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Der Schlaganfall zahlt zu den haufigsten Erkrankungen in Deutschland und ist eine der fiihrenden
Ursachen von Morbiditét und Mortalitét weltweit [Kommission ,, Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Neurologie®, 2008]. Bis zu 25% der ischdmischen Schlaganfélle jingerer Patienten (<50 Jahre)
sind durch Dissektionen der hirnversorgenden Halsarterien, d.h. eine Zervikal arteriendissektion
verursacht, deren Inzidenz schon ohne Berlicksichtigung einer wahrscheinlich relativ hohen
Dunkelziffer ca. 2,6-5 pro 100 000 Einwohner pro Jahr betragt [Kommission ,, Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fir Neurologie*, 2008].

Dissektionen treten zumeist aus unerklarlicher Ursache heraus spontan auf. Es handelt sich bei einer
Dissektion um einen GeféRwandeinriss mit Einblutung und Aufspaltung der Gefél3wand,
Ublicherweise zwischen Intima und Media. Die Zervikalarteriendissektionen kdnnen zu einem lokalen
Schmerzsyndrom, neurologischen Ausfallen und/oder tberwiegend durch Thromben und deren
embolische Verschleppung in die distalen Hirnarterien zu zerebrovaskul &ren Ischamien fihren.
Entsprechende Patienten reprasentieren somit in Teilen eine seltenere Schlaganfall-Subpopulation, die
bis dato noch nicht in allen Aspekten komplett charakterisiert ist, aber aufgrund zunehmend besserer
bilddiagnostischer M dglichkeiten vermehrte Berticksichtigung findet.

Eine kirzlich publizierte, prospektive Untersuchung [Fischer et al., 2009] an 114 Patienten mit
Zervikalarteriendissektion (A. carotisinterna, n=87; A. vertebralis, n = 19) ergab, dassdie

L ebensqualitét, gemessen mittels Stroke-Specific Quality Of Life (SS-QOL) Selbst-
einschatzungsbogen [Williams et al., 1999], in nahezu der Halfte der Langzeitiberlebenden signifikant
vermindert ist und dies sogar in Patienten mit nur lokaler oder transienter Symptomatik oder auch in
Patienten ohne funktionelle Einschrankung, gemessen mittels Modified Rankin Scale (MRS)[Bonita
und Beaglehole, 1988].

Diese Diskrepanz zwischen funktioneller Behinderung (Disability) und subjektiver Beeintrachtigung
(Impairment) bedarf weiterer wissenschaftlicher Klarung. Theorien Uber eine psycho-reaktive
(Mitver)ursachung dieser vorl&ufigen Ergebnisse einer unerwartet reduzierten Lebensqualitét sind

bislang rein spekulativer Natur.

In Kenntnis des sog. ,, biopsychosozialen Krankheitsmodells* verdient daher die Erfassung
neuropsychologischer und psychischer Einflussgrofien in Ergénzung zum regul @ erhobenen
Neurostatus verstérkte Beachtung. So ist bei spiel sweise das Wechsel spiel zwischen Schlaganfall und

Depression, insbesondere der Post-Stroke-Depression gut bekannt [u.a. Herrmann und Wallesch,



1993]. In den letzten Jahren mehren sich aber auch Hinweise fir Interaktionen zwischen dem
Kleinhirn, welches gerade in einer Vielzahl der Patienten mit Vertebralisdissektion infarziert sein
kann, und frontal lokalisierten neuronalen Netzwerken wie denen der Exekutivfunktion, ferner fir
Interaktionen mit der Verarbeitung von Zeitinformation, dem Arbeitsgedachtnis und visuell-
raumlicher Analysen, so dass die Funktionen des Zerebellums Uber eine rein (fein)motorische
Steuerrolle deutlich hinausgehen [u.a. Thomaet al., 2009].

Ziel der Arbeit ist es, durch die kombinierte Analyse von Bilddaten und klinischen Daten empirisch
festzustellen, welche objektivierbaren neurol ogischen, neurokognitiven und psychischen
Beeintréchtigungen im Patientengut vorliegen und inwieweit die jeweiligen Merkmale mit der

L ebensqualitét und dem funktionellen Outcome korrelieren.

In einer monozentrischen, prospektiven Kohortenstudie sollen an der Neurologischen Klinik des
Diakoniekrankenhauses Rotenburg an Patienten mit Vertebral arteriendissektion und zwei
Vergleichsgruppen unter Real Life-Bedingungen in Ergénzung zur Standardbehandlung Daten zu
psychischen und neurokognitiven Merkmalen an zwei Zeitpunkten erhoben werden. Als
Vergleichsgruppe dienen zum einen Patienten mit erstmaliger fllichtiger Hirnischamie oder
Hirninfarkt ohne Assoziation mit einer Dissektion und zum anderen sog. ,, Stroke Mimics* mit z.B.
Schwindel nicht-zentraler Genese. Als Datenerhebungszeitpunkte sind T1 vor Entlassung aus der
stationdren Akutbehandlung und T2 6 Monate spéter poststationdr vorgesehen. So ergab eine aktuelle
Analyse, dass der Erholungsverlauf Schlaganfall-bedingter Behinderungen gewisse zeitliche
Schwankungen mit kognitiver Funktionsverbesserung tiber die ersten 6 Monate zeigt und dann ein
Plateau folgt [Toschke et al., 2010]. Psychische Merkmal sdaten werden mit standardisierten

Sel bsteinschatzungsbogen wie dem HADS-D und der posttraumatischen Stressskala-14 (PTSS-14)
erhoben, funktionelle Daten u.a. mittels MRS und neurokognitive Daten mittels einer
neuropsychologischen Testbatterie zu den wichtigsten kognitiven Funktionsbereichen nach einem

Standardprotokoll.
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