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Long-Term Prognosis of Young Patients with Stroke.
A Follow-Up Study

Summary. Seventy patients suffering from ischemic cerebro-
vascular disease had had their first attack before the age of 40
years. Of these patients 57 were re-examined 84 months
(mean) after the initial event. Within 48 months, 22 of 51
patients (43.1%) without surgical treatment had recurrent
ischemic events (78.6% patients with transient ischemic
attacks, 33.3% patients with protracted reversible deficits,
28.6% patients with completed stroke). Of all patients 31.5%
had their first recurrent attack during the first year, most of
them during the first few months after the initial event.

In spite of the considerably higher recurrence rate,
patients with initial transient ischemic attacks or protracted
reversible deficits had a lower degree of social disability at the
end of the follow-up period than patients with an initial com-
pleted stroke. In 72.2% of the patients with recurrent events
the ischemic focus was found in a vascular area different from
the one originally concerned.

Patients with arterial hypertension during the follow-up
period had a somewhat less-favorable long-term prognosis,
but nicotine abuse or relative body weight had no influence on
the degree of social disability at the end of the follow-up
period.

In general, long-term prognosis was rather favorable,
78.4% of the patients being fully capable of work at the end of
the follow-up period. Nevertheless, results point to the neces-
sity of complete diagnostic evaluation without delay and intro-
duction of individual therapy for patients suffering from
“juvenile stroke.”
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Zusammenfassung. Bei 57 von 70 Patienten, die vor dem 40.
Lebensjahr erstmals zerebrale DurchblutungsstSrungen auf
ischimischer Basis erlitten hatten, wurde der weitere Verlauf
iber durchschnittlich 84 Monate verfolgt. Innerhalb von 48
Monaten nach dem initialen Ereignis kam es bei 22 von 51
Patienten (43,1%) mit Spontanverlauf zu weiteren Mani-
festationen (Rezidivquote fiir Patienten mit transitorisch-
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ischdmischen Attacken 78,6%, fiir Patienten mit prolongier-
ten reversiblen Defekten 33,3%, fir Patienten mit kom-
pletten Schlaganfillen 28,6%), wobei 31,5% aller Patienten
schon innerhalb des ersten Jahres neuerliche zerebrale Durch-
blutungsstérungen erlitten, die meisten sogar innerhalb der
ersten wenigen Monate.

Trotz der wesentlich héheren Rezidivrate waren Patienten
mit initialen passageren zerebralen Durchblutungsstérungen
am Ende des Beobachtungszeitraums (BZR) in sozialer Hin-
sicht weniger beeintrichtigt als Patienten mit kompletten
Schlaganfillen als Erstmanifestation. 78,4% aller Patienten
waren am Ende des BZR voll arbeitsfihig.

Bei 72,2% der Patienten mit neuerlichen zerebralen
Durchblutungsstdrungen war das Herdgeschehen einem ande-
ren als dem urspriinglich betroffenen GefdBgebiet zuzu-
ordnen.

Patienten mit arterieller Hypertonie im BZR hatten eine
etwas ungiinstigere Langzeitprognose, wiahrend Nikotinkon-
sum wie auch relatives Kérpergewicht auf den Schweregrad
der sozialen Beeintrichtigung keinen Einfluf hatte.

Trotz der eher giinstigen Langzeitprognose weisen unsere
Ergebnisse — besonders im Hinblick auf die hohe Rezidiv-
quote innerhalb der ersten Monate nach der initialen Attacke
— auf die Notwendigkeit einer unverziiglichen umfassenden
diagnostischen Abklirung und Einleitung einer individuellen
Therapie bei Patienten mit ,,juvenilem Insult* hin.

Schliisselworter: Zerebrovaskulire Erkrankung — zerebraler
Insult - Prognose

Ischéimisch bedingte zerebrale Durchblutungsstérungen mani-
festieren sich gewohnlich erst im héheren Lebensalter [9, 11,
34]. Nur bei einem geringen Prozentsatz der Patienten kommt
es bereits vor dem 40. Lebensjahr zur klinischen Erstmanifes-
tation der zerebrovaskuldren Erkrankung. Dennoch ist die
Absolutzahl der schon im jugendlichen Alter (< 40. Lebens-
jahr) Betroffenen nicht zu vernachlissigen.

Auch fiir jiingere Menschen ist durch mégliche dauerhafte
korperliche bzw. psychische Beeintrichtigung die Gefahr
einer sozialen Desintegration gegeben. Es wird daher in di-
versen Ver6ffentlichungen zum Thema des Schlaganfalls im
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jugendlichen Alter (,juveniler Insult“) zu Recht immer
wieder auf die Bedeutung der sozialen Prognose hingewiesen
[1,5,6,7,24,35,37].

Die Mehrzahl der vorliegenden Mitteilungen bezieht sich
jedoch lediglich auf klinische Daten in der Akut- bzw. Sub-
akutphase bzw. auf Ergebnisse technischer Zusatzunter-
suchungen an einem zumeist nicht sehr umfangreichen Kran-
kengut. In anderen Veroffentlichungen, die sich auf zahlen-
méBig grofle Patientengruppen beziehen, sind die Besonder-
heiten der juvenilen Altersgruppe oft nicht entsprechend
beriicksichtigt.

Erst in den vergangenen Jahren sind vereinzelt detailliertere
Untersuchungsergebnisse betreffend die Langzeit-Prognose
ischdmisch bedingter zerebraler Durchblutungsstdrungen im
jugendlichen Alter mitgeteilt worden [5, 19, 38, 41]. Es schien
daher von Interesse, eigene Beobachtungen betreffend die
Langzeit-Prognose von Patienten mit ,juvenilen Insulten®
vorzustellen.

Krankengut und Methode

70 Patienten (39 Ménner, 31 Frauen), bei denen es im jugend-
lichen Alter (= 40. Lebensjahr) zu zerebralen Durchblutungs-
storungen auf ischmischer Basis gekommen war, waren sta-
tiondr durchuntersucht worden. Die Diagnose ergab sich aus
den anamnestischen und klinischen Daten und wurde durch
die Ergebnisse diverser Zusatzuntersuchungen abgesichert.

Zur Kklinischen Erstmanifestation der zerebrovaskuldren
Erkrankung war es im Lebensalter von 6 bis 40, durchschnitt-
lich von 28,0 £ 8,1 (¥ * s) Jahren gekommen (,juveniler
Insult“), zum Zeitpunkt der stationdren Durchuntersuchung
waren dic Patienten 11 bis 42, durchschnittlich 29,2 + 8,0
(% * s) Jahre alt.

Bei allen Patienten wurde wihrend des stationdren Auf-
enthalts eine zerebrale Angiographie durchgefiihrt. Bei 29 Pa-
tienten waren die Angiogramme unauffillig bzw. zeigten
WandunregelmiBigkeiten ohne stenosierenden Effekt, bei
9 Patienten fand sich eine himodynamisch nicht relevante Ste-
nose (Kalibereinengung auf 80-34% des urspriinglichen
GefaBdurchmessers). Bei 10 Patienten waren hochgradige
Stenosen (Kalibereinengung auf 33-1% des urspriinglichen
Durchmessers) nachweisbar, bei 9 ein Verschlu. Die steno-
sierenden bzw. obliterierenden Prozesse waren in 19 Fillen
intrakraniell, bei 11 extrakraniell lokalisiert, in 2 Féllen
sowohl im intra- wie im extrakraniellen Bereich. Multiple
stenosierende Prozesse waren bei 6 Patienten nachzuweisen.

Von 57 Patienten konnten Daten fiir die vorliegende
Untersuchung erhoben werden: 47 wurden personlich unter-
sucht, mit weiteren acht wurde telefonisch Kontakt aufge-
nommen, zwei Patienten waren im Beobachtungszeitraum
(BZR) an kardialen Ursachen verstorben. Der BZR vom
Zeitpunkt der Erstmanifestation der zerebrovaskuldren
Erkrankung bis zur Nachuntersuchung betrug durchschnitt-
lich 84,5 £ 43,3 (x = s) Monate, der BZR vom Zeitpunkt der
stationdren Durchuntersuchung bis zur Nachuntersuchung
69,3 £ 24,5 (X = s) Monate.

Bei 3 der kontrollierten Patienten war unmittelbar nach
der stationiren Durchuntersuchung eine Gefiaoperation vor-
genommen worden (in zwei Fallen eine extra-intrakranielle
Anastomosierung, in einem Fall eine Carotis-Endarteriekto-
mie), bei einem weiteren Patienten war erst nach 6 Jahren

eine extra-intrakranielle Anastomose angelegt worden. Die
iibrigen 53 Patienten waren konservativ — ohne Anwendung
von Antikoagulantien oder Aggregationshemmern — betreut
worden; in diesen Fillen kam also der ,,Spontanverlauf“ zur
Beobachtung.

Im Rahmen der Kontrolluntersuchung am Ende des BZR
wurden Angaben iiber allfdllige weitere zerebrovaskuldre
Attacken (Datum, Zahl und Schweregrad der Attacken,
betroffene GefiBgebiete) anamnestisch erhoben. Ferner wur-
den Angaben betreffend , Risikofaktoren* bzw. Begleiter-
krankungen im BZR (Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyper-
cholesterindmie, Hypertriglyceridimie, Einnahme von oralen
Kontrazeptiva, Gravidititen, kardiale Erkrankungen, Nikotin-
abusus, Adipositas) erfragt, ebenso beziiglich medikamentos-
therapeutischer Mainahmen.

Am Ende des BZR wurde der Schweregrad der sozialen
Beeintrachtigung ermittelt. Dazu wurde die Beeintrichtigung
in den Bereichen ,motorische Ausfille“, , hirnpathologische
Storungen® sowie ,organisches Psychosyndrom* entspre-
chend dem Schweregrad mit 0 (unauffallig) bis 3 (hochgradige
Beeintriachtigung) semiquantitativ bewertet. Der Schwere-
grad der sozialen Beeintrichtigung wurde dem jeweils hoch-
sten Beeintriachtigungsgrad in einem der genannten Bereiche
gleichgesetzt. Bei den beiden verstorbenen Patienten wurde
der Schweregrad der sozialen Beeintrichtigung unmittelbar
vor Manifestation der terminalen letalen Herzerkrankung zur
Beurteilung herangezogen.

Ziel der vorliegenden Studie war es, den weiteren Verlauf
(,,Spontanverlauf“) von Patienten mit klinisch manifesten
zerebralen Durchblutungsstérungen auf ischdmischer Basis im
jugendlichen Alter zu verfolgen, um Aussagen iiber die Pro-
gnose von Patienten mit ,juvenilen Insulten* zu erhalten. Es
wurde also die kumulative Héiufigkeit von weiteren klinisch
manifesten zerebrovaskuldren Ereignissen innerhalb von 12
bzw. 48 Monaten nach der ersten Attacke erfaf3t.

Um mégliche Zusammenhénge zwischen dem Schwere-
grad der ersten zerebrovaskuldren Attacke und dem weiteren
Verlauf zu erfassen, wurde der Schweregrad der initialen
Durchblutungsstérung mit dem Schweregrad der sozialen
Beeintrachtigung am Ende des BZR in Bezichung gesetzt.
Zusitzlich wurde gepriift, ob Zusammenhénge zwischen den
vor der stationdren Durchuntersuchung betroffenen GefiBBge-
bieten und dem Schweregrad der sozialen Beeintrichtigung
am Ende des BZR bestanden.

Weiters wurde gepriift, ob der Erkrankungsverlauf nach
der stationidren Durchuntersuchung bzw. der Schweregrad der
sozialen Beeintrachtigung am Ende des BZR mit dem Vor-
handensein der oben genannten ,Risikofaktoren“ bzw. Be-
gleiterkrankungen in einem Zusammenhang stand.

Eine arterielle Hypertonie wurde — in Anbetracht des
jugendlichen Alters der Patienten — diagnostiziert, wenn die
systolischen Werte iiber 140mmHg bzw. die diastolischen
Werte iiber 90mmHg lagen. Ein Diabetes mellitus wurde bei
Niichternblutzuckerwerten iiber 100 mg% angenommen. Die
Diagnose einer Hypercholesterindmie wurde bei Werten tiber
270mg%, die Diagnose einer Hypertriglyceriddmie bei Wer-
ten iiber 150 mg% gestellt. Die Quantifizierung des Nikotin-
konsums erfolgte nach der Angabe der Zahl der pro Tag
gerauchten Zigaretten. Zur Ermittlung des relativen Korper-
gewichts wurde der Body-Mass-Index (Quetelet-Index) be-
rechnet, der dem Quotienten aus dem Korpergewicht in kg
und (KérpergroBe in m)? entspricht.

Als statistisches Verfahren wurde der y>-Test verwendet.



Ergebnisse

Die kumulative Haufigkeit neuerlicher klinisch manifester
zerebraler Durchblutungsstdrungen innerhalb von 48 Monaten
nach der ersten zerebrovaskuliren Attacke bei den Patienten
mit Spontanverlauf ist in Tabelle 1 nach den Schweregraden
geordnet angefiihrt. Bemerkenswert ist, da} es bei 17 von 54
Patienten (31,5%) bereits innerhalb des ersten Jahres zu
weiteren Durchblutungsstérungen kam, die weit iiberwie-
gende Zahl der Ereignisse manifestierte sich bereits innerhalb
der ersten Monate nach der initialen Attacke. 22 von 51
Patienten (43,1%), die uiber 48 Monate beobachtet wurden,
hatten in diesem Zeitraum neuerliche Attacken.

Die deutliche Abhingigkeit des weiteren Verlaufs vom
Schweregrad der initialen Attacke ist in Tabelle 2 dargestellt.

Obwohl also bei Patienten mit initialen TIAs im weiteren
Verlauf wesentlich héufiger neuerliche zerebrovaskulire
Ereignisse auftraten als bei Patienten mit initialen PRINDs
bzw. KS, waren Patienten, die initial nur passagere zerebrale
Durchblutungsstérungen erlitten hatten (TIA bzw. PRIND)
am Ende des BZR sozial weniger beeintriachtigt als Patienten
mit initialem KS (Tabelle 3).

Tabelle 1. Haufigkeit des Auftretens weiterer zerebraler Durchblu-
tungsstorungen nach dem Erstereignis (kumulativ) bei Patienten mit
Spontanverlauf

n=>54 n=>51
Monate 1 2 3 4 5 6 9 12 24 36 48
TIA 7 8 8 7 7 6 8§ 7 7 9 9
Prind 1 1t 2 2 2 3 3 3 3 3 3
KS 2 3 4 5 6 6 6 7 8 8 10

Gesamt 10 12 14 14 15 15 17 17 18 20 22

TIA = transitorisch-ischdmische Attacke; PRIND = prolongierter
reversibler Defekt; KS = kompletter Schlaganfall

Tabelle 2. Hiufigkeit weiterer Attacken in Abhangigkeit vom
Schweregrad der initialen zerebralen Durchblutungsstérung

Weitere ischdmische Ereignisse

Initial innerhalb 12 Monaten innerhalb 48 Monaten
TIA 11/15 (73,3%) 11/14 (78,6%)
PRIND 2/11 (18,2%) 3/9 (33,3%)
KS 4/28 (14,3%) 8/28 (28,6%)

Tabelle 3. Schweregrad der sozialen Beeintrachtigung am Ende des
Beobachtungszeitraums bei Patienten mit unterschiedlichem Schwere-
grad der initialen Durchblutungsstorung. PriifgroBe ?
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Dagegen war kein Zusammenhang zwischen dem bis zur
stationdren Aufnahme klinisch betroffenen Gefdgebiet
(Carotis- bzw. vertebrobasilirer Bereich) und dem Schwere-
grad der sozialen Beeintrichtigung am Ende des BZR festzu-
stellen (Tabelle 4). Nach der stationdren Durchuntersuchung
kam es noch bei insgesamt 11 der 53 Patienten mit Spontan-
verlauf zu weiteren klinisch manifesten Durchblutungssto-
rungen. Bei 8 dieser 11 Patienten (72,7%) war das Herd-
geschehen in einem anderen als dem vor der Durchunter-
suchung betroffenen Gefafigebiet (Carotis rechts, Carotis
links, vertebrobasilarer Bereich) zu lokalisieren. Auch bei 2
der 3 gefidBoperierten Patienten mit neuerlichen zerebrovas-
kuldren Attacken war der klinische Sitz der Mangeldurchblu-
tung in einem anderen Gefafigebiet als vor der Durchunter-
suchung anzunehmen.

Bei einem GroBteil der Patienten konnten Angaben tiber
»Risikofaktoren“ bzw. Begleiterkrankungen im BZR (zwi-
schen stationdrer Durchuntersuchung und Kontrollunter-
suchung) erhoben werden.

Arterielle Hypertonie. Eine arterielle Hypertonie wurde ange-
nommen, wenn Patienten iiber im BZR gemessene systolische
RR-Werte von iiber 140mm Hg bzw. diastolische Werte von
iiber 90mmHg berichteten bzw. wenn zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung Werte oberhalb der genannten Grenzen
gemessen wurden. Entsprechend diesen Kriterien wurde bei 8
Patienten mit Spontanverlauf eine arterielle Hypertonie dia-
gnostiziert, bei 43 Patienten wurden normale Werte angenom-
men, von 2 Patienten waren keine Angaben zu erhalten.

Bei den Patienten mit arterieller Hypertonie war am Ende
des BZR eine — statistisch allerdings nicht signifikant —
héhergradige soziale Beeintrachtigung festzustellen als bei
den Patienten mit normalen RR-Werten (Tabelle 5). Bei 3 der
8 Patienten (37,5%) mit arterieller Hyperonie kam es im BZR

Tabelle 4. Schweregrad der sozialen Beeintrachtigung am Ende des
Beobachtungszeitraums bei Patienten mit unterschiedlichem klinisch
betroffenen GefidBgebiet vor der stationaren Durchuntersuchung.
PriifgroBe x>

Schweregrad der
sozialen Beeintrachtigung

Betroffenes
GefaBgebiet 0 1 2 3 z
Carotis 14 7 9 3 33 x?>=1,43ns
Vertebralis
basilaris 6 7 5 2 20
z 20 14 14 5 53

Tabelle 5. Schweregrad der sozialen Beeintrachtigung am Ende des
Beobachtungszeitraums bei Patienten mit arterieller Hypertonie und
bei Patienten mit normalen RR-Werten. PriifgréBe 3>

Initiale Schweregrad der
Durchbl.- sozialen Beeintriachtigung Schweregrad der
< ’ sozialer
storung 0 ! 2 3 z Beeintrachtigung
- 2 —
TIA bzw. 14 6 6 26 1° =875 RR-Werte 0 1 23 5
PRIND p <0,05
Kompletter Normal 18 12 13 43 ¥*=3,58ns
Schlaganfall 6 8 8 5 27 Erhoht 1 2 5 8
z 20 14 14 5 53 z 19 14 18 51




278

zu neuerlichen klinisch manifesten zerebrovaskuldren At-
tacken, dagegen nur bei 8 der 43 Patienten (18,6%) mit
normalen RR-Werten.

Diabetes mellitus. Nur bei 2 Patienten war ein Diabetes melli-
tus bekannt. Ein Patient mit einem insulinpflichtigen Diabetes
erlitt im BZR keine neuerliche zerebrovaskulire Attacke,
verstarb jedoch an kardialer Ursache. Bei der anderen Patien-
tin mit einem nicht insulinpflichtigen Diabetes kam es im
BZR zu einem weiteren KS.

Hypercholesterindmie, Hypertriglyceridimie. Bei einem
Patienten war eine Erhohung der Cholesterin- wie auch der
Triglyceridwerte bekannt; im BZR kam es zum Auftreten
einer neuerlichen TIA. Bei 2 weiteren Patienten war eine
Hypertriglyceriddmie bekannt. Einer dieser Patienten war mit
dem oben erwihnten Patienten mit insulinpflichtigem Diabe-
tes mellitus identisch, bei dem anderen kam es im BZR zu
keinen weiteren zerebrovaskuldren Ereignissen. Einschrin-
kend ist festzustellen, daB nur bei 19 Patienten im BZR die
Cholesterin- und Trigylceridwerte bestimmt wurden.

Orale Kontrazeptiva, Graviditit. 4 von 21 Frauen mit Spon-
tanverlauf nahmen im BZR weitgehend regelmiBig orale
Kontrazeptiva ein, bei keiner davon kam es im BZR zu neuer-
lichen zerebralen Durchblutungsstérungen. Unter den 16
Frauen, die keine oralen Kontrazeptiva einnahmen, traten bei
insgesamt 4 im BZR weitere zerebrovaskuldre Attacken auf
(1 TIA, 2 PRINDs, 1 KS). Von einer Patientin konnte keine
Angabe erhalten werden.

3 Patientinnen wurden im BZR schwanger, bei keiner von
ihnen kam es zu neuerlichen zerebralen Durchblutungsstdrun-
gen.

Kardiale Erkrankungen. Nur ein Patient gab an, zweimal
einen Myokardinfarkt erlitten zu haben (in der Anamnese
auch eine Myokarditis); bei ihm kam es im BZR zu einem
neuerlichen KS.

Nikotinkomsum. Von 45 der 53 Patienten mit Spontanverlauf
konnten Angaben iiber Dauer bzw. Ausmaf} des Nikotinkon-
sums im BZR erfragt werden. 18 Patienten hatten im BZR
nicht geraucht, bei 5 davon (27,8%) war es im BZR zu neuer-
lichen zerebralen Durchblutungsstérungen gekommen. 12
Patienten gaben an, miBig geraucht zu haben (1-19 Zigaret-
ten/Tag), nur bei einem dieser Patienten (8,3%) war es im
BZR zu einem KS gekommen. 15 Patienten hatten nach eige-
ner Angabe im BZR stark geraucht (£ 20 Zigaretten/Tag), 3
davon (20,0%) hatten im BZR einen weiteren KS erlitten.
Der Schweregrad der sozialen Beeintrichtigung am Ende des
BZR stand in keinem signifikanten Zusammenhang mit den
Rauchgewohnheiten (Tabelle 6).

Adipositas. Nach den Ergebnissen der Berechnung des Que-
telet-Index wurden diejenigen 45 Patienten, von denen Kor-
pergroBe und Korpergewicht bekannt waren, in drei Gruppen
zu je 15 Patienten zugeordnet. In der Gruppe mit den niedrig-
sten Werten, entsprechend einem niedrigen relativen Korper-
gewicht, war es im BZR nur bei einem der 15 Patienten
(6,7%) zu einem neuerlichen KS gekommen. In der Gruppe
mit den mittleren Werten, entsprechend einem mittleren rela-
tiven Korpergewicht, war es im BZR bei 2 der 15 Patienten
(13,3%) zu neuerlichen klinisch manifesten zerebralen Durch-
blutungsstdrungen gekommen. In der Gruppe mit den hoch-
sten, entsprechend einem hohen relativen Korpergewicht,
waren bei 6 der 15 Patienten (40,0%) im BZR weitere klinisch

Tabelle 6. Schweregrad der sozialen Beeintrichtigung am Ende des
Beobachtungszeitraums bei Patienten mit unterschiedlichen Rauch-
gewohnheiten. PriifgroBe x°

Schweregrad der

sozialen
Beeintrichtigung
Zahl der _—
Zigaretten/Tag 0 1 23 z
0 7 6 5 18 =2,89ns
1-19 6 1 5 12
=20 6 5 4 15
b 19 12 14 45

Tabelle 7. Schweregrad der sozialen Beeintrachtigung am Ende des
Beobachtungszeitraums bei Patienten mit unterschiedlichem relativen
Korpergewicht. PriifgroBe x>

Schweregrad der
sozialen
Beeintrichtigung
Quetelet-Index 0 1 2/3 z
<225 6 5 4 15 ¥? =1,49 ns
22,5-25,1 6 4 5 15
>25,1 5 3 15
z 17 12 16 45

manifeste zerebrovaskuldre Ereignisse beobachtet worden,
darunter 3 KS. Zwischen dem relativen Korpergewicht und
dem Schweregrad der sozialen Beeintrichtigung am Ende des
BZR bestanden jedoch keine signifikanten Zusammenhénge
(Tabelle 7).

Von den 51 iiberlebenden Patienten mit Spontanverlauf
waren am Ende des BZR 40 (78,4%) voll arbeitsfihig, zwei
weitere Patienten waren eingeschrinkt arbeitsfihig, nur 9
Patienten (17,6%) waren nicht mehr arbeitsfahig.

Diskussion

Es liegen nur wenige Veroffentlichungen vor, in denen die
Langzeitprognose von Patienten mit zerebralen Durchblu-
tungsstorungen im jugendlichen Alter detailliert abgehandelt
wird. Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang die Studie
von Hindfelt und Nilsson [19], die 60 Patienten mit ischamisch
bedingten zerebralen Durchblutungsstérungen und klinischer
Erstmanifestation im Alter von 1640 Jahren iiber durch-
schnittlich 51 Monate beobachtet haben. 35 der 52 Ubetleben-
den waren nach durchschnittlich 5 Monaten wieder in den
Arbeitsproze8 eingegliedert, weitere 9 Patienten waren teil-
zeitbeschiftigt. Der relativ gilinstige weitere Verlauf nach
mjuvenilen Insulten* wird auch von Barolin und Kross [5]
sowie von Taghavy und Vogler [38] betont.

Wie aus den vorliegenden Ergebnissen ersichtlich, muf3
der Begriff der Langzeitprognose jedoch differenzierter
betrachtet werden. Immerhin traten bei 11 von 14 Patienten
innerhalb von 4 Jahren nach der ersten transitorisch-isch-
amischen Attacke neuerlich klinisch manifeste zerebrale
Durchblutungsstérungen auf. Die Haufigkeit rezidivierender



Ereignisse liegt somit sicher nicht unter den Werten, die von
Patienten in hoherem Lebensalter bekannt sind [3, 12, 31].

Nach einem kompletten Schlaganfall als Erstmanifestation
kamen necuerliche zerebrovaskulire Attacken wesentlich
seltener (in 8 von 28 Fillen) vor. Dies entspricht durchaus den
Erwartungen, handelt es sich doch bei einem KS héufig um
ein pathophysiologisch bereits abgeschlossenes Ereignis. Die
im vorliegenden Krankengut errechnete Rezidivrate ent-
spricht ebenfalls den aus der Literatur bekannten Ergebnissen
von Patienten in héherem Lebensalter [4, 26].

Von wesentlicher Bedeutung fiir die Langzeitprognose wie
auch fiir das Management der Patienten in diagnostischer und
therapeutischer Hinsicht ist der Zeitpunkt des Auftretens von
neuerlichen zerebrovaskuldren Ereignissen. In unseren vor-
liegenden Ergebnissen zeigte sich, daB allfallige weitere zere-
brale Durchblutungsstérungen weit iiberwiegend bereits in
den ersten wenigen Monaten nach der initialen Attacke zu
beobachten waren, spéter nur noch vereinzelt.

Waihrend die Prognose von zerebralen Durchblutungssto-
rungen im vertebrobasiliren Stromgebiet gegeniiber isch-
amischen Ereignissen im Carotis-Versorgungsgebiet im all-
gemeinen als giinstiger angesehen wird [3, 4, 9], war dies im
vorliegenden Krankengut nicht der Fall.

Bemerkenswert scheint, daB3 bei 8 von 11 Patienten mit
neuerlichen ischdmischen Attacken nach der stationdren
Durchuntersuchung die Symptomatik einem anderen als dem
urspringlich betroffenen Gefa3gebiet zuzuordnen war.

Die Interpretation der vorliegenden Resultate betreffend
die Wertigkeit einzelner Begleiterkrankungen bzw. ,,Risiko-
faktoren“ im BZR muf} mit Vorbehalten vorgenommen wer-
den. Nicht von allen Patienten konnten vollstindige diesbe-
ziigliche Angaben erhalten werden. Die Interpretation
beschrankt sich deshalb auf die Themenkreise arterielle
Hypertonie, Nikotinkonsum und Kérpergewicht.

Die arterielle Hypertonie gilt allgemein als bedeutendster
Risikofaktor in bezug auf zerebrovaskulire Ereignisse [1, 10,
15, 17, 18, 21, 22, 30, 33]. In Anbetracht der Altersabhingig-
keit der Blutdruckwerte [40] wurde in der vorliegenden Studie
ein systolischer Wert von iiber 140mmHg bzw. ein diasto-
lischer Wert von iiber 90mm Hg als pathologisch bewertet. Da
jedoch keine einhellige Meinung beziiglich der Normgrenzen
besteht, ist ein Vergleich mit anderen Untersuchungen nur
bedingt méglich.

Dennoch war auch im vorliegenden Krankengut ein Trend
zu einer ungiinstigeren Langzeitprognose bei Patienten mit
arterieller Hypertonie festzustellen, 5 von 8 Patienten mit
erhohten Blutdruckwerten waren am Ende des BZR in
sozialer Hinsicht hohergradig beeintrichtigt (Grad 2 oder 3).

Beziiglich der Rauchgewohnheiten wurde nicht wie in den
vorliegenden zum Teil epidemiologischen Studien [10, 14, 15,
21, 29, 30] der Nikotinkonsum vor Erstmanifestation der
zerebralen Durchblutungsstorung beriicksichtigt, sondern der
weitere Nikotinkonsum im BZR nach der stationdren Durch-
untersuchung. Bei den Patienten mit fortgefithrtem Nikotin-
konsum handelte es sich also um eine selektierte Gruppe von
Hresistenten“ Rauchern, die auch nach eindringlicher Beleh-
rung im Rahmen des stationdren Aufenthalts weiter Nikotin-
abusus betrieben. Zwischen nicht (mehr) rauchenden und
unbeirrt weiter rauchenden Patienten bestand im Hinblick auf
die soziale Langzeitprognose kein signifikanter Unterschied.

Nach der zur Verfiigung stehenden Literatur [10, 15, 16,
17, 20, 21, 30, 33] darf es nicht als gesichert angenommen
werden, daB die Adipositas als Risikofaktor in bezug auf
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zerebrovaskuldre Erkrankungen einzustufen ist. Auch im vor-
liegenden Krankengut waren keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Patientengruppen mit verschiedenem rela-
tiven Korpergewicht im Hinblick auf den Schweregrad der
sozialen Beeintrichtigung am Ende des BZR festzustellen.

In diesem Zusammenhang muf allerdings neuerlich darauf
hingewiesen werden, daB eine isolierte Betrachtung der Wer-
tigkeit einzelner Risikofaktoren problematisch erscheint.
Vielmehr diirfte das gleichzeitige Vorliegen mehrerer Risiko-
faktoren bzw. Begleiterkrankungen die Prognose ungiinstig
beeinflussen [20, 21, 27], wobei sich das kombinierte Vor-
liegen mehrerer Risikofaktoren bzw. Begleiterkrankungen
teils additiv, teils potenzierend auswirken konnte.

Die differenzierte Betrachtung der Langzeitprognose
ischdmisch bedingter zerebraler Durchblutungsstérungen im
jungen Erwachsenenalter erlaubt auch fir das vorliegende
Krankengut die Aussage, daB bei jiingeren Patienten eine
wesentlich geringere Mortalitit zu erwarten ist als im hoheren
Lebensalter [2, 8, 13, 23, 25, 28, 36]. Ein hoher Prozentsatz
der Patienten mit juvenilen Insulten kann sozial wieder voll
eingegliedert werden [13, 19, 28, 32, 38, 39], wobei allerdings
eine allfillige kardiale Grundkrankheit die Prognose mit
beeinfluBt [35].

Trotz der an sich giinstigen Prognose quoad vitam wie
auch quoad restitutionem sind bei einem relativ hohen Anteil
der Patienten mit juvenilen Insulten neuerlich klinisch mani-
feste zerebrovaskulédre Ereignisse zu erwarten. Die insgesamt
gute soziale Langzeitprognose ist wahrscheinlich primér
dadurch zu erkliren, daB bei jungen Menschen eher funk-
tionstiichtige kompensatorische Mechanismen aktivierbar
sind. Zudem dirften nur relativ selten ausgedehnte bzw.
multilokuldre vaskulidre Lisionen vorliegen.

Der hohe Prozentsatz neuerlicher klinisch manifester zere-
brovaskuldrer Attacken in den ersten wenigen Monaten nach
der klinischen Erstmanifestation unterstiitzt mit Nachdruck
die Argumentation, da} Patienten mit zerebralen Durchblu-
tungsstérungen auf ischédmischer Basis im jugendlichen Alter
moglichst frithzeitig einer umfassenden diagnostischen Abkla-
rung und nachfolgend einer individuellen Therapie zuzufiih-
ren sind.
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