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1. Einleitung

Der cerebrale Insult (nach ICD10 auch Hirninfarkt genannt) ist flr die meisten Betroffenen ein
einschneidendes Lebensereignis, welches sowohl mit erheblichen kdrperlichen Beeintrachtigungen
als auch mit psychosozialen Belastungen einhergeht. Laut WHO ist der Hirninfarkt eine der
fihrenden Todesursachen in Deutschland und stand 2019 weltweit an zweiter Stelle hinter der

ischamischen Herzerkrankung (1).

Volkswirtschaftlich bedeutsam ist zudem die Zahl der neu aufgetretenen Behinderungen infolge
eines Insultes mit den dafiir bereitgestellten Pflegeaufwendungen. Allein fir die ambulante Pflege
von Schlaganfallpatienten wurden in Deutschland einer Studie der Stroke Alliance for Europe (SAFE)
unter Mitarbeit der Universitat Oxford zufolge 1,4 Milliarden Euro im Jahr 2017 ausgegeben

(europaweit 4,7 Milliarden Euro) (2).

Die stationdre Versorgung dieser Patienten wurde fiir Deutschland sogar mit 6,4 Milliarden Euro
beziffert (europaweit 61,4 Milliarden Euro). Damit steht Deutschland im europdaischen Vergleich an
der Spitze, wenn es um die Ausgaben zur Versorgung von Schlaganfallpatienten geht (2). Der
Pravention cerebrovaskularer Ereignisse selbst wie auch deren Folgeerscheinungen wie korperliche
Behinderungen oder auch psychische Auswirkungen (Post stroke depression) kommt damit eine
Schliisselrolle zu, sowohl mit Blick auf die individuelle Gesundheit und kérperliche Selbststandigkeit

als auch auf die derzeit stetig steigenden Kosten fiir unser Gesundheitssystem.

Der akute ischdmische cerebrale Insult ist definiert als eine pl6tzliche Unterbrechung der Blut- und
damit der Sauerstoff- und Glucoseversorgung eines Hirnareals. Im Falle einer vollstandigen
Unterbrechung der cerebralen Blutzufuhr kommt es nach 4 — 10 Minuten zu einer irreversiblen
Schadigung der zentralnervésen Neurone infolge einer Nekrotisierung (3). In vivo gilt dies nur fur
einen kleineren Bereich des von der Ischdmie betroffenen Hirnareals, dem sogenannten Infarktkern

(cerebraler Blutfluss < 12 ml/100g Hirngewebe/min (4)).

Daneben gibt es ein meist weitaus groReres Areal, in dem der cerebrale Blutfluss zwar vermindert ist,
jedoch Uber Kollateralisierungen zunachst noch aufrechterhalten werden kann, die sogenannte
Penumbra (= wortl. ,Halbschatten®). In diesem Bereich findet sich ein lokaler cerebraler Blutfluss von
12 - 22 ml/100g Hirngewebe/min (4). Die Uberlebenszeit der dort vorhandenen Neurone verlingert
sich auf bis zu 6 Stunden, in Einzelfdllen bei guter Kollateralisierung, kann sich dieses Zeitfenster auch

deutlich vergréRern.

Solche Umgehungskreislaufe bilden sich tber leptomeningeale Kollateralen zwischen dem vorderen

(Aa. cerebri media und anterior) und dem hinteren Stromgebiet (Aa. basilaris und cerebri posterior)



aus und sind in der Bevolkerung unterschiedlich gut ausgepragt. Ungefahr 30 % der Patienten haben
a priori schlechte piale Kollateralen (4). Bei proximaleren Verschliissen wie einem Carotis-T-
Verschluss oder einer Basilaristhrombose spielt zudem der Circulus arteriosus Willisii eine
entscheidende Rolle, der infolge von Anlagevarianten, wie z. B. dem embryonalen Versorgungstyp
(bei dem die A. cerebri posterior der A. communicans posterior und damit dem Carotisstromgebiet
entspringt) interindividuell ebenfalls flir Unterschiede in der Kollateralisierung verantwortlich sein
kann. Zusatzlich bilden sich Umgehungskreislaufe tiber physiologische Anastomosen von

extrakraniellen GefaRen wie der A. carotis externa aus (5).

Pathophysiologisch kommt es bei pl6tzlicher Reduktion des cerebralen Blutflusses auf unter 22
ml/100g Hirngewebe/min zu einem Zusammenbruch des Funktionsstoffwechsels. Die lonenpumpen
stellen ihre Tatigkeit ein, es kommt zu einer Membrandepolarisation verbunden mit einem Kalium-
lonen-Ausstrom, Natrium- und Calcium-lonen reichern sich intrazelluldr an. Weiterhin kommt es
durch die Umstellung der Energiegewinnung der betroffenen Zellen auf die anaerobe Glykolyse zu
einer Akkumulation von Lactat und in der Folge zu einer Azidose, welche fiir eine Zellschwellung mit
resultierendem Hirnddem verantwortlich ist. Durch die Membrandepolarisation werden
exzitatorischen Neurotransmitter wie Glutamat ausgeschittet, welches zu einem zusatzlichen
Calcium-Einstrom in die Zelle fiihrt. Weiterhin kommt es zur Produktion von freien Radikalen,

Leukotrienen und NO, welche auRerdem die ,,angeschlagene” Zelle schadigen (5).

In diese pathophysiologische Kaskade wurde in der Vergangenheit bereits versucht, pharmakologisch
einzugreifen. Der Erfolg solcher neuroprotektiven Medikamente blieb jedoch aus. Bislang konnte sich

kein neuroprotektives Therapiekonzept etablieren.

Die Optimierung der cerebralen Kollateralisation ist dagegen eine Mdoglichkeit, bei Eintritt eines
cerebrovaskuldren Ereignisses die Zeit bis zur spontanen oder iatrogenen Rekanalisation erfolgreich
zu Uberbriicken. Andererseits lielRe sich vermutlich durch Verbesserung der endogenen

Fibrinolysefdhigkeit des Blutes auch die Wahrscheinlichkeit einer spontanen Rekanalisation erhéhen.

Korperliche Aktivitat kann wissenschaftlichen Studien zufolge auf beide Mechanismen einen
positiven Einfluss nehmen. So konnten Morland et al (6) im Mausmodell zeigen, dass infolge des
durch korperliche Belastung erhdhten Lactatspiegels - vermittelt durch den Lactatrezeptor HCAR1
(hydroxycarboxylic acid receptor 1) - erhohte VEGF-A-Konzentrationen (VEGF-A = vascular
endothelial growth factor-A) insbesondere im Bereich der Pia mater nachweisbar sind, was die
cerebrale Angiogenese fordert. Langfristige korperliche Aktivitat wirkt sich einem Review von

Womack et al zufolge positiv auf die Fibrinolysefahigkeit des Blutes aus (7), was kardiovaskulare



Ereignisse vollstandig verhindern kann, diese jedoch bei deren Eintreten durch eine spontane

Rekanalisation auch abschwachen kénnte.
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Die Regeneration nach einer cerebralen Ischdamie verlauft in den ersten drei Monaten nach dem
Akutereignis deutlich schneller als danach. So werden laut Dunn et al am Ende dieser 90 Tage ca. 70%
des maximal moglichen Funktionsniveaus erreicht (8). Die Regeneration verlduft in einer annahrend
logarithmischen Kurve (9), das bedeutet, dass ein Groteil der Besserung neurologischer Defizite in
den ersten Tagen und Wochen stattfindet (Abbildung 1). Je weiter das akute cerebrovaskulare
Ereignis in der Vergangenheit liegt, desto langsamer regenerieren sich die neurologischen Defizite.
Dieser Umstand unterstreicht die Bedeutung der ersten Woche nach einem ischdmischen Hirninfarkt

fiir das neurologische Outcome und die weitere Rehabilitation der Betroffenen.

Faktoren, die die langerfristige Erholung der neurologischen Defizite nach einem Hirninfarkt
beeinflussen, sind bereits verhaltnismaRig gut untersucht. So sind Alter und die initiale Schwere der
motorischen Symptomatik die starksten Pradiktoren fiir das funktionelle Outcome (10). Andere
Einflussfaktoren sind: ein fritherer Schlaganfall, Inkontinenz (Blase und Mastdarm) und visuell-
raumliche Defizite (11). Dagegen sind das Geschlecht der Betroffenen und die Lokalisation der

cerebralen Ischdmie (rechts- oder linkshemispharisch) eher nicht mit der Regenerationsrate



korreliert. Widerspriichliche Daten liegen dagegen in Bezug auf die Zeit zwischen Eintritt der

Symptomatik und Aufnahme in der erstversorgenden Klinik vor (11).

Die spontane Erholung unmittelbar nach einem Hirninfarkt (d. h. innerhalb der ersten Woche nach
dem Akutereignis) ist dagegen wenig untersucht und interindividuell sehr unterschiedlich, was eine
wissenschaftliche Studie von Dunn et al bestétigte (8). Im Rahmen dieser Studie wurden mégliche
Einflussfaktoren auf die Spontanregeneration der neurologischen Defizite untersucht. Letztlich zeigte
sich keiner der untersuchten moglichen EinflussgrofRen signifikant mit einem besseren
neurologischen Outcome assoziiert. Eine vorangegangene korperliche Aktivitat der
Studienteilnehmer wurde jedoch nicht erhoben. Mit Blick auf die diskutierten Ausfiihrungen koénnte
die Rekonvaleszenz korperlich aktiverer Patienten beispielsweise durch die vorangehende Bildung

neuer Kollateralen oder durch eine gesteigerte Fibrinolysefdhigkeit des Blutes beschleunigt sein.

Die lebenslange korperliche Aktivitat soll hierbei nicht nur als Freizeitsport verstanden werden,
sondern ebenso Alltagstatigkeiten wie Hausarbeit und Bewaltigung von Wegen sowie die

berufsbedingte koérperliche Anstrengung umfassen.

Die vorliegende Studie befasst sich mit dem moglichen Zusammenhang zwischen dem Ausmal$ der
lebenslangen korperlichen Aktivitat und der spontanen Erholungsrate nach einem ischamischen

Hirninfarkt innerhalb der ersten Woche nach dem Akutereignis.

2. Methoden

2.1 Studiendesign

2.1.1 Patientenkollektiv und Vorgehensweise

Der skizzierten Fragestellung wurde mithilfe von neu aufgenommenen Hirninfarktpatienten auf der
Stroke-Unit des Friedrich-Ebert-Krankenhauses Neumiinster (Chefarzt Prof. Dr. med. H.-C. Hansen)
nachgegangen. In einer prospektiven Beobachtungsstudie wurde die klinische Entwicklung der fokal-
neurologischen Defizite wahrend des einwdchigen stationdren Aufenthaltes dokumentiert. Hierfiir
erfolgten korperliche Untersuchungen an Tag 1-3 sowie an Tag 7 nach Aufnahme auf Grundlage des

Fugl-Meyer-Scores (FMS).

Die vorangegangene lebenslange korperliche Aktivitdt wurde mithilfe eines standardisierten
Fragebogens eingeschatzt (12). Hierfiir wurden die Patienten durch den Studienleiter interviewt und

deren Antworten auf dem Fragebogen vermerkt. Aus den Antworten wurde ein Score fiir die



lebenslange korperliche Aktivitdt berechnet. Weitere mogliche Einflussfaktoren auf die Erholung der
neurologischen Defizite wurden aus dem Klinikinformationssystem des Friedrich-Ebert-
Krankenhauses Neumiinster in Zusammenarbeit mit der zustandigen Datenschutzbeauftragten, Frau

Cornelia Kiihl, tbernommen. Zu den weiteren Einflussfaktoren zéhlten:

e die Durchfihrung einer Lysetherapie und/oder einer Thrombektomie

e dasAlter

e das Geschlecht

e ein fruherer Hirninfarkt in der Anamnese

e das Vorhandensein eines Diabetes mellitus

e der Hbalc

e die aktuellen Cholesterinwerte (LDL, HDL und Gesamt)

e die durchschnittlichen Blutdruckwerte wahrend einer 24-stiindigen Langzeitmessung
e InfarktgroRe (in mm?3) und -lokalisation (cortical, subcortical, Marklager, Hirnstamm)
e Nikotinabusus und Pack-Years

e der Bildungsgrad

Die einzelnen moglichen EinflussgrofRen wurden auf ihre Korrelation mit der Differenz des Fugl-
Meyer-Scores zwischen Aufnahme und dem siebten Tag des stationdren Aufenthaltes mittels des
Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) untersucht. Uber eine multiple lineare Regressionsanalyse

wurde der jeweilige Einfluss der genannten Faktoren berechnet.

Die eingeschlossenen Patienten wurden Gber Vorgehen und Datenerhebung im Rahmen eines
Gesprdches mit dem Studienleiter und mittels eines schriftlichen Aufklarungsbogens umfassend
informiert (s. Anhang 1). Eine entsprechende Einwilligungserklarung wurde von jedem Patienten
unterschrieben (s. Anhang 2). Weiterhin erhielt jeder Patient einen Informationsbogen zur
Datenverarbeitung nach der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), die seit Mai 2018 gilt (s.
Anhang 3). Es wurde sowohl das Votum der Ethikkommission der Christian-Albrechts-Universitat Kiel
als auch das der Arztekammer Schleswig-Holstein eingeholt (s. Anhang 4 und 5). Ethische Bedenken

bestanden in diesem Rahmen nicht.
2.1.2 Einschlusskriterien

Geeignete Patienten wurden innerhalb von 48 Stunden nach Symptombeginn in die Studie
eingeschlossen. Ebenfalls innerhalb dieses Zeitraumes erfolgte die Erstuntersuchung. Zum Zwecke
der Vergleichbarkeit wurden ausschlieflich Patienten mit einer neu aufgetretenen Armparese infolge

der unmittelbar zuvor erlittenen cerebralen Ischamie eingeschlossen. Patienten mit einem



Hirninfarkt in der Anamnese, welcher sich jedoch in einem anderen vaskuldren Territorium befand,
wurden zugelassen. Weitere Einschlusskriterien waren die drztliche Diagnose eines Hirninfarktes am
Ende des stationdren Aufenthaltes (moglichst auch mittels cerebraler MR-Bildgebung) und die
kognitive und sprachliche Fahigkeit, einen Fragebogen zur Einschatzung der lebenslangen
korperlichen Aktivitat zu beantworten. Patienten mit einer Demenz, einer quantitativen und
qualitativen Bewusstseinsstorung (z. B. Delir) oder einer hohergradigen Aphasie wurden daher

ausgeschlossen.

2.2 Der Fugl-Meyer-Score — Dokumentation der Rekonvaleszenz

Um den moglichst genauen zeitlichen Verlauf der motorischen Defizite abzubilden, erfolgte eine
regelmaRige korperliche Untersuchung der eingeschlossenen Patienten nach dem Fugl-Meyer-Score
(FMS) fur die obere Extremitat (13). Hierbei wurde sich wie auch in der Studie von Dunn et al (8) auf
den motorischen Teil beschrankt (ltem A-D). Die maximal erreichbare Punktzahl lag bei 66, was einer
(anndhernden) Symptomfreiheit im Hinblick auf motorische Einschrankungen entspricht. Der Score
hat eine , exzellente Interrater- und Intrarater-Reliabilitdt und Validitat” (13) und wird ,,in hohem

Male als klinisches sowie als Forschungstool empfohlen” (13).

Relevante Limitationen fir die vorliegende Studie ergeben sich aus dessen Ceiling-Effekt. So kann
sich ein sehr leicht betroffener Patient nur um wenige Punkte erholen, wohingegen sich ein schwerer
betroffener um eine deutlich hohere Punktzahl verbessern kann, auch wenn er noch keine

Symptomfreiheit erreicht.

Die Vergleichbarkeit der Regenerationsrate ist damit zwischen schwer und leicht betroffenen
Patienten stark eingeschrankt. Das eingeschlossene Patientenkollektiv wurde daher in schwerer
betroffene und leichter betroffene Patienten unterteilt. Der Cut-Off-Wert lag bei einem initialen Fugl-
Meyer-Score von 50 Punkten. Patienten mit einem initialen Fugl-Meyer-Score von groRer oder gleich
50 wurden als ,,leicht betroffen” eingeordnet, Patienten mit einem Wert unter 50 dagegen als
»schwerer betroffen”. Der in der klinischen Praxis gebrduchliche NIHSS (National Institutes of Health
Stroke Scale) ist fiir die vorliegende wissenschaftliche Untersuchung eher nicht geeignet, da er
hinsichtlich der Besserung der motorischen Defizite zu niedrig aufgelost ist (4 Punkte im NIHSS fiir die
obere Extremitat versus 66 Punkte des Fugl-Meyer-Scores). Der NIHSS wurde dennoch miterhoben,

um auch andere fokal-neurologische Defizite beriicksichtigen zu kdnnen.
2.3 Der Fragebogen — Einschdtzung der lebenslangen korperlichen Aktivitat

Zur Einschatzung der lebenslangen korperlichen Aktivitat kam ein standardisierter Fragebogen nach

Norman et al, (12) zum Einsatz (s. Anhang) mit dessen Hilfe ein Score fiir die lebenslange kérperliche



Aktivitat errechnet wurde. In einer Studie zur Ermittlung von Reliabilitdt und Validitiat des
Fragebogens (12) erreichte dieser zumindest eine Korrelation von 0,56 (Spearman-
Korrelationskoeffizient) mit den taglich gefiihrten Aufzeichnungen der Probanden (Validitat). Die
Retest-Reliabilitat lag bei 0,65 (Spearman-Korrelationskoeffizient). Der Fragebogen zeigt zwar nur
eine moderate Korrelation mit der tatsachlichen kérperlichen Aktivitat in der Studie und hatte hier
ebenso eine nur moderate Retest-Reliabilitat. Der Vorteil dieses Fragebogens liegt jedoch in dessen
Einfachheit. Andere Fragebdgen haben eine nur geringfligig hohere Reliabilitdt und Validitat,
benotigen hierfir jedoch ein Training in ,Methoden zum kognitiven Interviewing” (14). Innerhalb des

Fragebogens werden verschiedene Bereiche des taglichen Lebens abgebildet:

o die korperliche Aktivitat wahrend Beruf und Ausbildung

e das zeitliche AusmaR von Gehen und Radfahren

e die durchschnittliche Dauer von Arbeiten im Haushalt

e der durchschnittliche Zeitaufwand fir sitzende oder liegende Freizeitaktivitaten
e der durchschnittliche Zeitaufwand fur korperlich fordernde Freizeitaktivitaten

e die durchschnittlich bendtigte Zeit zum Schlafen

Dem urspriinglichen Fragebogen nach Normal et al wurden fir die Zwecke der vorliegenden Studie

weitere Fragen nach moglichen Einflussfaktoren hinzugefiigt:

e Alter

Geschlecht

Grole und Gewicht (zur Ermittlung des Body-Mass-Indexes)

Bildungsabschluss

e Raucherstatus (zur Ermittlung der Pack-Years)

Um den verschiedenen Lebensabschnitten der Patienten mit unterschiedlichen beruflichen
Tatigkeiten und Lebenssituationen Rechnung zu tragen, wurde der Fragebogen von jedem Patienten
jeweils fiir drei unterschiedliche Lebensabschnitte beantwortet: jeweils flir das Alter um 15, um 30
und um 50 Jahre bis hin zur Gegenwart. Ein dhnliches Vorgehen kam auch in einer Studie zum
Einsatz, die den Zusammenhang zwischen lebenslanger koérperlicher Aktivitat und dem Risiko, an

einem Prostatakarzinom zu erkranken, untersuchte (15).

Die Auswertung und Berechnung der individuellen Scores fiir die lebenslange korperliche Aktivitat
erfolgte nach den Regeln der Fragebogenautoren (12). Jeder Antwortmoglichkeit bzw. Aktivitatsart,
wenn nach der Dauer der Aktivitat gefragt wurde, wurde hierbei ein MET-Wert (metabolic equivalent

of task) zugeordnet (s. Anhang 7). Bei den Fragen nach der korperlichen Aktivitat wahrend der



beruflichen Tatigkeit wurde der MET-Wert der gewahlten Antwort mit 5,7 Arbeitsstunden pro Tag
multipliziert. Bei den (ibrigen Fragen sollten die Patienten die durchschnittliche Dauer einer
vorgegebenen Aktivitat angeben. Diese wurde in Stunden umgerechnet und mit dem der Aktivitat

zugeordneten MET-Wert multipliziert.

Die so ermittelten Werte fiir jede einzelne Frage wurden addiert, was die von den
Fragebogenautoren beschriebenen ,rohen” Werte fiir die korperliche Aktivitdt ergab. Hierbei
wurden jedoch in der Summe meist mehr als 24 Stunden oder weniger als 24 Stunden
Gesamtaktivitat pro Tag berichtet®. Dies wurde durch die folgende Korrektur ausgeglichen: Die
Differenz zwischen der berichteten Zeit und 24 Stunden wurde mit einem MET-Wert von 2,0
multipliziert und dieser Wert zu dem ,,rohen” Wert addiert, sofern weniger als 24 Stunden berichtet
wurden. Sollte die berichtete Zeit 24 Stunden Ubersteigen, wurde dieser Wert dagegen von dem
»rohen”“ Wert subtrahiert. Dieses Verfahren wurde fiir jeden der genannten Lebensabschnitte (15, 30
und groRer 50 Jahre) durchgefiihrt. Der Mittelwert aus den drei Lebensabschnitten stellt den fiir die

Studie verwendeten Score fiir die lebenslange korperliche Aktivitat dar.
2.4 Bestimmung der Infarktgrof3e

Um das Volumen des durch ein cMRT nachgewiesenen Hirninfarktes zu bestimmen, wurden die MR-
Bilder pseudonymisiert aus dem Datenbanksystem des Friedrich-Ebert-Krankenhauses Neumiinster
exportiert. Die Berechnung der InfarktgroRe erfolgte anhand der DWI-Sequenzen (DWI = diffusion
weighted imaging) mithilfe der MIPAV-Software (Medical Image Processing, Analysis and

Visualization) von den US National Institutes of Health (16).

! Aus fragebogentechnischen Griinden konnte eine Gesamtaktivitdt von mehr als 24 Stunden berichtet werden.




Abbildung 2: Technische Bestimmung der Infarktgréfie - a Importierte DWI-Sequenz b Ergebnis der Kontrasténderung

¢ Eingefdrbtes Infarktareal d Der eingefdrbte Bereich wurde in ein VOI (volume of interest) konvertiert.
Die DWI-Sequenzen wurden zunachst importiert (Abbildung 2a)

Dann wurde der Kontrast so verdandert, dass sich das Infarktareal scharf vom (brigen Hirnparenchym
abgrenzt. Hierbei wurden fir jedes MRT die gleichen Einstellungen verwendet (Level 158.0 und

Window 0.0), sodass moglichst reproduzierbare Ergebnisse entstanden (Abbildung 2b)

Das Infarktareal wurde dann in jeder Schicht des MRT eingefarbt (hier wurde stellvertretend nur eine

Schicht dargestellt) (Abbildung 2c)

Daraufhin wurde die zuvor markierte Flache in ein sogenanntes ,Volume of Interest” (VOI)

konvertiert (Abbildung 2d)

Die GroRRe des VOl ist anschlieRend in den Programmstatistiken abzulesen.

3. Ergebnisse

Insgesamt wurden in einem Zeitraum von etwas mehr als einem Jahr (Dezember 2018 bis Januar
2020) 18 Patienten in die Studie eingeschlossen. Hiervon waren 9 schwerer (initialer Fugl-Meyer-
Score unter 50 Punkte) und 9 leichter betroffen (initialer Fugl-Meyer-Score groRRer oder gleich 50

Punkte). Der Hauptgrund fir den Ausschluss vieler Patienten war die fehlende kognitive Fahigkeit,



einen Fragebogen auszufiillen infolge einer Aphasie, einer Demenz, eines Delirs infolge der
cerebralen Ischamie oder einer psychiatrischen Grunderkrankung. Weiterhin war das korrekte
Umsetzten von Aufforderungen zur Bestimmung des Fugl-Meyer-Scores bei solchen Patienten nicht
moglich. Einige Patienten konnten nicht in die Studie eingeschlossen werden, da bei ihnen zwar ein

Hirninfarkt vorlag, sie jedoch keine Parese der oberen Extremitat boten.

3.1 Charakterisierung des Patientenkollektivs

3.1.1 Altersverteilung und Geschlecht

Altersverteilung

4 I I
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Abbildung 3: Altersverteilung - Die Grafik veranschaulicht die Altersverteilung des gesamten Patientenkollektivs. Dieses

wurde in gleichgrofie Altersgruppen unterteilt.

Um das Patientenkollektiv ndher zu charakterisieren, wurde hier zunachst die grafische Darstellung
der Altersverteilung gewahlt. Das Alter der Betroffenen lag zwischen 49 und 88 Jahren mit einem
mittleren Alter von 73,6 Jahren. In der Gruppe der schwerer Betroffenen lag das Alter zwischen 50
und 86 Jahren mit einem Altersdurchschnitt von 73,4 Jahren. In der Gruppe der leichter Betroffenen
reichte das Alter von 49 bis 88 Jahre. Der Altersdurchschnitt lag hier bei 73,7 Jahren. Insgesamt

waren 13 der Betroffenen mannlich und finf weiblich.
3.1.2 Cerebrale Insulte in der Anamnese

15 der 18 eingeschlossenen Patienten hatten zum ersten Mal einen Hirninfarkt. Bei zwei Patienten
fielen altere Territorialinfarkte in der cerebralen Bildgebung auf, ohne dass diese in der
Vergangenheit eine klinische Symptomatik hervorgerufen hatten. Bei einem Patienten gab es bereits

in der Anamnese einen Insult.
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3.1.3 Akuttherapie

Insgesamt vier Patienten erhielten eine leitliniengerechte intravendse Lysetherapie mit Alteplase,
hiervon erhielt ein Patient zuséatzlich eine (erfolgreiche) Neurothrombektomie. In der Gruppe der
schwerer Betroffenen fand sich nur ein Patient, der eine Lyseterapie erhielt. Alle anderen Patienten
mit einer Akutintervention zahlten zu den leichter betroffenen, auch wenn diese in der Akutsituation

ein deutlich groReres fokal-neurologisches Defizit zeigten.
3.1.4 Die Infarktlokalisation

Bei vier der 18 Patienten war der Infarkt ausschlieRRlich cortical lokalisiert, bei weiteren vier Patienten
dagegen ausschlieRlich im tiefen Marklager (d. h. im Bereich der Stammganglien). Bei drei Patienten
erstreckte sich der Infarkt von cortical bis nach subcortical und bei weiteren drei der Betroffenen
umfasste der Insult alle drei Bereiche (von cortical Gber subcortical bis ins tiefe Marklager zu den
Stammganglien). Bei zwei Patienten war ein MRT aufgrund eines nicht MR-fahigen Schrittmachers

oder aufgrund von schwerer Klaustrophobie nicht moglich.
3.1.5 Der NIHSS bei Aufnahme und Entlassung

Der NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) ist der Standardscore, der zur ersten
Einschatzung von Akutpatienten mit einem Hirninfarkt und zur Verlaufsbeurteilung auf der Stroke-
Unit eingesetzt wird. Er lag bei Aufnahme insgesamt bei maximal sieben Punkten und minimal bei
einem Punkt. Am siebten Tag reichte er nur noch von null bis vier Punkte. Unter den schwerer
beeintrachtigten Patienten lag der initiale NIHSS in einem Bereich von drei bis sieben Punkten, bei
Entlassung reichte er nur noch von einem bis vier Punkte. Bei den leichter beeintrachtigten Patienten
lag der NIHSS bei Aufnahme zwischen einem und sieben, bei deren Entlassung dann nur noch

zwischen null und vier Punkten.
3.1.6 Der Fugl-Meyer-Score bei Aufnahme und Entlassung

Der initiale Fugl-Meyer-Score reichte von 24 bis zum maximal erreichbaren Wert von 66 Punkten. In
der Gruppe der schwerer Betroffenen lag dessen Durchschnitt bei 37,1, bei den leichter Betroffenen
dagegen bei 57,9. Die Differenz des Fugl-Meyer-Scores lag insgesamt zwischen 0 und 32 Punkten, bei
den schwerer Betroffenen zwischen 13 und 32 Punkten, bei den leichter Betroffenen dagegen
zwischen 0 und 10 Punkten. Die Entwicklung des Fugl-Meyer-Scores wahrend des
Beobachtungszeitraumes von einer Woche ist in den nachfolgenden Grafiken jeweils fiir die Gruppe
der schwerer betroffenen (Abbildung 4) und die der leichter betroffenen Patienten (Abbildung 5)

dargestellt.
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Abbildung 4: Individuelle Entwicklung der schwerer betroffenen Patienten im Vergleich - Dargestellt ist die zeitliche
Entwicklung der neurologischen Defizite (quantifiziert durch den Fugl-Meyer-Score) jedes einzelnen der schwerer betroffenen
Patienten lber den siebentdgigen Beobachtungszeitraum. Die Buchstaben A-I stehen fiir jeweils einen Patienten. Nur Patient

H erreicht hier die maximal mégliche Punktzahl von 66 des Fugl-Meyer-Scores.

Leichter betroffene Patienten
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Abbildung 5: Individuelle Entwicklung der leichter betroffenen Patienten im Vergleich - Dargestellt ist die zeitliche

Entwicklung der neurologischen Defizite (quantifiziert durch den Fugl-Meyer-Score) jedes einzelnen der leichter betroffenen
Patienten (ber den siebentdgigen Beobachtungszeitraum. Die Buchstaben J-R stehen fiir jeweils einen Patienten. Zu
beachten ist, dass vier (N, P, Q und R) der neun Patienten den maximal méglichen Fugl-Meyer-Score erreichen und die
Bandbreite der Regeneration der neurologischen Defizite im Vergleich zur Gruppe der schwerer betroffenen Patienten
vermindert ist. Dies veranschaulicht einen ,,Ceiling-Effekt” unter den leichter betroffenen Patienten, was den Umstand

beschreibt, dass in dieser Gruppe eine weitere Besserung der neurologischen Defizite nicht oder nur begrenzt méglich ist.
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3.1.7 Die lebenslange kérperliche Aktivitat

Der Score fiir die lebenslange kérperliche Aktivitat reichte von ca. 37,5 bis ca. 48,4 mit einem
Mittelwert von 42,4. Der Interquartilabstand betrug gerundet 4,7. Die Werte sind damit in ihrer
Grolenordnung vergleichbar mit denen der Fragebogenautoren (12). In der Gruppe der schwerer

betroffenen Patienten lag der Score im Mittel bei 42,85, bei den leichter betroffenen bei 41,94.

Verteilung der lebenslangen korperlichen
Aktivitat

Anzahl
O B N W M U1 O N

37-40 40-43 43-46 46-49

Korperlicher Aktivitatsscore

Abbildung 6: Verteilung des lebenslangen kérperlichen Aktivitétsscores - Dargestellt ist die Verteilung des kérperlichen
Aktivitdtsscores innerhalb des gesamten Patientenkollektivs. Hierfiir erfolgte eine Einteilung in vier gleichgrofSe

Aktivitdtsgruppen.
3.1.8 Raucherstatus und Pack Years

Unter den 18 eingeschlossenen Patienten waren acht Nichtraucher, davon vier in der Gruppe der
schwerer und vier in der Gruppe der leichter Betroffenen. Unter den zehn Rauchern des
Patientenkollektivs reichten die Pack Years von 1,5 bis 90 Jahren. Die durchschnittlichen Pack Years
unter den schwerer betroffenen Patienten lagen bei 13,1 (Nichtraucher eingerechnet), unter den

leichter betroffenen Patienten fand sich ein Durchschnitt von 16,3 (Nichtraucher eingerechnet).
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3.1.9 Die mittleren Blutdruckwerte wahrend einer Langzeitmessung

Verteilung der systolischen Werte
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Abbildung 7: Verteilung der durchschnittlichen systolischen Blutdruckwerte - Die Grafik zeigt die Verteilung der
durchschnittlichen systolischen Blutdruckwerte des gesamten Patientenkollektivs wdhrend einer Langzeitmessung. Die
systolischen Blutdruckwerte aus einer 24-Stunden-Langzeitmessung wurden fiir jeden Patienten gemittelt. Die Bandbreite

der Messwerte wurde in sechs gleichgrofSe Blutdruckbereiche unterteilt.

Die mittleren systolischen Blutdruckwerte des gesamten Patientenkollektivs wahrend einer 24-
stiindigen Langzeitmessung lagen zwischen 110 und 173 mmHg (s. Abbildung 7) mit einem
Mittelwert von 135 mmHg, die diastolischen mittleren Blutdruckwerte reichten von 64 bis 103 mmHg
mit einem Durchschnitt von 79 mmHg. Unter den schwerer Betroffenen lag das Minimum der
mittleren systolischen Blutdruckwerte bei 110 mmHg, das Maximum bei 173 mmHg. Unter den

leichter Betroffenen lagen die mittleren systolischen Blutdruckwerte zwischen 115 und 152 mmHg.
3.1.10 Das HDL-Cholesterin

Das HDL-Cholesterin innerhalb des gesamten Patientenkollektivs lag im Mittel bei rund 50 mg/dl und
reichte von 29 bis 74 mg/dl. Unter den schwerer Betroffenen zeigte sich ebenfalls ein minimales HDL-
Cholesterin von 29 mg/d|. Der Maximalwert lag auch hier bei 74 mg/dl, der Mittelwert bei rund 53
mg/dl. Unter den leichter Betroffenen ergab sich ein minimaler HDL-Cholesterinwert von 37 mg/dl,

der hochste Wert in dieser Gruppe lag bei 64 mg/dl und der Mittelwert bei 48 mg/dl.
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3.2 Statistische Auswertung

3.2.1 Schwerer betroffene Patienten

Jede der erhobenen moglichen EinflussgroRen wurde auf ihre Korrelation mit der Differenz des Fugl-
Meyer-Scores zwischen Aufnahme und Entlassung untersucht. Hierfiir wurde jeweils der Pearson-
Korrelationskoeffizient (r) berechnet. Ebenso wurde fiir jede EinflussgrofRe auch der Spearman-
Korrelationskoeffizient bestimmt. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die errechneten Werte. Die
vorliegende Studie konzentriert sich jedoch aus Griinden der Ubersichtlichkeit und Vergleichbarkeit

auf die Pearson-Korrelationskoeffizienten.

Insgesamt war keine der untersuchten EinflussgrofRen in der Gruppe der schwerer betroffenen
Patienten signifikant korreliert mit einer besseren Regeneration der neurologischen Defizite (d. h. mit
der Differenz des Fugl-Meyer-Scores zwischen Aufnahme und Entlassung). Dennoch lasst sich ein
gewisser Trend erkennen: Die kdrperliche Aktivitat war tendenziell am starksten mit einem besseren
neurologischen Outcome assoziiert. Der Pearson-Korrelationskoeffizient lag hier bei 0,54, was einer
moderaten Korrelation entspricht (p = 0,066 einseitig). Der Spearman-Korrelationskoeffizient lag
noch leicht héher (0,57) mit einem p-Wert von p = 0,054 (einseitig). Das Ergebnis liegt damit
zumindest an der Grenze zur Signifikanz. Die zugrundeliegenden Wertepaare sind in Abbildung 8

grafisch dargestellt.
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Abbildung 8: Korrelation zwischen kérperlicher Aktivitdit und Regeneration der neurologischen Defizite - Graphische
Darstellung der Beziehung zwischen der kérperlichen Aktivitét (dargestellt durch den kérperlichen Aktivitdtsscore) und der
Regeneration neurologischer Defizite nach einem Hirninfarkt (entspricht der Differenz des Fugl-Meyer-Scores zwischen
Aufnahme und Entlassung (= Differenz FMS)) in der Gruppe der schwerer betroffenen Patienten. Hierbei ist ein Trend zu
erkennen (veranschaulicht durch die eingezeichnete Regressionsgerade), der sich auch im errechneten Pearson-

Korrelationskoeffizienten (r = 0,54) zeigt. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang ist jedoch nicht nachweisbar (p = 0,066

einseitig).

Ferner zeigte sich tendenziell das HDL-Cholesterin mit der Regeneration der neurologischen Defizite
assoziiert (gegensinnige EinflussgroRen ausgenommen) mit einem Pearson-Korrelationskoeffizienten
von 0,43, was allerdings einer schwachen Korrelation entspricht (p = 0,122 einseitig). Die

nachfolgende Abbildung 9 veranschaulicht die erhobenen Daten:
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Abbildung 9: Korrelation zwischen HDL-Cholesterin und der Regeneration der neurologischen Defizite - Graphische
Darstellung der Beziehung zwischen HDL-Cholesterin und der Regeneration neurologischer Defizite nach einem Hirninfarkt
(entspricht der Differenz des Fugl-Meyer-Scores zwischen Aufnahme und Entlassung (= Differenz FMS)) in der Gruppe der
schwerer betroffenen Patienten. Ein leichter Trend ist hier erkennbar (veranschaulicht durch die eingezeichnete Trendlinie,

Pearson-Korrelationskoeffizient = 0,43), ein signifikanter Zusammenhang ist jedoch nicht nachweisbar (p = 0,122 einseitig).

Der Pearson Korrelationskoeffizient fiir das Wertepaar LDL-Cholesterin und Differenz des Fugl-
Meyer-Scores zeigte dagegen eine widersinnige Richtung. Der p-Wert fallt aufgrund der einseitigen
Testung entsprechend hoch aus. Eine Ubersicht der erhobenen EinflussgréRen mit ihren zugehdrigen
Pearson-Korrelationskoeffizienten und deren jeweiligem p-Wert findet sich in der nachstehenden
Tabelle 1. Hierbei wurden die dargestellten moglichen Einflussfaktoren nach dem Pearson-

Korrelationskoeffizienten (ungeachtet dessen Richtung) sortiert:
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Spearman- Pearson-

EinflussgroRRe Koeffizient p-Wert Koeffizient (r) p-Wert Modalitat
Korperliche Aktivitat 0,57 0,054 0,54 0,066 einseitig
LDL-Cholesterin 0,37 0,837 0,5 0,912 einseitig
HDL-Cholesterin 0,5 0,082 0,43 0,122 einseitig
Gesamt-Cholesterin 0,4 0,855 0,43 0,876 einseitig
Mittlerer systolischer Blutdruck -0,44 0,24 -0,309 0,418  zweiseitig
InfarktgroRe -0,52 0,114 -0,262 n. n. einseitig
Alter -0,72 0,427 -0,26 n.n. einseitig
Mittlerer diastolischer Blutdruck 0,19 0,618 0,215 n. n. zweiseitig
Hbalc -0,23 0,275 -0,18 n.n. einseitig
BMI -0,01 0,491 -0,065 0,434 einseitig
Pack-Years 0,23 0,727 -0,02 n.n. einseitig

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Korrelationskoeffizienten der verschiedenen EinflussgréfSen mit der kérperlichen Regeneration
(= Differenz des Fugl-Meyer-Scores zwischen Aufnahme und Entlassung) unter den schwerer betroffenen Patienten. Die
EinflussgréfSen sind nach dem Betrag des Pearson Korrelationskoeffizienten, d. h. nach der Stdrke ihres statistischen
Zusammenhanges ungeachtet dessen Richtung, sortiert. Da einige EinflussgréfSen nicht normalverteilt waren, war eine
Berechnung des p-Wertes fiir den Pearson-Korrelationskoeffizienten nicht sinnvoll. Die betreffenden p-Werte wurden mit ,n.

n.” markiert.

Weiterhin wurde mit den erhobenen Daten eine multiple Regressionsanalyse durchgefiihrt. Aufgrund
der eher geringen Fallzahl konnten initial nicht alle erhobenen moglichen EinflussgroRen in diese
Berechnung einbezogen werden. Es wurde sich daher auf die finf tendenziell am besten mit der
korperlichen Regeneration korrelierten GroRen beschrankt. Dies waren die korperliche Aktivitat, das
HDL-Cholesterin, der mittlere systolische Blutdruck, die InfarktgréRe und das Alter (gegensinnig
assoziierte mogliche EinflussgroBen ausgenommen). Eine Ubersicht iiber die Regressionsanalyse

findet sich in Tabelle 2:
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Nicht standardisierte Standardisierte

EinflussgroRe Koeffizienten Koeffizienten p-Wert
‘ Regressionskoeffizient Std.-Fehler Beta
(Konstante) 26,272 57,952 0,729
korperliche Aktivitat -0,671 1,458 -0,438 0,725
Alter -0,056 0,212 -0,120 0,836
HDL-Cholesterin 0,470 0,302 1,317 0,364
LZ-RR systolisch 0,034 0,177 0,089 0,879
InfarktgroRRe -0,001 0,001 -0,960 0,526

Tabelle 2: Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse - Modell mit den fiinf am besten korrelierten EinflussgréfSen

In dieser Analyse ergaben sich keine statistisch signifikanten Zusammenhange zwischen den
einzelnen EinflussgréRen und der Regeneration der neurologischen Defizite. Auch hier ist lediglich
ein Trend erkennbar: Betrachtet man die standardisierten Regressionskoeffizienten, so haben das
HDL-Cholesterin und die InfarktgroRe tendenziell einen starkeren Einfluss auf die Regeneration der
neurologischen Defizite als die korperliche Aktivitat. Zudem findet sich nur noch ein gegensinniger
Zusammenhang zwischen der koérperlichen Aktivitat und der Regeneration der neurologischen

Defizite (negativer Regressionskoeffizient).

Durch Rickwartsselektion wird die korperliche Aktivitdt zusammen mit dem Alter und dem
durchschnittlichen systolischen Blutdruck wahrend einer Langzeitmessung aus dem

Regressionsmodell eliminiert, sodass letztlich ein Modell aus InfarktgréRe und HDL-Cholesterin

bestehen bleibt (Tabelle 3).

Nicht standardisierte Standardisierte
EinflussgroRRe Koeffizienten Koeffizienten  p-Wert
‘ Regressionskoeffizient Std.-Fehler Beta
(Konstante) 4,287 4,983 0,438
HDL-Cholesterin 0,339 0,095 0,949 0,024
Infarktgrofe 0,00034 0,000 -0,629 0,078

Tabelle 3: Ergebnisse der Riickwdrtsselektion im Rahmen der multiplen linearen Regression

Das korrigierte R? war fiir das Zwei-Faktoren-Modell mit 0,655 nur wenig niedriger als das des Drei-
Faktoren-Modells mit der kérperlichen Aktivitat (korrigiertes R? = 0,672). Das bedeutet, dass das
Modell mit HDL-Cholesterin und InfarktgréRe zumindest 65,5 % der Varianz der erhobenen Daten

erklart. Zudem ist der Regressionskoeffizient fiir das HDL-Cholesterin als signifikant zu werten.
3.2.2 Leichter betroffene Patienten

Auch unter den leichter betroffenen Patienten zeigte sich kein statistisch signifikanter

Zusammenhang zwischen einem der untersuchten moglichen EinflussgroRen und der Regeneration
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der neurologischen Defizite (abgebildet durch die Differenz des Fugl-Meyer-Scores zwischen
Aufnahme und Entlassung). Anders als in der Gruppe der schwerer betroffenen Patienten zeichnet
sich jedoch hier kein klarer Trend ab. Betrachtet man ausschlieBlich die Pearson-
Korrelationskoeffizienten, so ist die korperliche Aktivitdt nur gegensinnig und schwacher mit der
Regeneration der neurologischen Defizite assoziiert (r = -0,295, p = 0,78 (einseitig)). Das HDL-
Cholesterin war mit r = 0,235 (p = 0,272, einseitig) ebenfalls nur schwach korreliert. Insgesamt lassen
sich aus den Ergebnissen fiir die leichter betroffenen Patienten schwer sinnvolle Erkenntnisse

ableiten, was am bereits erwahnten Ceiling-Effekt in Kombination mit der geringen Fallzahl liegen

diirfte. Eine Ubersicht tiber die Ergebnisse unter den leichter betroffenen Patienten findet sich in

Tabelle 4:
Spearman- Pearson-
EinflussgroRRe Koeffizient p-Wert Koeffizient(r) p-Wert Modalitat
Alter 0,79 0,995 0,754 n. n. einseitig
LDL-Cholesterin -0,64 0,033 -0,602 0,043 einseitig
Gesamt-Cholesterin -0,63 0,035 -0,523 0,074 einseitig
Pack-Years 0,37 0,838 0,495 n. n. einseitig
Mittlerer diastolischer Blutdruck 0,43 0,287 0,43 0,287 zweiseitig
Korperliche Aktivitat -0,13 0,626 -0,295 0,78 einseitig
BMI -0,39 0,153 -0,295 0,221 einseitig
HDL-Cholesterin 0,38 0,154 0,235 0,272 einseitig
Hbalc 0,15 0,653 0,2 0,697 einseitig
InfarktgroRe 0,32 0,783 -0,059 n. n. einseitig
Mittlerer systolischer Blutdruck -0,02 0,955 0,022 0,959 zweiseitig

Tabelle 4: Ubersicht iiber die Korrelationskoeffizienten der verschiedenen EinflussgréfSen mit der kérperlichen Regeneration
(= Differenz des Fugl-Meyer-Scores zwischen Aufnahme und Entlassung) unter den leichter betroffenen Patienten. Die
Einflussgréfsen sind nach dem Betrag des Pearson Korrelationskoeffizienten, d. h. nach der Stérke ihres statistischen
Zusammenhanges ungeachtet dessen Richtung, sortiert. Da einige EinflussgréfSen nicht normalverteilt waren, war eine
Berechnung des p-Wertes fiir den Pearson-Korrelationskoeffizienten nicht sinnvoll. Die betreffenden p-Werte wurden mit ,n.

n.” markiert.

Das nachfolgende Streudiagramm (Abbildung 10) veranschaulicht noch einmal die erhobenen Daten
in Bezug auf den Zusammenhang zwischen der korperlichen Aktivitat und der Regeneration der

neurologischen Defizite unter den leichter betroffenen Patienten:
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Abbildung 10: Korrelation zwischen kérperlicher Aktivitit und Regeneration der neurologischen Defizite - Graphische
Darstellung der Beziehung zwischen der kérperlichen Aktivitét und der Regeneration neurologischer Defizite (entspricht der
Differenz des Fugl-Meyer-Scores zwischen Aufnahme und Entlassung (= Differenz FMS)) nach einem Hirninfarkt in der

Gruppe der leichter betroffenen Patienten. Ein Trend ist hier nicht erkennbar.

Aufgrund der meist gegensinnigen und eher zuféllig assoziiert wirkenden Daten unter den leichter

betroffenen Patienten wurde auf eine multiple Regressionsanalyse verzichtet.

4. Diskussion

4.1 Interpretation der Ergebnisse

4.1.1 Schwerer betroffene Patienten

Die vorliegenden Daten kénnen als erster Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der
lebenslangen korperlichen Aktivitat eines Patienten und der Regeneration nach einem akuten
Hirninfarkt interpretiert werden. Ein sicherer Nachweis dieses Zusammenhanges gelingt jedoch auf
Basis der vorliegenden Daten nicht. Betrachtet man jedoch ausschlieRlich die
Korrelationskoeffizienten, war von allen EinflussgrofRen unter den schwerer betroffenen Patienten
tendenziell der korperliche Aktivitatsscore am starksten mit der Differenz des Fugl-Meyer-Scores
assoziiert. Das Ergebnis liegt mit einem p-Wert von 0,066 zumindest an der Grenze zur Signifikanz.

Fiir alle anderen moglichen EinflussgroRen ergab sich eine weniger klare Tendenz.
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Die eingangs formulierte Hypothese, dass eine héhere lebenslange kdrperliche Aktivitat zu einem
besseren funktionalen Outcome nach einem cerebralen ischamischen Insult fiihrt, wiirde
insbesondere durch den Umstand gesttitzt, dass dem HDL-Cholesterin der zweithéchste Pearson-
Korrelationskoeffizient zuzuschreiben ist (gegensinnig assoziierte Einflussgréen ausgenommen).
Denn es ist bekannt, dass das HDL-Cholesterin durch eine gesteigerte kérperliche Aktivitat erhoht
werden kann. Beide EinflussgréBen in der Studie (HDL-Cholesterin und korperlicher Aktivitatsscore)
waren jedoch nur schwach und nicht signifikant miteinander korreliert (r = 0,14, p = 0,3, einseitig)

(Abbildung 11).
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Abbildung 11: Korrelation zwischen kérperlicher Aktivitdt und HDL-Cholesterin - Streudiagramm zur Darstellung des
statistischen Zusammenhanges zwischen der lebenslangen kérperlichen Aktivitdt und dem HDL-Cholesterinspiegel des

gesamten Patientenkollektivs. Eine eindeutige Korrelation ergibt sich in dieser graphischen Darstellung nicht.

Dies kann mehrere Griinde haben: Zum einen kann der verwendete Fragebogen die tatsachliche
korperliche Aktivitat der Patienten nicht ganz exakt abbilden, d. h. seine Validitat ist eingeschrankt
(Korrelationskoeffizient mit den tatsachlichen korperlichen Aktivitatsdaten bei 0,56 (s. auch den
Abschnitt ,Der Fragebogen — Einschatzung der lebenslangen korperlichen Aktivitat” im Kapitel
»Methoden”)). Zum anderen ist das HDL-Cholesterin nicht ausschlieRlich von der kérperlichen
Aktivitdt abhdngig. So ist zum Beispiel ein Einfluss des Geschlechts auf das HDL-Cholesterin
beschrieben (17). Frauen haben demnach generell etwas héhere HDL-Cholesterinspiegel als Manner,
scheinen jedoch auch eine héhere korperliche Aktivitat zu bendtigen, um den gleichen positiven
Effekt auf das HDL-Cholesterin zu erzielen. Weiterhin wurden auch genetische Faktoren
nachgewiesen, so zum Beispiel in einer multizentrischen Japanischen Studie (18). Auch Medikamente

kénnen einen Einfluss auf das HDL-Cholesterin besitzen. So kann z. B. eine Medikation mit
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Glukokortikoiden den HDL-Spiegel erhéhen, wenngleich hiervon keine positiven Effekte auf das Herz-

Kreislaufsystem zu erwarten sind (19).

Um den Einfluss der langer zuriickliegenden korperlichen Aktivitat auf das neurologische Outcome
nach einer Woche mit dem Einfluss der kdrperlichen Aktivitat der aktuelleren Lebensabschnitte zu
vergleichen, wurde nachtraglich noch der Pearson-Korrelationskoeffizient fir die Beziehung zwischen
der Differenz des Fugl-Meyer-Scores und jedem einzelnen der Lebensabschnitte um 15, 30 und
groBer 50 Jahre bestimmt. Der Korrelationskoeffizient fiir das Alter um 15 Jahre betrug 0,31 (p =
0,211, einseitig), fur das Alter um 30 Jahre 0,55 (p = 0,061) und fiir das Alter gréRer 50 Jahre 0,50 (p =
0,084, einseitig).

Signifikante Ergebnisse zeigten sich in dieser Subanalyse nicht. Die kdrperliche Aktivitat der
aktuelleren Lebensabschnitte ist in dieser Studie jedoch tendenziell starker mit einem glinstigeren
neurologischen Outcome assoziiert als die kérperliche Aktivitat in der Jugend (d. h. um 15 Jahre). Die
Daten zeigen damit zumindest einen Trend auf, dass die korperliche Aktivitat der letzten
Lebensabschnitte vor einem Hirninfarkt einen groRReren Einfluss auf die Regeneration der
neurologischen Defizite in der ersten Woche post Insult haben kdnnte als die kérperliche Aktivitat im
Jugendalter. Hierbei ist jedoch eine Einschrankung zu beachten: Da die korperliche Aktivitat der
Patienten im Jugendalter mittels der Angaben aus dem Fragebogen in der Zeit nach dem Hirninfarkt
geschatzt wird, kann es gerade fir diesen Lebensabschnitt zu den groRten Ungenauigkeiten bei der
Errechnung des kérperlichen Aktivitdtsscores kommen, denn insbesondere flr das Alter um 15 Jahre
ist man auf ein moglichst prazises Erinnerungsvermogen seitens der Patienten angewiesen. Dieses

kann verzerrt sein oder deutlich variieren.

Die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse sprechen zwar gegen einen signifikanten

Einfluss der korperlichen Aktivitat auf das neurologische Outcome nach einer Woche. Allerdings ist
ein moglicher Einfluss auch nicht vollig ausgeschlossen aufgrund der meist nicht signifikanten

Regressionskoeffizienten.

Gerade die drei EinflussgroRen korperliche Aktivitat, HDL-Cholesterin und InfarktgroRe konnen kausal
miteinander zusammenhangen, betrachtet man den biologischen Kontext. Wie oben bereits
dargelegt kann eine hohe koérperliche Aktivitdt das HDL-Cholesterin steigern. Die InfarktgrofRe konnte
durch eine verbesserte cerebrale Kollateralisierung infolge einer hohen koérperlichen Aktivitat
vermindert werden. Ein Einfluss auf die cerebrale Angiogenese ist zumindest im Tiermodell
beschrieben (6). Ein indirekter Effekt der kérperlichen Aktivitat auf die Regeneration der

neurologischen Defizite ist daher denkbar.
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Fiir den sicheren Nachweis eines solchen Effektes reichen die Daten der als Pilotuntersuchung
geltenden Studie jedoch nicht aus. Als erster Hinweis auf mogliche Zusammenhange kénnte jedoch
die verhaltnismaRig hohe Korrelation von kérperlicher Aktivitat und InfarktgroRe gelten. Der
Pearson-Korrelationskoeffizient betrug hierfiir -0,565 (p = 0,093, einseitig), der Spearman-
Korrelationskoeffizient lag sogar bei -0,714 (p = 0,036, einseitig). Diese Beziehung wurde weiterhin

grafisch in Abbildung 12 mittels eines Streudiagrammes dargestellt:
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Abbildung 12: Korrelation von kérperlicher Aktivitét und Infarktgréfie unter den schwerer betroffenen Patienten - Zu
beachten ist, dass ein “Ausreifier” zur besseren Ubersicht nicht dargestellt ist. Es wurde eine exponentielle Trendlinie
gewdbhlt, da der niedrigere Pearson-Korrelationskoeffizient im Vergleich zum Spearman-Korrelationskoeffizienten nicht fiir

einen linearen Zusammenhang spricht.
4.1.2 Leichter betroffene Patienten

In der Gruppe der leichter betroffenen Patienten wirken mehrere der moglichen EinflussgrofRen eher
zuféllig mit der korperlichen Regeneration assoziiert verglichen mit den Ergebnissen in der Gruppe
der schwerer betroffenen Patienten. So sind unter den leichter betroffenen vier der erhobenen
EinflussgroBen gegensinnig mit der Regeneration der neurologischen Defizite assoziiert (Alter, Pack-
Years, korperliche Aktivitdat und Hbalc). Unter den schwerer betroffenen Patienten waren es

dagegen nur zwei (LDL-Cholesterin und Gesamt-Cholesterin).

Dies konnte mit dem bereits oben erwahnten Ceiling-Effekt in der Gruppe der leichter betroffenen
Patienten erklart werden. Vier der neun Patienten unter den leichter betroffenen erreichten die volle

Punktzahl im Fugl-Meyer-Score am Ende des stationdren Aufenthaltes (d. h. nach sieben Tagen). Das
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bedeutet, dass bei diesem Teil der Patienten aufgrund dieser natiirlichen Begrenzung die tatsachliche
cerebrale Regenerationsfahigkeit nicht genau beurteilt werden kann. Dies lasst zufallige

Korrelationen wahrscheinlicher werden.

Auch unter den schwerer betroffenen Patienten sind jedoch zufallige Korrelationen nicht
ausgeschlossen, was allein schon durch die samtlich nicht signifikanten p-Werte verdeutlicht wird.
Dies wiederum ist am ehesten der niedrigen Fallzahl zuzuschreiben, jedoch spielen dabei auch
weitere Umstande, welche im Abschnitt 4.2 genauer beleuchtet werden, eine Rolle.
Zusammenfassend lassen sich aus den Daten fiir die Gruppe der leichter betroffenen Patienten noch

keine sinnvollen Erkenntnisse ableiten. Das sollte die Aufgabe von Folgeuntersuchungen sein.

4.2 Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie hat nicht unerhebliche Limitationen, die bei der Interpretation der Ergebnisse

berlicksichtigt werden missen:

Aufgrund der eher harten Einschlusskriterien konnte trotz eines vergleichsweise langen
Untersuchungszeitraumes von einem Jahr nur eine relativ geringe Patientenzahl in die Studie
eingeschlossen werden. Insbesondere die Fahigkeit, einen Fragebogen auszufiillen, der eine
moglichst gute Erinnerungsfahigkeit an zum Teil auch langer zuriickliegende Lebensabschnitte
voraussetzt, war aufgrund von mehreren Faktoren bei einem GroBteil der Patienten auf der Stroke-
Unit des Friedrich-Ebert-Krankenhauses Neumiinster nicht gegeben. So konnten Patienten mit einer
hohergradigen Aphasie nicht in die Studie eingeschlossen werden. Gleiches galt fir Patienten mit
einem Delir infolge des Hirninfarktes oder als Folge weiterer delirogener Umstdande wie einem

gleichzeitig bestehenden Infekt.

Ebenso wurden auch Patienten mit einer bekannten Demenz nicht in die Studie eingeschlossen.
Gerade unter dem Aspekt der Inzidenz eines Delirs unter Hirninfarktpatienten wird deutlich, dass

hier ein grol3er Teil der Patienten fiir die vorliegende Studie nicht infrage kam.

In einer 2019 publizierten Metaanalyse wurde die Haufigkeit fir das Auftreten eines Delirs unter
Patienten mit einer cerebralen Ischamie mit einem Viertel beziffert (20). Je nach verwendetem

Assessment variiert der Anteil jedoch.

Andere Patienten wurden wiederum ausgeschlossen, da sie sich erst deutlich spater als 48 Stunden

nach Symptombeginn in der Klinik vorstellten, denn je groRer die Unterschiede in der Zeit zwischen
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Symptombeginn und Erstuntersuchung fiir die vorliegende Studie zwischen den Patienten sind, desto

schlechter ist die korperliche Regeneration der einzelnen Patienten vergleichbar.

Aufgrund einer verhaltnismaRig geringen Patientenzahl der Studie in Kombination mit der relativ
hohen Anzahl untersuchter méglicher Einflussfaktoren auf die Regeneration der neurologischen
Defizite ist nach den GesetzmaRigkeiten fiir multiples Testen auch die Wahrscheinlichkeit fiir eine
zufallige Korrelation einer oder mehrerer EinflussgrofRen mit der Erholungsrate nach einem
Hirninfarkt erhoht. Dass jedoch ausgerechnet der fir diese Studie zentrale Einflussfaktor, die
lebenslange kérperliche Aktivitdt, den hdchsten Pearson-Korrelationskoeffizienten mit der

Regeneration der neurologischen Defizite besitzt, sprache allerdings eher fir einen ,echten” Trend.

Weiterhin hatte der Umstand, dass nur Patienten in die Studie eingeschlossen werden konnten, die
kognitiv in der Lage waren, einen Fragenbogen zu beantworten, zu einer Selektion des
Patientenkollektivs gefiihrt. So wurden vermutlich nur die ,fitteren” Patienten in die Studie

eingeschlossen, da nur diese auch den Fragebogen addquat beantworten konnten.

Auch die in der Studie als schwerer betroffen eingruppierten Patienten sind in Bezug auf die
tatsachliche Bandbreite der Schlaganfallpatienten verhaltnismaRig leicht betroffen. So lag der
mittlere NIHSS bei Erstuntersuchung in dieser Gruppe nur bei 5,2 Punkten (von maximal 42
moglichen Punkten). Ein weiterer Grund fiir die verhaltnismaRig leicht betroffenen Patienten in der
Studie ist jedoch auch die in den letzten Jahren deutlich verbesserte Akuttherapie der cerebralen
Ischdmie, insbesondere die Thrombektomie. Hierbei konnte jedoch nur ein Patient nach
Thrombektomie in die Studie eingeschlossen werden, denn die meisten Patienten waren im
Anschluss an den Eingriff aufgrund von Nachwirkungen der Narkose und allgemeiner Schwéche nicht
ausreichend mit dem (verhaltnismaRig detaillierten) Fugl-Meyer-Score untersuchbar. Von den so
ungewollt fur die Studie selektierten ,fitteren” Patienten ist eine ohnehin eher hohe kérperliche
Aktivitat zu erwarten. Die Bandbreite des korperlichen Aktivitatsscores ist in der Studie damit
moglicherweise nicht so grol} wie in der Realitat. Der Effekt der kérperlichen Aktivitat konnte sich

damit nur in abgeschwachter Form zeigen.

Als eine weitere Limitation der Studie gilt, dass die Patienten oft nicht direkt bei Aufnahme mit dem
Fugl-Meyer-Score untersucht werden konnten. Daraus ergibt sich eine etwas eingeschrankte
interindividuelle Vergleichbarkeit hinsichtlich der Untersuchungsscores. Griinde hierfiir sind z. B. eine
verzogerte Vorstellung der Patienten in der Notaufnahme oder eine Vorstellung in der Nacht. Gerade
in den ersten Stunden nach Symptombeginn kommt es regelmaRig bei einigen der Patienten zu einer
deutlichen Verbesserung der neurologischen Defizite, die bei spaterer Erstuntersuchung nicht

miterfasst wird.
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Letztlich ist auch das unverblindete Studiendesign anfallig fiir Verzerrungen. Dies kann z. B. bei
Patienten, die einen hohen korperlichen Aktivitatsscore erreicht haben, unbewusst im Rahmen der
regelmaRigen Untersuchung zu einer besseren Punktzahl des Fugl-Meyer-Scores flihren, allein
aufgrund der Erwartungshaltung von Patient und Untersucher. Die Berechnung der absoluten
Punktzahl fir den korperlichen Aktivitatsscore wurde jedoch erst nach Abschluss der Erhebung aller
Patientendaten durchgefiihrt. Der konkrete Wert war damit weder Patient noch Untersucher bei
Erhebung des Fugl-Meyer-Scores bekannt. Der Zeitpunkt zur Erhebung des Fragebogens war zudem
nicht festgelegt. Zumindest bei einem Teil der Patienten wurde dieser erst gegen Ende des
mindestens einwochigen stationaren Aufenthaltes ausgefiillt, was eine Verzerrung der initialen

Werte eher ausschliel3t.

Zusammenfassend ist auf Grundlage der hier erhobenen Daten ein Einfluss der lebenslangen

korperlichen Aktivitat auf die Regeneration der neurologischen Defizite eine Woche post Insult
moglich. Gerade unter Bericksichtigung der multiplen linearen Regressionsanalyse finden sich
jedoch etwas widerspriichliche Daten. Signifikant war keiner der erhobenen Werte. Es lasst sich
allerdings ein Trend erkennen. Die vorliegende Studie ist damit eher als eine Pilotstudie zu werten,

um fiir zukinftige Untersuchungen das Studiendesign entsprechend auszurichten.

5. Zusammenfassung

Hintergrund: Innerhalb der ersten Woche nach einem Hirninfarkt kommt es regelhaft zu deutlichen
Unterschieden in der spontanen Riickbildung der neurologischen Symptomatik (8). Bislang konnten
noch keine sicheren Faktoren identifiziert werden, die einen Einfluss auf das Ausmal} der
Regeneration innerhalb dieser Akutphase nach einem Insult haben.

Sport und anderweitige korperliche Aktivitdt konnen die cerebrale Angiogenese einerseits (6) und die
Fibrinolysefdhigkeit des Blutes andererseits (7) fordern und sind damit mogliche Pradiktoren fiir das
funktionelle Outcome nach der ersten Postinsult-Woche. Die vorliegende Studie soll die Bedeutung
von lebenslanger korperlicher Aktivitat fur die Entwicklung der neurologischen Symptomatik nach
einem Hirninfarkt in der ersten Postinsult-Woche ndher beleuchten.

Methoden: Es wurden Patienten des Friedrich-Ebert-Krankenhauses Neumiinster nach Aufnahme auf
die Stroke-Unit infolge eines cerebral-ischamischen Geschehens in die Studie eingeschlossen. Die
Patienten wurden jeweils am 1. bis 3. Tag, sowie am 7. Tag nach Einschluss in die Studie mittels des

Fugl-Meyer-Assessment-Scores fiir die obere Extremitat untersucht. Weiterhin wurde die
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vorangegangene korperliche Aktivitat fur die Lebensabschnitte um 15, 30 und gréBer 50 Jahre mittels
eines standardisierten Fragebogens (nach Norman et al, (12)) erhoben. Die Datensatze wurden
ebenfalls um weitere mogliche Einflussfaktoren auf die Regeneration der neurologischen Defizite in
der ersten Woche post Insult erganzt. Hierzu zahlten die Durchfiihrung einer Lysetherapie und/oder
einer Thrombektomie, das Alter, der mittlere systolische und diastolische Blutdruck, das Geschlecht,
das Vorhandensein eines Diabetes mellitus, der Hbalc, die Cholesterinwerte (LDL, HDL und Gesamt),
die InfarktgroRe, sowie ein moglicher Nikotinabusus (Pack-Years). Die einzelnen Merkmale wurden
beziiglich ihrer Korrelation mit der Differenz des Fugl-Meyer-Scores (bei Beginn der stationdren
Behandlung und nach 7 Tagen) untersucht. Hierzu wurden jeweils der Pearson- und der Spearman
Korrelationskoeffizient bestimmt. Es wurde zudem eine multiple lineare Regressionsanalyse
durchgefihrt mit den fiinf am besten korrelierten moglichen EinflussgréRen.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 18 Patienten in die Studie eingeschlossen. Hiervon waren 9 initial
schwerer betroffen (initialer Fugl-Meyer-Score unter 50), die restlichen 9 Patienten waren mit einem
Fugl-Meyer-Score bei Erstuntersuchung von mehr als 50 leichter betroffen. Generell zeigte sich keine
signifikante Korrelation zwischen einer der untersuchten moglichen EinflussgrofRen und der
Regeneration der neurologischen Defizite. Es war jedoch in der Gruppe der schwerer betroffenen
Patienten ein Trend erkennbar: Der héchste Korrelationskoeffizient (r) zeigte sich bei der
korperlichen Aktivitat (r = 0,54 mit p = 0,066 (einseitig)), gefolgt vom HDL-Cholesterin (r=0,43 p =
0,122 (einseitig)) (gegensinnige mogliche EinflussgroRen ausgenommen). In der Gruppe der leichter
Betroffenen gab es keinen solchen Trend.

In einer multiplen linearen Regressionsanalyse fiir die Gruppe der schwerer betroffenen Patienten
zeigte sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Effekt einer oder mehrerer der untersuchten
moglichen EinflussgroRen auf die Regeneration der neurologischen Defizite. Tendenziell waren
jedoch hierbei das HDL-Cholesterin und die InfarktgrofRe starker mit der Regeneration der
neurologischen Defizite assoziiert als der korperliche Aktivitatsscore.

Schlussfolgerungen: Die erhobenen Daten schlieRen einen mdglichen Zusammenhang zwischen der
vorangegangenen lebenslangen kérperlichen Aktivitdt und der Regeneration nach einem Hirninfarkt
wahrend der ersten Woche post Insult nicht aus und kdnnen als erster Hinweis auf eine mogliche
Abhangigkeit beider GroRRen interpretiert werden. Passend hierzu war auch das HDL-Cholesterin
(welches sich bekanntlich durch sportliche Aktivitat steigern lasst) etwas starker als alle tbrigen
moglichen Einflussfaktoren mit einer besseren Regeneration assoziiert. Die variierende, teils
fehlende oder sogar gegensinnige Korrelation unter den leichter betroffenen Patienten ist
moglicherweise auf einen gewissen Ceiling-Effekt in dieser Gruppe zurlickzufiihren, denn die
maximale Regeneration ist hier naturgemal begrenzt, eine Vergleichbarkeit der Regeneration der

motorischen Defizite ist daher eher nicht gegeben.
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Das Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse schliet den vermuteten Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitat und Regeneration der neurologischen Defizite nicht ganz aus, HDL-Cholesterin
und InfarktgroBe sind hierbei jedoch etwas starker mit der kérperlichen Regeneration assoziiert. Im
biologischen Kontext konnen diese Einflussgrolen jedoch zusammenhangen.

Weitere Untersuchungen mit einer groReren Fallzahl sind daher notwendig. Die vorliegende Studie

ist damit als eine Pilotstudie zu werten.
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Anhang 1

Patientenetikett
(mit Name, Vorname und Geburtsdatum)

Wissenschaftliche Untersuchung

Fordert eine lebenslange korperliche Aktivitdt die spontane
Besserung nach einem Schlaganfall?

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Rahmen einer Promotionsarbeit soll die Erholungsphase unmittelbar nach einem Schlaganfall
naher untersucht werden. Hierbei geht es im Wesentlichen um die erste Woche nach dem
Schlaganfall. Dabei wird herausgearbeitet, von welchen Faktoren eine schnelle Besserung der
neurologischen Symptomatik abhdngig ist. So kénnte insbesondere eine vorangehende, dauerhafte
korperliche Aktivitat mit einer effizienteren Spontanheilung zusammenhangen.

Ziel dieser Untersuchung ist es daher, diese Vermutung zu bestatigen oder zu widerlegen.
Gemeinsam mit dem Institut fir Sportmedizin der Christian-Albrechts-Universitat Kiel (Direktor:
Prof. Dr. med. B. Weisser) und dem Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumiinster, Klinik fiir Neurologie
(Chefarzt Prof. Dr. med. H.-C. Hansen) soll bei ausgewahlten Patienten dieser Frage nachgegangen
werden.

Alle Patienten werden hierbei lediglich in regelmaRigen Abstdnden wahrend des stationaren
Aufenthaltes nichtinvasiv (korperlich) untersucht und liber einen Fragebogen werden
Einflussfaktoren erhoben, die einen Heilungsprozess nach einem Schlaganfall beglinstigen konnten.
AuRerdem werden weitere Risikofaktoren fiir das Herz-Kreislaufsystem (wie z. B. Blutdruck-,
Diabetes- und Cholesterinwerte sowie die GroRe des Schlaganfalles) aus dem
Krankenhausinformationssystem des Friedrich-Ebert-Krankenhauses Neumiinster ibernommen.

Die Daten werden pseudonymisiert erhoben und im Rahmen der Auswertung und
Veréffentlichung anonymisiert. Fiir genaue Details zur Datenverarbeitung der Studie beachten Sie
bitte unsere ,Informationen zur Datenverarbeitung”, die diesem Informationsblatt beiliegen.

Bis auf die detailliertere korperliche Untersuchung, die allein dieser wissenschaftlichen
Untersuchung dient, wird keine zusatzliche Diagnostik durchgefiihrt. Die Untersuchung hat damit
einen rein beobachtenden Charakter.

Vor Beginn der Untersuchung werden Sie noch einmal miindlich durch den federfiihrenden Arzt (Hr.
J. Sommer) aufgeklart. Mogliche Fragen werden wir in diesem Rahmen gerne beantworten.

Fiir Ihre Mitarbeit und Interesse bedanken wir uns bereits jetzt ganz herzlich.

Datum, Unterschrift des aufklarenden Arztes (Joe Sommer, Studienleiter)
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Anhang 2
Einwilligungserklarung

Titel der klinischen Studie und Dissertationsthema:

Interindividuelle Unterschiede in der unmittelbaren Erholungsphase nach
einem ischamischen cerebralen Insult — abhangig von der vorangegangenen
korperlichen Aktivitat?

Patientenetikett
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

Ich bin ausreichend in muindlicher und schriftlicher Form Uber die Ziele und Methoden, die
moglichen Risiken und den Nutzen der Studie informiert worden. Ich habe die Patienten-
information gelesen und den Inhalt verstanden.

Ich hatte ausreichend Gelegenheit, die Studie mit dem Arzt zu besprechen und Fragen zu
stellen. Alle meine Fragen und Bedenken wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Ich weil3, dass meine Studienteilnahme freiwillig ist und dass ich jederzeit ohne Angabe von
Grunden meine Zusage zur Teilnahme zurlickziehen kann und mir daraus fir meine weitere
Behandlung keine Nachteile entstehen.

Ich gebe hiermit meine freiwillige Zustimmung zur Teilnahme an dieser Studie.
Eine Kopie dieser Einwilligung und eine Kopie der Patienteninformation habe ich erhalten.

Mit meiner Unterschrift willige ich dariber hinaus ein, dass meine personenbezogenen
Daten besonderer Kategorien (Gesundheitsdaten) aus dem
Krankenhausinformationssystem und den durchgefiihrten Untersuchungen erhoben,
in der Studiendatei pseudonymisiert gespeichert und fir Auswertungen und
Verdffentlichungen anonymisiert verwendet werden.

Die Informationen zur Datenverarbeitung im Rahmen der wissenschaftlichen Studie erhielt
ich und nahm sie zur Kenntnis.

Ort, Datum Unterschrift Patient/Patientin

Der Patient/die Patientin wurde von mir tiber Ziel, Bedeutung, Tragweite sowie etwaige
Risiken der Studie aufgeklart.

Ort, Datum Unterschrift Arzt/Arztin und Name in Druckbuchstabe
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Anhang 3
Informationen zur Datenverarbeitung
im Rahmen der wissenschaftlichen Studie

pinterindividuelle Unterschiede in der unmittelbaren Erholungsphase nach einem
ischamischen cerebralen Insult — abhangig von der vorangegangenen korperlichen

Aktivitat?“

Die erhobenen personenbezogenen Daten besonderer Kategorien (Gesundheitsdaten) aus unserem
Krankenhausinformationssystem und den durchgefiihrten Untersuchungen gelangen in eine
gesonderte Studiendatei im Microsoft-Excel-Format. Es findet hier eine Pseudonymisierung ohne
direkten Personenbezug statt (ausschlieRliche Verwendung lhrer Fallnummer). Flr die spateren
Auswertungen und Veroffentlichungen entfallen auch die Fallnummern, so dass eine vollig
anonymisierte Datenverarbeitung erfolgt.

Uber die konkrete Datenverarbeitung zu unserer Studie informieren wir Sie nachfolgend anhand der
Vorgaben durch die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

Wer wir sind?

Christian-Albrechts-Universitat,

Institut fiir Sportmedizin (Direktor: Prof. Dr. med. B. Weisser)
Studie: ,Interindividuelle Unterschiede in der unmittelbaren Erholungsphase nach einem ischdmischen cerebralen Insult — abhangig
von der vorangegangenen korperlichen Aktivitat?“

Adresse OlshausenstraRe 74, 24098 Kiel
Telefon +49 431 880-3750

Website www.sportwissenschaft.uni-kiel.de

FEK — Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumiinster GmbH mit Tochterunternehmen,
Klinik fiir Neurologie (Chefarzt: Prof. Dr. med. H.-C. Hansen)

Adresse FriesenstraBe 11, 24534 Neum{nster
Telefon +49 4321 405-0 @

Website www.fek.de
Ansprechpartner

Verantwortlicher der Joe Sommer

Datenverarbeitung

Kontakt Telefon +49 4321 405-4150

Telefax +49 4321 405-4159
E-Mail joe.sommer@fek.de

Konzerndatenschutzbeauftragte Cornelia Kihl (FEK Neum{inster GmbH)

Kontakt Telefon +49 4321 405-5080
Telefax +49 4321 405-5099
E-Mail cornelia.kuehl@fek.de

Datenschutzbeauftragte Uni Kiel Daniela GeiBler (CAU Kiel)

Kontakt Telefon +49 431 880-1773
Telefax +49 431 880-7333
E-Mail dgeissler@uv.uni-kiel.de
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Zwecke der Datenverarbeitung und deren Rechtsgrundlagen e

Die Studie erfolgt im Rahmen einer Doktorarbeit, die sich mit dem Thema , Férdert eine lebenslange
korperliche Aktivitat die spontane Besserung nach einem Schlaganfall?“ befasst, und dient somit
wissenschaftlichen Erkenntnissen.

Die rechtliche Grundlage findet sich in Artikel 9 Abs. 2 lit. j (Datenverarbeitung fiir wissenschaftliche
Forschungszwecke) und erhilt eine weitere Legitimation durch eine Einwilligung der Betroffenen.

Welche Daten werden erhoben?

Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht, Ausbildung/Bildungsabschluss, Angaben zur bisherigen
korperlichen Aktivitat, Raucherstatus und Pack-years, der Verlauf der Besserung Ihrer neurologischen
Symptome mittels entsprechender Untersuchungsscores (NIHSS, Fugl-Meyer-Score), Schlaganfall in
der Vorgeschichte (ja/nein), Diabetes mellitus (Hbalc), vorbestehender arterieller Hypertonus
(ja/nein), Durchschnittswerte einer Langzeitblutdruckmessung tagsiuber und nachts, GroRe des
Schlaganfalles (berechnet aus MRT-Bildern), Infarktlokalisation, Cholesterinwerte, evtl. Aphasie-
Score (bei Sprachstérungen).

Auf welche Weise erheben wir die Daten?

Aus den Befunden der technischen Untersuchungen aus dem Krankenhausinformationssystem des
Friedrich-Ebert-Krankenhauses, liber einen Fragebogen, sowie durch mehrere korperliche
Untersuchungen.

Wie lange heben wir lhre Daten auf?

Die Datenverarbeitung erfolgt analog dem vorhandenen Zweck. Erlischt dieser, 16schen wir die
Daten.

Sie haben das Recht auf:

Auskunft

Solange die Daten unter Personenbezug stehen (Krankenhausinformationssystem) oder
pseudonymisiert Verarbeitung finden, kdnnen Sie Auskunft Gber lhre Daten beziehen. Unter der
Anonymisierung gibt es keine Auskunftsmaoglichkeit mehr.

Berichtigung/L6schung

Im Krankenhausinformationssystem oder in der Excel-Datei pseudonymisierte fehlerhafte Daten
korrigieren wir gern auf Ihre Ansprache an uns. Das Loschen erfolgt mit eingegangenem Widerspruch

fiir die Zukunft. Krankenhausinformationssystem: Ggf. sprechen Aufbewahrungsfristen gegen eine
Loschung. In diesem Fall erfolgt eine Sperrung der Daten.

Widerspruch/Einschrinkung der Datenverarbeitung/Einwilligung
Gegen lhre Einwilligung zur Datenverarbeitung konnen Sie jederzeit Widerspruch fiir die Zukunft

einlegen. Personenbezogene und pseudonymisierte Daten |6schen wir. Anonymisierte Daten
enthalten keinen Personenbezug mehr.
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Beschwerde

Aufsichtsbehérde

Unabhangiges Landeszentrum fiir Datenschutz (ULD)

O

Adresse HolstenstralRe 98, 24103 Kiel

Telefon +49 431 988-1200

E-Mail mail@datenschutzzentrum.de

Website www.datenschutzzentrum.de
Ansprechpartner

Leiterin | Marit Hansen

Automatisierte Entscheidungsfindung einschlieBlich Profiling

Eine automatisierte Entscheidungsfindung einschlieBlich eines Profilings findet bei uns keine
Anwendung.

Empfianger oder Kategorien von Empfingern personenbezogener Daten

Eine Datentbermittlung erfolgt lediglich anonymisiert im Rahmen der Auswertung und
Veroffentlichung.
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Anhang 4

MEDIZINISCHE FAKULTAT )
DER CHRISTIAN-ALBRECHTS-UNIVERSITAT ZU KIEL

ETHIK-KOMMISSION

Universitats-Kinderklinik - Schwanenweg 20 - 24105 Kiel Postadresse:

Arnold-Heller-StraBe 3 / Haus 9

Herrn Joe Sommer D-24105 Kiel
Ludemannstr. 72 Telefon 0431 /500-14 191
24114 Kiel Telefax 0431/500-14 195
ethikkomm@email.uni-kiel.de
Datum: )
25. Mai 2018
cc: Prof. Dr. B. Weisser, Institut fiir Sportmedizin der CAU Kiel: 0431 880-3777
AZ.: D 463/18 (bitte stets angeben)
Studienplan: Interindividuelle Unterschiede in der unmittelbaren Erholungsphase

nach einem ischamischen cerebralen Insult — abhingig von der
lebenslangen korperlichen Aktivitat?
Antragsschreiben vom 24.04.18; Basisformular fur einen Ethik-Antrag v. 24.04.18;
Patienteninformation/Fragebogen

Studienleiter und

Antragsteller: Joe Sommer, Klinik fiir Neurologie, FEK Neumiinster
In Kooperation mit:  Prof. Dr. B. Weisser, Institut fiir Sportmedizin der CAU Kiel
Antrag vom: 24. April 2018 (Eingang: 30. April 2018)

Sehr geehrter Herr Kollege Sommer,

wir bestatigen den Eingang des obengenannten Antrages zur Beratung gemaR § 15 Berufs-
ordnung (BO) der Arztekammer Schleswig-Holstein. Nach Durchsicht der Unterlagen durch

die Geschéftsstelle und durch mich als Vorsitzenden der Ethik-Kommission bestehen gegen
die Durchfiihrung der Studie keine berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken.

Die im Folgenden aufgefiihrten Hinweise miissen beachtet werden:

1. Patienteninformation und Einwilligungserklarung: Wir bitten um Erganzung des
Datenschutzhinweises, der Rucktrittsklausel sowie des Namens des Patienten und des
Namens/der Unterschrift des aufklarenden Arztes. Ein Exemplar der Patienteninformation
und Einwilligungserklarung muss ausgehéndigt werden. Patienteninformation,
Einwilligungserklarung und Fragebogen sollten jeweils als eigenstandige Dokumente
angelegt werden.

Da Ihr Vorhaben tber den 25.50.2018 hinaus dauern wird, miissen die Vorgaben der
DSGVO berucksichtigt werden, auch in der Patienteninformation und Einwilligungserklarung
(siehe Anlage). Bitte reichen Sie die Uberarbeiteten Dokumente per E-Mail nach.

2. Es wird darauf hingewiesen, dass datenschutzrechtliche Aspekte grundsatzlich nur kurso-
risch durch die Ethik-Kommissionen gepruft werden. Dieses Votum ersetzt nicht die Konsulta-
tion des zusténdigen Datenschutzbeauftragten.

3. Wir weisen darauf hin, dass die Studie zusatzlich durch die Ethik-Kommission der
Arztekammer S-H beraten werden sollte, da die Ethik-Kommission der Medizinischen
Fakultat der Christian-Albrechts-Universitét zu Kiel nicht fiir die Patienten des FEK
zustandig ist.

4. Kunftige Anderungen der Studie sind der Ethik-Kommission anzuzeigen sind machen
gegebenenfalls eine erneute Beratung erforderlich.

AZ_D463/18_Mai18 1
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5. Die ethische und rechtliche Verantwortung fir die Durchfiihrung dieser Studie verbleibt
beim Studienleiter.

6. Die Ethik-Kommission weist darauf hin, dass flr eventuell in Zukunft weitere teilnehmende
Zentren eine berufsrechtliche Beratung bei der jeweils fur sie zusténdigen Ethik-Kommission
erforderlich ist.

7. Geman Deklaration von Helsinki muss der Ethik-Kommission nach Studienende ein Ab-

schlussbericht vorgelegt werden, der eine Zusammenfassung der Ergebnisse und Schluss-
folgerungen der Studie enthalt.

Wir wiinschen lhnen fiir die Durchfuihrung der Studie viel Erfolg.

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

0) A i
Pro @!@\ﬂ“ﬁe’hdﬁéfﬁ‘ E—— Dr. rer. nat. Barbara Kahlke

orsitzender der Ethik-Kommission Geschéftsstelle der Ethik-Kommission

Anlage: Informationen zur DSGVO

AZ_D463/18_Mai18 2
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Anhang 5

Ethikkommission

bei der Arztekammer Schleswig-Holstein

Ethikkommission

Ethil issi ig-Holstein, Bi 812, 23795 Bad Segeberg Bisimarckallos 8412
23795 Bad Segeberg
Tel. 04551 803 0
Herrn http://ethikkommissionen.aeksh.de/
Joe Sommer
Ludemannstr. 72 T
s usténdig:
24114 Kiel Aysel Ural
Tel 04551 803 433
Fax 04551 803 431
E-Mail ethik@aeksh.de
Ihr Zeichen Ihre Nachricht vom Unser Zeichen Datum
EK/AH/AU 18. Juni 2018
A 067/18 m
§ 15 BO Studie
Titel: Interindividuelle Unterschiede in der unmittelbaren Erholungsphase

Antragsteller

Internes AZ:

Sehr geehrter Herr Sommer,

nach einem ischamischen cerebralen Insult — abhéngig von der
lebenslangen kérperlichen Aktivitat?

Herr Joe Sommer, FEK Neumiinster

067/18 m

Sie haben angezeigt, dass Sie beabsichtigen im Rahmen Ihrer Doktorarbeit in Zusammenarbeit mit dem

Institut fur Sportmedizin der CAU Kiel eine wissenschaftliche Studie zu dem im Betreff genannten Thema
durchzufithren. Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
hat bereits eine berufsrechtliche und berufsethische Beratung nach hiesigem Landesrecht vorgenommen.
Das vorliegende Votum vom 25. Mai 2018 wird anerkannt.

7N\

% Mit fr.eundlichen GriRe

D

Anne Hostmann

Leiterin der Geschaftsstelle der Ethikkommissionen

Bankkonten:

Deutsche Apotheker- und Arztebank, Lubeck BLZ 230 926 20, Kto.-Nr. 0 001 347 799, IBAN DE42 3006 0601 0001 3477 99, BIC DAAEDEDD
Postbank Niederlassung Hamburg BLZ 200 100 20, Kto.-Nr. 85 282 204, IBAN DE23 2001 0020 0085 2822 04, BIC PBNKDEFF
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Anhang 6

Fallnummer:

WISSENSCHAFTLICHE UNTERSUCHUNG

CEREBRALER INSULT UND KORPERLICHE AKTIVITAT2

Im Rahmen einer Promotionsarbeit sollen , Interindividuelle Unterschiede in der
unmittelbaren Erholungsphase nach einem ischamischen cerebralen Insult — abhangig von
der vorangegangenen korperlichen Aktivitat” untersucht werden. Gemeinsam mit dem
Institut fiir Sportmedizin der Christian-Albrechts-Universitat Kiel (Direktor: Prof. Dr. med.
B. Weisser) und dem Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumiinster, Klinik fiir Neurologie
(Chefarzt Prof. Dr. med. H.-C. Hansen) soll bei ausgewahlten Patienten diesem Thema
nachgegangen werden.

Sie werden hierbei lediglich in regelmaRigen Abstdnden nichtinvasiv untersucht und iiber
den nachfolgenden Analysebogen zu weiteren Einflussfaktoren befragt, die einen
Regenerationsprozess nach einem Schlaganfall begiinstigen konnten.

Fiir lhre Mitarbeit und Interesse bedanken wir uns bereits jetzt ganz herzlich.

Die Daten werden anonymisiert erhoben und dienen ausschlieBlich
wissenschaftlichen Zwecken.

1. Patientendaten

Alter: O weiblich O mannlich GroRe: cm Gewicht: kg

2. Einmal eine ganz allgemeine Frage: Was fiir eine Ausbildung besitzen Sie? Bitte kreuzen
Sie den hochsten Bildungsabschluss an, den Sie erreicht haben. (Mehrfachnennungen
moglich)

O Hauptschulabschluss O Mittlere Reife O Fachhochschulreife
O Abitur

O Fachhochschulabschluss O Bachelor O Master

O Diplom O Staatsexamen O Promotion

O Sonstiges:

2 Ansprechpartner ist Herr J. Sommer (Assistenzarzt des FEK Neumiinster in der Klinik fiir
Neurologie).
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Im ersten Abschnitt soll es um lhre bisherige kérperliche Aktivitdt gehen. Dazu fragen wir
Sie nacheinander nach lhren Aktivitaten in den vier Bereichen:

Beruf/Ausbildung

Gehen/Radfahren (z. B. auch zur Arbeit)
Haushalt

Freizeitaktivitaten

PWNPRE

Um lhre korperliche Aktivitdt im Laufe lhres Lebens moglichst gut einschdtzen zu konnen,
benétigen wir Angaben zu den Altersabschnitten 15, 30 und 50 Jahren. Sollten Sie das 30.
oder das 50. Lebensjahr noch nicht erreicht haben, lassen Sie die vorgesehenen Felder
einfach frei!

Beruf/Ausbildung

3. Es ist sicher nicht ganz einfach. Doch was schitzen Sie, wie bewerten Sie lhre
korperliche Aktivitit im Alter von 15 Jahren? (Bitte nur eine Nennung)

Achtung: Schulsport hier bitte nicht mit einbeziehen!

Wihrend meiner beruflichen Tatigkeit/wdhrend meiner (schulischen) Ausbildung hatte ich
eine:

Alter: | 15 J.
Hauptsachlich sitzende Tatigkeit O
Sitzende Tatigkeit wahrend ca. der Halfte der Arbeitszeit O
Hauptsachlich stehende Tatigkeit O
Hauptsachlich gehend, Benutzung von Aufzligen, leichtes Tragen O
Hauptsachlich gehend, Benutzung von Aufziigen, schweres Tragen O
Schwere korperliche Arbeit (z. B. Bauarbeit, Handwerk) O
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4. Und was glauben Sie? Wie sah lhre Aktivitit 15 Jahre spéiter, im Alter von 30
Jahren aus? (Bitte nur eine Nennung)

Wihrend meiner beruflichen Tatigkeit/wahrend meiner Ausbildung hatte ich eine:

Alter: | 30 J.

Hauptsachlich sitzende Tatigkeit 0

Sitzende Tatigkeit wahrend ca. der Halfte der Arbeitszeit

Hauptsachlich stehende Tatigkeit

Hauptsachlich gehend, Benutzung von Aufziigen, leichtes Tragen

Hauptsachlich gehend, Benutzung von Aufzligen, schweres Tragen

I O A

Schwere korperliche Arbeit (z. B. Bauarbeit, Handwerk)

5. Und im Alter von 50 Jahren. Wie waren Sie da hauptsichlich aktiv? (Bitte nur eine
Nennung)

Wihrend meiner beruflichen Tatigkeit/widhrend meiner Ausbildung hatte ich eine:

Alter: | 50 J.
Hauptsachlich sitzende Tatigkeit 0
Sitzende Tatigkeit wahrend ca. der Halfte der Arbeitszeit 0
Hauptsachlich stehende Tatigkeit 0
Hauptsachlich gehend, Benutzung von Aufziigen, leichtes Tragen 0
Hauptsachlich gehend, Benutzung von Aufziigen, schweres Tragen 0
Schwere korperliche Arbeit (z. B. Bauarbeit, Handwerk) 0
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Gehen/Radfahren

6. Jetzt einmal nur zum Gehen oder Radfahren. Wie lange gehen Sie oder fahren mit
dem Fahrrad (z. B. Zur Arbeit/Ausbildung/Schule)? Bitte schitzen Sie einmal die
Zeitdauer in lhrem Alter von 15, 30 und 50 Jahren. (Bitte nur eine Nennung fiir jede
Altersklasse)

Gehen oder Radfahren (z. B. zur Arbeit/Ausbildung/Schule):

Alter: | 1

Sehr selten bis kaum

Weniger als 20 min pro Tag

20 —-40 min pro Tag

40 — 60 min pro Tag

1-1,5 Stunden pro Tag

Oo|o(ololo|Y
Olo|o|o|ojo|@
Olo|o|o|ojo|S

Mehr als 1,5 Stunden pro Tag

Haushalt

7. Und wie schétzen Sie die Zeitdauer, die Sie fiir Arbeiten im Haushalt in den
einzelnen Altersklassen von 15,30 und 50 Jahren verwandt haben? (Bitte nur eine
Nennung pro Altersklasse)

Fir Arbeiten im Haushalt habe ich verwandt:

Alter: |1

Weniger als 1 Stunde pro Tag

1 -2 Stunden pro Tag

3 — 4 Stunden pro Tag

5 — 6 Stunden pro Tag

7 — 8 Stunden pro Tag

O|o|o(o(olg|Y
Olo|lo|olo|ol@
Olo|o|olo|ol@

Mehr als 8 Stunden pro Tag
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Freizeitaktivitaten

8. Jetzt mochten wir etwas zu lhren Freizeitaktivitaten wissen. Fiir sitzende oder
liegende Tatigkeiten wahrend lhrer Freizeit schdtzen Sie in den einzelnen
Altersklassen 15, 30 und 50 Jahre folgende Zeiten: (Bitte nur eine Nennung pro
Altersklasse)

Sitzende oder liegende Tatigkeit (z. B. Lesen, Fernsehen)

Alter: | 1

Weniger als 1 Stunde pro Tag

1 -2 Stunden pro Tag

3 — 4 Stunden pro Tag

5 — 6 Stunden pro Tag

Mehr als 6 Stunden pro Tag

Olo|o(o(o|Y
Oo|olo|lol|©
Oo|ojo|lol|©

9. Sie kennen es ja schon. Wie war Ihr Zeitaufwand bei sportlichen Aktivitaten, bei
Gartenarbeit und bei kérperlich anstrengenden Hobbys wie Heimwerken? Kénnen sie
es hier noch einmal fiir die einzelnen Altersklassen schatzten (hier bitte auch
Schulsport mit einbeziehen)?

a. Mein Zeitaufwand fiir Sport, schwerere Gartenarbeit, Heimwerken oder dhnliches war
etwa:

Alter: | 1

Weniger als 1 Stunde pro Woche

1 Stunde pro Woche

2 — 3 Stunden pro Woche

4 — 5 Stunden pro Woche

Mehr als 5 Stunden pro Woche

O (oo |(o|(g|v
O|o|o(o|o|©
O|o|o(o|o|©
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b. Und kdnnen Sie sich noch daran erinnern, um welche Aktivitit(en) es sich hierbei genau
handelte? (Mehrfach-Nennungen moéglich)

Mit 15 Jahren:

Mit 30 Jahren:

Mit 50 Jahren:

c. Haben Sie jemals in lhrem Leben Leistungssport betrieben? O Ja O Nein

10. Eine letzte Frage zu dem Thema. Was glauben Sie? Wie viele Stunden am Tag (d. h.
pro 24 h) schlafen Sie gewohnlich?

Ich schlafe taglich etwa

Stunden

Im nachsten Anschnitt geht es zu guter Letzt noch um einen anderen moglichen
Einflussfaktor auf den Heilungsprozess nach einem Schlaganfall:

11. Natiirlich mdchte nicht jeder die Frage nach dem Rauchen beantworten. Mochten Sie
uns dennoch helfen? Rauchen Sie und wenn ja, wie viele Zigaretten taglich?

O ja, ich rauche Zigaretten pro Tag.

O nein, ich habe aufgehort, aber ich habe friiher Zigaretten pro Tag geraucht.

O nein, ich war schon immer Nichtraucher.

O mochte ich nicht beantworten.

12. Nur wenn Sie bei 11. ,,Rauchen” angekreuzt haben:
Wie viele Jahre rauchen Sie bis jetzt bzw. wie viele Jahre haben Sie in der Vergangenheit
geraucht?

Jahre habe ich bislang geraucht.
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Anhang 7

Anhang zum Fragebogen — zugeordnete MET-Werte

Beruf/AusbiIdung (mit 5,7 Arbeitsstunden pro Tag multipliziert)

MET
Hauptsachlich sitzende Tatigkeit 1,3
Sitzende Tatigkeit wahrend ca. der Halfte der Arbeitszeit 1,8
Hauptsachlich stehende Tatigkeit 2,2
Hauptsachlich gehend, Benutzung von Aufzigen, leichtes Tragen 2,6
Hauptsachlich gehend, Benutzung von Aufzligen, schweres Tragen 3,0
Schwere korperliche Arbeit (z. B. Bauarbeit, Handwerk) 3,9

Gehen/Radfahren: 3,6 MET
Haushalt: 2,5 MET
Sitzende oder liegende Freizeitaktivitaten: 1,2 MET
Korperlich fordernde Freizeitaktivitdten: 5,0 MET
Schlaf: 0,9 MET
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Anhang 8

Veréffentlichung: Die Veroffentlichung erfolgte in Form eines Posters auf dem 45. Deutschen Hypertoniekongress vom 25. bis zum 27.11.2021 in Berlin und

Online:

Ly

Hintergrunde

Mach einem akuten cersbralen Insult werden nach 3 Monaten ca. 70 %
der maximal méglichen Regenaration der neurologizchen Defizite
emeicht. Innerhall der ersten Woche kommt es zu deutlichen
Unterschieden in der spentanen Riickbildung der
Eislang konnten noch ke cheren Faktoren ide
einen Einfluss auf das AusmaB der innerhalb der Akutpi
nach einem Insult, in der fo uend« efsten Woche, haben

Interindividuelle Unterschiede in
der unmittelbaren Erholungsphase
: nach einem ischamischen
cerebralen Insult

Es ist bekannt, dass sin schlecht eingestellter arterieller Hypertonus langfristig das
funktionelle Qutcome nach einem Hirinfarkt mindert. Kurzfristig kann ein haherer
Blutdruck jedoch a dia carebrale Perfusion verbeszem. Der Einfluse des
Blutdruckes fir die Entwicklung der neurolog en Defizite innerhalb der erstan
Woche nach einem Insult ist damit noch nicht ausreichend geklart.

Welchen Einfluss haben Blutdruck und
lebenslange kérperliche Aktivitit?

Sport und anderweitige kirperliche
Aktivitat kinnen dagegen die
cerabrale Anglagenese
einerseits und die
Fibrinolyseldhigkeit des
Elutes andererseits
fordern und sind damit
mibgliche Pradiktoren fr

das funktionzlle
Duteeme nach der
erstan Postinsult
Woche. Die vorlisgende
Studie soll die
Bedeutung von
Blutdruck und
lebenslanger
lirparlicher Aktivitit
fir die Entwicklung der
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J. SOMMER. Assistenzarzt in der Klinik flr Neurologie des Friedrich-Ebert-Kronkenhauses
Neuminster

PROF. DR. MED. B. WEISSER. Direktor des Institus fiir Spertmedizin der Christion-
Albrechts-Universitdat Kiel

neurologls l"th
5

sinem Sehlaganfall
ersten Postinsult
naher beleuchten

*
Ergebnissee Schuwar Batroffens R

| . Fatienten im vergizich (lader Buchstabe (4-1] stent for
Insgesamt wurden 18 Patienten in die - " elnen Patientzn]

Studie eingeschlossen. Hiervon waren 9

initial schwerer betrotfen linitialer FHS @
unter 50), die restlichen 3 Patiente = . .
waren mit ginem FMS bei 5 w
Erstuntersuchung von mehr als 50 leichter g - .
betroffen. Unter den schwerer betroffenen Patienten zeigte =1 ° . .
sich eine maderate Korrelation (d. h. r = 0.6) zwischen der - . -
Differenz des FMS und der korperfichen Aktivitat (r = 0,54 mit
[1-seitigh. Der Score fir die kirperliche Aktivitdt v " -

warc:l'ut deram besten mit der Differenz des FMS HOL-Cholesterin

korrelierte migliche Einflussfaktor auf die Regeneration der

matorischen Defizite. An zweiter Stelle unter den schwerar Langzeltmessung zeigte eine schwache Korrelation mit der
betroffenen Patienten fand sich das HOL-Cholesterin mit Besserung des FME bei den schwerer betroffenen Patienten
schwacher Karrelation bei einem Pearsan- [F=-0.31 it p = 0,418 (2-seitigh baw. kelne Korrelation bel
Korrelationskoeffizienten von r=0,43 [p = 0,122 (-seitig). den leichter betroffenen Patienten() p=0,858(2-
Der durchschnitiliche systelische Blutdruck wihrend einer seitiglh, Inder Gruppe der leichter Betroffenen zeigten sich
generell meist nur schwache oder gegensinnige
Karrelationen zwischen der Differenz des FMS und den -

erhobenen EinflussgraBen. -
. A
I giner multiplen linearen Regressionsanalyse mit & der

noch am besten korrelierten maglichen EinflussgriBen fir

die Gruppe der schwer betrolfenen Patienten 2eigte
umgekehrter Zusammenhang fiir die kirperliche Akti
(Regressionskoaffizient: -0,68; p = 0,78} Das HOL-
Cholesterin zeigte einen Regressionskoeffizienten von 0,45
. - (p=0,38).

Schwer Belroflane

b e ke ] et

Diffarenz FMS

Methodene

Es wurden Patienten des Friedrich-Ebert-Krankenhauses
Meumdinster nach Aufnahme auf die Stroke-Unit infolge
eines cerebral-ischdmischen Geschehens in die
Studie elngeschiossen. Die Patlenten wurden
jeweils am 1. bis 3. Tag, sowie am 7. Tag nach
Einschluss in die Studie mittels des F
Meyar-Assessment-Scoras
Extremitit untersucht, Weiterhin wurde die
vorangegangene kirperiiche Aktivitat fir die
Lebensabschnitte um 15, 30 und grider 50 Jahre mittels aines
standardisierten Fragebagens (nach Norman et &l) erhaben. Der durchschnittliche
systolische Blutdruck wurde mithilfe einer 24-stindigen Langzeitblutdruckmessung
ermittels. Die Datensitze wurden ebenfalls um weitere migliche Einflussfaktoren auf
die Regeneration der neurclogischen Defizite in der ersten Woche post Insult erganzt.
Hierzuzahiten die Durchfihreng einer Lysetheraple undioder einer Thrombektomie,
das Alter, das Geschlecht, ein friiherer Schlaganfallin der Anamnese, das

X Chalesterinwerts (LDL, HOL und
Gesamt) Infulklgruﬂe und -lokalisation, Niketinabusus und Fack-Years, sowie der
Bildungsgrad, Oie einzeinan Merkmale wurden beziiglich ihrer Korrelation mit der
Differenz des FMS (bei Beginn der stationaren Behandiung und nach 7 Tagen)
untersucht, Hierzu wurde jewsils der Pearson Korrelationskoeffizient bastimmt. Es
wurde zudem eine multiple lineare Regressionsanalyse durchoefiihrt mit den fiinf am
besten Purrellerlen miglichan Elnr usquroBen Dias waren: Kirparliche fktivitat, HOL-
“holesterin, Alter, der lische Blutdruck wihrend elner
Langzeitmessung und die Infarktgride.

Schlussfolgerungene

Dier Daten schliefen einen méglichen 2 g zwischen der
vorangegangenen lebenslangen kirperlichen Aktivitat und der Regeneration nach
wirem Hirninfarkt wiihrend der arsten Woche post Insult nicht aus und kannen als
Hirwels auf eine magliche Abhangigkelt beider GréBen interpretiert werden. In den

Daten zeigt i aine mabige Korrelation zwischen diesan
beiden Faktoren. Passend hierzu war auch das HOL-Chalesterin [welches sich
bekanntlich durch sportliche Aktivitat steigern lsst| etwas starker als alle Gbrigen
miglichen Einflussfakioren mit einer besseren Regeneration assoziiert. Hinwelse auf
einen relevanten Einfluss des gemessanen durchschnittlichen systolischen
Blutdruckes post Insult zeigten sich dagegen nicht, Die variierende, teils fehlende oder
s0Qar gegensinnige Korrelation unter den leichter -offenen Patienten ist
IllUu|IL|lL!hl‘l§L‘ aur winen gewissen Ceilingeffekt in dieser Gruppe 2uriickzufihbren,
dann die ion ist hier 5B bagrenzt, eine Vargleichbarksit
der Regeneration der motarischen Defizite ist daher eher nicht gegeben.

Des Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse ist (2benso wie alle dibrigan, nicht
signifikanten D\mn der Studielmit '-‘ursll.hl u lr"L‘ler igren, da ein Zusammenhang
der anderen mit madglichen Ei auf die ion der
muoterischan Defizite ebenfalls nicht belagt ist

Weitere unters-.:nunge" mit einer gro 'senen Fallzahl sind dahar not dig, um den hier
nicht lieBenden atigen oder 2u wi gen. Die
vorliegende Studie ist damit eher als eine :IIDtstJdIE Zu werten.




Anhang 9

Ubersicht der wichtigsten Werte

8¥

& » D)
& R
& S Qei‘ @‘é &
V2 & & & & N
bé o \‘.o N & ¢{°‘ & A‘p‘\
S x i = & & & & & S
g 3 \ &N & & X $ \ & »
N A X 0 R & & N ol & & P o
% 2 o e g » o~ o o 8 A s 3 # $
&8 <B° © ‘;;\ ‘;;\ (Qv. ‘\\:& &\gf‘ \&é‘ & &P o® ?}& q"@) Q“& é@? \b_\e. 4 &)‘\@
o e @ .. H 3 & ..
&L & LSS &L & & & < & S S
A 24 50|n n 7 2| 4567984127 86(m n n 55 177 61 236|146/102 2216,2215|Marklager{bis subcortical) 37| 24,802 1
B 24 44|j n 71? 4842333333 82(w i n 55 198 63 261|110/64 895,0123|Marklager ol 27,392 0
C 32 64|n n 4 3| 44,88174603 50(w n n 51 198 71 261|131/83 213,0981 |Hirnstamm 6,75 24,878 2
D 34 50|n n 3 1| 42,43571429 57(m n n 58 142 41 186|159/95 788,4625|Marklager 33| 31,742 1
E 39 65|n n 4 2| 4556714286 80(m n i 7.1 95 41 143|125/71 N/A N/A 6| 28,522 1
F 40 56|n n 7 3] 40,01174603 64(m n i 7.2 105 29 166|130/82 2621,1066 |cortical/Marklager 0 25,42 1
G 45 59|n n 3|=1 37,49492063 78(m i* i 6,2 143 35 207|132/68 3473,501|cortical 35,25| 27,472 8
H 48 66(n n 6 3| 37,46793651 20|w n n 5.5 130 74 201|115/66 33030,224|cortical/subcortical 0] 20,701 2
I 48 61|n n 6 4] 43,72174603 34|w n n 5.4 106 58 174|173/80 N/A N/A 0 24,01 2
] 52 62(n n 5 4| 41,00222222] 88|m n n 5.6 72 53 130|? 2834,2047 |cortical/subcortical/Marklager 35,5 24,69 2
K 52 58(n n 1 1| 40,18301587 83|m n n 5.6 87 59 150|151/93 362,26680|cortical 1,5] 25,059 9
L 53 63|j n 5 3| 44,85031746 79|m n n 6,3 93 39 149|115/71 2983,3751|cortical/subcortical 0l 30,669 2
M 56 58(n n 3 1| 46,69571429 78|m n n 6,1 150 48 219|129/68 1896,573 |cortical (bis subcortical) 0] 37,874 1
N 57 66|j n 2 0] 37,63269841 77|m n n 5.6 118 48 178|152/103 OfN/A 30 22,86 1
0 58 63(n n 2 2| 40,44380952 77|w n n 55 228 64 305[121/70 7799,3903 |cortical/subcortical 7| 24,088 2
P 62 66(n n 5 1 41,5731746 66|m i* |n 6,4 137 39 177|133/81 94594,327 |cortical/subcortical /Marklager 0] 30,898 8
Q 65 66| j j 7 0] 44,76857143 66|m n j 57 116 45 170]|137/70 1044, 1819|Marklager 13| 27,472 1
R 66 66 n 2 0] 40,29968254 49(m n n 5,2 214 37 253|132/79 937,6319|cortical 0| 25,309 8

Erlduterungen zum Bildungsgrad: 0 = Kein Schulabschluss, 1 = Hauptschulabschluss, 2 = Mittlere Reife, 3 = Fachhochschulreife, 4 = Abitur, 5 = Fachhochschulabschluss, 6 =

Bachelor, 7 = Master, 8 = Diplom, 9 = Staatsexamen, 10 = Promotion, 11 = Sonstiges.

* in Bildgebung aufgefallen
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