner zusammen, 19,5%

lebten alleine und nur 1,4% lebten in einer Pflageehtung (z.B. Altersheim, Pfle-
geheim).

100%

79%

80%

60%

40%

19%

20%

1%

0%

Aleine Mit Familie / Partner Im Pflegeheim

Abbildung 2.1 Demographische Daten: Familienstander Teilnehmer.

In Luxemburg leben circa 459.500 Einwohner, woleziAnteil der Zuwanderer
39,6% betragt (Stand November 2006).

14,1 % der Einwohner sind portugiesische, 4,8 %zidaische, 3,5 % belgische,
2,3 % deutsche, 4,2 % italienische, und 1,0 %datie Staatsbirger (2004). In der
Hauptstadt sind beinahe zwei Drittel (> 60%) denidhner auslandische Staats-
birger.

Der Anteil der Immigranten unter den Teilnehmern$tidie betrug 25%.

In Bezug auf die Herkunft wurden Luxemburger, dieGrol3herzogtum geboren
wurden, bzw. Personen, die vor der Priméarschulgesmandert waren, der Gruppe



der Luxemburger zugeordnet und jene Personen adie der Primarschule einwan-
derten der Gruppe der Immigranten.

Von den 420 befragten Personen waren 315 in Luxegnipeborene bzw. aufge-
wachsene Einwohner und 105 waren nach der Prim#esemmgewanderte.

100% 0O Einwanderer
O Luxemburger
80%
60% 75%
40%
20%
25%
0%
Prozent
Abbildung 2.2 Demographische Daten: Anteil der Luxenburger und Immigranten.

Die Teilnehmer wurden hinsichtlich ihres Geschleaind ihrer Herkunft ermittelt,
um gegebenenfalls Unterschiede zwischen den b&adappen erfassen zu kdnnen.
Es ergaben sich keine bedeutsamen Differenzen zgnsden beiden Gruppen be-
zuglich der Geschlechterverteilung.

O Méanner
100%
O Frauen
80% 45% 41% 4%
60% —
40% —
55% 59% 56%
20% —
0%
Luxemburger Einwanderer Gesamt
(75%) (25%) (100%)
Abbildung 2.3 Prozentuale Verteilung von Mannern um Frauen innerhalb in Abhan-

gigkeit von der Herkunft der Teilnehmer.

Hinsichtlich des Bildungsgrades ergaben sich faligelrgebnisse:



60%

40%

41%

20%

29% 30%
0%
Ecole primaire Lycée technique Lycée classique
Abbildung 2.4 Prozentualer Anteil der Bildungsgrace der Teilnehmer.

Das Bildungssystem im Grol3herzogtum Luxemburg ushf@ise zweijahrige Vor-
schule (,Préscolaire*), sowie eine sechsjahrigenBriSchulbildung (,Ecole pri-
maire*).

Darauf aufbauend kann noch ein Lyzeum besuchtemei@ie als ,Lycée clas-
sique” (ES) bezeichnete postpriméare Ausrichtung leie klassischen Fachern und
soll auf ein Universitatsstudium vorbereiten, dagcge technique” (EST) soll auf
eine praktisch berufliche Ausbildung vorbereiten.

Da sich in der Beantwortung kaum Unterschiede 2vesalen beiden Lycée-
Gruppen ergaben, wurden sie im Folgenden zusamrizssge

Somit ergaben sich zwei Bildungskategorien. Ersteassruppe der Teilnehmer mit
einer Bildung an einer Primarschule und zweiteesGliuppe der Teilnehmer mit
einer Bildung am Lyzeum.

Um zu ermitteln, inwiefern es sich bei dem Wissenaine altersabhangige Deter-
minante handelt, wurden die zwei Bevélkerungsgroppesatzlich in Altersgruppen
unterteilt.

Insgesamt betrug das Mindestalter der TeilnehmdeirGruppe der luxemburgi-
schen Bevdlkerung 18 Jahre und das Hochstalteal®®.JDas Durchschnittsalter
lag bei 56 Jahren.

In der Gruppe der eingewanderten Luxemburger betasgAlter des jingsten Teil-
nehmers 21 Jahre und das des altesten Teilnehmhdehee. Das Durchschnittsalter
betrug 52 Jahre.

Insgesamt wurde somit ein Altersspektrum vom 1®higinbezogen.

Das Durchschnittsalter der beiden Gruppen weistekesignifikanten Unterschied
auf.

Die Kategorisierung des altersabhangigen Wissdokyt in zwei Altersgruppen,
wobei die erste Altersgruppe Teilnehmer bis 69&kalund die zweite Gruppe Teil-
nehmer ab dem 70. Lebensjahr umfasste.



Da die arterielle Hypertonie den Hauptrisikofakiarden Insult darstellt, wurde
auch untersucht, ob Hypertoniker ein besonderssgifissen tber den Insult auf-
wiesen.

Insgesamt litten 29,0% der 420 Teilnehmer an aiteriHypertonie.

Eine weitere Risikogruppe stellt die Gruppe deisBeen dar, die bereits einen
Schlaganfall erlitten hatten. Insgesamt hatten%3j&r Teilnehmer bereits die Er-
fahrung eines zerebralen Insultes machen mussen.

2.3. Untersuchungsmethode

2.3.2. Fragebogen

Zur Datenerhebung um das Wissen der luxemburgisBbeedlkerung tUber Schlag-
anfall wurde ein Fragebogen entwickelt.

Die Entwicklung des Fragebogens wurde im Rahmeer &echerche bereits erfolg-
ter Befragungen zum Wissen von Bevélkerungsgrupiben Schlaganfall durchge-
fahrt. Hierzu diente unter anderem die Studie “Kfemlge About Risk Factors for
Stroke" von Frau Jacqueline Muller-Nordhorn [28 8ROCAM-Studie von Frau
Birgitta Weltermann [49] und andere US-amerikanes8tudien.

Es wurden Fragen verwendet, die fur jeden Befragteverstehen waren.

Der Fragebogen wurde in mehrere Bereiche unteegliediobei die Fragen eins bis
sieben das Wissen der Befragten erértern sollterdienFragen acht bis finfzehn
Fragen zur befragten Person darstellten.

Die Fragen konnten frei beantworten werden. Tnaé genannte Antwort im Frage-
bogen nicht auf, so wurde sie trotzdem festgehalteer der Kategorie ,Antworten
in Prosa® und wurde spater in der Auswertung ststis verwertet, insofern sie eine
prozentuale Haufigkeit von tber flinf Prozent auswie

Den teilnehmenden Personen wurden die Fragen wsgelund sie hatten die Még-
lichkeit frei zu antworten. Bei Bedarf war es degiliiehmern freigestellt die Fragen
selbststandig zu lesen und schriftlich, sowie mighdtu beantworten.

Es kam zu keinem Abbruch durch den Befragten odemBefragenden wahrend ei-
ner Sitzung. Alle 420 Teilnehmer antworteten alg Bragen.

Die Befragung, die in Form eines Interviews ablpslief sich auf einen Zeitrahmen
von funf und finfzehn Minuten.

Die Befragung begann im Juli 2006 und endete inoét 2006.

Welcher Korperteil ist bei einem Schlaganfall betro  ffen?
Kopf / Gehirn [0/1]




Herz [0/1]

Ich weil3 nicht [0/1]

Andere [0/1]

Halbseitig Korper

Arme / Beine / Gesicht

Uberall

Welche Sy mptome eines Schlaganfalls kennen Sie?

Stdérung von Sprache / Sprechvermégen [0/1]

PlI6tzlich auftretend [0/1]

Schwéche [0/1]

Pl6tzlich auftretend [0/1]

Halbseitig / ein Arm / ein Bein [0/1]

Stdrung des Sehvermdgens / Sehkraft [0/1]

Pl6tzlich auftretend [0/1]

Doppeltsehen

Pl6tzlich auftretend [0/1]

Storung der Sensibilitdt / Empfindungsvermdgen [0/1]

Pl6tzlich auftretend [0/1]

Halbseitig / ein Arm / ein Bein [0/1]

Hirnnervensymptome / Gesichtsldhmung [0/1]

Pl6tzlich auftretend [0/1]

Einseitig [0/1]

Bewusstseinsverlust / Koma [0/1]

Kopfschmerzen [0/1]

Schwindel [0/1]

Verwirrtheit / Desorientierung [0/1]

Verstandnisprobleme [0/1]

Akute Inkontinenz [0/1]

Atem- oder Schluckbeschwerden [0/1]

Erbrechen / Ubelkeit [0/1]

Schmerzen [0/1 ]

Andere [0/1]

ich weil3 nicht [0/1]

Motorik

Unwohlsein

Rétung (Im Gesicht)

Kribbeln (im Arm)

Ohrenschmerzen / Gehérprobleme

Vergessen / Gedachtnis

Tod

Schwitzen

Gleichgewichtsverlust

Schmerzen/Druck auf Brust

Welche Risikofaktoren fur einen Schla ganfall kennen Sie?

Hypertonie [0/1]

Rauchen [0/1]

Hypercholesterinamie [0/1]

Hyperlipdamie [0/1]

Diabetes mellitus [0/1]

Alkohol (-abusus) [0/1]

Drogen [0/1]

Herzkrankheiten (Angina, koronare Herzkrankheit, Zustand nach Herzinfarkt) [0/1]




Vorhofflimmern [0/1]
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Fraherer Schlaganfall [0/1]

Ubergewicht [0/1]

Erndhrungsfehler / Diét [0/1]

Alter [0/1]

Obstruktives Schlafapnoesyndrom [0/1]

Verengung der Halsschlagader [0/1]

Stress [0/1]

Pille / Hormonersatztherapie [0/1]

Periphere arterielle Verschlusskrankheit [0/1]

Homocystein [0/1]

Erblichkeit / Familienangehdriger befallen [0/1]

Infektionen [0/1]

Mangel an Bewegung / Sport [0/1]

Gerinnungsstérungen [0/1]

Geschlecht [0/1]

Ethnische Herkunft [0/1]

Andere

Ich weil3 nicht [0/1]

Was wirden Sie im Falle eines Schlaganfalls machen?

Sofort ins Krankenhaus [0/1]

Sofort zum Hausarzt [0/1]

Warten, ob die Beschwerden riicklaufig sind [0/1]

Andere [0/1]

Ich weil3 nicht [0/1]

Wen wirden Sie im Falle eines Schlaganfalls kontakt  ieren?

Notruf /Feuerwehr / Notarzt [0/1]

Hausarzt [0/1]

Familie / Freunde / Nachbarn [0/1]

Andere [0/1]

Ich weil3 nicht [0/1]

Wann denken Sie ist der bestmégliche Beginn fir ein e Schlaanfalltherapie?

In den ersten 3 Stunden ("sofort") [0/1]

Innerhalb der ersten 4 - 12 Stunden [0/1]

Jederzeit mit gleichem Ergebnis ("egal”) [0/1]

Ich weil3 nicht [0/1]

Woher stammt Ihr Schlaganfallwissen?

Hausarzt [0/1]

Neurologe [0/1]

Broschire [0/1]

Familie, Freunde, Bekannte [0/1]

Medien (Fernseher, Radio,Zeitung, Zeischrift, andere) [0/1]

Schule [0/1]

Andere [0/1]

Wie alt sind Sie? (Jahre)

Geschlecht (0=Mann, 1=Frau)




-11-

Sind Sie im GrolRherzogtum grol3 geworden (0) oder sind Sie erst nach der Primarschule
eingewandert (1)?

Welchen Schulabschluf? haben Sie? (école primaire=0, lycée technique=1, lycée clas-
sique=2)

Wohnen Sie allein (=0) oder mit lhrer Familie/lhrem Partner/Angehérigen (=1) oder woh-
nen Sie in einem Alters-/Pflegeheim (=2)?

Leiden Sie an Bluthochdruck [nein=0, ja=1]?

Haben Sie selber einen Schlaganfall erlitten [nein=0, ja=17?

Sind Sie Angehdriger eines Schlaganfallpatienten [nein=0, ja=1]?

3.2.2. Ubersetzung des Fragebogens

Es existieren drei Amtssprachen im Grof3herzogturemburg (Luxemburgisch,
Deutsch und Franzosisch). Die meisten Bewohnermiglarsprachig.

Der Fragebogen wurde auf Deutsch, sowie auf Frasadangeboten.

Die Antworten wurden alle tiberpruft in Hinsicht alié richtige Ubersetzung und
Bedeutung im Deutschen.

Wichtig dabei war, dass keinerlei Informationendludie Ubersetzung verloren
gingen.
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Datenanalyse

Statistische Analyse

Die statistischen Analysen wurden von Frau Dr. @sagls dem Institut Medizini-
scher Mathematik und Biomathematik der Universiiinster mit der Software
SPSS fur Windows Release 15.0.1 (Nov. 2006, Chicdgachgefihrt. Dazu wur-
den die Teilnehmerdaten in einer Access-Datenbanknadig in eine SPSS-
Datenbank ibernommen. Die fur die Auswertung notiigem Datentransformatio-
nen wurden ausschlie3lich in der SPSS-Datenbardhdafihrt.

Die qualitativen und diskreten Teilnehmermerkmalerden in Haufigkeiten bzw.
Prozente dargestellt und die stetigen MerkmaleMitielwert + Standardabwei-
chung.

Vor einer statistischen Analyse wurden die Datem jedem stetigen Merkmalen auf
die Normalverteilung mit dem ,Kolmogorov-Smirnov-&teuberpruft.

Mittels Chi-Quadrattest nach Pearson wurden diea@usenhange zwischen 2 qua-
litativen bzw. diskreten Merkmalen analysiert. Zi@sammenhange von 2 dichoto-
men Variablen wurden mittels Chi-Quadrattest kaerignach Fisher (exakter Fis-
her-Test) analysiert, falls mindestens ein Fel@ @rwartete Haufigkeit kleiner als 5
hatte.

Die Unterschiede eines stetigen Merkmals von zvegieRtengruppen wurden mit-
tels Mann-Whitney-Wilcoxon-Test bei nicht normaltedten Daten analysiert.

Das Signifikanz-Niveau ist zweiseitig und bei derivprt kleiner als 0,05 getestet.
Die statistische Auswertung wurde explorativ duefiigrt. Die Problematik der
Korrektur von Mehrfachtests wurde nicht bertcksgiht
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2.5. Risikofaktoren

Zu den bekannten, in der Literatur genannten Riagktoren fiir einen Schlaganfall
zahlen Hypertonie, Hypercholesterinamie, DiabeteBitms, Rauchen, tibermaliger
Konsum von tierischem Fett Nahrungsmittel, UbergétyiVerengungen der Hals-
schlagader und Vorhofflimmern [39]. Kommen mehmieser Faktoren zusammen,
so erhoht sich das Risiko, einen Schlaganfall iidem, nicht nur additiv, sondern
multipikativ. Allerdings kann ein Schlaganfall aughne Vorliegen einer dieser Ri-
sikofaktoren auftreten.

Es gibt zahlreiche Risikofaktoren, die einen Ind@glnstigen kdnnen bzw. mit ei-
nem Insult in Verbindung gebracht werden. Hat aitight bereits einmal einen
Schlaganfall erlitten, so ist sein Risiko erneueai Insult zu erleiden um das Funf-
fache erhoht [38].

Es besteht die Einteilung der Risikofaktoren in ghiiaierbar” und ,nicht modifi-
zierbar*.

Die nicht modifizierbaren Risikofaktoren stellemg¢eFaktoren dar, auf die ein
Mensch keinen direkten Einfluss nehmen kann, wieAlter, das Geschlecht, gene-
tisch bedingtes gehéauftes Auftreten von Herzkrai&heind die ethnische Zugeho-
rigkeit.

Eine gro3e Bedeutung kommt Cubrilo-Turek zufolgmdéter zu. Das Risiko nach
dem 55. Lebensjahr einen Schlaganfall zu erleid@doppelt sich alle zehn Jahre
[12].

Die ,modifizierbaren Risikofaktoren“ sind jene Fak&n, die durch eine Person in
der Regel mehr oder weniger beeinflussbar sinddveierterielle Hypertonie, myo-
kardialer Herzinfarkt, vaskulare Erkrankungen, Ren; Alkoholabusus, mangelnde
Bewegung, Diabetes mellitus oder Ubergewicht [27].

Auch virale Infektionen werden in der neurologisti@chliteratur als ein aus-
schlaggebender Faktor fur Insult angegeben, vermatlir Kinder und Jugendliche
[18].

Man geht davon aus, dass sich durch eine viraékiioih entziindungsbedingte Ver-
anderungen in den Arterienwanden des Gehirns ekinid5, 26].

Der eindeutig nachgewiesene grof3te Risikofaktoeiiien zerebralen Insult stellt
die arterielle Hypertonie dar [15]. Die arterigigpertonie ist definiert als ein systo-
lischer Blutdruck héher als 140 mmHg oder ein diksther Blutdruck tber 90
mmHg [46].

Risikofaktor Rauchen

Rauchen gilt als indirekter Risikofaktor fur demed@ralen InsultRauchen begiins-
tigt die Arteriosklerose, die wiederum zu einemebealen Insult fihren kann. Dies
wird bestatigt durch die Reduktion des Schlagamnsédtbs nach der Beendigung des
Rauchens nach bereits funf Jahren [21].

Rauchen ist einer der wichtigsten beeinflussbaegditivaskuléaren Risikofaktoren
neben Hypertonie, Hypercholesterinamie, dem metsdi@n Syndrom und Diabe-
tes mellitus. Die Hauptmanifestationen der Athelasise durch Tabakrauchen sind
die koronare Herzkrankheit (KHK), der akute Myokafdrkt (AMI), der pl6tzliche
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Herztod, Schlaganfall, Aorten-aneurysmen und digpere arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK) [24].

2.5.2. Risikofaktor Hypertonie

Die arterielle Hypertonie stellt den gro3ten Rissaor fur den ischamischen und
den hamorrhagischen Schlaganfall [35].

Die arterielle Hypertonie — hier definiert als ®fsticher Blutdruck (SBD) > 140
mmHg und / oder diastolischer Blutdruck (DBD) >@@Hg — tritt mit einer Hau-
figkeit von 20-25% in der erwachsenen Allgemeinllexiuing auf [46].

Die arterielle Hypertonie spielt eine entscheideRdée fur das Risiko einen Insult
zu erleiden. Deshalb wurden die arterielle Hypedas Risikofaktor, sowie die
Teilnehmer, die an ihr leiden, separat betracl2Ef |

Bisher existieren keine Daten Uber die Pravalemggertonie im Grol3herzogtum
Luxemburg [51].

2.5.3. Risikofaktor Alkohol

Das Risiko fur intrazerebrale und subarachnoidéleuBgen steigt linear mit dem
Alkoholkonsum an [40].

Laut der Financial Times Deutschland ist der Alkkbasum im GrofRherzogtum
Luxemburg mit 12,6 Liter Pro-Kopf-Verbrauch im JamiEuropa der Hochste
(Stand 2004).

Auch wenn sich der Alkoholkonsum in Europa innelohder letzten 20 Jahre redu-
zZiert hat, so ist er in Luxemburg gleich geblieb@&mdem stellt der luxemburgische
Alkoholkonsum den héchsten in Europa dar.

Die Folgen des Alkoholmissbrauchs, wie Leberzirenoder chronische Leber-
krankheiten sind in Luxemburg im Vergleich zu amseEU-Staaten héher [51].

2.5.4. Risikofaktor Ernahrungsfehler und Diat

Eine fehlerhafte Ernahrung, wie zum Beispiel eialelgaltige Erndhrung kénnen
Folgen wie Bluthochdruck verursachen, was wiedesguman besonderen Risikofak-
tor flr einen Schlaganfall darstellt. Auch durcthléenahrung oder Diat verursachte
Defizite wie Kaliummangel, Kalziummangel durch emangelhafte Zufuhr von
Obst und Gemuse kdnnen Folgeerkrankungen mit siogdn, die wiederum be-
gunstigend fur einen zerebralen Insult sein kon&éme unzureichende Versorgung
mit ungesattigten Fettsduren kann ebenfalls zuwasdn Folgeerkrankungen fih-
ren.
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Eine fehlerhafte Ernahrung kann pathologische Zwistdvie Ubergewicht oder Un-
tergewicht nach sich ziehen. Ebenso begunstigtfeshdernahrung eine Schwa-
chung des Immunsystems, das ebenso diverse Kraaihmsit sich bringen kann
[22,44].

Risikofaktor Hyper- und Dyslipidamie

Die Hyper- und Dyslipidamie stellen ebenfalls einaskularen Risikofaktor dar
[36].

Durch zu hohen Cholesteringehalt im Blut kommt@e&iner Ablagerung von arte-
riosklerotischen Plaques an den GefaBwanden. Dadveden die Gefalde verengt
und es kommt zu einer Stérung bzw. BlockierungBla#flusses.

Es existieren bisher keine Daten lber die PravalenHyper- und Dyslipidamie in
Luxemburg [51].

Risikofaktor Stress

Der Stress zahlt nicht zu den direkten Risikofadodie einen Insult verursachen.
Es besteht die Annahme, dass der subjektiv wahngememe Stress Auswirkungen
zum Beispiel auf den Blutdruck haben kann und samditekt ein Risikofaktor fur
den Schlaganfall ist.

Die Meinungen sind geteilt. Es wurden Studien Jerificht, die keinen Zusam-
menhang zwischen Stress und einem zerebralen Behwh und andere, die einen
darstellen [45, 42, 2].

Die aktuelle Osterbro-Studie aus Dadnemark konniteekeZusammenhang feststel-
len [47].

Risikofaktor Mangel an Bewegung / Sport

Eine unzureichende koérperliche Aktivitat wurde eils eigenstandiger Risikofaktor
fur den Schlaganfall nachgewiesen. Es wird davagegangen, dass 30 Minuten
korperlicher Ertlichtigung pro Tag durchaus foraérigegen die Entstehung von
Erkrankungen sei. Vor allem Aktivitaten, die dagHKreislaufsystem trainieren,
wie Schwimmen, Joggen oder Aerobic seien dienhotier Préavention [48].

Risikofaktor Ubergewicht
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Fettleibigkeit und Ubergewicht sind Ursachen zablver Folgeerkrankungen, vor
allem Krankheiten wie Diabetes Typ Il und artegdypertonie [35].

Zudem werden Hyper- bzw. Dyslipidamie, Gelenkbesaien, Schlafapnoe, meta-
bolisches Syndrom, Hyperurikdmie, Venenleiden uestimmte Karzinome mit der
Ubergewicht assoziiert [30].

Ebenso sind in der Regel ein Mangel an sportli@etétigung und eine falsche bzw.
unausgewogene Ernahrung ausschlaggebend fur dikhafie Gewichtszunahme.
Die Fettleibigkeit stellt ein indirektes Risiko fden zerebralen Insult dar [44].

Risikofaktor Alter

Das Alter spielt eine der wichtigsten Rollen alsikifaktor einen Schlaganfall zu
erleiden.
Hauptsachlich sind altere Menschen betroffen.
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2.6. Schlaganfallsymptomatik

2.6.1.

2.6.2.

2.6.3.

Die Auswirkungen eines Schlaganfalls sind abhamgigder Lokalisation der Is-
chamie bzw. der Blutung im Gehirn. Charakterististiuas pl6tzliche Auftreten der
Ausfalle.

Schwache / Lahmung als Symptom & Hirnnervensymptome

Die Schwache bzw. Lahmung gehért zu den motoris&térungen, die ein Schlag-
anfall mit sich bringen kann.

Eine Storung im kortikospinalen Trakt kann zu eitiger Schwéache bzw. Lahmung
fuhren.

Andere motorische Stérungen sind SchwerfalligkeitBewegungen, Schlucksto-
rungen und Ataxie.

Die motorischen Stérungen bzw. Ausfalle sind vonldkalisation des betroffenen
Gehirnareals abhangig [4].

Ist der Gesichtsnerv betroffen, so kommt es zustegenannten Gesichtslahmungen
(Fazialisparese). Charakteristisch ist das Scleleést des Mundes.

Die Halfte der betroffenen Insultpatienten ist @r &egel von einer Hemiparese be-
troffen [21]

Sprach- und Sprechstérungen als Symptom

Sprachstorungen gehdren zu den haufigsten Symptéimemen zerebralen Insult.
Die Sprachstdrungen auf3ern sich, je nach Lokadisates Insultes, in Wortfin-
dungsstorungen, in Wortverwechselungen und in $pyaigkeit. Die Sprachverar-
beitung unterliegt einer Beeintrachtigung. Es kommSatzabbriichen oder zu Ver-
kiirzungen von Satzen. Ebenso kdnnen einzelne haui@uscht werden. Stérungen
der Sprachmotorik werden als Dysarthrie oder Dyrsaphonie bezeichnet.

Schwindel als Symptom

Der Schwindel kann zahlreiche Ursachen haben. @ighde Erlauterung be-
schréankt sich auf die zerebralen Ursachen.

Bei dem subjektiven Empfinden von Schwindel ist@ennd zumeist in dem fir das
Gleichgewicht verantwortlichem Organ, dem Innendem Sensor fur Dreh- und
Linearbeschleunigung, zu suchen.

Bei Einwirkungen auf die zentrale Verarbeitung @ésichgewichtsnervs kénnen
Symptome wie das Schwindelgefiihl entstehen. OttastSchwindel kombiniert mit
vegetativen Reaktionen, wie zum Beispiel Ubelk&ibrechen oder erhéhter Herz-
frequenz.
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Da der Vertigo als Symptom flr zahlreiche andenekkansstorungen, Erkrankun-
gen oder Zusténde sein kann, handelt es sich hienb&ein eindeutiges ab zugren-
zendes Zeichen flr einen zerebralen Insult. In Kioatitbn mit anderen Anzeichen
ist er jedoch ein diagnostisch wertvolles Symptom.

Sehstdrungen als Symptom

Ein zerebraler Insult kann den Verlust der Sehf&itigm kompletten Sehfeld eines
Auges (monokulare Blindheit), in der Halfte einehfeldes jedes Auges (homony-
me Blindheit) oder Doppelsehen (Diplopie) verurgach

Die homonyme Blindheit bedeutet einen Verlust deik®aft zu einer Seite, so dass
die betroffene Person unféhig ist zu einer Seiteehen [29].

Die Amaurosis fugax ist also ein zeitweiliger, val/ersibler und meist einseitiger
Visusverlust.

Hemianopsie, Quadrantenanopsie, sind ebenfallsgg8fmptome eines Insults.
Dabei sind die Augen selbst vollkommen gesund. ¢frsast vielmehr eine gestoérte
neuronale Verarbeitung der visuellen Informatioh [6

Bewusstseinsverlust / Koma als Symptom

Obwohl die Bewusstlosigkeit, bzw. das Koma nichtlem klassischen symptomati-
schen Verlauf des Schlaganfalls zahlen, kdnneaidteeten.

Wenn das Bewusstseinszentrum im Mittelhirn odePwns durch Einblutung oder
direkten Infarkt betroffen ist, oder es zu einenudkanstieg im Kopf kommt, kann
dies eine Bewusstlosigkeit zur Folge haben [21].

Kopfschmerzen als Symptom

Kopfschmerzen sind kein eindeutiges Zeichen fierigchlaganfall.

Sie kénnen durch Spannungen oder Irritation deritgm oder der Gefal3e entste-
hen.

Wenn ein Teil des Gehirns anschwillt, nachdem esizer Einblutung oder einem
Odem infolge des Hirninfarktes gekommen ist, kasi@we Kopfschmerzes kommen.
Charakteristisch sind extrem starke KopfschmergeRahmen des Insultes fur eine
subarachnoidale Blutung, da die die Meningen inereenden sensiblen Nerven di-
rekt durch das Blut gereizt werden.

Gelegentlich kommt es durch ein Wandh&matom eiae<zhirn versorgenden Ge-
falkes (,Dissektion”) zu einer Ischamie eines Genitails. Die Dissektion kann
ebenfalls starke Kopfschmerzen verursachen.
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Erbrechen / Ubelkeit als Symptom

Das Erbrechen oder die Ubelkeit isoliert betrachestoren nicht zu den klassischen
Schlaganfallsymptomen, kbnnen aber mit ihnen veltgehaftet sein und sind inso-
fern nicht zu vernachlassigen [21].

Ebenso kdonnen sie als Nebenwirkungen nach einehagacifall auftreten, z.B.
wenn das Brechzentrum in der Medulla direkt besmofit, oder durch Druckanstieg
im Kopf durch Einblutung oder Infarkt.

Sensibilitatsstérung als Symptom

Der Verlust oder die Einschrankung der Sensibig&tiort zu den klassischen
Symptomen flr einen zerebralen Insult.

Die Lokalisation des betroffenen Hirnareals verkih zumeist kontralateral zu der
betroffenen Seite [21].

2.7. Therapie

Der Beginn der Therapie nach einem zerebralentirfidusschlaggebend fur die
Lebensqualitat des betroffenen Patienten.

Unumestritten ist die Notwendigkeit eines sofortigédrerapiebeginns.

Die so genannte Akutbehandlung sollte idealerwieisgner Stroke Unit erfolgen
[8]. Hier erhalt ein Schlaganfallopfer adaquatef@ssionelle Hilfe durch interdis-
Ziplindre Zusammenarbeit von Spezialisten [42].

Wissenschatftliche Studien belegen, dass Schladapiiad, die innerhalb der ersten
drei Stunden nach einem Insult mit einer Therapigirinen, die besten Heilungs-
tendenzen aufweisen und die Mortalitdt um ein 8iaipsenkt werden kann [3].
Erfolgt beim ischamischen Insult innerhalb deremisdrei Stunden die intravendse
Thrombolyse mit rt-PA kénnen der tédlichen Ausgang schwere Behinderungen
um 45% reduziert werden [3].
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3. Ergebnisse des Fragebogens
3.1. ,Wo findet der Schlaganfall statt?*

Auf die Frage der Lokalisation des Insults wurd@0 Zeilnehmer befragt. Alle be-
antworteten die Frage (Abb. 3.1).

opt/ Genim | -

Korper halb . 5%

Herz []4%

Arme/Beine/Gesicht IZ%

Uberall F 1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 3.1 Antworten auf die Frage ,Wo findet da Schlaganfall statt?".

Geschlecht

Die Verteilung zwischen méannlichen und weiblichessGhlecht betrug insgesamt
44% Manner (185 Personen) und 56% Frauen (235 iR&E1s0

Innerhalb der beiden Bevdlkerungsgruppen ,Luxemérfrgnd ,Einwanderer*
wurde ebenfalls eine Verteilung der Geschlechterjtiift.

In der Gruppe der ,Luxemburger” betrug der AntelMannern 45,1% und 54,9%
Frauen.

Fur die Gruppe der ,Einwanderer” ergab sich einhaénis von 41% M&nnern und
59% Frauen. Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Testsind@m p-Wert von 0,497 zeigt,
dass kein signifikanter Unterschied in der Gesdttkwerteilung zwischen den bei-
den Gruppen bestand.

Bei der Ermittlung um das Wissen innerhalb der @&imen Geschlechtergruppen
wurde die Frage nach der Lokalisation des Schladjardls eine Wissenskategorie
verwendet.

Dabei wurde die Antwort ,Kopf / Gehirn“ als einzightige Antwort klassifiziert.
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Zunachst wurde die gesamte Teilnehmerzahl in Hiktduf ihr Wissen tberprift.
Von den 185 Mé&nnern gaben 87% die richtige Antwaftdie Frage nach dem Ort
des Geschehens bei einem Insult. Von den 235 Figaleen 88,5% die richtige
Antwort.

Die prozentuale Verteilung zwischen den Geschleohgt beinahe gleich.

Das Wissen uber die Lokalisation des Schlaganfaligle als nicht geschlechtsab-
hangig ermittelt.

Alter

Die Antwort auf die Frage nach dem Ort des Schlfajlanvurde in Abhangigkeit
vom Alter Uberprft.

Die Teilnehmer wurden in zwei Altersgruppen uniértBie erste Gruppe beinhal-
tete Befragte bis 69 Jahren, die zweite GruppeoRersab 70 Jahren.

Von 420 Teilnehmern waren 324 Personen bis 69 ddtineon denen 89,5% Kopf
oder Gehirn angaben. Die Anzahl der TeilnehmerGbahren betrug 96, von denen
82,3% Kopf oder Gehirn nannten. Das Ergebnis zwisalen beiden Altersgruppen
ist mit einem p-Wert von 0,057 nicht signifikanti 3.2).

100% -

10% 18%
80% O andere Antwort
60% O Kopf/Gehirn

0,
40% - e 82%
20% —
0%
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (25%)
p = 0,057

Abbildung 3.2 Wissen Uber die Lokalisation des Indtes in Abhéngigkeit vom Alter.
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Schulabschluss

Das Wissen in der Befragung wurde nun in Abhangigian der Schulbildung be-
trachtet.

Unter der Gesamtteilnehmeranzahl von 420 betrug\degil der Personen mit ei-
nem Abschluss der Primarschule 123, mit einem Alssides Lycée technique 171
und einem des Lycée classique 126.

In Hinblick auf die Frage nach dem Ort des Insultesden folgende Ergebnisse
ermittelt:

Die Teilnehmer mit einem Priméarschulabschluss artgten zu 82,1% richtig mit
.Kopf / Gehirn®.

Von den Teilnehmern mit einem Abschluss des LyeéRriique antworteten 90,1%
und von jenen mit einem Abschluss des Lycée classigit 90,5% richtig.

Da sich kein signifikanter Unterschied zwischen defragten Personen mit einem
Abschluss des Lycée technique und classique aufvésst sich diese Gruppe zu-
sammenfassen mit einer richtigen Antwortquote V2% (Abb. 3.3).

Wenn man nun die Gruppe des hdheren Bildungsnivieaidergleich zur Gruppe
mit einem Abschluss der Primarschule vergleiclgigrsich ein signifikanter Un-
terschied im Wissen um die Lokalisation des Schitas. Der p-Wert betrug
0,023.

100% -

80% —— O Kopf/ Gehirn
60% - 82% 90% O andere
Antwort
40%
20%
0% _e | 10%
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,023
Abbildung 3.3 Wissen Uber die Lokalisation des Indlts in Abhangigkeit vom Bil-
dungsgrad.
Herkunft

Die Luxemburger im engeren Sinn beantworteten cagé& nach der Lokalisation
des Schlaganfalls zu 89,5% (282 Personen von iasge®l5) mit ,Kopf/Gehirn®.
10,5% (33 Personen) gaben eine andere Antwort an.
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Die Gruppe der Einwanderer antwortete zu 82,9%v (87105 befragten Personen),
dass der Insult im ,Kopf/Gehirn“ stattfindet. 17,X%8 Personen) gaben eine andere
Antwort an.

Es ergab sich keine Wissensdifferenz zwischen deteh Bevolkerungsgruppen.
Der p-Wert betrug 0,070.

Insultpatienten

Insultpatienten gaben zu 80% an, dass der SchiaganfKopf bzw. im Gehirn
stattfindet. Die Nicht-Insultpatienten gaben diéséwort zu 89%.

Auch wenn Nicht-Insultpatienten tendenziell haufige richtige Antwort gaben
war das Ergebnis mit einem p-Wert von 0,074 nigjmigkant.

Andere Antworten

Von den 420 Befragten, die nicht den Kopf oder@eakirn angaben antworteten
5,2%, dass der Schlaganfall in einer Koérperhalfiierigt, 3,8% sagten, dass dabei
das Herz Ursprungsort sei, 1,7% gaben Arme, Bendéoder das Gesicht an. 1,4%
meinten, dass der Schlaganfall im ganzen Kérpéfétae.
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~Welche Symptome eines Schlaganfalls kennen Sie?*

Die zweite Frage des Katalogs erfasste das Widsendie Symptome des Schlag-
anfalls.Alle 420 Personen beantworteten die Frage.

Nach dem National Institute of Neurological Disasland Stroke wurden folgende
wichtige Symptome bzw. Anzeichen fir einen Insefiimiert:

Plotzliche Schwache oder Taubheit des GesichtseAmaer des Beines (94,1%);
plétzlich auftretende Sprach-/ Sprechstérungen Weeust der Sehkraft (68,1%),
insbesondere eines Auges; plotzliche Sprachsclgkmiten oder Schwierigkeiten
des Verstandnisses von Sprache; plotzliches Asfireeftigster Kopfscherzen ohne
Anlass (61,3%); unerklarlicher Schwindel, Taumetieiounerwartetes Sturzen, be-
sonders mit einem der vorher genannten Zeichen.

L&hmung 35,5%
Sprachstdrung
Hirnnervensymptome

Schwindel

Sehstérung
BewuBtseinsverlust/Koma

Lahmung halbseitig

Kopfschmerzen
Verwirrtheit/Desorientierung 11,2%
"Weil3 nicht" 10,2%
Stdrung der Motorik 10,0%
Erbrechen/Ubelkeit 9,1%

Schmerzen
Gedachtnisverlust
Sensibilitatsstérung
Schmerzen/Druck in Brust
Atem-/Schluckbeschwerden
Horstérung

Tod

Unwohlsein

Kribbeln
Gleichgwichtsverlust

Schwitzen

Doppelsehen

Rétung im Gesicht
Akute Inkontinenz

Reaktions-/Konzentrationsverlust

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Abbildung 3.4 Wissen Uber die Symptome eines Schlagfalls. Nach Haufigkeit abstei-
gend.



- 25-

3.2.1. Lahmung / Schwéache als Symptom

Das am Meisten genannte Symptom des Schlaganfatlgev Begriff ,Lahmung”
bzw. ,Schwache* allgemein.

35,5% der Befragten erkannten demnach die LahmisngiraSymptom flr Schlag-
anfall.

Auch die halbseitige Lahmung war fir 13,6% der é&gten Teilnehmer ein Zeichen
eines zerebralen Insultes.

Bevdlkerungsgruppen

Innerhalb der beiden Bevélkerungsgruppen bestehelgravierende Differenz in
Bezug auf das Wissen des Symptoms ,Schwache / Ligyhitr einen zerebralen
Insult. Die Einwanderer gaben mit 34,6%, die Luxanger mit 38,1% das Symp-
tom ,Schwache / Lahmung* an.

Der p-Wert ergab 0,517.

Alter

Es waren keine Unterschiede zwischen den Alterggmpeststellbar. Die jungere
Alterskategorie bis 69 Jahren nannte zu 37,0%] dimehmer ab 70 Jahren zu
30,2% das Zeichen ,Schwache / Lahmung®.

Der p-Wert betrug 0,219.

Insultpatienten

Im Vergleich zu den Teilnehmer, die bereits eitresult erlitten hatten und diejeni-
gen, die noch keinen hatten, kam es zu beinahéisdben Ergebnissen. Personen,
die bereits einen Schlaganfall erlebt hatten firhzie 34,5%, Befragte ohne Schlag-
anfall zu 35,6% das Symptom ,Lahmung” / ,Schwacae

Der p-Wert betrug 0,882.

Geschlecht
Des Weiteren ergab die Auswertung, dass das Wigsendas Symptom der Lah-

mung bzw. der Schwache nicht geschlechtsabhargigémner gaben zu 31,4%,
Frauen zu 38,7% jene Symptome an. Der p-Wert 1ag,hé7.



- 26-

Bildung

Befragte mit einem Schulabschluss an der Ecolegiraerwahnten zu 33,3% das
Anzeichen ,Schwache / Lahmung“ und diejenigen nmiem Abschluss des Lycée
technique classique zu 36,4%. Der p-Wert betrug9,5

Insgesamt kann das Wissen in den hier betrach@tappen als gleichwertig ange-
sehen werden. Es ergaben sich keine signifikantéer®nzen im Wissen tber das
Symptom der LA&hmung / Schwache.

Jedoch sollte mit einer Nennung des Symptoms vegesamt 35,5%, bzw. 49,1%,
wenn man die halbseitige Lahmung hinzuzieht, dsagee Bevolkerung als aufkla-
rungsbedurftig angesehen werden. Weniger als 5%gddis plotzliche Auftreten
der Lahmung an.
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3.2.2. Sprach-/ Sprechstoérung als Symptom

Mit insgesamt 32,1%iger Haufigkeit wurde das Symptier Sprachstérung am
zweit haufigsten genannt.

Bevoélkerungsgruppen

Innerhalb der Bevolkerungsgruppen ergaben sichféignten Unterschiede im
Wissen Uber das Symptom der Sprachstérungen anezerebralen Insult.
Zu 35,6% nannten Luxemburger und zu 21,9% Immigradtis Symptom der
Sprachstorung (Abb. 3.5).

Der p-Wert betrug 0,0009.

100%

O Sprachstérung

80% nicht als

64% Symptom

% - 78%

60% ’ O Spachstérung
40% - als Symptom
20% 0

36% 220

0%
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,009
Abbildung 3.5 Wissen Uber Sprach- / Sprechstérungeals Symptom fiir einen Schlag-

anfall in Abhéngigkeit von der Herkunft.

Alter

In den Altersgruppen kam es zu keinen signifikaridaterschieden.

Die Teilnehmer der Gruppe bis 70 Jahren gaben A#@4die Teilnehmer ab 70
Jahren zu 25% ,Sprachstérungen” als Zeichen figreBchlaganfall auf.

Der p-Wert betrug 0,88.
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Geschlecht

Das Ergebnis zwischen den beiden verschiedenerh{&ektern wies eine deutliche
Differenz bezlglich des Wissens Uber das Symptansdeach- / Sprechstdérungen

auf. Frauen nannten das Symptom der Sprachstorumg@n, 4% und Manner zu le-
diglich 25,4%. Das Wissen Uber das Schlaganfaliegic Sprachstérung” zeichnet

sich als geschlechtsspezifisch aus.

Der p-Wert bestatigt das Ergebnis mit einem Went @®09 (Abb. 3.6).

100% -

O Sprachstérung
80% - nicht als
0 Symptom
60% 75% 63% ggnmapnnt
40% - O Spachstorung
als Symptom
0% e genannt
25%
0%
Manner Frauen
(44%) (56%)
p = 0,009
Abbildung 3.6 Wissen Uber das Symptom Sprach-/ Spoastérungen in Abhéangigkeit

von dem Geschlecht.

Insultpatienten

Ob ein Teilnehmer einen zerebralen Insult selbgtesr hatte oder nicht, hatte kei-
nen Einfluss auf das Wissen tber das Symptom dacBgtorung.
Der p-Wert betrug 0,921.

Bildung

Das Wissen stellte sich ebenfalls als nicht ablgingn der Schulbildung dar. Ab-
ganger der Ecole primaire erwahnten das Sympto&9AR%, Abgéanger des Lycée
technique bzw. classique zu 33,3%.

Der p-Wert betrug 0,417.

Nur zwei der insgesamt 420 befragten Personenrfidge Storung von Sprache ein
plétzliches Erscheinungsbild hinzu.

Das Wissen uber das plotzliche Auftreten des Symptder Sprachstérung stellt ein
Wissensdefizit in allen teilnehmenden Gruppen Harbesteht ein grofRer Aufkla-
rungsbedarf fir die gesamte Population in Luxempdiags nicht nur das Symptom
der Sprach- / Sprechstorung, sondern alle Schlatisyrhptome plotzlich auftreten.
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3.2.3. Hirnnervensymptome / Gesichtslahmung als Symptom

Die Hirnnervensymptome / Gesichtslahmungen wurdegeasamt zu 15,7% genannt
(Abb. 3.4).

Bevdlkerungsgruppen

In den beiden Kategorien der Herkunft gab es keigeifikanten Unterschiede: Lu-
xemburger nannten zu 16,8% und Einwanderer zu 18jé%&es Symptom flr einen
zerebralen Insult. Der p-Wert betrug 0,278.

Alter

Wieder wurden beide Gruppen in die Alterskategobisn69 und ab 70 Jahren un-
terteilt, wobei sich auffallige Differenzen im Kenisstand ergaben:

Die Teilnehmer mit einem Alter bis 69 Jahre nanmtienHirnnervensymptome zu
insgesamt 18,5%, diejenigen ab und tber 70 Jahnenun6,3%. Das Ergebnis stellt
sich mit einem p-Wert von 0,004 als signifikant ¢&bb. 3.7).

100% - N
O Hirnnerven-
80% symptom nicht
als Symptom
60% - 81% genannt
’ ° 94% .
. O Hirnnerven-
40% symptome als
Symptom
20% 1 genannt
19%
O% 6%
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,004
Abbildung 3.7 Wissen Uber das Symptom der Gesich#&hmung / Hirnnervensympto-

matik in Abhangigkeit vom Alter.
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Insultpatienten

Keine Unterschiede ergaben sich in der Betrachdemg eilnehmer mit und ohne
bereits erlittenen Schlaganfall.

Hier ergab sich ein Verhéltnis von 16,4% zu 15,G#unsten der Insultpatienten.
Der p-Wert betrug 0,887. Die Kenntnis Uber das Sgpmpder Hirnnervensymptome
bzw. halbseitigen Gesichtslahmung stellt sich samct als abhangig von der per-
sonlichen Vorgeschichte dar.

Geschlecht

Auch in Bezug auf das Wissen der beiden Geschlekbtete kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Manner gaben z4042Frauen zu 18,3% die
Hirnnervensymptome / Gesichtslahmung als Merkmaéfiien Schlaganfall an.
(p=0,101)

Bildung

Innerhalb der beiden Bildungskategorien war kegmisikanter Unterschied festzu-
stellen. Personen mit einem Schulabschluss ana®e Brimaire erwéhnten die
Hirnnervensymptome bzw. Gesichtslahmung zu 13,8BgaAger des Lycée techni-
que/classique zu 16,5%. Es kam zu keinem signiféd@iVissensunterschied. Der p-
Wert ergab 0,493.

Nur einer der 420 befragten Personen erkannteldedighe Auftreten der Hirnner-
vensymptome als Warnzeichen.

Es ergibt sich, dass ein bedeutender Informatiatesithén Bezug auf das plétzliche
Auftreten eines Symptoms besteht. Dies gilt fUrgieamte luxemburgische Bevol-
kerung.

Allgemein ist festzuhalten, dass die Hirnnervensymme bzw. die halbseitige Ge-
sichtslahmung ebenfalls zu den Hauptsymptomen.z8utt15,7% der gesamt 420
Personen kannte diese Symptomatik flr einen zdegbhasult. Es besteht zusam-
menfassend ein Aufklarungsbedarf in Bezug auf doltigen Symptome fir einen
Schlaganfall.
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3.2.4. Schwindel als Symptom

Bevoélkerungsgruppen

Mit einem Anteil von insgesamt 15,2% wurde das V¥archen ,Schwindel” von
den Teilnehmern benannt. (Abb. 3.4)

Beide Bevdlkerungsgruppen nannten das Symptomdenitischer Haufigkeit von
15,2%.

Der p-Wert betrug 1.

Geschlecht

Innerhalb der beiden Geschlechter kam es zu keigaifikanten Unterschied.
Frauen gaben zu 14,5% und Méanner zu 16,2% den Sdbian.
Der p-Wert betrug 0,621.

Alter

Auch erwies sich der Kenntnisstand tUber den Schetiald Symptom fur einen
Schlaganfall als nicht altersabh&ngig. Die Teilnehomter 70 Jahren nannten
~Schwindel” zu 16,4% und die Teilnehmer ab 70 Jalme 11,5%.

Der p-Wert betrug 0,241.

Bildung

Ebenfalls konnte das Wissen tber das Symptom , Saledi als nicht schulausbil-
dungsabhangig erwiesen werden. Teilnehmer mit eiseschluss an der Ecole
primaire fuhrten zu 13,8% und Teilnehmer mit einkibschluss des Lycée techni-
que/classique zu 15,8% den Schwindel an.

Der p-Wert ergab 0,603.
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Insultpatienten

Ein bedeutsames Resultat ergab sich in der Grupp8ahlaganfallpatienten. Im
Gegensatz zu den Nicht-Insultpatienten, die ,Scheffhzu 13,7% angaben, nann-
ten die Insultpatienten dieses Zeichen zu 25,5%.Bygebnis kénnte auf die Erfah-
rung der Insultpatienten hinweisen (Abb. 3.8).

100% -

0O Schwindel nicht

80% - als Symptom
genannt
60% - 4%
86% O Schwindel als
40% Symptom
genannt
20% 1 26%
’ 14%
0%
Insultpatienten Nicht-Insultpatienten
(13%) (87%)
p = 0,024
Abbildung 3.8 Wissen Uber den Schwindel als Symptowon Nicht- und Insultpatien-
ten.

Sehstdrungen als Symptom
Die Ergebnisse weisen das Symptom der Sehstdrarapalam flnfthaufigste ge-

nannte Warnzeichen fur einen Schlaganfall auf.
Insgesamt wurde sie von 15,0% der Teilnehmer gdr{atu. 3.4).

Bevolkerungsgruppen

Innerhalb der beiden Bevélkerungsgruppen ergabksohsignifikanter Unterschied
hinsichtlich des Wissens Uber die Stérungen desesetdgens wahrend eines ze-
rebralen Insultes. Luxemburger nannten zu 16,5%t8alngen, Immigranten zu
1,5%.

Der p-Wert betrug 0,134.
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Geschlecht

Das Wissen uber das Symptom Sehstérungen waralgeschlechtsabhéngig und
auch nicht abhangig von der bereits gemachten &nfigheines Insultes.

Manner nannten zu 13% ,Sehstérungen” als Symptoaudhn zu 16,6%.

Der p-Wert war 0,302.

Alter

Die Kenntnis Uber die Sehstérungen als Warnzeiélreginen zerebralen Insult
ergab in der Gruppe der beiden Alterskategorierlidba Differenzen.

Die befragten Teilnehmer unter 70 Jahren gabed Mm% und diejenigen ab 70
Jahren mit lediglich 8,3% das Symptom Sehstorurge(Abb. 3.9).

Der Chi-Quadrat-Test ergab eine Signifikanz mieeirp-Wert von 0,037.
Personen Uber 70 Jahren erwiesen sich als unwissenBezug auf das Zeichen
~Sehstérungen® fur einen zerebralen Insult algjidigeren Teilnehmer.

100% -

O Sehstérung

80% -| nicht als
Symptom

60% 83% 9% . gerrllz;r.l.nt |

ehstérung als
40% Symptom
20% - genannt
% 17% 5%
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,037
Abbildung 3.9 Wissen Uber das Symptom der Sehstorgen in Abhangigkeit von dem

Alter.
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Bildung

In Abhangigkeit von der Schulbildung wurde ein sééutlicher Wissensunterschied
festgestellt. Personen mit einer Ausbildung anEeale primaire erwéahnten zu le-
diglich 6,5% Sehstérungen als Symptom, wahrendete§silnehmer mit einem
Abschluss des Lycée technigue bzw. classique dap®yn zu 18,5% angaben
(Abb. 3.10).

Der p-Wert von 0,002 bestatigt, dass ein Wissenatiefnerhalb der Gruppe mit
einem Abschluss an der Ecole primaire besteht.

100% -

O Sehstérung

80% - nicht als
Symptom

60% 81%

0 93% 0 ger;‘ar.l.nt |

40% - O Sehstdrung als
Symptom

20% genannt

19%
0% (%
Ecole primaire Lycée technique /
(29%) classique (71%)
p = 0,002
Abbildung 3.10 Wissen Uber das Symptom der Sehstdngen in Abhéangigkeit von der
Bildung.

Insultpatienten

Sehstdrungen wurden von 15,6% der Nicht-Insultpsgie und von 10,9% der Insul-
tpatienten angegeben. Die Differenz war nicht Silkgnt.

Keiner der 420 teilnehmenden Befragten beantwodiet&rage nach Symptomen
mit einem plotzlichen Auftreten von Sehstérungen.

Hieraus resultiert, dass in der gesamten luxembcingn Bevdlkerung ein Informa-
tionsbedarf hinsichtlich des pl6tzlichen Auftretermm Symptomen bei einem
Schlaganfall besteht.

Die Diplopie wurde von nur 6 Teilnehmern der Stugi@mannt. Prozentual betrach-
tet kannten nur 1,4% der Befragten das PhanomebDalgselsehens bei einem
Schlaganfall.

Innerhalb der ausgewéhlten Gruppen ergaben sicle keideutsamen Wissensunter-
schiede in Bezug auf die Diplopie.

Der Kenntnisstand Uber die Sehstérungen oder désefan von Doppelbildern er-
wies sich als mangelhatft.
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3.2.6. Bewusstseinsverlust / Koma als Symptom

Insgesamt gaben 14% den Begriff ,Bewusstseinsvéthzsv. ,Koma“ an (Abb.
3.4). Ein Insult geht nur sehr selten mit einem Bsstseinsverlust einher und ist
keineswegs ein klassisches Symptom.

Bevdlkerungsgruppe

Im Vergleich Luxemburgern zu Immigranten bestanid kieutlicher Wissensunter-
schied. Luxemburger nannten das Anzeichen ,KomewBstlosigkeit* zu 13,7%
und Einwanderer zu 15,2%.

Der p-Wert betrug 0,746.

Geschlecht

Ebenso war die Nennung des Zeichens ,,Bewusstlosigkema“ nicht vom Ge-
schlecht abhéngig. Frauen gaben zu 14,9% und Mé&ont3,0% jenes Zeichen an.
Der p-Wert betrug 0,672.

Alter

Innerhalb der Altersgruppen kam es zu einem sigaifien Unterschied bei den
Teilnehmern. Die Befragten bis 69 Jahren gaber624 dnd die Teilnehmer ab 70

Jahren nannten die ,Bewusstlosigkeit* bzw. das ,l&bau 7,3% an (Abb. 3.11).
Das Ergebnis ist signifikant mit einem p-Wert vo@3D.

100% -

0 Bewusstseins-

80% verlust/Koma
nicht als
60% - 84% Symptom genannt
93% O Bewusstseins-
40% verlust/Koma als

Symptom genannt

20% -

16%

0% %
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,030
Abbildung 3.11 Wissen Uber die Symptome des Bewusstnsverlustes / Koma in Ab-

hangigkeit von dem Alter.
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Insultpatienten

Einen auffalligen Unterschied gab es innerhalbkagegorie Nicht- / Insultpatien-
ten. Die Betroffenen erwahnten ,Koma*“ oder ,Bewlssgkeit* zu 1,8%, Nicht-

Insultpatienten zu 15,9%. Der p-Wert bestatigtd#atliche Signifikanz mit 0,006
(Abb. 3.12).

100% - -
O Bewusstseins-
80% - verlust/Koma
nicht als
60% 84% Symptom genannt
98% O Bewusstseins-
40% - verlust/Koma als
Symptom genannt
20%
16%
0% 2%
Insultpatienten Nicht-Insultpatienten
(13%) (87%)
p = 0,006
Abbildung 3.12 Wissen Uber das Symptom ,Bewusstseimerlust” / ,Koma" in Abhan-

gigkeit von der Erfahrung.
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Bildung

Das unspezifische Anzeichen ,Bewusstseinsverlidsima“ als ein Symptom ergab
in den Kategorien der Schulbildung ebenfalls umteiedliche Ergebnisse.
Teilnehmer, die die Ecole primaire besuchten, eittu 5,7% ,Koma* oder ,Be-
wusstseinsverlust* als ein Merkmal fiir einen zeair Insult auf. Personen mit ei-
ner Ausbildung am Lycée technique bzw. classiquegalieses Symptom zu
17,5% an (Abb. 3.13).

Das Ergebnis ist mit einem p-Wert von 0,002 alsifikant zu bezeichnen.

100% -

0O Bewusstseins-

80% vgrlust/Koma
nicht als
60% 83% Symptom genannt
94% 0O Bewusstseins-
40% - verlust’/Koma als

Symptom genannt
20%

17%

0% 6%
Ecole primaire Lycée technique / classique
(29%) (71%)
p = 0,002
Abbildung 3.13 Wissen Uber das Symptom des ,Bewussinsverlustes” / ,Koma“ in

Abhéngigkeit von der Bildung.

3.2.7. Halbseitige Lahmung als Symptom

13,6% der befragten Teilnehmer kannten dieses ktegistische Anzeichen fur ei-
nen zerebralen Insult.

Bevolkerungsgruppe

Die beiden Bevolkerungsgruppen nannten das Symgerhalbseitigen L&hmung
ohne signifikanten Unterschied. Luxemburger nanetenu 14,6%, Einwanderer zu
10,5%. Der p-Wert betrug 0,285.
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Alter

Innerhalb der Alterskategorien kam es ebenfallkeinem erwéhnenswerten Unter-
schied hinsichtlich des Wissens. Teilnehmer bis&&en gaben das Charakteristi-
kum der halbseitigen Lahmung zu 13,9%, die alt@eiimehmer zu 12,5% an. Der
p-Wert bestatigt mit 0,727, dass es keine signifika Unterschiede gab.

Bildung

Auch die beiden Schulkategorien ergaben keine lisdeen Unterschiede in Hin-
sicht auf das Wissen Uber das Symptom der halgseitidhmung. Personen, die die
Ecole primaire besuchten nannten das Anzeicher2 A%, Personen, die das Lycée
technique / classique besucht hatten zu 14,1%.

Der p-Wert ergab 0,596.

Geschlecht

Die beiden Geschlechter wurden auf ihr Wissen dbaerSymptom der halbseitigen
Lahmung / Schwache gepruft, wobei Manner zu 14, hébRrauen zu 13,2% jenes
Merkmal angaben. Die Differenz ist nicht bedeutend.

Insultpatienten

Die Insultpatienten gaben zu 14,5% die halbselt@®mung bzw. Schwache als
Symptom an. Die Nicht-Schlaganfallpatienten zu 43,&s ergab sich kein markan-
ter Wissensunterschied zwischen den beiden Gruppen.

Die Kenntnis Uber halbseitige Lahmungen als Symgtaneinen zerebralen Insult
stellte sich als unabhéngig von der Bildung heraus.
Zwischen den Gruppen kam es zu keinen signifikabtaerschieden.

Die halbseitige LA&hmung ist ein spezifisches Zaichie einen Schlaganfall. Es be-
steht ein groRer Aufklarungsbedarf in der gesarBerolkerung.
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3.2.8. Kopfschmerzen als Symptom

Innerhalb der Befragung nannten 12,9% Kopfschmeaterin Leitsymptom fur
den zerebralen Insult (Abb. 3.4).

Bevolkerungsgruppe

Bei der Betrachtung der Bevolkerungsgruppen ergdibkeine signifikante Diffe-
renz. Die Luxemburger nannten das Symptom Kopfschemezu 13,7% und Im-
migranten zu 10,5%.

Der p-Wert betrug 0,4.

Alter

Teilnehmer mit einem Alter bis 70 Jahren nanntenkdipfschmerzen zu 13,9% und
altere Teilnehmer mit 9,4%. Auch hier zeigt sicinkatersabhéngiges Wissen.
Der p-Wert ergab 0,246.

Insultpatienten

Auch die Gruppe der Insult und Nicht-Insultpatientées keine Differenzen auf.
Insultpatienten nannten die Kopfschmerzen zu 148ight-Insultpatienten zu
12,6%. Der p-Wert war 0,829.

Geschlecht

Manner erwahnten zu 11,4%, Frauen zu 14,0% dasiérere,Kopfschmerzen® als
charakteristisch fur einen zerebralen Insult. DerQuadrat-Test ergab keinen sig-
nifikanten Unterschied.



Bildung

Jedoch ergab sich bei der Ermittlung, ob das Wiabéiéngig vom Bildungsgrad sei
das Ergebnis, dass Abganger des Lycée techniquectessique zu 12,9% ,Kopf-
schmerzen® und Besucher der Ecole primaire zu M#%kannten.

Der p-Wert betrug 0,005 (Abb. 3.14).

100% -
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O Kopfschmerz
80% nicht als
Symptom
60% - 84% genannt
0,
94% O Kopfschmerz
40% als Symptom
genannt
20% -
0% 0% 16%
Ecole primaire Lycée technique / classique
(29%) (71%)
p = 0,005
Abbildung 3.14 Wissen Uber das Symptom des Kopfscharzes in Abhangigkeit von der
Bildung.

Da es sich bei Kopfschmerzen um kein charaktecistis Merkmal fur einen zereb-
ralen Insult handelt, kann man vermuten, dass éisdden aufgrund der Lokalisati-
on des Schlaganfalls assoziativ die Kopfschmerigeméagliches Merkmal aufzahl-

ten.
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3.2.9. Antwort ,Ich weifd nicht"

Von den 420 befragten Teilnehmern gaben 43 Perddi®eb%) die Antwort, dass
sie kein Symptom fir einen Schlaganfall kennen wiirghbb. 3.4).

Bevdlkerungsgruppe

315 der insgesamt 420 Personen waren Luxemburgeidenen 29 (9,2%) die
Antwort ,Ich weil3 nicht* gaben. Bei den 105 Einwanern dies bei 14 Teilnehmer
(13,3%) der Fall.

Jedoch ergab sich kein bedeutsamer Unterschieq-d#rt belegt dies mit einem
Wert von 0,264.

Geschlecht

Im Vergleich der Geschlechter ergab sich, dassdfréfter eine Antwort auf Symp-
tome gaben als Manner, die zu 11,8% mit ,Ich wedRt antworteten, im Gegen-
satz zu den Frauen, die nur zu 9,0% Unwissenhgigtan. Jedoch war der Wis-
sensunterschied nicht signifikant mit einem p-Wert 0,321.

Alter

Die Unwissenheit stellte sich als altersabhangig\dé&hrend 8,3% der jungen Be-
fragten keine Antwort bzw. die Antwort ,Ich weilkcht* angaben, so gaben Teil-
nehmern tber 70 Jahren zu 16,7% die Antwort, dadsetn Symptom wissten
(Abb. 3.15).

Der Chi-Quadrat-Test bestatigt die Wissensdiffemaitzeinem p-Wert von 0,018.

100% -

O Symptom
80% - genannt
60% 92% 83% O Weil? kein
Symptom
40% -
20% —
0% 8% 17%
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,018
Abbildung 3.15 Wissen Uber Kopfschmerzen als Sympio fir einen Insult in Abhan-

gigkeit vom Alter.
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Bildung

Die Schulbildung war nicht ausschlaggebend fulidh&enntnis. Mit einer Bildung
an der Ecole primaire wurde zu 13,0% mit ,Ich weiéht“ oder gar nicht geantwor-
tet. Befragte mit einer Schulung am Lycée techniqelassique wussten zu 9,1%
keine Antwort. Der p-Wert war 0,228.

Insultpatienten

Bei der Betrachtung der Gruppe der Insult- und Niokultpatienten ergab sich fol-
gendes Ergebnis:

Patienten mit einem Schlaganfall gaben zu 9,1%Refchgte ohne bereits vorange-
gangenen zerebralen Insult zu 10,4% keine Antwdrtiee Frage nach Symptomen.
Das Ergebnis war ebenfalls nicht signifikant.

3.2.10.Stérung der Motorik als Symptom

Bevdlkerungsgruppe

Innerhalb der Bevélkerungsgruppen kam es zu eireutlidhen Wissensunterschied
Uber das Symptom der motorischen Stérungen.

Luxemburger fligten zu 8,3% und Immigranten zu 15¢2845t6rung der Motorik

an (Abb. 3.16).

Das Ergebnis féllt zugunsten der Immigranten aes.@Wert betrug 0,039.

100% -

0O Storung der
80% - Motorik als.
Symptom nicht
0 genannt
60% 9% 85% )
O Storung der
40% Motorik als
Symptom genannt
20% ymptom g
0% 3% 15%
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,039
Abbildung 3.16 Wissen Uber die Stdérung der Motorikals Symptom fiir einen Schlagan-

fall in Abhangigkeit von der Herkunft.
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Alter

Das Wissen konnte als eine nicht altersabhangigerdeante ermittelt werden.
Die befragten Personen unter 70 Jahren gaben %u @8 die Teilnehmer ab 70
Jahren zu 12,5% motorische Stérungen als ein Cteaistikum fur einen Schlagan-
fall an.

Der p-Wert betrug 0,353.

Geschlecht

Zwischen den beiden Geschlechtern gab es keingngméen Unterschied. So flg-
ten Manner zu 10,3% und Frauen zu 9,8% motoristhrensgen als ein Merkmal
an.

Der p-Wert war 0,870.

Bildung

Die beiden Kategorien der Schulbildung verhielteh shne wesentliche Differen-
zen. Abgénger der Ecole primaire erwahnten zu 1Q68tPersonen mit einer Bil-

dung am Lycée technique / classique zu 9,8% diruSgtder Motorik als ein Kenn-
zeichen.

Der p-Wert war 0,802.

Insultpatienten

Das Wissen uUber das Symptom der motorischen Stérusigllte sich als unabhén-
gig von der Erfahrung eines Schlaganfalls dar.

Die befragten Insultpatienten nannten zu 16,4%died eilnehmer, die noch keinen
Insult erfahren hatten zu 9,3% das Symptom.

Der p-Wert betrug 0,092.

3.2.11.Erbrechen / Ubelkeit als Symptom

Bevdlkerungsgruppe

Luxemburger erwéhnten zu 8,7% und Immigranten zG%QErbrechen” oder
,Ubelkeit* als ein Symptom fiir einen Schlaganf&é ergab sich zwischen den bei-
den Bevdlkerungsgruppen kein signifikanter Unteiesith

Der p-Wert bestatigt dies mit einem Wert von 0,056.



-44-

Alter

Die Teilnehmer unter 70 Jahren nannten ,Erbrechdivelkeit” als Warnzeichen zu
9,6% und Personen ab 70 Jahren zu 7,3%. Auchgjab eich kein signifikanter
Unterschied, das sich durch einen p-Wert von 0z96t.

Geschlecht

Im Gegensatz zu den Mannern mit 7,6% NennungetterdfRrauen zu 10,2% ,Erb-
rechen” oder ,Ubelkeit* als ein Erkennungszeichah Bie Differenz ist unwesent-
lich mit einem p-Wert von 0,348.

Bildung

Es stellte sich heraus, dass Personen mit eingu®il an der Ecole primaire zu
9,8% und Personen mit einer Bildung am Lycée tepiai classique zu 8,8% das
Symptom ,Erbrechen® oder ,Ubelkeit* aufzahlten.

Das Ergebnis erwies sich als nicht abhéngig vorduBigjsgrad.

Der p-Wert betrug 0,745.

Insultpatienten

Insultpatienten benannten mit 7,3% ,Erbrechen” qtlirelkeit” seltener als Teil-
nehmer ohne bereits erlebten Schlaganfall mit 9/836h hier lagen keine signifi-
kanten Differenzen zwischen den beiden Gruppen.

Der p-Wert betrug 0,623.

Insgesamt konnte in keiner der genannten Gruppesignifikanter Unterschied
festgestellt werden.
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3.2.12.Sensibilitatsstérung als Symptom

Die Sensibilitatsstérungen wurden insgesamt zuleth 5,7% genannt (Abb. 3.4).

Bevdlkerungsgruppe

In der Kategorie Bevdlkerungsgruppen gaben Luxegdnuzu 4,8% und Immigran-
ten 8,6% die Antwort ,Sensibilitatsstérungen” ogléribbeln*.

Das Ergebnis der beiden Gruppen unterscheidensibh signifikant.

Der p-Wert betrug 0,317.

Alter

Die beiden Altersgruppen der einerseits unter #gjah und andererseits der ab
70jahrigen ergaben ein Verhaltnis von 7,3% zu 5z2%unsten der alteren Teil-
nehmer.

Der Wissensunterschied ist nicht nennenswert méraip-Wert von 0,448.

Geschlecht

In Bezug auf das Geschlecht nannten Manner zu 6rfid4-rauen zu 5,1% das
Symptom der Sensibilitatsstorung nannten. Der Qladpat-Test ergab einen p-
Wert von 0,545.
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Insultpatienten

Teilnehmer, die bereits einen Schlaganfall erfaltwaten, nannten zu 10,9% und
Teilnehmer ohne Erfahrung zu 3,0% die ,Sensibgg#irungen” als Kennzeichen
(Abb. 3.17).

Das Wissen erwies sich als abhangig von der Erfeghmit einem p-Wert von
0,006.

100% - —
O Sensibilitats-
80% - stérung als
Symptom nicht
60% genannt
89% 0
0 97% O Sensibilitats-
40% - stérung als
20% Symptom genannt
0,
0% 11% 3ot
Insultpatient Nicht-Insultpatient
(13%) (87%)
p = 0,006
Abbildung 3.17 Wissen Uber die Sensibilitdtsstérungn als Symptom fir einen Schlag-
anfall in Abhangigkeit von der Erfahrung der Befragten.
Bildung

Ebenfalls war das Wissen Uber das Symptom der I8kdgsstorung unabhéngig
von der Schulbildung.

Die Befragten mit einem Abschluss an der Ecole giienerwahnten zu 2,4% und
diejenigen mit einer Schulbildung des Lycée techeifclassique zu 4,7% ,Sensibi-
litatsstorungen” als Charakteristikum fur einenegalen Insult.

Der p-Wert betrug 0,282.
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. Welche Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall kennergie?*

Die Teilnehmer wurden nach Risikofaktoren fur eiseamlaganfall befragt. Hier-
durch sollte das Wissen unter den Befragten ertniverden.

Die Antwortmdglichkeiten wurden anhand bereits \aoritiener Studien gewahilt.
Zudem wurden Antworten, die nicht im Katalog ent&alwaren, zusatzlich notiert
und verwertet, falls ihr prozentualer Anteil insges mehr als 5% betrug.
Mehrfachantworten waren maglich.

Abbildung 3. zeigt das Resultat der Befragung rRaisiikofaktoren in Pozent auf.
Am haufigsten wurden Rauchen, Bluthochdruck undAtd(-abusus) genannt.

Rauchen 40,2%
Hypertonie
Alkohol(-abusus)
Ern&hrungsfehler/Diét
Hypercholesterinamie
Stress
Mangel an Bewegung
Adipositas
Hyperlipidamie
"Weil nicht"
p.a. Verschlusskrankh.
Erblichkeit
Diabetes mellitus
Schlechte Durchblutung
Alter
Krankheiten
Drogen

10,5%

Do

Uberbelastung
Gerinnungsstdrungen

Unfall

Schlafmangel
Medikamente
Ungesundes Leben
Umwelteinflisse
Verengung der Carotis
Herzkrankheiten

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Abbildung 3.18 Wissen Uber die Risikofaktoren eineSchlaganfalls.
p. a. Verschlusskrankh. = periphere arterielle stdissskrankheiten
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3.3.1. Rauchen als Risikofaktor
Der Risikofaktor ,Rauchen” wurde zu 40,2% (n=1668hgnnt.

Das ,Rauchen” stellte den meistgenannten Risikofaktder Befragung dar (Abb.
3.18).

Bevoélkerungsqgruppe

Die Luxemburger mit einem Gesamtanteil von 315nekimern erwéhnten zu
41,9% das ,Rauchen” als Gefahrdungsfaktor. Die Bmderer nannten ihn zu
35,2%.

Der p-Wert ergab 0,237.

Damit ergibt sich, dass kein signifikanter Unteiedlzwischen den beiden Bevolke-
rungsgruppen in Bezug auf das Wissen Uber ,Rauchlsreinen Risikofaktor be-
steht.

Alter

In der Gruppe der Teilnehmer ab siebzig Jahrerhnete sich ein sehr deutlicher
Unterschied in der prozentualen Haufigkeit der Nemgen des Risikofaktors ,Rau-
chen®, im Gegensatz zu den jingeren TeilnehmernRiasPersonen unter siebzig
Jahren erwénten das ,Rauchen” zu 46%, wahrend mldssdlteren Befragten die-
sen Risikofaktor zu nur 20,8%, also deutlich wengge die Halfte, angaben (Abb.
3.19).

Der p-Wert ergab 0,001.

Hierbei wird wiederum deutlich, dass altere Persagiaen hoheren Aufklarungsbe-
darf aufweisen als Jiingere.

100% -

O Rauchen nicht

80% - als Risikofaktor
54% genannt
60% 79%
O Rauchen als
40% - Risikofaktor
genannt
20% - LB
21%
0%
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,001

Abbildung 3.19 Wissen Uber das ,Rauchen” als Risikiaktor fur einen Schlaganfall.
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Geschlecht

Das Wissen uber den Risikofaktor ,Rauchen” stalith als unabhangig vom Ge-
schlecht dar. Manner gaben zu 44,3% und Frauef@ 8%3das ,Rauchen” als eine
potentielle Gefahr an einen zerebralen Insult &idan.

Der p-Wert betrug 0,130.

Insultpatienten

Das Wissen in den Gruppen der SchlaganfallpatiesmerNicht-
Schlaganfallpatienten wurde ermittelt.

Die Abbildung 3.20 zeigt, dass die Teilnehmer,ldgher keinen Schlaganfall erlit-
ten hatten besser Uber das ,Rauchen” als potesttiBlisiko Bescheid wussten als
Patienten, die betroffen waren.

Der p-Wert bestatigt das Ergebnis mit einem Wen @@®16.

100% -

0O Rauchen nicht

80% als Risikofaktor
58% t
50% | 25% genann
O Rauchen als
40% Risikofaktor
genannt
20% - 42%
25%
0%
Nicht-Insultpatienten Insultpatienten
(87%) (13%)
p = 0,016
Abb. 3.20 Wissen Uber das Rauchen als Risikofaktan Abhangigkeit von der Er-

fahrung der Befragten.
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Schulbildung

Des Weiteren ergab sich ein signifikanter UntemsgHiinsichtlich der Schulbildung
in Bezug auf das Wissen uber den Risikofaktor Ranch

Von den Teilnehmern mit einem Schulabschluss arEdele primaire nannten
22,8% den Risikofaktor Rauchen, wobei 47,5% dénebimenden Personen mit ei-
nem Abschluss des Lycée technique beziehungswegseelclassique den genann-
ten Risikofaktor erwdhnten (Abb. 3.21).

Der p-Wert nach dem Chi-Qaudrat-Test nach Peangab®,001.

Die Signifikanz ist sehr deutlich. Daraus lasshschliessen, dass das Rauchen als
Ursache fiir einen zerebralen Insult bei Schulabeginder Ecole primaire weniger

bekannt ist.
100% -
O Rauchen nicht
o -
80% 53% alesnilr?nliofaktor
60% 77% ’
O Rauchen als
40% - Risikofaktor
genannt
23%
0% ‘
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,001
Abbildung 3.21 Wissen Uber das ,Rauchen” als Risikiaktor in Abhangigkeit von der

Bildung.

3.3.2. Hypertonie als Risikofaktor

Bevdlkerungsgruppen

Die beiden Bevoélkerungsgruppen wurden miteinandeglichen.

Die Luxemburger nannten zu 33,3% den Begriff deypéttonie” als einen Risiko-
faktor, die eingewanderte Bevolkerungsgruppe z6%9Der p-Wert war mit 0,470
nicht signifikant.

Als Ergebnis besteht kein signifikanter Unterschaadschen den beiden Gruppen
hinsichtlich des Wissens, dass die arterielle ,Higrae" ein Risiko fir Insult be-
deutet.

Alter
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Es wurden die Teilnehmer in den beiden Alterskaiegdetrachtet. Hier liel3 sich
kein altersabhangiges Wissen in Bezug auf den &fadikor ,,Hypertonie” erkennen.
Teilnehmer unter 70 Jahren nannten zu 31,8% dig@gkgnie als Risikofaktor.
Von 34,4% der Personen ab 70 Jahren wurde die Jfyme“ angegeben.

Der p-Wert mit 0,635 ergab keine AltersabhangigkeBezug auf das Wissen Uber
den Bluthochdruck als pradisponierenden Faktoerefchlaganfall erleiden zu
konnen.

Geschlecht

Es ergab sich ein signifikanter Unterschied in Beauf das Wissen der Geschlech-
ter. Der Risikofaktor wurde von 25,4% der Manned won 37,9% der Frauen ge-
nannt (Abb. 3.22).

Das Ergebnis ist mit einem p-Wert von 0,007 delttignifikant.

Das heil3t, dass Frauen Uber die ,Hypertonie* baagamiert waren als Manner.

100% -

O Hypertonie nicht

80% als Risikofaktor
60% 750 62% genannt
O Hypertonie als
40% Risikofaktor
) genannt
20% - 25% 38%
0%
Manner Frauen
(44%) (56%)
p = 0,007
Abbildung 3.22 Wissen Uber die ,Hypertonie* als Rigkofaktor fur einen Schlaganfall.
Schulbildung

Das Wissen konnte ebenfalls als unabhéangig voml&o$echluss bezeichnet wer-
den.

Das Verhaltnis Primarschulabgénger zu Teilnehmatreimer Ausbildung am Ly-
cée verhielt sich 30,9% zu 33,0%.

Der p-Wert von 0,675 belegte, dass keine bedeut&iffezenz bestand.
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Insultpatienten

Betrachtete man die Gruppe der Nicht-Insultpatieme VVergleich zu den Insultpa-
tienten, wurde kein signifikantes Ergebnis erZjelt 0,056).

Insultpatienten nannten die ,Hypertonie* als Risétdor zu 43,6%, Teilnehmer, die
bisher keinen Schlaganfall erlitten hatten zu 30(Alb. 3.23).

Die Schlaganfallpatienten stellten sich in Bezufydas Wissen tber den Bluthoch-
druck als Risikofaktor einen zerebralen Insult daiden, mit einer tendenziell bes-
seren Kenntnis dar als die Nicht-Insultpatienten.

100% -

O Hypertonie nicht
80% - als Risikofaktor
56%
0 genannt
60% 69%

O Hypertonie als

40% - Risikofaktor
. genannt
0%
Nicht-Insultpatienten Insultpatienten
(87%) (13%)
p = 0,056
Abbildung 3.23 Wissen Uber die ,Hypertonie* als Rigkofaktor flir einen Schlaganfall in

Abhéngigkeit von der Erfahrung der Befragten.

Hypertoniker

Des Weiteren wurden die Teilnehmer der Studie damabetrachtet, wie viele
Teilnehmer selbst an Bluthochdruck leiden und iiver Krankheit als Risikofaktor
informiert waren.

Um ein statistisch verwertbares Ergebnis zu erlavgerde zunachst ermittelt, ob
zwischen den beiden Populationsgruppen kein skamfer Unterschied bestand in
Bezug auf den Anteil von Teilnehmern mit Bluthoalntk.

Die Luxemburger waren zu 29,5% betroffen, die Eindexer zu 27,62%.

Das Verhaltnis zwischen den beiden Bevolkerungsggngezuglich des Anteils an
Bluthochdruckpatienten ergab keinen bedeutsameerttitied. Der p-Wert betrug
0,710.

Von den 420 befragten Personen litten anamnestisgesamt 122 Personen an ar-
terieller Hypertonie.

Von diesen 122 Personen gaben lediglich 48,4% gpeHonie als Risikofaktor fur
die Anfalligkeit einen Schlaganfall zu erleiden(éib.3.24).
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Nur die Halfte der befragten Personen mit Bluthoabkl wusste, dass sie ein erhéh-
tes Risiko hatten einen zerebralen Insult zu ezleid

100% -

O Hypertonie nicht

80% als Risikofaktor
52% genannt
60% - 74%
O Hypertonie als
40% Risikofaktor
genannt
20% e B
26%
0%
Hypertoniker Nicht-Hypertoniker
(29%) (71%)
p = 0,001
Abbildung 3.24 Wissen Uber die ,Hypertonie* als Rigkofaktor fur einen Schlaganfall

von Hypertonikern und Nicht-Hypertonikern.

Teilnehmer, die nicht an Bluthochdruck leiden gabenzu 25,8% die ,Hypertonie*
als Risikofaktor an.

Das Ergebnis stellt eine bessere Kenntnis der Befnamit Bluthochdruck als der-
jenigen ohne ,Hypertonie“ dar. Trotzdem ist zu be#an, dass nur die Hélfte der
Teilnehmer mit ,Hypertonie* ihre Krankheit als emRisikofaktor fir den zerebral-
en Insult betrachtete.

Von den insgesamt 420 befragten Teilnehmern gabeB82)4% den Bluthochdruck
als Risikofaktor an. Dabei ist zu beachten, dassderielle Hypertonie eine essen-
tielle Rolle in der Entstehung des Insultes spietl sogar als Hauptrisikofaktor be-
zeichnet wird.

Eine Aufklarung der luxemburgischen Gesamtpoputeitsb dringend erforderlich.

Das Ergebnis wurde nun in Bezug auf die Herkunitevelifferenziert.

Die Luxemburger stellten eine Gruppe von insgesiibtTeilnehmern dar.

93 Personen litten an erhéhtem Blutdruck. Von di€x® Teilnehmern mit gestei-
gerten Blutdruckwerten nannte die Halfte ,Hyper&drals ein Risiko einen Insult
zu erleiden.

Die luxemburgischen Teilnehmer ohne hypertone Bikaag nannten zu nur 27,0%
eben diese als Risikofaktor.

Unter den Einwanderern, die ebenso wie die Luxegdruzu einem Drittel an arte-
rieller ,Hypertonie” leiden kam es zu demselbendings.

Die Halfte der Personen mit Bluthochdruck, wusdéss sie ein erhdhtes Risiko be-
sitzen einen Schlaganfall zu erleiden.
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3.3.3. Alkohol als Risikofaktor

An dritter Stelle der am haufigsten genannten Risiktoren ist der Alkohol.
Insgesamt nannten 40,24% von den 420 BefragteRidd® Alkohol(-abusus).

Bevolkerungsgruppe

In der luxemburgischen Population erkannten 34,8%Alkohol(-abusus) als Risi-
ko, unter den Immigranten 26,7%.

Der Risikofaktor wurde in beiden Gruppen ungefdbrop oft genannt. Es bestand
kein signifikanter Unterschied mit einem p-Wert viy@65.

Geschlecht

Der Informationsgrad verhielt sich unabhangig voeshlecht.
Manner erwahnten zu 36,2% und Frauen zu 28,9% Alkohsum als eine potenti-
elle Gefahrdung. Der p-Wert betrug 0,113.

Alter

In den Gruppen der Personen in den Alterskategtigennd ab siebzig Jahren ver-
hielt sich das Ergebnis beinahe signifikant mieeip-Wert von 0,051.

Teilnehmer unter 70 Jahren nannten Alkohol zu 34yé6% Teilnehmer ab 70 Jahren
zu 24,0% (Abb. 3.25). Obwohl die jungeren Befragtenbesseres Wissen tber den
Risikofaktor Alkohol aufwiesen besteht in beideru@ven ein Informationsbedarf
Uber die Folgen des Alkoholkonsums.

100% -

O Alkohol nicht als
80% - Risikofaktor
60% 65% 76% genannt
O Alkohol als
40% Risikofaktor
0% genannt
7 0,
0 35% 24%
0%
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,051
Abbildung 3.25 Wissen uber ,Alkohol“ als Risikofaktor fur einen Schlaganfall in Ab-

hangigkeit vom Alter.
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Schulbildung

In der Einteilung der Schulabschlisse stellten dielPersonen mit einem Schulab-
schluss der Ecole primaire als weniger informieut als Teilnehmer mit einem
Schulabschluss des Lycée technique bzw. clasdzpseResultat verhielt sich
22,0% zu 36,4% zu Gunsten der Schulabganger eywseltechnique bzw. clas-
sique (Abb. 3.26).

Der p-Wert ergab 0,004.

100% -

O Alkohol nicht
80% - als Risikofaktor
64% genannt
60% 78%
O Alkohol als
40% Risikofaktor
genannt
20% 36%
22%
0% ‘
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,004
Abbildung 3.26 Wissen Uber ,Alkohol“ als Risikofaktor fur einen Schlaganfall in Ab-

hangigkeit von der Bildung.



-56-

Insultpatienten

Die Teilnehmer wurden in Bezug auf einen beretig@men Schlaganfall von den-
jenigen ohne differenziert.

Unter den Schlaganfallpatienten gaben lediglich%iden Gefahrdungsfaktor Al-
kohol an.

Die Nicht-Insultpatienten benannten ihn zu 34,8%{A3.27).

Das Ergebnis des Signifikanztests war positiv.

Der p-Wert betrug 0,024.

Die Insultpatienten waren wesentlich weniger infemnals die Nicht-
Insultpatienten.

100% -

O Alkohol nicht
80% - als Risikofaktor
65% genannt
609% -
85% B Alkohol als
40% Risikofaktor
genannt
20% - 35%
15%
0%
Insultpatient Nicht-Insultpatient
(13%) (87%)
p = 0,024
Abbildung 3.27 Wissen Uber ,Alkohol“ als Risikofaktor fur einen Schlaganfall in Ab-

hangigkeit von der Erfahrung der Befragten.

3.3.4. Ernahrungsfehler / Diat als Risikofaktor

116 (27,6 %) der 420 Personen gaben den Risikafé&leiol- oder Mangelernahrung
an.

Dieser Risikofaktor ist der am vierthaufigsten gemte Risikofaktor der Befragung.

Bevdlkerungsgruppe

Die beiden Einwohnergruppen wurden einzeln vonaleabetrachtet.
29,8% der Luxemburger und 21,0% der Einwandereemgim an.
Es bestand nur ein geringer Unterschied, der jedaattt signifikant war (p = 0,78).
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Alter

Das Resultat der Kategorien Alter nahm ein keimifiicantes Ergebnis an. So fihr-
ten 29,9% der Teilnehmer unter 70 Jahren und 19&%Befragten ab siebzig Jah-
ren eine mangelhafte Erndhrung als Gefahr eineta@ahfall zu bekommen an
(Abb.3.28).

Der p-Wert betrug 0,051.

100% -

O Ern&hrung/Diat

80% nicht als
Risikofaktor
0,
60% - 70% 80% genannt

O Erndhrung/Diat

40% als Risikofaktor

20% genannt

30% 20%

0%
Personen < 70a Personen 2 70a
(T7%) (23%)
p = 0,051

Abbildung 3.28 Wissen Uber ,Ernahrung / Diat* als Risikofaktor fiir einen Schlaganfall.
Geschlecht

Das Wissen uber den Risikofaktor Erndhrung / Diédes sich weder als ge-
schlechtsabhangig noch in Abhangigkeit, ob derd&gé& zuvor einen Insult erfahren
musste.

Manner, sowie Frauen wahlten die fehlerhafte Ennddprzu gleichen Verhaltnissen
auf (27,6% zu 27,7%). Der p-Wert betrug 1.

Insultpatienten

Die Teilnehmer wurden abermals gegliedert in Insuid Nicht-Insultpatienten.
Dabei ergab sich, dass insgesamt betrachtet 21e8¥sliltpatienten diesen Risiko-
faktor nannten. Bei den Nicht-Insultpatienten wager28,5%. Es bestand kein signi-
fikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Der p-Wert betrug 0,025.
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Schulbildung

Das Wissen uber eine fehlerhafte Ernahrung bzwt @sGefahr einen Schlaganfall
zu erleiden stellte sich als abhéngig von der Sxluluing dar.

Das Ergebnis war mit einem p-Wert von 0,001 hoghikant.

Teilnehmer, die die Ecole primaire besucht hatfiémten zu 16,3%, diejenigen mit

einem Abschluss des Lycée technique / classiquB2 A% den oben genannten Ri-
sikofaktor auf (Abb. 3.29).

100% -

O Ern&hrung/Diat

80% - nicht als
Risikofaktor
0,
60% 84% 68% genannt

O Erndhrung/Diéat

40% - als Risikofaktor

20% 2006 genannt
16%
0%
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,001
Abbildung 3.29 Wissen Uber ,Erndhrung / Diat" als Risikofaktor fur einen Schlaganfall

in Abhangigkeit von der Bildung.

Hypercholesterinamie als Risikofaktor

Insgesamt benannten 26,43% die HypercholesterindisiRisikofaktor.

Auch hinsichtlich der beiden unterschiedenen Besiiikgsgruppen gab es keinen
signifikanten Unterschied in Bezug auf das Wissemerhdhten Cholesteringehaltes
im Blut als Risikofaktor.

Bevdlkerungsgruppen

27% der Luxemburger und 24,8% der Immigranten reandie ,Hypercholesteri-
namie* als einen Risikofaktor fur einen Schlagdnfaas Wissen erwies sich als
nicht signifikant unterschiedlich zwischen den leeidevolkerungsgruppen.
Der p-Wert betrug 0,655.



-59-

Alter

Die Kenntnis Uber Hypercholesterindmie als Risiktdawar ebenfalls unabhangig
vom Alter der befragten Personen. Das Verhaltnisuge28,4% zu 26,4% zugunsten
der jungeren Teilnehmer.

Der p-Wert war 0,093.

Geschlecht

Es gab des Weiteren keinen signifikanten Unterscimd3ezug auf das Wissen tber
die ,Hypercholesterindmie” als Risikofaktor zwisoh#en Geschlechtern. Manner
zahlten zu 23,2% und Frauen zu 28,9% die Hyperstari@amie als gefahrdenden
Faktor auf (p = 0,189).

Insultpatienten

Ebenso wurden Patienten, die bereits einen Schiabaritten hatten, mit Personen
verglichen, die bisher noch keinen hatten. Dabbegalie Schlaganfallpatienten nur
zu 18,2% ,Hypercholesterinamie” als Risikofaktor an Gegensatz zu den Nicht-
Schlaganfallpatienten mit 27,7%.

Der p-Wert betrug 0,137.

Schulbildung

Die Schulbildung war nicht ausschlaggebend furWassen der befragten Personen
in Bezug auf erhéhte Cholesterinwerte, die eingal@alen Insult beglnstigen kon-
nen.

Teilnehmer, die die Ecole primaire besucht hattewarteten zu 27,6% und Teil-
nehmer mit einer Bildung am Lycée technique odassiue zu 25,9%, dass ein ho-
her Cholesterinspiegel im Blut ein beglinstigendgtér sein kénne.

Das Wissen uber den Risikofaktor Hypercholesteriaatellte sich demzufolge als
unabhangig von den gewahlten Kategorien herausinem p-Wert von 0,717.
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3.3.6. Stress als Risikofaktor

Der Risikofaktor ,Stress" flr einen Schlaganfallnde von 22,6% der 420 Teilneh-
mer genannt (Abb 3.18).

Bevdlkerungsgruppe

Luxemburger, sowie Einwanderer nennen das Risikoemahe identischen Antei-
len. Ebenso verhélt es sich zwischen den luxeméeiign und eingewanderten
Teilnehmern mit oder ohne Insult.

Der p-Wert war 0,107.

Alter

Die Teilnehmer unter 70 Jahren erwéhnten zu 23 &&dinfluss von Stress als Ur-
sache fir einen Schlaganfall, die Teilnehmer abiibed 70 Jahren zu 20,8%. Auch
hier ergab sich keine altersabhéngige Differenz.

Der p-Wert betrug 0,679.

Geschlecht

Des Weiteren stellte sich die Nennung des FaktvesSals unabhangig vom Ge-
schlecht dar. Manner gaben zu 20,0% und Fraued zi9®2Stress als Grund fur ei-
nen zerebralen Insult an.
Der p-Wert betrug 0,255.

Insultpatienten

Es ergaben sich keine Unterschiede hinsichtlichAaéwort Stress innerhalb der
Kategorie Insultpatienten und Non-Insultpatient@ar Befragten, die bisher noch
keinen Schlaganfall erlebt hatten antworteten z@%3nit Stress als Risikofaktor.
Schlaganfallpatienten nannten Stress zu 18,2%.

Der p-Wert ergab 0,399.

Schulbildung

Schulabgénger der Ecole primaire fiihrten zu 19,88 Teilnehmer mit einer Aus-
bildung am Lycée technique / classique zu 23,9%sStals Risikofaktor auf. Es
ergaben sich keine bedeutsamen Unterschiede zwisigrebeiden Gruppen.

Der p-Wert war 0,327.

Es ergibt sich, dass die Antwort Stress unabhamyigden gewahlten Kategorien
war.
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3.3.7. Mangel an Bewegung / Sport

Eine mangelnde korperliche Aktivitat wurde als Ridaktor von insgesamt 19,3%
der befragten Personen genannt (Abb. 3.18).

Bevolkerungsgruppen

20,3% der Luxemburger bewerteten eine unzureichkogeerliche Ertiichtigung als
einen Risikofaktor fur Schlaganfall, wahrend bei éi@gewanderten luxemburgi-
schen Bevolkerung dieser Risikofaktor zu 16,2% arwéavurde.

Es besteht zwischen beiden Gruppen kein signiféeddhterschied (p = 0,353).

Alter

In der Auswertung der Antwort ,Bewegungsmangel“rafdglichen Risikofaktor fir
einen Schlaganfall befanden 22,8% der Teilnehmerut® Jahren dies fur nen-
nenswert. Nur 7,3% der Teilnehmer ab 70 Jahrendiilginen Mangel an Bewe-
gung oder Sport als Grund fur ein erhéhtes RisikereSchlaganfall zu erleiden an
(Abb. 3.30).

Das Ergebnis ist sehr signifikant und ergab eind&gut von 0,001.

Das Wissen uber die Notwendigkeit einer stetendadighen Aktivitat ist somit al-
tersabhangig.

100% -

0O Bewegungsman-
80% gel nicht als
Risikofaktor
60% 7% enannt
’ 93% g
O Bewegungsman-
0/
40% gel als
20% Risikofaktor
23% genannt
0% %
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,001
Abbildung 3.30 Wissen Uber ,Bewegungsmangel” als Rikofaktor fiir einen Schlagan-

fall in Abhangigkeit vom Alter.



-62-

Geschlecht

Das Wissen wurde in Abhangigkeit vom Geschlechiobtet.

Frauen nannten zu nur 14,9% mangelnde AktivitdUadsiche fur einen Insult, wo-
hingegen Manner zu 24,9% jenen Grund als ursachiééinden (Abb. 3.31).

Das Ergebnis ist deutlich signifikant mit einem piAon 0,01.

100%
0O Bewegungsman-
80% gel nicht als
Risikofaktor
60% 5% 85% genannt
O Bewegungsman-
40% - gel als
Risikofaktor
20% genannt
0,
. 25% 15%
0 T
Manner 44% Frauen
56%
p = 0,010
Abbildung 3.31 Wissen Uber ,,Sportmangel” als Risikdaktor fir einen Schlaganfall in

Abhéngigkeit vom Geschlecht.
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Insultpatienten

Nur 9,1% der Insultpatienten und 20,8% der Teilnehahne Schlaganfall nannten
den Bewegungsmangel als Risikofaktor fir den Seméadl (Abb.3.32).
Das Ergebnis ist mit einem p-Wert von 0,04 alsifikant zu bezeichnen.

100% -
O Bewegungsman-
80% - gel nicht als
Risikofaktor
60% - 79% genannt
91% O Bewegungsman-
40% gel als
Risikofaktor
20% - genannt
21%
0,
0% 9%
Insultpatienten Nicht-Insultpatienten
(13%) (87%)
p = 0,040
Abbildung 3.32 Wissen Uber ,Bewegungsmangel” als Rikofaktor fiir einen Schlagan-

fall in Abhangigkeit von der Erfahrung eines Befragen.
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Schulbildung

Ebenso deutlich zeigte sich eine signifikante Défez in Bezug auf das Wissen,
dass mangelnde Bewegung ein indirekter Grund figreBchlaganfall sein kann in
der Gruppe der unterschiedlichen Schulbildungen.

Teilnehmer mit einem Schulabschluss an der Ecafegire gaben zu lediglich
11,4% den Risikofaktor ,Mangel an Bewegung* an, eidBchulabganger des Lycée
technique und classique diesen Risikofaktor zu%x6vahnten (Abb. 3.33).

Hier besteht ein deutlicher Unterschied hinsichtlies Wissens.

Der p-Wert betrug 0,008.

100% -

0O Bewegungsman-
80% gel nicht als
Risikofaktor
60% - 7% genannt
89% O Bewegungsman-
40% gel als Risikofaktor
genannt
20% -
23%
0,
0% 11% |
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,008
Abbildung 3.33 Wissen Uber den Risikofaktor ,Bewegngsmangel” fiir einen Schlagan-

fall in Abhangigkeit von der Bildung.
Das Wissen uber eine mangelnde korperliche Aktialtsibeglinstigender Faktor fur
einen Schlaganfall erwies sich somit als geschéeahid schulausbildungsabhangig.

Ubergewicht

Insgesamt wurde die Fettleibigkeit 60 Mal genadag entspricht 14,3%.

Bevdlkerungsgruppen

Betrachtet man die beiden Bevoélkerungsgruppentgbtesich kein nennenswerter
Unterschied in der Quantitat des genannten Rishiofa ,Ubergewicht”.

Die Luxemburger nannten ihn zu 15,9% und die Eirdeasar zu 9,5%. Der p-Wert
war 0,107.
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Alter

Es wurden die Altersgruppen hinsichtlich ihres Kiaisstandes des Risikofaktors
,Ubergewicht* tiberprift.

Teilnehmer mit einem Alter unter 70 Jahren gabet&,d% das Ubergewicht als
potentielle Gefahr einen zerebralen Insult zu éeeian, wahrend dessen Teilneh-
mer ab 70 Jahren ihn zu nur 6,3% angaben (Abb).3.34

Das Resultat ist signifikant mit einem p-Wert vg@1®. Somit stellt sich die Kennt-
nis Uber das Ubergewicht als eine Gefahrdung abhaog Alter dar.

100% . , ;
O Ubergewicht nicht
80% als Risikofaktor
genannt
60% 83% 94% o Upgrgewicht als
% Risikofaktor
40% genannt
20% +
17% 69
0% 070
Personen < 70a Personen 2 70a
(7T7%) (23%)
p = 0,010
Abbildung 3.34 Wissen (iber ,Ubergewicht* als Risikdaktor fiir einen Schlaganfall in

Abhangigkeit vom Alter.
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Darlber hinaus gab es ein unterschiedliches Ergedwischen den beiden Ge-

schlechtern.

Mit 17,4% z&hlten Frauen eineinhalbmal haufiger Besikofaktor auf als Manner

mit 10,3% (Abb. 3.35).
Der p-Wert nach Chi-Quadrat betrug 0,037.

100% -
80% -

60%

40%

20%

90%

83%

10%

17%

o Ubergewicht nicht
als Risikofaktor
genannt

o Ubergewicht als
Risikofaktor
genannt

0%

Abbildung 3.35

Insultpatienten

Das Wissen uiber Ubergewicht als einen Risikofakio6chlaganfall war nicht ab-
hangig von einer Insultvorgeschichte.
Insultpatienten fugten zu 7,3% und Nicht-Insultpaten zu 15,3% die Fettleibigkeit

Manner
(44%)

Wissen liber ,Ubergewicht” als Risikdaktor fiir einen Schlaganfall in
Abhéngigkeit vom

als einen Risikofaktor an.
Der p-Wert betrug 0,111.

Frauen

(56%)

Geschlecht.
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Schulbildung

Deutliche Differenzen ergaben sich ebenfalls zwesctien unterschiedlichen Schul-
bildungen.

Teilnehmer mit einem hdheren Bildungsgrad nannamnRisikofaktor doppelt so

oft als diejenigen mit einem Abschluss an der Epoimaire. Die Ergebnisse sind in
Abbildung 3.36 ersichtlich.

Das Ergebnis ist mit einem p-Wert von 0,044 sigaifit.

100%
0 Ubergewicht nicht als
0,
80% Risikofaktor genannt
0/ -
60/0 o . Ub icht al
O Ubergewicht als
40% Risikofaktor genannt
20%
0,
0% - ‘ L
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,044
Abbildung 3.36 Wissen liber ,Ubergewicht” als Risikdaktor fiir einen Schlaganfall in

Abhéngigkeit von der Bildung.

3.3.9. Hyperlipidamie als Risikofaktor

Bevolkerungsgruppen

Es erwies sich, dass die Bevolkerungsgruppen beinahdentischen Anteilen den
Begriff der ,,Hyperlipidamie* als ein Risiko einsteh, der flr einen Insult verant-
wortlich sei.

Luxemburger nannten zu 13,0%, Immigranten zu 13j84Hyperlipidamie” als
Risikofaktor fur einen Schlaganfall.

Der p-Wert war 0,933.
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Alter

Daraufhin wurden die 420 Teilnehmer in die Subkatiegdes Alters unterteilt, um
eine mogliche altersabhangige Wissensverteilurigdstellen. Auch hier gab es
kaum Unterschiede.

Innerhalb der befragten Personen in AbhangigkeitAleers von bis 70 Jahre und ab
70 Jahre ergaben sich kaum Differenzen hinsichtiehWissens. Teilnehmer der
Umfrage unter 70 Jahren gaben zu 13,0% und Teilaekitver 70 Jahren zu 13,5%
~Hyperlipidamie* als Risikofaktor an.

Geschlecht

Die Differenz innerhalb der Geschlechtereinteilistgls nicht signifikant zu be-
zeichnen.

Der p-Wert betrug 0,055.

Frauen nannten das Risiko der ,Hyperlipidamie” smiell mit 14,9% haufiger als
Manner mit 10,8%.

Insultpatienten

Ebenso gab es keine Unterschiede im Wissen untef €iinehmern mit oder ohne
bereits erlittenen zerebralen Insult.

Personen, die bereits einen Schlaganfall erlitegteh, gaben zu 9,1% ,Hyperlipi-
damie” an. Teilnehmer, die noch keinen zerebratsalt erlebt hatten, erwahnten
diesen Risikofaktor zu 13,7%.

Der p-Wert betrug 0,345.

Schulbildung

Auch innerhalb der Gruppen mit unterschiedlichetdiBigsniveau gab es keine
Unterschiede im Wissen um den Risikofaktor ,Hypmdamie®“.

Teilnehmer mit einer Ausbildung an der Ecole primaiannten sie zu 15,4% und
Teilnehmer mit einer Ausbildung am Lycée technifjakassique zu 12,1%. Hier ist
auffallig, dass mehr Personen der erstgenanntema&xdthlussgruppe den Risiko-
faktor ,Hyperlipidamie” identifizierten als Befragimit einem hoheren Schulab-
schluss. Es ergab sich jedoch kein signifikanteietschied im Wissen. Der p-Wert
betrug 0,358.
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3.3.10.Alter als Risikofaktor

Von insgesamt 420 Teilnehmern beantworteten n&&8f die Frage nach Risiko-
faktoren fur einen Schlaganfall diese mit der Antwélter”.

Bevolkerungsgruppen

Die Gruppe der Luxemburger nannte das Alter alsreRisikofaktor zu nur 4,4%,
die Gruppe der Einwanderer zu nur 1,9%. Der ChidataTest ergab mit einem p-
Wert von 0,239 keinen bedeutsamen Unterschied nudauf das Wissen uber Al-
ter als Risikofaktor innerhalb der beiden Bevolkesgruppen.

Alter

Die Befragten der Alterskategorie bis 70 Jahrewarteten zu 4,3%, die der Kate-
gorie ab 70 Jahren mit nur 2,1% mit dem Risikofalkiiber. Die Kenntnis tGber das
Alter als Gefahrdung einen Schlaganfall zu erleisketite sich als nicht abhangig
vom Alter heraus.

Der p-Wert betrug 0,314.

Geschlecht

Die Betrachtung des Wissens in Abhangigkeit vomcBlesht ergab folgendes Er-

gebnis:

Manner erwdhnten zu 5,4%, Frauen zu nur 2,6% d&s Alls einen pradisponieren-
den Faktor einen Schlaganfall zu erleiden. Jedstatlais Wissen mit einem p-Wert

von 0,130 als nicht geschlechtsabhangig zu bezerchn

Insultpatienten

Als letztes soll noch die Gruppe der Schlaganfaibpéen erwahnt werden. Sie
nannten zu 1,8% ,Alterung” als Risikofaktor. Diestichen Teilnehmer, diejenigen,
die bisher keinen zerebralen Insult erlebt hattdreg zu 4,1% ,Alter* an. Es ergab
sich kein Unterschied im Grad der Kenntnis zwiscimsalt- und Nicht-
Insultpatienten.
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Schulbildung

Als nachste Kategorie seien die beiden untersableett Schulabschliisse zu nen-
nen.

Der Chi-Quadrat-Test ergab mit einem p-Wert vor39,8inen bedeutsamen Unter-
schied im Wissen uber den Risikofaktor Alter.

Teilnehmer der Studie mit einem Abschluss an deteEgrimaire gaben zu 0,8%
das Alter an. Personen des Lycée technique / glasgiu 5,1% (Abb. 3.37).

Somit kann das Wissen Uber das Alter als potentieusbestimmender Einfluss
auf einen zerebralen Insult in Abhéangigkeit vondBilgsgrad angesehen werden.

100% ~

O Alter nicht als
80% Risikofaktor
genannt
60% 1 99% 95% O Alter als
40% Risikofaktor
genannt
20%
0% 104 : 270
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,039
Abbildung 3.37 Wissen Uber das ,Alter” als Risikofétor fiir einen Schlaganfall in Ab-

hangigkeit von der Bildung.

3.3.11..Ich weil3 nicht"

Insgesamt gaben von 420 befragten Personen akfale nach bekannten Risiko-
faktoren fur einen Schlaganfall 44 keine bzw. dréwort ,ich weil3 nicht”. Dies
macht einen prozentualen Anteil von 10,5% aus.

Die einzelnen Gruppen wurden in Bezug auf ihre Wsemheit Gberpruft.
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Bevdlkerungsgruppen

Es wurde die Gruppen der Luxemburger und Immigraiteerprift.

Es stellten sich signifikante Unterschiede in Beaufidie Unkenntnis heraus.
Luxemburger wussten zu 8,3% keine Antwort auf degE nach Risikofaktoren fir
einen Schlaganfall. Immigranten konnten zu 17,18htrantworten. Der p-Wert be-
statigt den pragnanten Unterschied mit einem p-Want0,010. Das Wissensdefizit
war abhangig von der Herkunft dar (Abb. 3.38). Dhedeutet, dass besonders die
Gruppe der eingewanderten Bevolkerung einer basgerklarung bedarf. Dem-
entsprechend sind gegebenenfalls auch in einerl@ufkgskampagne sprachliche
Hintergriinde zu beriicksichtigen.

100% -

O Risikofaktor
80% genannt
0/ -
60% 92% 83% O Keinen
40% Risikofaktor
genannt
20%
0% 8% 17%
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,010
Abbildung 3.38 Wissen Uber Risikofaktoren fiir ein@ Schlaganfall in Abhangigkeit von

der Bevdlkerungsgruppe.
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Alter

Es stellte sich heraus, dass ein sehr signifikafissensunterschied zwischen den
beiden gewahlten Altersgruppen besteht. Das Ergedmigt, dass die Teilnehmer ab
siebzig Jahren wesentlich haufiger (zu 25%) keinavart bzw. die Antwort ,Ich
weil3 nicht” angaben.

Ein Viertel der Gber 69jahrigen konnten die FragemRisikofaktoren fur einen In-
sult nicht beantworten. Hieraus ergibt sich, dassiengender Aufklarungsbedarf in
der alteren Bevdlkerung besteht. Die Teilnehmeeur® Jahren gaben zu 6% an,
dass sie keine Antwort wussten (Abb. 3.39). Der @War mit 0,001 deutlich sig-
nifikant.

100% -

O Risikofaktor
80% genannt
0,
isikofaktor
40% genannt
20% ~
25%
0% 6%
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,001
Abbildung 3.39 Wissen Uber Risikofaktoren fiir einenSchlaganfall in Abhangigkeit vom
Alter.
Geschlecht

Unabhangig war das Wissen uber Risikofaktoren vascBlecht der Teilnehmer,
oder ob bereits ein Schlaganfall Gberlebt wurde.

Manner gaben zu 11,9% und Frauen zu 9,4% keine dxbbvzw. Unwissenheit an.
Es bestand kein signifikanter Wissensunterschiadchen den beiden Geschlech-
tern (p = 0,425).

Insultpatienten

Es wurde tberprift, ob die Unkenntnis der BefragteBezug zu der Vorgeschichte
eines Schlaganfalls stand.

Mit 12,7% wussten die Insultpatienten seltener éintvort auf die Frage nach Ri-
sikofaktoren fiir einen Schlaganfall als die Niahsdltpatienten mit 10,1%. Das Er-
gebnis ist jedoch nicht signifikant (p = 0,635).
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Schulbildung

Ebenso verhielt sich das Ergebnis in der KategtereSchulbildung. 20,3% der Per-
sonen mit einem Schulabschluss an der Ecole pemaissten keinen Risikofaktor.
Nur 6,4% der Befragten mit einem Abschluss des eyeéhnique bzw. classique
gaben kein Wissen an. Das Resultat stellte sickedissignifikant dar mit einem p-
Wert von 0,001 (Abb. 3.40).

100% —
O Risikofaktor
80% genannt
O Keinen
60% - 80% 94% Risikofaktor
genannt
40% -
20%
20%
0% ‘ 6%
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,001
Abbildung 3.40 Wissen Uber Risikofaktoren fiir ein@ Schlaganfall in Abhangigkeit von

der Schulbildung.
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Das Vorgehen der Teilnehmer bei einem Schlaganfall

Es wurden drei Fragen gewéhlt, die das NotfallMéehader Studienteilnehmer er-
mitteln sollten. Hierbei galt es herauszufindendaBefragten die Dringlichkeit
der notarztlichen Versorgung und die damit verbueddotwendigkeit eines schnel-
len interdisziplindren Therapiebeginns kannten.

~Was wirden Sie im Falle eines Schlaganfalls macheth

Die Frage ,Was wirden Sie im Falle eines Schladisni@gachen“ wurde bewusst
allgemein gestellt. Es galt zu ermitteln, wie sdiler Teilnehmer eine arztliche Ver-
sorgung als notwendig erachteten. Zudem konntgdsettllt werden, ob die befrag-
ten Personen eher geneigt waren in Eigeninitiativhandeln oder sich als voll-
kommen hilflos erwiesen und nicht wussten, wieveigiehen wirden.

,Sofort ins Krankenhaus*

Bevolkerungsgruppen

Die Reaktion der befragten Personen in Abhangigiaitder Herkunft im Falle ei-
nes Schlaganfalls ergab einen deutlichen Unterdahieeinem p-Wert von 0,017.
So gaben 79,4% der Luxemburger, aber nur 67,6%idgewanderten Luxembur-
ger an, dass die betroffene Person sofort ins Knaimkus eingewiesen werden mus-
se (Abb. 3.41).

100% -

21% O Nicht sofort ins

80% 32% Hospital
O Sofort ins
60% Hospital
04 -| 0,
40% 79% 68%
20% —
0%
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,017
Abbildung 3.41 Wissen Uber die NotfallmaZnahme desofortigen Einweisung in ein

Krankenhaus im Falle eines Schlaganfalls in Abhéngkeit von der
Herkunft.
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Alter

Es ergab sich ein signifikanter Unterschied mieeirp-Wert von 0,017 innerhalb
der Altersgruppen bis 69 Jahren und Personen dahi@n.

Die jungere Altersgruppe kannte die Bedeutung denallen professionellen Ver-
sorgung innerhalb eines Krankenhauses besser (3@J2%ie alteren Teilnehmer
(63,5%) (Abb. 3.42).

Die alteren Teilnehmer waren eher geneigt, ihrensdezt zu konsultieren als eine
schnelle Versorgung im Krankenhaus.

100% - ;
20% O Nicht sofort ins
80% 36% Hospital
o Sofort ins Hospital
60%
40% - 80%
64%
20% +
0%
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,017
Abbildung 3.42 Wissen Uber die NotfallmalRnahme einesofortigen Einweisung in ein
Krankenhauses im Falle eines Schlaganfalls in Abh&igkeit vom Alter.
Geschlecht

Das Erfordernis einer Notversorgung in einem Kraueels gaben 74,6% Manner
und 77,9% Frauen an. Es ergab sich somit kein tEgdakabhangiger Bezug zum
Wissen. Der p-Wert war 0,487.
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Insultpatienten

Auch innerhalb der Gruppe der Insult- und Nichtultizatienten ergab sich ein sig-
nifikanter Unterschied. Obwohl die Insultpatientdig befragt wurden, bereits ein-
schlagige Erlebnisse mit dem Ereignis eines Schiadja hinter sich hatten, erkann-
ten sie nicht die Dringlichkeit einer Versorgung kmankenhaus. Nur 60% der
Schlaganfallpatienten wirden sich im Falle einegeien Schlaganfalls sofort in ein
Krankenhaus begeben.

Die Teilnehmer ohne bereits erlebten Insult befarmie78,9%, dass eine sofortige
Einlieferung in ein Hospital von nétig sei (Abb43).

Der p-Wert betrug 0,003.

100% -

21% O Nicht sofort ins
80% 40% Hospital
o Sofort ins

60% Hospital
40% - 79%

60%
20% —

0%
Insultpatienten Nicht-Insultpatienten
(13%) (87%)
p = 0,003
Abbildung 3.43 Wissen Uber die NotfallmalZnahme einesofortigen Einweisung in ein

Krankenhauses im Falle eines Schlaganfalls in Abh@igkeit vom der
Erfahrung der Befragten.
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Schulbildung

Bei Betrachtung der Teilnehmer in Bezug auf derugdischluss ergab sich, dass
Personen mit einem hdheren Schulabschluss be$seniert waren als Personen
mit einem Hauptschulabschluss. So befanden ledig#;9% der Personen mit ei-
nem Hauptschulabschluss die direkte EinweisungnitKeankenhaus als unabding-
bar. Uber zehn Prozent mehr (79,1%) der Befragt@sdoheren Schulabschlusses
entschieden sich fur eine sofortige EinweisungnnHospital im Falle eines Insultes
(Abb. 3.44).

Die Signifikanz wird mit einem p-Wert von 0,045 Laggt.

100% -

21% O Nicht sofort ins
80% 30% Hospital
60% O Sofor't ins
Hospital
40% 70% 79% —
20%
0%
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,045
Abbildung 3.44 Wissen Uber die NotfallmaRnahme einesofortigen Einweisung in ein
Krankenhauses im Falle eines Schlaganfalls in Abh@igkeit der Schul-

bildung.

,Sofort zum Hausarzt"

Auf die Frage nach der Reaktion auf einen Schlaglbawfitworteten insgesamt
7,9%, dass sie die betroffene Person sofort zuns&tatibringen wirden.

Bevdlkerungsgruppen

Immigranten nannten zu 10,5%, dass sie den Hausaretste Anlaufadresse be-
zeichnen wirden, wéhrend dessen 7,0% der LuxembdegeHausarzt als erstes
aufsuchen wirden. Das Ergebnis stellte sich al# hiedeutsam unterschiedlich dar.
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Alter

Ein sehr bezeichnendes Ergebnis wurde in der Ketegdter verzeichnet. Wahrend
nur 4,9% der befragten Teilnehmer den Hausarztchsté&ufsuchen wirden, be-
fanden 17,7% der Teilnehmer ab 70 Jahren, daddaleyarzt die richtige Erstver-
sorgung sei (Abb. 3.45).

Das Ergebnis ist gravierend mit einem p-Wert v@o0,

Hier besteht ein hoher Aufklarungsbedarf innertigdbalteren Population.

100% -

O Nicht sofort zum
80% Hausarzt
O Sofort zum
60% - 82%
95% b Hausarzt
40% —
20% —
18%
0% 270
Personen < 70a Personen 2 70a
(77%) (23%)
p = 0,001
Abbildung 3.45 Befragte, die als Sofortmalinahme iralle eines Schlaganfalls den

Hausarzt rufen wirden, in Abh&ngigkeit vom Alter.

Geschlecht

In Bezug auf das Geschlecht ergab sich kein bealegisUnterschied. Manner
nannten zu 7,6% und Frauen zu 8,1%, dass sie i@ éiaks Schlaganfalls zunachst
den Hausarztaufsuchen wirden.

Der p-Wert betrug 0,845.
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Insultpatienten

Des Weiteren wurde das Wissen in der Gruppe Insal-Nicht-Insultpatienten un-
tersucht. Auch hier ergab sich ein markantes Engebne Insultpatienten nannten
zu 14,5%, dass sie im Falle eines Schlaganfallachst den Hausarzt aufsuchen
wurden. Teilnehmer, die noch keinen zerebralenltieslitten hatten wirden dies zu
6,8% tun.

Das Ergebnis stellte sich als signifikant herausemmem p-Wert von 0,048 (Abb
3.46).

Die Kenntnis, dass ein zerebraler Insult unverziigiiner Behandlung in einem
Krankenhaus bedarf ist den Schlaganfallpatientemgee bekannt als denjenigen,
die noch keinen Insult erlebt hatten.

100% -

O Nicht sofort zum
80% Hausarzt
O Sofort zum

60%

0 85% 93% Hausarzt
40% -
20%

Insultpatienten Nicht-Insultpatienten
(13%) (87%)
p = 0,048
Abbildung 3.46 Befragte, die als SofortmaflRnahme irkalle eines Schlaganfalls den Hau

sarzt kontaktieren wiirden in Abhangigkeit von derVorgeschichte.

Schulbildung

11,4% der Teilnehmer mit Primarschulabschluss uydéoGler Teilnehmer mit ei-

nem hoheren Abschluss, gaben an, dass sie denriiaaiseerste Kontaktadresse
aufsuchen wurden.

Der p-Wert war 0,084.
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3.4.3. ,lch weil} nicht”

Von 420 Teilnehmern der Studie wussten 5,5% niglg,sie im Falle eines Schlag-
anfalls reagieren wirden.

Bevdlkerungsgruppen

Von den Luxemburgern wussten 3,5% keine Verhaltaftsrahme, von den Immig-
ranten 11,4% (Abb. 3.47).

Das Ergebnis ist deutlich signifikant mit einem piAon 0,002.

Es ergibt sich ein dringender Aufklarungsbedarenmalb der eingewanderten Be-
volkerungsgruppe.

100% -

O Weil3 keine erste
80% Reaktion
609 O Nennt erste
b .
97% 89% Reaktion
40% -
20% +
P 11%
O% /0 0
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,002
Abbildung 3.47 Antwort auf die Frage nach der ersta Reaktion im Falle eines Schlag-
anfalls

Alter

Die Unkenntnis wurde in Bezug auf das Alter untensuEs ergab sich keine Al-
tersabhangigkeit.

Die jungeren Teilnehmer konnten zu 5,6% keine Vieghaweise im Falle eines
Schlaganfalls nennen. Die Teilnehmer ab 70 Jahtessten zu 5,2% keine Antwort.
Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwescten beiden Altersgruppen.
Der p-Wert war 0,896.

Geschlecht

Des Weiteren wurde eine Abhangigkeit des Unwissens Geschlecht tberpruft.
Auch hier ergab sich kein markanter Unterschied.

Manner wussten zu 7% keine Reaktion, Frauen gabdn326 Unwissenheit an.
Der p-Wert war 0,215.

Es liel3 sich somit keine geschlechtsspezifischeisBemheit feststellen.
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Insultpatienten

Die Gruppe der Insult- und Nicht-Insultpatienterenschied sich etwas mehr, aber
nicht signifikant mit einem p-Wert von 0,057. Sddafallpatienten erwiesen sich
als weniger informiert mit 10,9%iger Unwissenhést ldicht-Schlaganfallpatienten
mit 4,7%.

Schulbildung

Der Informationsgrad war abhangig von der Schullwifgl

8,9% der Abganger der Ecole primaire wussten imeBsatz zu jenen eines Lycée
technique / classique mit 4% keine Antwort aufféiage nach ihrem ersten Vorge-
hen im Notfall zerebraler Insult (Abb. 3.48).

Der p-Wert betrug 0,004.

100% -

OWeil keine erste
80% - Reaktion
. O Nennt erste
60% - 91% 96% Reaktion
40% -
20% —
0% 9% ; 40
Ecole primaire Lycée technique / classique
(29%) (71%)
p = 0,044
Abbildung 3.48 Antwort auf die Frage nach der ersta Reaktion im Falle eines Schlag-

anfalls in Abhangigkeit von der Schulbildung.

~Stabile Seitenlage”

In der Befragung nach dem Vorgehen im Falle eireslralen Insultes wurden alle
anderen Antworten, die nicht im Fragebogen enthalt@ren zusatzlich erfasst.

Es ergab sich, dass 17,9% eine andere ReaktigB@fisrt ins Krankenhaus* oder
~S0fort zum Hausarzt“ nannten.

Zu 1,2% wiurden die Befragte warten.

Insgesamt antworteten 6,7%, dass sie die stahilenfege anwenden wirden.
4,0% sagten, dass sie Erste Hilfe leisten wirdenagh Bedarf des Opfers.
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Eine weitere Antwort war, dass zu 2,4% der Teilnehrunachst den Betroffenen
beruhigen wirde.
Es ergab sich zudem, dass 1,9% versuchen wirdétetievege frei zu halten.

3.4.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

Es besteht ein deutlicher Aufklarungsbedarf der ignamten, der alteren Personen,
der Insultpatienten und der Menschen mit einer Bidung an der Ecole primaire.
Diese Gruppen wiesen sichtbare WissensdefiziteezuB auf das Vorgehen bei ei-
nem Schlaganfall auf.
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~Wen wirden Sie im Falle eines Schlaganfalls sofokontaktieren?*

Ergibt sich der Notfall eines Schlaganfalls, isvea hochster Bedeutung sofort ei-
nen Notarzt zu rufen, damit eine schnelle und aadéqudersorgung des Betroffenen
erfolgen kann.

~o0fort den Notarzt"
Die Teilnehmer der Studie wurden befragt, wen Eeestes kontaktieren wirden.

Von 420 Befragten antworteten 374 (89,0%), dassafiert den Notruf (112) ver-
standigen wuirden.

Bevdlkerungsgruppen

Das Wissen wurde wieder in Abhangigkeit von derkdeft untersucht.

Das Ergebnis war pragnant signifikant mit einem prwon 0,001.

Der Notarzt wirde von 92,1% der luxemburgischemn&gimer sofort gerufen. Nur
80,0% der Immigranten entschieden sich fur denrsgém Kontakt mit dem Notarzt
(Abb. 3.49).

100% -

8%

20% O Nicht sofort den
80% - Notarzt
. O Sofort den
60% 1 Notarzt
0,
40% 92% 80% —
20% ~
0%
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,001
Abbildung 3.49 Erster Kontaktanruf im Falle eines $hlaganfalls in Abhangigkeit von

der Bevdlkerungsgruppe.
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Alter

Es ergab sich ein signifikanter Unterschied zwiscthen Altersgruppen mit einem
p-Wert von 0,001.

Mit 92,6% der Teilnehmer unter 70 Jahren, die $amren Notarzt kontaktieren
wurden, war jene Gruppe deutlich besser inforniibdr die Notwendigkeit einer
akuten notarztlichen Behandlung als die Gruppeiler 70 Jahre alten Teilnehmer,
die nur zu 77,1% direkt den Notarzt anrufen wirghnb. 3.50).

100% 7 700
23% O Nicht sofort den
80% Notarzt
o Sofort den
0,
60% 030, Notarzt
40% - ’ 77%
20% —
0%
Personen < 70 Personen 2 70
(77%) (23%)
p = 0,001
Abbildung 3.50 Erster Kontaktanruf im Falle eines hlaganfalls in Abhangigkeit vom

Alter.
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Insultpatienten

Auffallig ist die Gruppe der Befragten, die beraisen Insult Gberlebt hatten. Auf
die Frage nach dem ersten Anruf im Falle einesdgeinifalles befanden nur 76,4%,
dass der direkte Anruf eines Notarztes notwendig se

Wesentlich informierter verhielt sich die Gruppe tieinehmenden Befragten, die
bisher noch keinen Insult erlebt hatten. Sie antsten zu 91,0% mit der Antwort
.sofort Notarzt“(Abb. 3.51).

Das Ergebnis ist mit einem p-Wert von 0,003 als s&jnifikant zu bezeichnen.

100% -

9% ;

24% O Nicht sofort den

80% - Notarzt
N O Sofort den
60% Notarzt
0,
40% - 6% 91%
20%
0%
Insultpatienten Nicht-Insultpatienten
(13%) (87%)
p = 0,003
Abbildung 3.51 Erster Kontaktanruf im Falle eines $hlaganfalls in Abhangigkeit von

der Insultvorgeschichte der Befragten.

Geschlecht

Die Betrachtung der beiden Geschlechter ergab keméngigkeit in Bezug auf das
Wissen, dass eine unumgéangliche Alarmierung dearkkeis von aul3erster Dring-
lichkeit ist. Der p-Wert war 0,754.
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Schulbildung

Es wurden die Gruppen der Personen in Bezug aerf iSchulabschluss néher be-
trachtet. Hier ergab sich ein folgendes Ergebradn€hmer mit einem Schulab-
schluss an der Ecole primaire waren weniger inferials Teilnehmer mit einem
hoheren Schulabschluss.

Befragte mit einem Abschluss an der Ecole primaisvorteten zu 80,5%, dass sie
im Notfall eines Insultes den Notarzt anrufen winden Gegensatz zu den Teil-
nehmern mit einem Abschluss des Lycée techniqueaddssique mit 92,6% (Abb.
3.52).

Das Ergebnis war sehr signifikant mit einem p-Wert 0,001.

100% -

%
80% - 20% O Nicht sofort den
0 Notarzt
60% ——| O Sofort den
0 Notarzt
40% 80% 93%
20% —
0% ‘
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (77%)
p = 0,001
Abbildung 3.52 Erster Kontaktanruf im Falle eines hlaganfalls in Abh&angigkeit von

der Schulbildung.
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3.5.2. ,Sofort den Hausarzt*

Bevoélkerungsgruppen

Im Falle eines Schlaganfalls wirden Immigrantegaringerer Anzahl sofort den
Notarzt rufen, im Gegensatz zu den LuxemburgerAbbildung 3.53 wird deut-
lich, dass luxemburgische Einwanderer mit 11,4%ipéugeneigt sind sofort den
Hausarzt zu alarmieren als Luxemburger mit 5,4%. Wi#ssensdefizit wird besta-
tigt durch den Chi-Quadrat-Test mit einem signifiten p-Wert von 0,045.

100% -

O Nicht sofort
80% - den Hausarzt
o Sofort den
60% - Hausarzt
95% 89%
40%
20%
0% 2% 11%
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,045
Abbildung 3.53 Erster Kontaktanruf im Falle eines hlaganfalls in Abh&angigkeit von

der Bevdlkerungsgruppe.
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Alter

Die Betrachtung des Wissens in Abhangigkeit voneadirgab ein pragnantes Er-
gebnis. Zu 4,6% antworteten Teilnehmer der jung&@egorie, dass sie im Notfall
einen Hausarzt alarmieren wirden. Die Befragteri®abahren nannten zu 14,6% ih-
ren Hausarzt als erste Kontaktperson. Das Ergedtrdgutlich signifikant (Abb.
3.54).

Mit einem p-Wert von 0,002 erschliel3t sich, dassobders altere Menschen im
GroR3herzogtum Luxemburg einem dringenden Aufklasbegarf mit Hinsicht auf
die Notwendigkeit einer sofortigen Kontaktierunges Notarztes unterliegen.

100% -

O Nicht sofort
80% - den Hausarzt
. O Sofort den
60% 95% 85% Hausarzt
40% —
20%
0,
0% 2% 15%
Personen < 70 Personen 270
(77%) (23%)
p = 0,002
Abbildung 3.54 Erster Kontaktanruf im Falle eines $hlaganfalls in Abhangigkeit vom
Alter.
Geschlecht

Auch in der Uberpriifung, ob sich Geschlechter limtich ihrer Antwort unter-
schieden kam es zu keinem pragnanten Ergebnis,(2a @annten Manner und zu
6,8% Frauen, den Hausart als erste Kontaktperson.

Insultpatienten

Zwischen den beiden Gruppen SchlaganfallpatienelnNicht-
Schlaganfallpatienten kam es zu keinem bedeutsaffegrUnterschied in den Ant-
worthaufigkeiten ,sofort Hausarzt kontaktieren“ddeh nannten Insultpatienten mit
10,9% haufiger, dass sie ihren Hausarzt alarmimieden, im Gegensatz zu den
Nicht-Insultpatienten mit 6,3%.

Der p-Wert betrug 0,248.
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Schulbildung
Kein signifikanter Unterschied stellte sich inndbhder Kategorie der Schulab-
schlisse heraus. Schulabganger der Ecole primairengzu 10,6% den Hausarzt an,

5,4% der Personen mit einer Ausbildung am Lycélertigeie / classique.
Das Resultat war mit einem p-Wert von 0,061 niggmifikant.

3.5.3. ,Familie*/ ,Freunde" / ,Nachbarn*

Bevdlkerungsgruppen

Auf die Frage nach dem ersten Kontakt im Falle fBehlaganfalls nannten 1,6%
der Luxemburger, dass sie Freunde, Verwandte odehldarn anrufen wirden.
3,8% der Einwanderer waren derselben Meinung.

Das Resultat ist nicht signifikant mit einem p-Westh 0,236.

Alter

Ein auffalliges Resultat ergab sich in Bezug awf Aler.

Die befragten Personen unter 70 Jahren entschgdezu 1,2% dafir ihre Famili-
enmitglieder, Freunde oder Nachbarn zu kontaktiddém alteren Teilnehmer hin-
gegen entschlossen sich zu 5,2% dazu. Der Untesdditibezeichnend fir die Un-
kenntnis der alteren Teilnehmer der Studie. Siarmarien seltener die Dringlichkeit
einer sofortigen arztlichen Versorgung als die gneg Teilnehmer (Abb. 3.55).
Das Ergebnis war mit einem p-Wert von 0,033 sigaifi.

100% -

O Nicht
80% Familie/Freunde/
Nachbarn
60% -
o Sofort
95%
. 99% ° Familie/Freunde/
40% Nachbarn
20%
0% 0% o7
Personen < 70 Personen 2 70
(77%) (23%)
p = 0,001
Abbildung 3.55 Erster Kontaktanruf im Falle eines hlaganfalls in Abhangigkeit vom

Alter.
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Geschlecht

Das Verhalten im Notfall des zerebralen Insultes wweabhangig vom Geschlecht
der Teilnehmer. Manner fuhrten zu 1,1% und Fraue8,@% Familie, Freunde oder
Nachbarn an.

Der p-Wert war 0,310.

Insultpatienten

Die Gruppen der Insult- und Nicht-Insultpatientewies sich als nicht bedeutsam

unterschiedlich. 1,6% der Nicht-Insultpatienten &6 der Schlaganfallpatienten
antworteten, dass sie bei einem Schlaganfall irearitle, Verwandten oder Nach-
barn kontaktieren wirden.

Der Wissensunterschied stellte sich als nicht 8lgmt heraus (p = 0,882).

Schulbildung

Es ergab sich ein auffélliges Resultat bei derd#itung der Teilnehmer in Bezug
auf ihre Schulbildung. Befragte mit einer Bildungder Ecole primaire nannten zu
4,9%, jene mit einer Ausbildung am Lycée technibdeassique zu 1,0%, dass sie

unter der Voraussetzung eines zerebralen InsuteasBe, Nachbarn oder Famili-

enmitglieder zu Hilfe rufen wiirden (Abb. 3.56).

Das Ergebnis weist die Abganger der Ecole primasaveniger informiert aus als

die Personen mit einer Ausbildung am Lycée techiqelassique.

Der p-Wert betrug 0,021.

100% -

O Nicht sofort
80% - Familie/Freund
e/Nachbarn
60% -
95% 99% o Sofort
40% Familie/Freund
e/Nachbarn
20%
0% 270 104
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (77%)
p = 0,021
Abbildung 3.56 Erster Kontaktanruf im Falle eines hlaganfalls in Abh&angigkeit von

der Schulbildung.
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3.5.4. ,Ich weil3 nicht”

Die Studie umfasste insgesamt 420 Teilnehmer. Daeantworteten 1,2% die Fra-
ge nach ihrem ersten Kontakt im Falle eines Schifaja mit der Antwort ,Ich
weil3 nicht“ oder gaben keine Antwort.

Die Teilnehmer wurden wieder in Abhangigkeit desgewahlten Gruppen gepruft.

Bevdlkerungsgruppen

Das Verhaltnis Luxemburger zu Immigranten in Beaufjdas Unwissen war bei-
nahe gleich mit 1,3% zu 1,0%.
Der p-Wert war 1.

Alter

Die Unwissenheit der Teilnehmer erwies sich auchtrals altersabhangig. Perso-
nen unter 70 Jahren hatten zu 1,2% keine Kennémigér, wen sie anrufen wirden,
falls es zu der Situation eines zerebralen Inskibesmen wirde. Teilnehmer ab 70
Jahre verhielten sich zu 1,0% eben so.

Der p-Wert betrug 1.

Geschlecht

Die Unkenntnis stellte sich ebenfalls nicht alsaideschtsspezifisch heraus. Manner
wussten zu 1,1% und Frauen zu 1,3% keine Antwort.
Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 1.
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Insultpatienten

Ein deutlicher Unterschied ergab sich zwischenT&mehmern mit und ohne be-
reits erlebten Schlaganfall.

Insultpatienten wussten zu 5,5% nicht, wen sie &rgren wirden. Befragte ohne
einen Schlaganfall wussten zu nur 0,5% keine Ant{Ainb. 3.57).

Der p-Wert betrug 0,018.

Das Ergebnis ist alarmierend. Obwohl Teilnehmeeiteeinen zerebralen Insult
Uberstanden hatten, wussten nicht alle Gber digv@tadigkeit einer schnellen Ein-
lieferung in ein Krankenhaus Bescheid.

100% 1 ONennt ersten
Kontakt
0,
80% O Weil3 keinen
60% ersten Kontakt
95% 99%
40% -
20% —
0% % 1%
Insultpatienten Nicht-Insultpatienten
p = 0,018
Abbildung 3.57 Erster Kontaktanruf im Falle eines hlaganfalls in Abh&éngigkeit von

der Erfahrung der Befragten.

Schulbildung

Auch gab es keinen Zusammenhang zwischen der Siclwill und der Unwissen-
heit, wen der Befragte als ersten Kontakt wahleroe
Der p-Wert war 0,633.

3.5.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

Auf die Frage, wem der erste Anruf im Falle eineebralen Insultes gelten wirde,
kristallisierten sich wiederum die Gruppen der Igranten, der alteren Menschen,
der Insultpatienten und der Personen, die die Goabeaire besucht hatten heraus.
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,Wann denken Sie ist der bestmdgliche Beginn fir e
Schlaganfalltherapie?*

Der Beginn der Therapie nach einem zerebralentirfidusschlaggebend fur die
Lebensqualitat des betroffenen Patienten.

Unumestritten ist die Notwendigkeit eines sofortigédrerapiebeginns.
Wissenschaftliche Studien belegen, dass Schladapiied, die innerhalb der ersten
drei Stunden nach einem Insult mit einer Therapigannen, die besten Heilungs-
tendenzen aufwiesen.

L,Sofort*

Bevolkerungsgruppen

Das Wissen uber den bestmoglichen Therapiebegicme@iaem erfolgten zerebral-
en Insult wurde von 74,9% der Luxemburger und v@6% der Immigranten mit
LsSofort* beantwortet. Das Wissen der Gruppen ishhbedeutsam unterschiedlich.
Der p-Wert betrug 0,205.

Alter

Des Weiteren ergab sich kein Zusammenhang zwist&enAlter einer teilneh-
menden Person und dem Wissen Uber den bestmdglittexapiebeginn.
Befragte unter 70 Jahren gaben zu 75,3% ,sofortPansonen ab 70 Jahren zu
66,7%.

Der p-Wert war 0,114.

Geschlecht

Das Wissen uber den Bedarf einer schnellstmdglidlinemapie erwies sich als nicht
abhangig vom Geschlecht. Ma&nner gaben zu 71,9%-tanen zu 74,5% einen so-
fortigen Therapiebeginn als optimal an.

Der p-Wert betrug 0,579.
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Insultpatienten

Die Gruppe der Schlaganfallpatienten und Nicht-&gahfallpatienten antwortete zu
beinahe identischer Anzahl mit einem als baldigkar@piebeginn.

Das Wissen war somit unabhangig davon, ob die &leitrer einen Insult erlitten
hatten oder nicht.

Der p-Wert war 0,872.

Schulbildung

Ein sehr signifikanter Unterschied auf die Fragehndem bestmoglichen Beginn
der Therapie nach einem Schlaganfall ergab sicérivaib der Gruppen der Schul-
bildung.

Nur 63,4% der Befragten aus der Gruppe der Teileetmit einem Schulabschluss
an der Ecole primaire befanden einen sofortigenagiebeginn als notwendig.

77,4% der Schulabganger des Lycée technique oalesigue antworteten, dass ein
sofortiger Therapiebeginn am Besten sei (Abb. 3.58)

Das Wissen uber den optimalen Therapiebeginn zsigtefolglich als abhangig
vom Bildungsgrad.

Der p-Wert betrug 0,004.

100% -

O Therapie
80% sofort
63% O Therapie
60% 1% nicht sofort
40%
20% 37%
23%
0%
Ecole primaire Lycée technique/classique
(29%) (71%)
p = 0,004
Abbildung 3.58 Wissen Uber den Zeitpunkt des bestngdichen Therapiebeginns nach ei-

nem Schlaganfall in Abhéangigkeit von der Schulbildag.
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3.6.2. ,lch weil3 nicht”

Bevoélkerungsgruppen

Deutliche Differenzen ergaben sich zwischen deddyeBevolkerungsgruppen.
Wahrend Luxemburger zu 13,0% angaben, dass siewissen, wann eine Thera-
pie am besten beginnen sollte, zeigten 23,8% derignanten Unkenntnis (Abb.
3.59).

Die Unwissenheit erwies sich als abhangig von dakthft.

Der p-Wert betrug 0,009.

100% -

13% 24% O Weild keine
80% Antwort
60% -| O Nennt Zeitpunkt

fur
40% - 87% 76% Therapiebeginn
20% —
0%
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,009
Abbildung 3.59 Nichtwissen Uber den bestméglichenlierapiebeginn nach einem

Schlaganfall in Abhangigkeit von der Bevolkerungsguppe.

Alter

Des Weiteren ergab sich ein Ergebnis von 14,6%issemheit der unter 70jahrigen
und 19,8% der Teilnehmer ab 70 Jahren. Auch hiedevkein signifikanter Unter-
schied festgestellt (p = 0,263).

Geschlecht

Es zeigte sich, dass das Wissen nicht geschleezifisph war. Manner fihrten zu
17,4% Unwissenheit an, Frauen zu 14,5%.
Der p-Wert betrug 0,421.



3.6.3.

3.6.4.

-96-

Insultpatienten

Kein bedeutsamer Unterschied ergab sich zwischénehenern, die bereits die Er-
fahrung eines Schlaganfall gemacht hatten odet.rfsdinlaganfallpatienten gaben
zu 12,7% und Nicht-Schlaganfallpatienten zu 16,28kehntnis an.

Es bestand kein signifikanter Wissensunterschiadchen den beiden Gruppen (p =
0,560).

Andere Antworten

,Nach vier bis zwolf Stunden*

Von insgesamt 420 Befragten gab nur eine Pers@a0den Zeitraum ,nach vier
bis zwolIf Stunden® an.

.Egal wann*

Ebenfalls gab nur einer der Teilnehmenden der 8tadj dass es ,egal” sei, wann
mit einer Therapie begonnen wirde.

keine Antwort"

Auf die Frage nach dem optimalen Zeitpunkt einesrdpiebeginns wussten 15,8%
der 420 befragten Personen keine Antwort.

Die Studie erfasste eine Teilnehmerzahl von 428dPem. 10,5% gaben auf die
Frage nach dem bestmoglichen Therapiebeginn aAddweorten als die bereits er-
wahnten.

Die Zeitpunkte fiur den Therapiebeginn konnten ven #10,5% nicht einheitlich er-
fasst werden, da es sich um diverse Zeitangabestehan

Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Wissen uber den schnellstméglichen Behandl@ggsb stellte sich in Abhan-
gigkeit von der Schulbildung und der Herkunft darxemburger und Personen mit
hoherer Bildung wussten besser Bescheid.
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,Woher stammt Ihr Wissen tUber Schlaganfall?*

Um eine gezielte Aufklarungskampagne durchfiihrekGnnen ist es von Interesse
welche Wissensquellen die Bevolkerung nutzt.
In diesem Zusammenhang wurde die Frage dach déleQinedas Wissen uber den

Schlaganfall gestellt.
Die Ergebnisse sind in Abbildung 3.60 zusammengéfas
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Medien
Familie/Freunde/Bekannte
Schule
Horensagen
Erfahrung/Erlebnis
Broschiire
Allgemeinwissen
Interesse
habe kein Wissen
Hausarzt
Neurologe
Arbeit/Beruf

Erste Hilfe Kurs

| 41,4%

| 38,1%

| 23,6%

| 15,5%

6,2%

[ 143%
[ ]43%
[ 136%
[ 12,6%
[ 12,6%
[11,4%
[ 1,4%

9,3%

0% 5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

Abbildung 3.60

Antworten auf die Frage ,Woher stamnt Ihr Wissen lber Schlagan-

fall?*.
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3.7.1. ,Medien*

Die meistgenannte Wissensquelle der 420 Teilnekvaezn die Medien, wie bei-
spielsweise Fernseher, Zeitung, Radio oder Internet
Die Medien wurden mit einem Gesamtanteil von 41g&annt (Abb. 3.60).

Bevolkerungsgruppen

Die Medien als Informationsquelle fiir das Wisserrifbchlaganfall erwies sich als
unabhangig von der Herkunft der Teilnehmer. Immmgga nannten zu 42,9% die
Medien und die Luxemburger zu 41%.

Das Ergebnis war nicht signifikant.

Alter
Das Alter der Befragten spielte ebenfalls keinddriol Bezug auf die Medien als

Ursprung fur das vorhandene Wissen. Die alterem&lemer nannten sie zu 40,6%
und die Teilnehmer unter 70 Jahren zu 41,7% (1966),

Geschlecht

Es ergab sich keine geschlechtsabhangige Differerschen der Angabe der Man-
ner und Frauen in Bezug auf ,Medien“ als Informasiquelle fiir das Schlaganfall-
wissen (p = 0,765).



-99-

Insultpatienten

Ein sehr signifikantes Resultat war in der GruppeS®kthlaganfallpatienten und
Nicht-Schlaganfallpatienten zu verzeichnen.

Nur 23,6% der Schlaganfallpatienten nannten dieidfedls Herkunft fir ihr Wis-
sen. Teilnehmer der Studie, die noch keinen zelabtasult erlebt hatten fuhrten
die Medien zu 44,1% an (Abb. 3.61).

Der p-Wert betrug 0,004.

Es ist zu verzeichnen, dass Medien, laut Ergelois Insultpatienten weniger ge-
nutzt.

100% -

O Wissen nicht
80% aus Medien
56%
60% - 76% o Wissen aus
40% Medien
20% 44%
24%
0%
Insultpatienten Nicht-Insultpatienten
(13%) (87%)
p = 0,004
Abbildung 3.61 Medien als Wissensquelle in Abhangigit von der Insult-Vorgeschichte

der Befragten.

Schulbildung

Ebenfalls unabhangig war die Nutzung der MedierBalsugsort fur Wissen vom
Grad der Schulbildung oder vom Geschlecht der gefraPerson (p = 0,586).
Teilnehmer mit einer niedrigeren Schulbildung nanniMedien“ zu 39%, Teilneh-
mer mit einer hoheren Bildung zu 42,4%.
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3.7.2. ,JFamilie*/ Freunde"/ ,Bekannte“
An zweiter Stelle antworteten die Teilnehmer derdst, dass die Herkunft ihres

Wissens auf der Basis der Kommunikation zwischenik&, Freunden und Be-
kannten beruhe (Abb. 3.60).

Bevolkerungsgruppe

In Bezug auf die Herkunft ist zu verzeichnen, daissvanderer etwas haufiger ihre
Familie, Freunde oder Bekannte angaben als dierhbueger. Das Verhéltnis lag
bei 45,7% zu 35,6%.

Der p-Wert war 0,081.

Alter

Auch die beiden Alterskategorien unterschieden sicht bedeutsam in Bezug auf
die Antwort ,Familie / Freunde / Bekannte* als Infmationsquelle fur ihr Schlagan-
fallwissen (p = 0,191).

Geschlecht

Ebenfalls keine signifikanten Differenzen wurdensohen den beiden Geschlech-
tern festgestellt (p = 0,312).

Insultpatienten

Zwischen Insultpatienten und Nicht-Insultpatienéegab sich kein signifikanter Un-
terschied mit einem p-Wert von 0,882.

Schulbildung

Bei der Betrachtung der Schulbildung resultiertemé&n signifikante Werte.

Der p-Wert betrug 0,051.

Personen mit einer Bildung an der Ecole primaitetén zu 30,9% und Personen
mit einer am Lycée technique / classique zu 41,6% a

Das Ergebnis zeigt auf, dass die Befragten mitreédabulbildung am Lycée techni-
que / classique die Kommunikation zwischen FreunBamilie oder Bekannten
tendenziell haufiger als Informationsquelle nutzen.
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3.7.3. ,Erfahrung”

Auf die Frage nach der Herkunft ihres Wissens @mlaganfall gaben 9,3% der
420 befragten Personen eigene Erfahrungen bzwbriskee an.

Unter anderem beinhaltete diese Antwort auch, dagsnerhalb des Familien- oder
Bekanntenkreises bereits zu einem zerebralen lgsktimmen war.

Bevdlkerungsgruppen

Zwischen den beiden Bevolkerungsgruppen ergabkeichbedeutsamer Unter-
schied in Bezug auf den Erfahrungsgrad. 10,2% d&einburger gaben an, dass sie
bereits Erfahrungen mit Personen, die einen Schfatjarlitten hatten, gemacht
haben. Einwanderer schilderten eigene Erfahrung Bzlebnisse zu 6,7%.

Alter

Die Antwort ,Erfahrung” war nicht abhangig von détier der teilnehmenden Per-
son (p = 0,424).

Geschlecht

Es ergab sich kein geschlechtsabhéngiger Bezughensder Antwort ,Erfahrung*
(p = 0,313).
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Insultpatienten

Ein auffélliges Ergebnis stellte sich zwischen tderden Kategorien Schlaganfall-
und Nicht-Schlaganfallpatienten heraus. Personerheateits einen zerebralen Insult
Uberlebt hatten schilderten zu 30,9%, dass sigtbétdahrungen mit einem
Schlaganfall gemacht haben. Selbstverstandlichhiégate jene Antwort zum grofi3-
ten Teil die Erfahrung am eigenen Leibe. Teilnehrd&r noch keinen Schlaganfall
erlitten hatten nannten die eigene Erfahrung balebiis zu lediglich 6,0% (Abb.
3.62).

Das Ergebnis ist sehr signifikant mit einem p-Wiem 0,001.

100% -

O Wissen nicht
80% - aus Erfahrung
0,
60% - 69% . O Wissen aus
94% Erfahrung

40%

0% 6%

Insultpatienten Nicht-Insultpatienten
(13%) (87%)
p = 0,001
Abbildung 3.62 Erfahrung als Wissensquelle tiber deschlaganfall in Abhangigkeit von

der Insult-Vorgeschichte der Befragten.

Bildung

Die Angabe ,Erfahrung” stellte sich als bildungshihangige Komponente dar (p =
0,358).
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,Broschure”

Mit 6,19% gaben verhaltnism&Rig wenig TeilnehmerBlioschire als Informati-
onsquelle an.

Dies sollte im Zusammenhang mit einer Aufklarungsgagne beachtet werden.
Auffallig erwies sich jedoch die Verteilung der Bemen, die Broschiren angaben.
Luxemburger nannten Informationshefte zu nur 4,8%)rend dessen Einwanderer
sie zu 10,5% angaben. Das Ergebnis war mit ein&ep-von 0,035 als signifikant
zu bezeichnen (Abb. 3.63).

100% -

O Wissen nicht
80% +— ] ——— ausBroschire
O Wissen aus
04
60% 95% 90% Broschiire
40% -
20% -
0% 90 10%
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,035
Abbildung 3.63 Broschire als Wissensquelle in Abh&yigkeit von der Herkunft.

Unabhé&ngig war die Nutzung von Broschiren vom Bigghgrad, Alter, Geschlecht
und ob ein Teilnehmer bereits einen Schlaganfhttear hatte, oder nicht.

Andere Quellen

Weitere Angaben zur Herkunft des Wissens Uber degbralen Insult seien hier
kurz zusammengefasst.
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3.7.5.1. ,Horensagen®

Die Quelle ihres Wissens uber den Schlaganfall euah 15,48% der befragten
Personen unspezifisch als Horensagen bezeichnet.

Das Hoérensagen bedeutete, dass sich die Persaigrexakt an die Herkunft ihres
Wissens erinnern konnten.

Bevdlkerungsgruppen

Das Resultat zwischen den beiden Bevoélkerungsgrugigdite sich als sehr signifi-
kant dar.

Immigranten nannten zu nur 5,7% das unspezifisetiggnsagen* als Ursprung ih-
res Wissens. Luxemburger dagegen zu 18,7% (Ab#).3.6

100% -

O Wissen nicht
80% vom
Horensagen
60% 81% 94% o nhssen vom
40% drensagen
20% —
19%
0% 6%
Luxemburger Einwanderer
(75%) (25%)
p = 0,002
Abbildung 3.64 .-Horensagen“ als Wissensquelle in Aliingigkeit von der Bevolke-
rungsgruppe.

Unabhangig war die Angabe ,Horensagen” von Alteeséhlecht, Schulbildung o-
der eine Insulterfahrung.

3.7.5.2. ,Allgemeinwissen”

Das Wissen uber den Schlaganfall wurde von 4,3% diémehmer als Allgemein-
wissen bezeichnet.

3.7.5.3. ,Interesse*

Auch der Begriff ,Interesse” wurde zu 4,3% angegebe
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3.7.5.4. ,Hausarzt / Neurologe*

2,6% sagten aus, dass sie ihr Wissen von ihremafiatusder einem Neurologen
hatten.

3.7.5.5. ,Arbeit/ Beruf”

Die Arbeit oder der Beruf wurden von lediglich 1,4f#nannt.

3.7.5.6. ,Erste Hilfe Kurs”

Der Erste Hilfe Kurs als Wissensquelle Gber Schifajawurde von 1,4% aufge-
zahlt.
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,Habe kein Wissen*“

Von 420 befragten Personen gaben 3,6% auf die EYdgher stammt ihr Wissen
Uber Schlaganfall®, dass sie uber kein Wissen gerfiiwirden.

Die Bevolkerungsgruppen, die Gruppen des Alterns Sd@ulausbildung der der In-
sultpatienten gegentber den Nicht-Insultpatientesen keine signifikanten Unter-
schiede in Unwissenheit auf.

Geschlecht

Jedoch ergab sich ein signifikantes Ergebnis in&hgihgkeit vom Geschlecht einer
teilnehmenden Person.

Wahrend nur 0,9% der Frauen sagten, dass sie kisseWbesitzen wirden, ant-
worteten 7% der Manner kein vorhandenes Wissenesén zu kdnnen (Abb.
3.65).

100% - o 4%

OWeil keine
80% Antwort
O Antwort gegeben
60% -
0 99%
40% 93% —
20% —
0%
Méanner Frauen
(44%) (56%)
p = 0,001
Abbildung 3.65 Kein Wissen uber Schlaganfall in AbEngigkeit vom Geschlecht.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Ergebnis auf die Frage nach der Herkunft dess®¥iis kann gezielt eingesetzt
werden, um einen Orientierungspunkt fur eine Auflkt@ zu bieten.

Vor allem Medien, wie das Fernsehen, Radio odertet sollten als Ausgangs-
punkt in Betracht gezogen werden. Aber auch diaifgcstellt einen guten Ort, um
das Wissen Uber Schlaganfall zu vermitteln dar.

Broschiren waren ein geringer genutztes Mediunmédsmationsquelle.

Angaben wie ,Familie, Freunde, Bekannte* oder ,Hid@gen” konnen durch eine
zielgerichtete Kampagne indirekt mit beeinflusstaes.
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4. Ergebnisse

4.1.

4.1.1.

4.1.2.

Das Wissen uber Risikofaktoren

Bevolkerungsgruppen

Das Wissen der Bevolkerung im Grof3herzogtum Luxembber Risikofaktoren
fur einen Schlaganfall wurde in Bezug auf die Gerpplerkunft, Alter, Geschlecht,
Schulbildung und Schlaganfallerlebnis genauer Uiérp

Zielsetzung ist eine gruppenbezogene Aufklarungrimalb der kompletten Bevol-
kerung und vor allem Derjenigen, die als wenigésrimiert aus der Studie hervor
gingen.

Als Resuimee der vorangegangenen statistischen Aluswdassen sich bestimmte
Gruppen als weniger informiert in Hinblick auf Risfaktoren fir einen zerebralen
Insult erfassen als andere.

Auf die Frage nach Risikofaktoren fur einen Schidgthwurden die 11 meist ge-
nannten Antworten in der statistischen Auswertuegibksichtigt.

Als erstes waren die beiden Bevolkerungsgruppamennen. In der Befragung nach
Risikofaktoren erwiesen sich Immigranten als teadghweniger informiert als die
Gruppe der Luxemburger. Die Unterschiede zwischeremburgern und Immig-
ranten in Bezug auf die einzeln genannten Risikofak erwiesen sich als nicht
auffallig.

Immigranten gaben zu einem statistisch signifikariiegebnis (p = 0,010) haufiger
keine Antwort bzw. die Antwort ,Ich weil3 nicht“ adie Frage nach Risikofaktoren
an. Insgesamt gaben 17,1% der Einwanderer ansaaksinen Risikofaktor fir ei-
nen Schlaganfall wussten, im Gegensatz zu den Louegern mit 8,3%.
Luxemburg weist in der Européischen Union das Laitddem hochsten Alkohol-
konsum auf. Die Tatsache, dass insgesamt nur 32l|&%T eilnehmer — kein ganzes
Drittel — Alkohol als Risikofaktor nannte, bekréftieinen dringenden Aufklarungs-
bedarf in Bezug auf Alkoholkonsum bzw. Alkoholmisaichs.

Alter

Als zweites sind die beiden Altersgruppen zu nenbam Teilnehmer wurden in

zwei Gruppen unterteilt: die erste beinhaltete &e¥a bis 69 Jahren, die zweite Per-
sonen ab 70 Jahren. Hier kam es ebenfalls zu bgéi@lErgebnissen hinsichtlich

des Wissens uber Risikofaktoren fur einen zerebrasult (Abb. 3.60).

Jungere Teilnehmer der Studie erschienen inforeriats Personen der alteren Ka-
tegorie. Das Wissen Uber Risikofaktoren stelltl siemit als altersabhangig dar.
Teilnehmer bis 69 Jahren erlangten in sieben vomeéen am meist genannten Ri-
sikofaktoren ein besseres Resultat als die Teileelan 70 Jahren. Von den sieben
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besseren Ergebnissen erwiesen sich drei als signifiZwei der Ergebnisse wiesen
eine deutliche Tendenz auf.

In Relation zur Unkenntnis wird das Ergebnis bégtafltere Personen gaben hau-
figer Unwissenheit an als jingere Teilnehmer.

Die Tendenz ist eindeutig. Die Bevdlkerungsgrupgetder 70jahrigen bedarf einer
groBeren Aufklarung als die der Personen unteali@ed.

Auch andere Studien kommen zu diesem Ergebnis. Beispiel fand eine Studie in
Montana und Ohio heraus, dass altere Menschen arenigler Lage waren Risiko-
faktoren oder Symptome zu nennen [31, 6].

Geschlecht

An dritter Stelle sei die Abhangigkeit des Wisseos1 Geschlecht zu nennen.

Die Zusammenfassung der Ergebnisse nach der FeateRisikofaktoren fir einen
Schlaganfall ergab keine Beziehung zwischen dencl@esht einer teilnehmenden
Person und dem Wissen. Tendenziell erwiesen seclveiblichen Teilnehmer als
besser informiert als die mannlichen TeilnehmeswuEn erzielten zwei Mal ein sig-
nifikantes Ergebnis, Manner ein Mal.

Das Wissen uber die Risikofaktoren fur einen Scintéagjl stellte sich somit als
nicht geschlechtsspezifisch dar.

Schlaganfallpatienten

Das auffalligste Resultat wurde in dieser Grupzeetr

Schlaganfallpatienten erwiesen sich in acht vonradam meistgenannten Risikofak-
toren als unwissender als Teilnehmer, die nochekelnsult erfahren hatten.

Der Risikofaktor ,Hypertonie* jedoch wurde von dersultpatienten haufiger ge-
nannt als von Nicht-Insultpatienten.

Drei Risikofaktoren wurden von Nicht-Schlaganfatlpaten mit einem signifikan-
ten Ergebnis haufiger aufgezahlt: ,Rauchen®, ,Al&thund ,Bewegungsmangel /
Mangel an Sport".

Auch die anderen Risikofaktoren wurden tendenmether haufiger von Nicht-
Insultpatienten genannt.

Hierdurch wird deutlich, dass Insultpatienten eirdmmgenden Aufklarungsbedarf
unterliegen, vor allem in Hinblick auf die Pravemtieinen erneuten Schlaganfall zu
erleiden.

Auch die Unwissenheit wurde von Insultpatienterd@ziell haufiger angegeben
als von Nicht-Insultpatienten.

Schulbildung
In der funften Gruppe, die der Schulbildung, ergigh, dass Teilnehmer mit einer

Schulbildung des Lycée technique bzw. classiquer Méssen aufwiesen als Teil-
nehmer mit einer Ausbildung an der Ecole primaire.
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Das Ergebnis fallt zugunsten der Teilnehmer mieeBildung am Lycée technique
bzw. classique aus. Von den neun meist genanntekoRiktoren fur einen Schlag-
anfall wiesen die Befragten mit einer Schulbilddes Lycée sechs Mal ein signifi-
kant besseres Wissen auf fur die RisikofaktorerugRan*, ,Alkohol®, ,Ernah-
rungsfehler / Diat, ,Bewegungsmangel / Mangel ao$’, ,Ubergewicht* und
JAlter”.

Drei Mal wurde ein tendenziell besseres Resultaekr Hieraus folgt, dass Teil-
nehmer mit einer Bildung an der Ecole primaire zMai ein besseres Wissen auf-
wiesen fur die Risikofaktoren ,Hypercholesterindmiad ,Hyperlipidamie“, wobei
dieses nur als tendenziell zu bezeichnen ist widrscht als signifikant herausstell-
te.

Personen mit einem Schulabschluss an der Ecolapersollte in einer Aufkla-
rungskampagne besondere Beachtung finden.

Andere Risikofaktoren fir einen Schlaganfall

Der Begriff ,,Stress” wurde mit einer Haufigkeit v@2,6% am sechsthaufigsten ge-
nannt.

Auch in anderen Studien, wie z.B. in der Arbeit Waller-Nordhorn, et al., wurde
der Begriff mit einem Schlaganfall assoziiert.

~otress” als Begriff gehort nicht zu den etabliariisikofaktoren fir einen Schlag-
anfall. Es fehlen eingehende Studien, die den msahalen und subjektiven Be-
griff ,Stress” in Relation zu einem zerebralen lhsetzen.
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4.1.7. Gesamtergebnis fir Risikofaktoren

Zusammenfassend ergibt sich, dass Immigranteme &tgbirger, Insultpatienten
und

Teilnehmer mit einem niedrigeren Bildungsabschkiaen besonderen Aufkla-
rungsbedarf aufweisen. Diese Gruppen kristallisresich in der Studie als weniger
informiert heraus (s. Abb. 4.1).

Tabelle 4 gibt einen schematischen Uberblick lleRisikofaktoren, die genannt
wurden und welche der Gruppen prozentual ein hghergebnis fur den Risikofak-
tor bzw. fur die Antwort ,Ich weil3 nicht* aufwies.

Dir signifikanten Ergebnisse sind grau unterlegt.

Nlcr:n Lycée
‘e _ Immi- | <70 | >70 Insult- Ecole | techni-
Risikofak IE::;;e?r' gran- | Jah- | Jah- | Mé&n- | Frauen | patien- S:Ittl Pri- que/
tor 9 ten re re | ner ten pen- maire clas-
ten sique
Rauchen X X X X X
Hypertonie X X X X X
Alkohol X X X X X
Erndhrung/ X X _ _ X X
Diat
Hyperch o-
les- X X X X X
terindmie
Mangel an
Bewegung/ X X X X X
Sport
Uberg e-
. X X X X X
wicht
Hyperlipid -
a%l?e P X X X X X
Alter X X X X
Ich weil}
nicht X X X X X
Abb. 4.1 Darstellung der Verhaltnisse zwischen deanterschiedlichen Katego-

rien in Bezug af das Wissen uber die Risikofaktoreffiir einen Schlagan-
fall. Signifikante Ergebnisse sind in grau unterleg

x = héherer Wert

== gleicher Wert
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Das Wissen Uber die Symptomatik eines Schlaganfalls

Bevolkerungsgruppen

Das Wissen Uber die Symptomatik eines Schlaganalide zusammenfassend
ausgewertet. Die Auswertung beinhaltet die elf tgeisannten Symptome.
Insgesamt ergab sich ein tendenzielles Verhalmmssechs zu vier zu Gunsten der
Luxemburger. Von statistischer Bedeutsamkeit wadogh nur das Kennzeichen der
~Sprach- / Sprechstérungen®, alle anderen Ergebms&sen nicht signifikant.

Das Symptom des Schwindels wurde von Immigrantmiesvon Luxemburgern zu
gleichen Anteilen genannt.

Es ergibt sich, dass Einwanderer weniger tber gepfomatik des Schlaganfalls
aufgeklart sind.

Alter

Das Alter bedeutet einen relevanten Faktor furlessen Uber die Schlaganfall-
symptomatik. Bei neun von den elf meist genannggn@omen waren die Teil-
nehmer bis 69 Jahre besser informiert als die éitebavon wiederum wurden die
drei Symptome ,Hirnnervensymptome / halbseitigei@dslahmung®, ,Sehstérun-
gen“ und ,Bewusstseinsverlust / Koma“ signifika@ufiger genannt (Abb. 3.4).
Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass das Koma kkigsisches Symptom eines
Schlaganfalls ist.

Die Befragten ab 70 Jahren schnitten bei den besgemptomen ,Stérung der Mo-
torik* und ,Sensibilitdtsstorungen” besser ab aésjdngeren Teilnehmer.

Das Resultat zeigt deutlich auf, dass ein besonder&larungsbedarf innerhalb der
alteren Population besteht.

Geschlecht

Auf die Frage nach der spezifischen Schlaganfaliggmatik ergab sich kein ho-
mogenes Verhaltnis.

Frauen prasentierten sich als tendenziell fachlgerdils Manner. In sieben von elf
Symptomen erlangten Frauen ein besseres Ergebansnzeigte sich das Ergebnis
Uber das Wissen des Symptoms der ,Sprach- / Sgéeahgen” als signifikant
(p=0,0009).

Die Kenntnis Uber Zeichen flr einen Schlaganfall eamit nur tendenziell ge-
schlechtsspezifisch, aber nicht signifikant. Ddotmationsbedarf besteht eher im
mannlichen Geschlecht.

In Bezug auf das Ergebnis fur das Wissen Uber cida§anfallsymptomatik ergab
sich ein Verhéltnis von vier zu sieben zugunstenFdauen.

Manner erlangten ein tendenziell besseres Ergéimndie Symptome ,Schwindel*,
»halbseitige LA&hmung*, ,Stoérung der Motorik” undr&gbilitatsstorungen®. Die
Antwort ,Ich weil3 nicht* wurde von Mannern haufiggegeben als von Frauen.
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Zusammenfassend soll festgehalten werden, dasshesisrbei nur um eine Ten-
denz innerhalb der Ergebnisse handelt und nicldetbErminiert zu betrachten ist.

Schlaganfallpatienten

Durch die eigene Erfahrung eines zerebralen Insukehielt es sich, dass Insultpa-
tienten ein besseres Ergebnis erzielten als Teilieehdenen noch kein Insult wider-
fahren war.

Bei sieben von elf Symptomen wiesen die Schlagguafaénten mehr Wissen auf.
Davon ergaben die Symptome ,,Schwindel” und ,Sehstgen” statistisch signifi-
kante Resultate (s. Tab. 5).

Insgesamt betrachtet wiesen die Insultpatientehesseres Wissen Uber die
Schlaganfallsymptomatik auf als die Nicht-Insulipaten.

Der Verdacht liegt nahe, dass das bessere WissgrdigoSymptomatik fir einen
Schlaganfall bedingt ist durch die eigenen Erfageim die die Insultpatienten ge-
macht haben.

Die Schlussfolgerung besteht in einer besserenlauwfig der Nicht-
Schlaganfallpatienten. Vor allem die Friherkennsioiglt fir den zerebralen Insult
eine entscheidende Rolle. Das Wissen uber die kiesistischen Merkmale ist un-
umganglich, vor allem fir eine schnelle Notversoigu

Im Rahmen einer Aufklarung sollten der Symptomatite besondere Stellung ein-
geraumt werden.

Schulbildung

Die Teilnehmer mit einer Bildung am Lycée technitpag. classique hatten mehr
Kenntnis Uber die Symptomatik eines zerebralenltesals Teilnehmer mit einer
Bildung an der Ecole primaire. Neun von elf Sympeormviesen ein Ergebnis zu-
gunsten der Personen, die ein Lycée techniquegigiae besucht hatten.

Davon waren die drei Ergebnisse ,Sehstérungen®,ulBstgeinsverlust / Koma* und
.Kopfschmerzen*” signifikant.

Die beiden Symptome, die die Teilnehmer mit einsiuig an der Ecole primaire
haufiger nannten waren ,Stérung der Motorik* unabichen / Ubelkeit“. Hierbei
ist zu beruicksichtigen, dass Erbrechen bzw. Ubieledn klassisches Symptom ei-
nes Insults sind.

Auf die Frage nach der Schlaganfallsymptomatik antgten Befragte mit einer
Schulbildung an der Primarschule tendenziell Gfigr,Ich weil3 nicht* (13%) als
Teilnehmer mit einer Bildung am Lycée techniqu&assique (9,1%).

Gesamtergebnisse fur die Symptomatik bei einem Saganfall
Besonderen Aufklarungsbedarf in Bezug auf die Spmpatik eines zerebralen In-

sultes weisen die Gruppen der Immigranten, dereiltdlitblrger, der Manner und
der Personen mit einer Schulbildung an der Ecatagire auf.
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Menschen mit einer Bildung an der Ecole primairedmaein Wissensdefizit in Rela-
tion zu der anderen Schulgruppe aufweist.

Abbildung 4.2 gibt einen schematischen Uberblickridie Symptome fiir einen
Schlaganfall, die genannt wurden und welche depfan prozentual ein héheres
Ergebnis fur das Symptom bzw. fur die Antwort ,MRil3 nicht* aufwies.

Die signifikanten Ergebnisse sind grau unterlegt.

Lycée
Ecole | technique
Priméar / clas-
sigue

Luxem- Insult- Non-

xem- Irgrrlrt]g J:ll‘?r% J:ll‘?r% Ménner | Frauen | patien- | Insultpa-
burger ten tienten

Symp-
tom

Lah-
mung/
Schwé-
che

X X X X X

Sprach-
/Sprech
storun-
gen

Hirn-
nerven-
symp-
tome

Schwin
del

Sehsto-
rungen

Be-
wusst-
seins- X X X X X
verlust/
Koma

Halb-
seitige
Lah-
mung

Kopf-
schmer X X X X X
zen

Stérung
der X X X X
Motorik

Erbre-
chen/U X X X X X
belkeit

Sensibi-
litats-
storun-
gen

"Ich
weild X X X X X
nicht"

Abb. 4.2 Darstellung der Verhaltnisse zwischen den unterschdlichen Katego-
rien in Bezug auf das Wissen uber die Symptome figinen Schlaganfall.
Signifikante Ergebnisse sind in grau unterlegt.
x = héherer Wert
== gleicher Wert
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Zusammenhange zwischen den einzelnen Gruppen

Nach den Ergebnissen fir die Fragen nach Risikofektund den Symptomen fur
einen Schlaganfall stellt sich die Frage nach Zusanhangen zwischen den weni-
ger informierten Personen.

Die Gruppen der Teilnehmer bis 69 Jahren stelii@nisn Gegensatz zu denen ab
70 Jahren in allen Kategorien durchschnittlich wégeh besser dar.

Ahnlich verhielt es sich in der Gruppe der Bevolkeysgruppen. Luxemburger
schnitten durchschnittlich in allen Kategorien leessh als Immigranten.

Eine Tendenz liel3 sich in der Gruppe der beidercldeshter nachweisen. Im
Durchschnitt waren Frauen besser informiert als Mé@én

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass dgpémn der Immigranten, der alte-
ren Teilnehmer, der Insultpatienten, der Manner derdSchulabgéanger der Ecole
primaire grol3ere Wissensdefizite aufwiesen als mburger, Teilnehmer bis 69 bis
Jahren, Nicht-Insultpatienten, Frauen und Schulagpgiéeines Lycée technique /
classique.

Es wurde statistisch ermittelt, ob eine Beziehunigezhen den Gruppen besteht.

Trotz ihrer schlechteren Schulbildung hatten Fraeedenziell besseres Wissen
Uber die Schlaganfallsymptomatik als Manner, didianchschnitt eine bessere
Schulbildung hatten.

Insgesamt hatten 123 von 420 Teilnehmern eine Sakhbildung an der Ecole pri-
maire, von denen 70,7% Frauen und 29,3% Mannemware

An einem Lycée technique / classique hatten insgeg87 Teilnehmer ihre Schul-
bildung erworben. Davon waren 49,8% Frauen und%M&Enner.

Von den 185 teilnehmenden Mannern besuchten 85%0) ein Lycée technique
/ classique und 19,5% (n=36) eine Ecole primaire.

Bei den Frauen ergab sich ein Verhaltnis von 37%emer Bildung an einer Ecole
primaire zu 37% mit einer am Lycée technique /sitase.

Das Ergebnis laut Chi-Quadrat Test war signifikaitteinem p-Wert von 0,001
(Abb. 4.3).

100% -

O Lycée technique
80% / classique
0 -
60% - 81% 63% O Ecole primaire
40%
20% - 37%
19%
0%
Manner Frauen
(44%) (56%)
p = 0,001

Abbildung 4.3 Schulbildung in Abhangigkeit vom Geshlecht.
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Es verwundert nicht, dass altere Teilnehmer ofteereSchlaganfall erfahren hatten
als jungere Teilnehmer. Das Resultat ist konformdem bekannten Risikofaktor
des Alters einen Schlaganfall zu erleiden.

Dabei ergab sich, dass Personen bis 69 Jahrerzwidd Teilnehmer ab 70 Jahren
zu 22% bereits einen Schlaganfall erlitten hattevi( 4.4).

Die Bilanz ist sehr signifikant mit einem p-Wertrv6,004.

100% -

O Schlaganfall
80% nicht erlitten
60% - 78% O Schlaganfall
’ 90% bereits erlitten
40% —
2% 229
0
0,
0% 10%
Personen < 70 Personen < 70
(77%) (77%)
p = 0,004
Abbildung 4.4 Zusammenhang zwischen Alter und der BEahrung eines Schlaganfalls.

Des Weiteren konnte keine Beziehung zwischen demltipatienten und den ande-
ren Gruppen mit einer geringeren Kenntnis festdjesterden. Das heil3t, dass kein
Zusammenhang zwischen der Herkunft oder dem Gedthied der Gruppe der In-
sultpatienten hergestellt werden konnte.

Die Eigenschaften der alteren Teilnehmer wurderagenbetrachtet. Es galt festzu-
stellen, ob eine Beziehung zwischen dem Alter eieiédrehmenden Person und den
anderen Gruppen mit einer geringeren Kenntnis bdsta

Es bestand kein Zusammenhang zwischen dem AltedenHerkunft, der Schul-
bildung oder dem Geschlecht.

Die Teilnehmer unter 70 Jahren wurden ebenfallsabktet.

Die Verteilung der beiden Geschlechter innerhaltjilegeren Teilnehmer war
exakt identisch (10,5%).

Des Weiteren ergab sich keine Beziehung zwischehldgkunft eines jingeren
Teilnehmers und der Erfahrung eines zerebralertassu

Wie in der Einleitung ersichtlich existierten keile¢ Diskrepanzen zwischen der
Herkunft und dem Alter eines Teilnehmers.

Auch das Geschlecht war innerhalb der beiden Gruppe Herkunft verhaltnisma-
Big gleich verteilt.
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Es wurde Uberpruft, ob Manner eher eine Tendenziasén einen Schlaganfall er-
litten zu haben.

Die Hypothese konnte nicht bestétigt werden. Dah&nis von Mannern und
Frauen verhielt sich annahernd gleich. Der zereldredult stellte sich unter den
Teilnehmern als nicht geschlechtsspezifisch dar.

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde ausgewertet, ob &eeiehung zwischen den Teil-
nehmern mit einer Schulbildung an der Ecole prigmaind den Insultpatienten be-
stand.

Es konnte kein Bezug festgestellt werden. Der &ggdb einen p-Wert von 0,061.

Es stellte sich die Frage, ob Immigranten im Ducbhgt eine schlechtere Schul-
ausbildung erhalten hatten. Das Verhaltnis der mburger und Immigranten, die
die Ecole primaire besucht hatten, war beinahetisiem Auch hier konnte kein Zu-
sammenhang festgestellt werden.

Die Geschlechterverteilung in den beiden Altersparpwar ebenfalls annahernd
gleich. Ein Bezug zwischen Alter und GeschlecH} Be&ch nicht feststellen.

Zusammenfassend ergab sich, dass Frauen trotzktdrker Schulbildung Uber ein
besseres Wissen verfligen. Weiterhin waren die tipetignten alter. Dies erklart
aber keineswegs das schlechtere Ergebnis derréaRersonen, da Insultpatienten
aufgrund ihrer Biografie besser informiert seirltsol.

Informationsquellen

Um eine Aufklarungskampagne durchfihren zu konnemge nach dem Ursprung
des Wissens gefragt. Herauszufinden galt es, vindsecBevolkerung ihr Wissen
aneignet und wo eine Aufklarungskampagne durchzafiikei, um die Bevolkerung
ansprechen zu konnen.

Die Medien spielten die entscheidende Rolle, umsdfiszu erlangen. Uber 40 Pro-
zent der Teilnehmer gaben Medien als Informatioalguan.

Hieraus ergibt sich, dass in einer AufklarungskagmeaMViedien, wie das Fernsehen,
die Zeitung, das Radio und das Internet als gemgrtien sollten, um die Mehrzahl
der Bevolkerung zu erreichen. Dadurch kdnnen elienfalirekt genannte Quellen,
wie das Horensagen und Freunde, Familie oder Beddmaeinflusst werden.
Broschiren gehdrten zu den seltener geaul3ertermlafionsquellen, durfen deshalb
aber nicht aul3er Acht gelassen werden. Vor allenéleren Teilnehmer und Im-
migranten der Studie gaben an, dass sie Broschiséfissensquelle nutzen wiur-
den.

Eine besondere Rolle sollten Aufklarungskampagreisprechstunden fur Risiko-
patienten spielen.

Vor allem stellte die Studie heraus, dass Insuttp&tn einem sehr hohen Aufkla-
rungsbedarf unterliegen. Eine Behandlung sollteedgaprechend auch darauf ab-
zielen, dass Patienten Uber die RisikofaktorenSymptome informiert werden.
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5. Diskussion

5.1.

In der vorliegenden Studie soll der Wissenstandwdemburgischen Bevolkerung
Uber den Schlaganfall untersucht werden. Dabei &des$ Wissen in Bezug zu de-
mographischen und biographischen Faktoren gestellt.

Zur Evaluierung des Aufklarungsgrades der Bevolkgruvurde auf der Basis bis-
her vorliegender Studien, die den Wissensstandhaite einer Bevolkerung unter-
suchten, ein Fragebogen entwickelt. Als Grundlagelie Entwicklung des Frage-
bogens dienten unter anderem die Arbeiten von &ioguMuller-Nordhorn et al.
und Birgitta Weltermann et al. und Alexandre Crdqiseet al.[10, 28, 49].

Die Fragen wurden den Teilnehmern vorgelegt undelesen. Im Anhang sind die
einzelnen Fragen des Bogens ersichtlich.

Die Umfrage fand freiwillig im Centre Hospitaliee d. uxemburg auf der Station fur
Neurologie statt. Insgesamt nahmen 240 Personlen tei

Die Ergebnisse wurden mit Hilfe des Statistikprogmas SPSS ausgewertet.

Fur die demographischen und biographischen Datedemulie Kategorien ,Bevol-
kerungsgruppe®, ,,Geschlecht®, ,Alter”, ,Nicht- / sultpatient* und ,Bildungsgrad”
gewabhilt.

Diskussion der Ergebnisse

Die erste Frage des Fragebogew®,findet der Schlaganfall stattZielte darauf

ab, ob die Befragten wussten, dass es sich beiSt#haganfall um ein zerebrales
Geschehen handelt.

.Kopf“ oder ,,Gehirn“ als Lokalisation fur einen Slelganfall gaben von den insge-
samt 420 Befragten 88% an.

Bereits an dieser Stelle war erkennbar, dass jedet teilnehmenden Person klar
war, was ein Schlaganfall ist bzw. wo er stattfin@ kann behauptet werden, dass
Personen grundlegendes Wissen Uber den SchlagketiallEine Aufklarungskam-
pagne sollte aus diesem Grund nicht nur Uber diepBymatik und die Risikofakto-
ren informieren, sondern grundlegend das Krankbi&dtSchlaganfall erklaren, um
die Basis fur weiteres Wissen zu schaffen.

Die Teilnehmer bis zu einem Alter von 69 Jahrensiers haufiger die richtige
Antwort ,Kopf / Gehirn“ als die Befragten ab 70 dah (p = 0,057). Das Ergebnis in
der Kategorie ,Schulbildung” ergab, dass Teilnehrder eine hdhere Bildung auf-
wiesen mehr Wissen darUber hatten, wo der Schlathatdttfindet als diejenigen
mit einer niedrigeren Schulbildung. Das Resultaten Bildungsgruppe war signifi-
kant mit einem p-Wert von 0,023.

Ein signifikantes Ergebnis ergab sich aus den B&rthgsgruppen. Luxemburger
wussten haufiger die richtige Antwort als Persodeneingewanderten Bevdlke-
rungsgruppe. Der p-Wert war 0,070.

Befragte, die noch keinen Schlaganfall erlittertdratvussten haufiger, wo der In-
sult stattfindet als Personen, die bereits eindmaganfall durchlebt hatten. Das Er-
gebnis war jedoch nicht signifikant (p = 0,074).
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Die zweite Frage\\Velche Symptome eines Schlaganfalls kenneh &ig&b gleiche
Ergebnisse.

Von den 420 Teilnehmern wussten 10,5% keine Antaofidie Frage nach der
Schlaganfallsymptomatik.

Die meist genannten Symptome fir einen zerebralemtiwaren die Lahmung mit
35,5%, Sprachstérungen zu 32,1%, gefolgt von ,Hiraansymptomen®/ ,Ge-
sichtslahmung” zu 15,7% und ,Schwindel* zu 15,2%0.Tab. 2).

Aul3erdem wurden zu 15% die ,Sehstérungen” und 2a JBewusstseinsverlust®
bzw. ,Koma“ genannt.

Das wichtige Leitsymptom der ,halbseitigen Lahmumgirde insgesamt mit einem
prozentualen Anteil von 13,6% angegeben.

Des Weiteren gibt Tab. 2 einen Uberblick iber dimifitykeiten der genannten
Symptome.

10,2% der Studienteilnehmer kannten kein Symptaneifien Schlaganfall. In unse-
rer Studie waren 89,8% in der Lage eine AntwortdiefFrage nach Leitsymptomen
flr einen Insult zu geben.

Luxemburger kannten haufiger einzelne Symptomeifien Schlaganfall als Im-
migranten. Von den elf meist genannten Symptomesevi die Luxemburger sechs
Mal ein besseres Ergebnis auf.

In der Altersgruppe ergab sich ein deutliches Engelie Teilnehmer bis 69 Jah-
ren hatten in neun von den elf Symptomen ein besdResultat als die Befragten ab
70 Jahren.

Frauen zeigten sich besser informiert als Manmesidben von elf Fragen nach
Symptomen waren Frauen besser informiert.

In der Gruppe der Nicht- und Insultpatienten wagsrlie Insultpatienten, die mehr
Uber die Symptomatik wussten als die Nicht-Insuigrden. Durch die Erfahrung
der Insultpatienten ist das Ergebnis nicht tbehasd.

Die Gruppe der Schulbildung, ergab, dass Teilnehmieeinem héheren Bildungs-
grad deutlich besser Uber die Schlaganfallsympti&nrgbrmiert sind als Personen
mit einer niedrigeren Bildung.

Die Ergebnisse zeigen, dass Teilnehmer mit einegrdflonshintergrund, Teilneh-
mer ab 70 Jahren, Ma&nner und Personen mir einesnigeem Bildungsgrad weni-
ger Kenntnisse uber die Schlaganfallsymptomatitehat

Die Nicht-Insultpatienten wussten weniger UberSlyenptomatik als die Teilneh-
mer, die bereits eine Insulterfahrung hinter siattén.

Die Erfahrung eines Insults fuhrt zu mehr WissemFalle eines erneuten Schlagan-
falls sind die Patienten folglich besser Uber d#en warnenden Anzeichen infor-
miert.
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Die dritte Frage des Fragebogei®elche Risikofaktoren flir einen Schlaganfall
kennen Si€7bestatigt die vorangegangenen Ergebnisse.

Signifikant ist das Resultat in der Gruppe der Blemngsmitglieder. Von den
neun meistgenannten Risikofaktoren kannten Teilreeltar luxemburgischen Be-
volkerung dies acht Mal haufiger als Einwanderer.

Auch wussten wiederum die jungeren Befragten, méra Anteil von sieben Risi-
kofaktoren, mehr als die alteren Teilnehmer, dieawei Mal ein besseres Ergebnis
erzielten.

Bei den beiden Geschlechtern konnte nur ein miremahterschied festgestellt
werden. Tendenziell wiesen Frauen ein besseredbhigyals Manner auf. Sie be-
nannten vier von sieben Risikofaktoren korrekt.

Auf die Frage nach Risikofaktoren fur einen Insulissten die Nicht-Insultpatienten
in acht von neun Fallen haufiger einen Risikofalisrdie Patienten, die bereits ei-
nen Schlaganfall erlitten hatten.

Auch Muller-Nordhorn et. al. beschreiben einen Zmsenhang zwischen der Er-
fahrung eines Schlaganfalls und geringerer Kenritbhés die Risikofaktoren [28].

Wiederholt erzielten die Befragten mit einem hoheBddungsniveau ein besseres
Ergebnis als Personen mit einem niedrigeren Bildgrag. Das Verhéltnis betrug in
diesem Falle zwei zu sieben.

Der meistgenannte Risikofaktor fur einen Schlaganfar das Rauchen und wurde
von insgesamt 40,2% aufgezéhlt. Dies konnte awf aktuelle Anti-Raucher-
Kampagne zurtick zu fihren sein, die seit 2006 iwf3Gerzogtum Luxemburg statt-
findet.

Von insgesamt 420 Teilnehmern kannten 10,5% keisigdaktoren fir einen In-
sult.

Die Ergebnisse stimmen uberein mit anderen Stu@iergeht aus einer der australi-
schen Studien ,Knowledge of Stroke Risk Factorsriig Symptoms, and Treat-
ment Among an Australien Urban Population* von S&ug Yoon, et al. ebenfalls
hervor, dass der Risikofaktor ,Rauchen* am hauégsienannt wurde [52].

Auch die Studie ,Stroke in Devon: knowledge wasdydmut action was poor” von
C. Carroll, et. al. ergab, dass der RisikofaktoatiBhen” am haufigsten benannt
wurde [8].

Am zweithaufigsten die ,Hypertension” als Risikofakgenannt.

Aus einer telefonisch durchgefiihrten Studie au@kht hervor, dass Bluthoch-
druck am meisten als Risikofaktor fur einen Schidgthgenannt wurde, wahrend
das ,Rauchen” am vierthaufigsten vorkam.

Feststellend ist, dass die in den letzten Jahreshdafiihrten Anti-Raucher-
Kampagnen weltweite Wirkungen hervorgerufen haben.

Am zweithaufigsten, zu 32,4%, wurde der de factchivjste Risikofaktor, der
Bluthochdruck genannt.
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Aber nur 48,4% der Teilnehmer, die selbst an Hymeet litten, nannten den ,Blut-
hochdruck® als einen Risikofaktor.

Dies Ergebnis offenbart Aufklarungsbedarf fir Peassomit Bluthochdruck, die ei-
ne Risikogruppe fur Schlaganfall darstellt. Es bedmer vermehrten Aufklarung
seitens der behandelnden Arzte. Bluthochdruckpiainesollten wesentlich besser
Uber die Hypertonie als Risikofaktor eines Schidgiésinformiert sein.

Wie bereits bei dem Wissen Uber Risikofaktoreneftien Schlaganfall, kristallisier-
te sich die Gruppe der jungeren Teilnehmer auf-dage nach der Schlaganfall-
symptomatik als besser informiert heraus als dieagéen tber 70 Jahre. Zu dem
gleichen Ergebnis kamen auch Arthur M. Panciodlein ihrer Studie ,Public Per-
ceptions of Stroke Warning Signs and Knowledgeai€Rtial Risk Factors” [31].
Pancioli beschreibt, dass vor allem &ltere TeilnehWissensdefizite aufwiesen.
Ebenfalls wird gezeigt, dass Manner und Befragteemem Migrationshintergrund
weniger Wissen vorweisen. Auch in unserer Studmigien die Manner auf die
Frage nach der Schlaganfallsymptomatik schlechitedsaFrauen.

Die vierte Frage\Was wirden Sie im Falle eines Schlaganfalls machewifte das
Verhalten der Teilnehmer in Erfahrung bringen.

Das Ergebnis der Bevolkerungsgruppen war mit eipaiert von 0,017 signifi-
kant. Luxemburger nannten haufiger die richtigewort ,Sofort ins Krankenhaus*
als Immigranten.

Auch das Ergebnis der Alterskategorie war mit eipeWiert von 0,017 signifikant.
Die jungeren Teilnehmer antworteten haufiger mmde&htigen Verhalten ,Sofort
ins Krankenhaus* als die Personen ab 70 Jahren.

Die Geschlechtergruppen wiesen nur ein tendengi&ligebnis auf. Erneut gaben
Frauen haufiger die richtige Antwort als Manner.

Signifikant war auch, dass Nicht-Insultpatientenfiger das richtige Verhalten an-
gaben als Insultpatienten. Der p-Wert betrug 0,003.

Ebenfalls ein signifikantes Ergebnis (p = 0,04%aéxsich in der Gruppe des Bil-
dungsgrads. Befragte mit einer hoheren Schulbilcharmten haufiger das richtige
Verhalten als diejenigen mit einem niedrigeren @&ilgsgrad.

Auf die Frage nach ihrer Reaktion im Falle einaglzglen Insultes gaben insge-
samt 76,4% an, dass ein Insultopfer sofort ins keahaus eingewiesen werden
misste. 5,5% wussten nicht, wie sie reagieren wiirde

Keiner der Befragten nannte die so genannten ,Bttdikits” als Einrichtung spezi-

ell fir Personen, die einen Schlaganfall erlittattdn.

Es ergab ich, dass die alteren Teilnehmer, Teilmehmit einer niedrigeren Schul-
bildung und Immigranten und Insultpatienten in mliergebnissen signifikant weni-
ger wussten. Nur die Gruppe der beiden Geschleehtaglte kein signifikantes un-
terschiedliches Ergebnis. Frauen wiesen tenderiasleres Wissen auf als Manner.
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Das Verhalten im Falle eines Schlaganfalls stalh 81 unseren Ergebnissen als
signifikant abhangig von der Herkunft, dem Alteey &rfahrung eines Insultes und
der Bildung dar.

Die flinfte Frage Wen wirden Sie im Falle eines Schlaganfalls sdfamtaktie-

ren?' ergab wieder &hnliche Ergebnisse.

Die Antwort ,Notarzt* wurde als richtige Antwort gertet.

Einen signifikanten Unterschied ergab sich zwisatiem Luxemburgern, die haufi-
ger richtig antworteten und den Immigranten (p G0Q).

Auch zwischen den beiden Altersgruppen war dashfrgesignifikant (p = 0,001)
zugunsten der jungeren Teilnehmer, die haufigétigantworteten.

Diesmal antworteten die Manner tendenziell 6fteraer korrekten Antwort als
Frauen.

Wiederum signifikant war das Ergebnis der Kateggdieht- / Insultpatienten®. Die
Befragten, die bisher noch keinen Insult zu velren hatten gaben wesentlich 6f-
ter eine richtige Antwort als die Insultpatient®er p-Wert war 0,003.

Gleichfalls signifikant verhielt sich der Untersetlizwischen den beiden Bildungs-
kategorien. Mit einem p-Wert von 0,001 gaben Peaxsanit einem hdheren Bil-
dungsgrad haufiger die richtige Antwort ,Notarzts die Teilnehmer mit einer nied-
rigeren Schulbildung.

Insgesamt 89% der Teilnehmer antworteten, dasmd@lle eines Schlaganfalls als
erstes den Notarzt verstandigen wurden.

Es ergab sich, dass das Wissen signifikant vonr Altsn der Bildung, von der Her-
kunft und von der Erfahrung eines Schlaganfalls dangere Teilnehmer, Personen
mit einem héherem Bildungsgrad, Luxemburger unchiNiosultpatienten waren
besser informiert.

Zwischen den beiden Geschlechtern wurde kein Wéss#arschied festgestellt

Die erste Reaktion der Teilnehmer im Falle eindd&anfalls, sowie der erste
Kontaktanruf treten in unserer Studie als deutdittars-, bildungs-, herkunfts- und
erfahrungsabhéngig hervor.

Eine Abhangigkeit des Wissens vom Geschlecht woirclg nachgewiesen.

Im Rahmen einer Aufklarungskampagne bedirfen degsppen besonderer Beach-
tung. Da die ersten Minuten bei einem Insult dissehlaggebenden Momente fur
den weiteren Verlauf und die Genesung darstel#marauf zu achten, dass dieser
Aspekt mit aller Deutlichkeit dargestellt wird. Lesiisgefahrdende Unkenntnis
herrscht ob der Existenz der ,Stroke Units“. Hiesteht ein groRer Aufklarungsbe-
darf fur die gesamte Bevdlkerung.

Das Wissen stellte sich als signifikant besserlggirden Gruppen der jingeren
Teilnehmer, diejenigen mit einem hoheren Bildungdgden Luxemburgern und
der Gruppe der Nicht-Insultpatienten.

Abermals gab es keinen geschlechtsspezifischenevisasterschied.
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Als sechste Frage nach dem Wissen Uber einen Satiddigwurde die Fragevyann
denken Sie ist der bestmdgliche Beginn fur einéha§anfalltherapie? gestellt.

Als richtige Antwort wurde ,Sofort“ bzw. ,So schihelie moglich” gewertet.

Der Wissensunterschied zwischen den beiden Bewdigsgruppen war nicht signi-
fikant. Luxemburger wussten haufiger Uber die Notsgkeit eines sofortigen The-
rapiebeginns Bescheid als Einwanderer.

Ebenfalls keinen signifikanten Unterschied ergah gwischen den beiden Alters-
gruppen. Die jungeren Teilnehmer gaben haufigeridrgige Antwort als die alte-
ren Teilnehmer.

Tendenziell erwiesen sich abermals die Frauenessdy informiert als die Manner.
Das Ergebnis war nicht signifikant.

Ein signifikanter Wissensunterschied stellte sexdtoch zwischen den beiden Bil-
dungsgraden heraus (p = 0,004). Personen mit leditearen Schulbildung gaben
wesentlich haufiger ,Sofort* an als Teilnehmer gitem niedrigeren Bildungsgrad.

Einen sofortigen Therapiebeginn befanden insge3&3e6 als notwendig.
Zwischen den einzelnen Gruppen erwies sich nuerrGituppe der beiden Bil-
dungsgrade ein signifikanter Wissensunterschied.

Dennoch besteht grof3er Aufklarungsbedarf bezugldbrtiger MalRnahmen.

Der sofortige Therapiebeginn nach einem Schlaglastassentiell flr den weiteren
Verlauf und die Genesung eines InsultpatientenvErspéteter Therapiebeginn hat
deutliche Auswirkung auf die Rehabilitation einegi€nten zur Folge [14].

An den diskutierten Fragen wird ersichtlich, dash bestimmte Gruppen heraus-
kristallisieren, die weniger informiert sind.

Zunachst ist die Gruppe der Einwanderer zu nerineadlen Wissensfragen erziel-
ten die Immigranten ein schlechteres Ergebnisial&ukemburger. Es wird deut-
lich, dass die Gruppe der Einwanderer aufgrundsegmé3eren Wissensdefizits und
einen groReren Aufklarungsbedarf aufweist als digo@e der Luxemburger. Dies
ist in einer Aufklarungskampagne entsprechend zudbsichtigen.

Ursachen fir das geringere Wissen konnte die voldras Sprachbarriere sein. Flr
ein besseres Verstandnis sollten Broschiren uneramufklarungsmittel daher in
anderen Sprachen verfasst werden. Da die HauptgrgpEinwanderer portugiesi-
scher Herkunft ist (ca. 20% der Bevolkerung) sottteRahmen einer Aufklarungs-
kampagne darauf Rucksicht genommen werden undnhafiton ebenfalls in Portu-
giesisch angeboten werden.

Muller-Nordhorn et. al. wiesen ebenfalls nach, desthehmer mit einem Migrati-
onshintergrund schlechter informiert waren [28].

Ein Wissensdefizit den Insult betreffend ist eb#sfaei den alteren Teilnehmern zu
verzeichnen. Personen Uber 70 Jahren schnittehiothestthlechter ab als die Teil-
nehmer bis 69 Jahren.
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Das Wissen ist somit als eine altersabhangige Kowpte zu betrachten.

Das Ergebnis, dass altere Menschen weniger WissBazug auf den Schlaganfall
aufweisen, lasst sich ebenfalls in anderen Studieder finden.

So ergab die wissenschaftliche Arbeit ,Knowledgstobke risk factors and warni-
ngs sings among Michigan adults” von Reeves ef38].ebenfalls, dass die alteren
Teilnehmer weniger Wissen hatten als die jingeren.

Auch in der Studie ,“Public Perception of Stroke iag Signs and Knowledge of
Potential Risk Factors” von Pancioli, et al. [3ltdvauf den Zusammenhang von
Alter und Wissen hingewiesen. Pancioli et. al. famdbenfalls heraus, dass die jun-
geren Teilnehmer informierter waren als die alteren

In Hinblick auf eine Aufklarungskampagne ist fotdlizu berticksichtigen, dass élte-
re MitbUrger besonders angesprochen werden. Anebeg&iange dies mit Hilfe der
von alteren Menschen bevorzugt genutzten MediehZBltungen und Broschiren
ist diese Zielgruppe wahrend einer Aufklarungskagmgaam besten anzusprechen.

Demographische Einflussfaktoren

Die Ergebnisse weisen auf, dass das Wissen Ubesadaganfall sich als eine ab-
hangige Komponente von Alter, Bildung, Migrationglergrund und der Erfahrung
eines Insultes darstellte. Zwischen den beiden I@edatern ergab sich kein signifi-
kanter Wissensunterschied.

Fur eine effektive Aufklarung der gesamten Bevdlkeyund vor allem der in unse-
rer Studie hervortretenden Gruppen mit Wissensiefikonnen die hier ermittelten
demographischen und biographischen Faktoren attaten dienen.

Die Faktoren Herkunft, Alter, Insulterfahrung undddng hatten einen signifikan-
ten Einfluss auf die Beantwortung der Fragen.

Der Faktor ,Herkunft* beeinflusste die Beantwortwtey Fragen nach Wissen tber
und Verhalten bei einem Schlaganfall. Luxemburgeiedien bessere Ergebnisse als
Immigranten. Es ergibt sich, dass Immigranten eaigin die medizinische Auf-
klarung integriert sind und / oder weniger KontaktPersonen bzw. Informations-
quellen besitzen. Des Weiteren stellte sich hemass sich Immigranten weniger
mit der Thematik auseinandersetzen als Luxemburger.

Deutlich wird durch die Studie, dass ImmigrantamgrioReres Wissensdefizit und
somit einen gré3eren Aufklarungsbedarf haben akeinburger.

Fur den Faktor ,Alter” lasst sich ebenfalls ein@eo Einfluss auf die Beantwortung
der Fragen nachweisen.

Altere Teilnehmer der Studie treten als deutliclmiger informiert hervor als die
Befragten bis 69 Jahren. Das bedeutet, dass Perstineein erhdhtes Risiko einen
Schlaganfall haben, schlechter informiert sind.segErgebnis belegt die Dring-
lichkeit einer Aufklarung fur altere Mitburger.
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Der Faktor ,Geschlecht” weist nur einen tendenerglhicht aber signifikanten Ein-
fluss auf das Wissen tber Schlaganfall auf. Fragénitten durchschnittlich wenig

besser ab als Manner. Der Faktor ,Geschlechttsielh somit als weniger relevant
fur eine Aufklarung dar als die anderen Faktoren.

Das Merkmal der personlichen Erfahrung mit eineinl&yanfall erweist sich als ein
signifikanter Faktor in Bezug auf das Wissen. Aufian Ergebnis der Schlaganfall-
symptomatik zeigen alle anderen Ergebnisse, daseithiehmenden Insultpatienten
weniger Wissen haben als diejenigen, die noch Keadaganfallerfahrung gemacht
hatten.

Bei den Insultpatienten konnte es daran liegers diessbesonderer Aufmerksamkeit
bedirfen hinsichtlich des Verstandnisses. Evenistedlin Zusammenhang zwischen
dem vorangegangenem Insult und dem eingeschrankgestiéndnis und dadurch
resultierendes geringeres Wissen zu vermerken.

Der Bildungsgrad stellt sich ebenfalls als ein giganter Einflussfaktor auf das
Wissen dar. Personen mit einem geringeren Bilduagsgeisen deutlich weniger
Wissen in allen Fragen auf als Personen mit ein@émeten Bildungsniveau.

Es stellt sich die Frage, ob die Schulbildung Ratenvfur einen geringeren Aufkla-
rungsgrad hat, oder eine verminderte Informatiorestsehaft bzw. -verstandnis der
Gruppe mit dem geringeren Bildungsgrad vorhanden is

Deutlich ist jedenfalls, dass fur diese Gruppe rewesentlich héheren Aufkla-
rungsbedarf besteht.

Vor allem Altere, Bevilkerung mit einem niedrigeifdungsgrad und uberra-
schenderweise Patienten, die schon einen Schldbartitten hatten sowie Immig-
ranten wissen weniger Uber den zerebralen Insult.

Wie die Ergebnisse zeigen, wissen die teilnehmemhuaritpatienten, wie sie sich
im Falle eines (erneuten) Schlaganfalls zu verhdiben. Dennoch sollten sie
mehr Uber die Symptome eines zerebralen Insultévanallem tber die Risikofak-
toren informiert werden.

Hieraus ergibt sich ebenfalls die Konsequenz, tressdtpatienten einer hoheren
Aufklarung durch ihren behandelnden Arzt und ddsdgepersonal bedirfen.

Es konnte kein Zusammenhang zwischen den einz€ngppen und einzelnen de-
mographischen Faktoren hergestellt werden.

Das bedeutet, dass eine schlechte Schulbildung ctemakteristisch fir Manner ist
oder, dass Immigranten einen geringeren Bildungsgufweisen. Das Ergebnis be-
deutet, dass die Gruppen der alteren Bevolkerugrghiddrigeren Bildung, derjeni-
gen mit einem Einwanderungshintergrund oder deattung eines bereits durchleb-
ten Insultes als unabhéngig voneinander zu bezeickimd.
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6. Zusammenfassung

Jahrlich erleiden 15 Millionen Menschen einen Iasul

Der zerebrale Insult stellt nach Herzerkrankungeah Kirebs die dritthaufigste Todesursa-
che in der Welt dar. Ein Drittel der 15 Millionensuultbetroffenen stirbt an dessen Folgen.
Ein weiteres Drittel erleidet dadurch Langzeitbel@irungen. Lediglich das verbliebene
Drittel kann sein alltagliches Leben wieder aufnehm

Die Hauptursache fiir die hohe Mortalitat durch eitresult liegt in der Unkenntnis der
Anzeichen eines Schlaganfalls, die richtigen Akuimehmen, sowie die Faktoren, die
einen zerebralen Insult beginstigen. Vor allemiRsatienten missen deutlich besser
Uber den Schlaganfall informiert werden, da siégeim Studien zu Folge weniger infor-
miert sind Uber Risikofaktoren, Symptome und delstiye Verhalten im Falle eines
Schlaganfalls.

In unserer Studie sollte der Wissensstand der lbxegischen Bevolkerung tUber Schlag-
anfall evaluiert werden.

Es sollten demographische und biographische Faktoeeausgearbeitet werden, die einen
Einfluss auf das Wissen haben. Die in der Dissertajewonnenen Erkenntnisse tber den
Wissensstand kénnen als Grundlage fur eine geAelidarung in der Bevdlkerung die-
nen.

Unter Berucksichtigung von demographischen Datehder Erfahrung der Teilnehmer
wurde das Wissen in den einzelnen Gruppen “Hetkuwfiter”, “Geschlecht”, “Nicht- /
Insultpatienten” und “Bildung” erortert.

Es zeigte sich, dass Teilnehmer mit einem Migratdmtergrund, Teilnehmer ab 70 Jah-
ren, Manner, Insultpatienten und Personen mit eigerimgen Bildungsstand weniger
Wissen aufwiesen.

Auf die Frage nach der Lokalisation des Schlag&égben 87,9% “Kopf” oder “Gehirn”
an. 3,81% gaben eine andere Antwort bzw. wusstgt,iwo der Schlaganfall stattfindet.

Die Ereignisse zeigen, dass ebenfalls 89,5% deié##6ehmer mindestens ein Symptom
des Insults kannten.

Nur 35,5% nannten das Symptom der “Lahmung”, nl¥kannten die “Geflhlssto-
rung”. Das Symptom der “Sprach- bzw. Sprechstorwagide von 32,1% genannt. Die
Symptomatik der “Sehstérungen” wurde von ledigll&® der Befragten benannt.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Kendériklassischen Schlaganfallsympto-
matik der luxemburgischen Population als defizziibezeichnen ist.

Auf die Frage nach Risikofaktoren fur einen Schidgkh kannten 89,5% der Befragten
mindestens einen Risikofaktor. 10,5% konnten dag&micht beantworten.

Am haufigsten wurde der Risikofaktor “Rauchen” mggesamt 40,2% genannt. Nur
32,4% der Befragten kannten den wichtigsten Risikinir “Hypertonie”. Der ebenfalls
wichtige Risikofaktor “Diabetes” wurde zu 32,4% gent. Das “Rauchen” wurde mit
40,2% am haufigsten genannt.
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Die Frage nach der ersten Reaktion des Teilnehimefalle eines Schlaganfalls wurde
von 76,4% mit der sofortigen Einweisung in ein td@anhaus beantwortet. 5,5% Uber-
haupt nicht, wie sie sich zu verhalten hatten.

Die Teilnehmer wurden nach ihrem ersten Kontaktagefragt, wobei 89% sofort den
Notarzt alarmieren wirden. 1,2% konnten die Fragetieantworten.

Dass eine sofortige Schlaganfalltherapie notwersdjgvussten 73,4% der Befrag-
ten.15,8% wussten keine Antwort, 10,8% gaben uctiezdliche Zeiten flr den Beginn an.

Die Studienteilnehmer wurden nach der HerkunftahMdssens gefragt. Am haufigsten,
mit insgesamt 41,4%, wurde Massenmedien, wie “fedr@s’ oder “Zeitungen” genannt.
Gefolgt wurden die Massenmedien von der Antwortré#$agen” mit 15,5%.

Die Ergebnisse zeigen, dass im Allgemeinen bekatirdass bei einem Schlaganfall der
Notarzt gerufen werden sollte. Jedoch ist das Wigber die Symptomatik und die Risi-
kofaktoren fur einen zerebralen Insult kaum vetbtei

Besonders zeichnet sich ab, dass in den Gruppevaieschen mit einem Migrationshin-
tergrund, Personen mit einem schlechten Bildungsgiaem hohen Alter und mit einer
Insulterfahrung ein erhéhter Aufklarungsbedarf elst

Eine besser informierte Bevoélkerung kann fir denatd und den Ausgang eines Schlag-
anfalls ausschlaggebend sein. Beginnend bei den&dung eines Schlaganfalls durch
Wissen Uber die Risikofaktoren, Gber das ErkenregrsSghlaganfallsymptomatik und der
richtigen Reaktion, bis hin zum Wissen Uber denveatligen sofortigen Therapiebeginn.
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