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Zusammenfassung

Hintergrund: Durch einfachere und schneller zugangliche Untersuchungsmaéglichkeiten
konnten in den letzten Jahren haufiger cerebrale Aneurysmen diagnostiziert werden.
Nach der Diagnostik stellt sich die Frage, welche Behandlung indiziert ist: nicht nur
aufgrund der moglichen Lebensbedrohlichkeit einer plétzlichen Ruptur des Aneurysmas
und einer damit einhergehenden Subarachnoidalblutung, sondern auch durch die
psychischen Auswirkungen, wenn den Patienten und Patientinnen bewusst wird, dass sie
ein cerebrales Aneurysma haben und dieses mdglicherweise rupturieren kann.

In dieser Arbeit wird die Frage behandelt, inwiefern sich unrupturierte cerebrale
Aneurysmen, welche nicht behandelt werden, auf die Lebensqualitat der Patienten und
Patientinnen auswirken und ob es einen Unterschied hinsichtlich der Lebensqualitat zu
den behandelten Patienten und Patientinnen gibt. Weiters wird auch darauf eingegangen,
ob es Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Patienten und Patientinnen

hinsichtlich der Lebensqualitat, aber auch in den Bereichen Angst und Depression gibt.

Methodik: In diese Studie wurden jene Patienten und Patientinnen, die alter als 18 Jahre
alt waren und bis 2016 im Universitatsklinikum der Neurochirurgie Graz aufgrund eines
zerebralen Aneurysmas vorstellig wurden, in die Studie eingeschlossen. Nach
Einverstandnis der Patienten und Patientinnen, erhielten sie drei Fragebdgen: die
deutsche Version des HADS-Fragebogens, den SF-12-Fragebogen und einen selbst
erstellten, bei welchem Fragen zu Schmerzen, dem Gesundheitszustand und dem

seelischen Wohlbefinden in Bezug auf das Aneurysma gestellt wurden.

Ergebnisse: Insgesamt wurden in diese Studie 114 Patienten und Patientinnen
eingeschlossen, die Aufteilung war wie folgt: 101 Patienten und Patientinnen gehdrten der
behandelten Gruppe an, 13 der nicht behandelten, insgesamt waren 78 Patientinnen
weiblich und 33 mannlich. Zwischen den beiden Behandlungsgruppen beim Faktor Angst
und Depression konnte jeweils kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden
(p>0.05), jedoch erzielten weibliche Patientinnen einen hoheren Angst-Score (p=0.02) als
mannliche. Weiters zeigten weibliche unbehandelte Patientinnen einen héheren
Depressions-Score (p=0.02) als mannliche Patienten der unbehandelten Gruppe.
Mannliche Patienten erzielten einen héheren psychischen Summenskala-Wert (p=0.002)

als die weiblichen Patientinnen.



Abstract

Background: Because of easier and cheaper access to diagnosing tools like MRIs, it has
become more often to detect cerebral aneurysms. After the diagnose it is necessary to
explain the possible treatments and their risks to the patients. If the patients decide
against an endovascular or operative treatment and they wish to wait, this could have
quite an impact on their quality of life.

This thesis not only shows the possible treatments of UIAs but also demostrates how
UIAs can have an impact on the psychological health of the patients. The goal of this
study was to compare the quality of life between the two groups of patients — is there any
difference in relation to fear, depression, quality of life between the treated and untreated

patients and between men and women?

Methods: Included in this study were patients older than 18, who presented themselves at
the Department of Neurosurgery with an intracranial aneurysm. After recruitment and
consent, the patients got two standardized questionnaires — the HADS- and the SF-12-
questionnaire — and one selfmade questionnaire regarding differences between treated

and non-treated patients in comparison to their quality of life, fear and depression.

Results: In total were 114 patients concluded in this study, 101 of them were treated, 13
non-treated, 78 were female and 33 male patients. There were no differences found
between the two treatment groups in relation to fear and depressen (p>0.05), but female
patients had a higher fear-score (p=0.02) than men. Female patients in the non-treated
group had a higher depression-score (p=0.02) than male patients. Male patients had a

higher score on the mental score (p=0.002) than female patients.



1 Einleitung

Unrupturierte zerebrale Aneurysmata zu entdecken hat in letzter Zeit aufgrund der hohen
Bildqualitat und der leichten Zuganglichkeit zu diesen Verfahren zugenommen. Zerebrale
Aneurysmata werden zunehmend als Zufallsbefund diagnostiziert, jedoch konnte bis jetzt
noch nicht durchgehend geklart werden, welche Aneurysmen ein grofieres Risiko einer
Ruptur haben und daher ehest méglich therapeutisch behandelt werden sollten. Die
Méglichkeiten der therapeutischen Verfahren (endovaskulare oder operative Therapie)
und die des ,watchful waitings“ missen mit den Patienten und Patientinnen ausgiebig
geklart werden, denn alle Optionen gehen mit Risiken einher. Entscheiden sich die
Patienten und Patientinnen gegen ein therapeutisches Verfahren, leben sie mit dem
Wissen, ein zerebrales Aneurysma zu haben, welches jeden Moment rupturieren konnte.
Dies kann sich auf die Lebensqualitat der Patienten und Patientinnen auswirken,
deswegen hat sich die Frage gestellt, ob es unbehandelten und behandelten Patienten
und Patientinnen ahnlich gut bzw. schlecht geht in Bezug auf die Lebensqualitat, Angst
und Depression und ob eine der beiden Gruppen diesbeziiglich im Vorteil gegeniber der

anderen ist.



2 Definition Aneurysma

»+Aneurysmen sind lokalisierte Lumenerweiterungen der Arterien infolge

angeborener oder erworbener Wandveranderungen.” *

Ein Hirnbasisaneurysma ist eine ,abnorme fokale oder segmentale Ausweitung der
Hirnbasisarterien bei Fehlen der Lamina elastica interna (kongenitale

GefaBwandschwache).*?

1. Aneurysma verum: dieses ist das sogenannte echte Aneurysma. Es zeichnet
sich dadurch aus, dass alle drei Gefaliwandschichten die Wand des
Aneurysmas bilden.

2. Aneurysma spurium: Das hier genannte Aneurysma wird auch als falsches
Aneurysma bezeichnet, da sich hier eine Blutung um einen Defekt in der
Arterienwand bildet, das bedeutet, dass das Aneurysma durch diese Blutung in
das umliegende Gewebe entsteht.

3. Aneurysma dissecans: Bei dieser Art kommt es zur Einblutung in die
GefaBRwand, die Wand des Aneurysmas wird nur durch die innere und aul3ere

Media gebildet, nicht jedoch von allen drei Wandschichten. 3

Im weiteren Verlauf wird nur Gber die echten Aneurysmen, die Aneurysma vera
eingegangen, welche auch die Mehrzahl der Aneurysmata der Hirnbasisarterien

ausmachen.
3 Epidemiologie

Unrupturierte cerebrale Aneurysmen treten mit einer Haufigkeit von 2% in der
Bevolkerung auf, man geht davon aus, dass 6 Millionen Menschen in den Vereinigten
Staaten von Amerika unter einem unrupturierten intrakraniellen Aneurysma leiden.
Weiters wird in dem Artikel von Joseph D. Burns angeflihrt, dass aneurysmale
Subarachnoidalblutungen fir 80% der nicht-traumatischen SAB-Blutungen verantwortlich

sind. 4

Die Inzidenz® einer Subarachnoidalblutung liegt in Mitteleuropa bei 100 pro 1 Million

Einwohner und Einwohnerinnen pro Jahr. Auftreten kann diese spontane Blutung in jedem

T Hofler, Kreipe, Moch (2019). S. 412f.
2 Ebda. S. 218f.

3Vgl. ebda. S. 412f.

4Vgl. Burns et al. (2009). S. 6-12.

5 Inzidenz bezogen auf die Zeit.



Altersabschnitt, jedoch ist die gréfte Haufigkeit zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr zu

beobachten. &

4 Athiopathogenese

Die Athiopathogenese beschreibt die Ursachen und Faktoren, welche zur Entstehung
eines Aneurysmas beitragen. Bei der Einteilung der Aneurysmen kann man zunachst auf
drei verschiedene Typen riickschlielen, welche durch unterschiedliche Faktoren
beeinflusst werden: das am haufigsten vorkommende Aneurysma ist das
atherosklerotische Aneurysma mit 65%, dem folgt das kongenitale mit circa 20% und das

seltener vorkommende ist die Aortendissektion, welche nur bei ca. 10% vorkommt. 7

4.1 Atherosklerotisches Aneurysma
Aufgrund des haufigen Auftretens von atherosklerotischen Aneurysmen werden die

Faktoren zur Entstehung nachfolgend ausgiebig erlautert.

4.1.1 Risikofaktoren erster Ordnung
Bei der Bildung einer Atherosklerose unterscheidet man Risikofaktoren erster und zweiter

Ordnung. Beginnend wird auf die Risikofaktoren erster Ordnung eingegangen:

4.1.1.1 Hypertonie

Ein erhdhter Blutdruck (von einem optimalen Blutdruck spricht man bei Werten von
120/80mmHg) ist mittlerweile eine der haufigsten Erkrankungen, denn in Deutschland
sind bereits ca. 12% der Gesamtbevdlkerung betroffen. Sind die Patienten und
Patientinnen Uber 45 Jahre alt, sind sie zu 25% von einer arteriellen Hypertonie betroffen,
bei den Uber 65-jahrigen sind bereits Uber 50% der Patienten und Patientinnen von einer
arteriellen Hypertonie betroffen.® Dieser andauernd erhéhte Blutdruck fiihrt zu einer
Veranderung des physiologischen Blutflusses, welcher die Entwicklung einer

Atherosklerose fordert. °

4.1.1.2 Hyperlipidédmie

Zu einer Erhohung der LDL-Spiegel (low-density-Lipoproteine) fihren einige Krankheiten,
jedoch auch eine ungunstige Erndhrung. Durch diese Erhdhung von LDL kommt es zu
Cholesterinablagerungen in den Venen und auch im Gewebe, wodurch es zur Bildung von

atherosklerotischen Plagues kommen kann. Demgegenuber hilft die Erhéhung des HDL-

6 Vgl. Mattle, Mumenthaler (2012). S. 169ff.
7 Vgl. Hofler, Kreipe, Moch (2019). S. 413.
8Vgl. ebda. S. 197.

9 Vgl. Hofler, Kreipe, Moch (2019). S. 406.



Spiegels (high-density-Lipoprotein), welches einen schitzenden Effekt hat, denn es
transportiert Cholesterin aus dem Gewebe zuriick ins Plasma, wo es zum Abbau dessen
kommt. Dieser Prozess verhindert die Bildung von atherosklerotischen Plaques, welche

sich in den Gefalten anlagern kénnten. °

4.1.1.3 Nikotinabusus

Es ist wissenschaftlich bewiesen, dass Patienten und Patientinnen mit einem chronischen
Nikotinabusus friher an Arteriosklerose erkranken und diese sich schneller entwickelt als
bei Nichtraucher und Nichtraucherinnen. Die Auswirkungen vom chronischen
Nikotinabusus fiihren zu einer Schadigung des Endothels, sie beeinflussen aber auch die
Thrombozytenfunktion, den Lipoproteinspiegel, den Fibrinogenspiegel und die

Makrophagenfunktion. '

4.1.1.4 Diabetes mellitus

Bei Patienten und Patientinnen, welche unter Diabetes Mellitus leiden, kommt es zur
Bildung von sogenannten Glykosylierungsprodukten, welche zu Entziindungsprozessen
und Endothelschaden fiihren. '? Diese Glykosylierungsprodukte sind nicht abbaubar und
bleiben an den GefalRwanden hangen, woraufhin sich LDL-Proteine einlagern kénnen und

den Prozess einer Artherosklerose verstarken. 13

4.1.1.5 Alter

Die Ablagerung von Lipiden in den Gefalden nimmt bewiesenermaflen mit dem Alter zu, in
den Hirnarterien kommt es zu solchen Ablagerungen bereits im dritten und vierten
Lebensjahrzehnt. * Daraus lasst sich riickschlieRen, dass mit steigendem Alter auch die

Wahrscheinlichkeit der Entstehung eines Aneurysmas steigt.

4.1.1.6 Geschlecht

In frheren Lebensabschnitten sind Manner haufiger von Atherosklerose betroffen als
Frauen, jedoch gleicht sich dies nach der Menopause der Frauen wieder aus. Dies ist auf
den schitzenden Effekt von Ostrogen zuriickzufiihren, welcher nach der Menopause

wegfallt. 1°

10vgl. ebda. S.406f.
" Vgl. Hofler, Kreipe, Moch (2019). S. 407f.
2 vgl. ebda. S.407.
13 Vgl. ebda. S.940.
4 vgl. ebda. S.407.
15Vgl. ebda. S.407.



4.1.2 Risikofaktoren zweiter Ordnung
Diese sind zum Beispiel Adipositas, Hyperurikdmie, Stress, Bewegungsmangel, aber
auch familiare Dispositionen'®, welche sich auch auf die Entwicklung einer Atherosklerose

auswirken.

Atherosklerotische Aneurysmen sind jedoch in den Abschnitten der Aorta und den

liakalgefalen haufiger als in den Hirnbasisarterien (Arteria basilaris). 17

4.2 Kongenitales Aneurysma
Kongenitale Aneurysmen treten bevorzugt in den Hirnbasisarterien auf. Die Ursache
dieser angeborenen Aneurysmen ist eine Stérung der Media der Arterien, vor allem im

Bereich der Extrazellularmatrix. 8

4.3 Dissezierendes Aneurysma

Dieser Subtyp der Aneurysmen tritt intrakranial sehr selten auf: weniger als 1% aller
zerebralen Aneurysmen sind auf diese Form zurlckzufuhren. Sie entstehen aufgrund von
aullen auftretenden traumatischen Bedingungen, wie zum Beispiel wie bei einem

Schleudertrauma, bei dem die Arteria vertebralis (VA) verletzt werden kann.

4.4 Mykotisches Aneurysma

Diese Art der Aneurysmata tritt in ca. 3% aller 1As auf. Meistens sind hier peripher
gelegene Seitenaste der Endarterien betroffen. Ursache fur das Auftreten dieser
mykotischen Aneurysmen ist eine Infektion mit Bakterien (meist aufgrund einer vorher
aufgetretenen Endokarditis) oder Pilzen (hier zu erwahnen ist Pseudoallescheria boydii,

welche nach Siuilwasseraspiration auftritt). 2°

4.5 Genetische Disposition

In gewissen Populationen wie zum Beispiel in Japan, Finnland und Ungarn, treten
vermehrt zerebrale Aneurysmen auf, jedoch ist auch eine familiare Haufigkeit
nachweisbar: Wenn bei einem erstgradig Verwandten (Mutter, Vater, Geschwister) ein
intrakranielles Aneurysma mit einer Subarachnoidalblutung (SAB) aufgetreten ist, steigt

die Wahrscheinlichkeit dieser Patienten ein IA zu entwickeln auf das 2,5 bis 4-fache. 2"

Weiters sind |1As mit verschiedenen Erkrankungen assoziiert: Bindegewebserkrankungen,

wie zum Beispiel das Marfan-Syndrom oder auch das Ehlers-Danlos-Syndrom Typ 1V,

16 \vgl. Hofler, Kreipe, Moch (2019) S.409.

17 Vgl. ebda. S. 414.

8 \Vgl. ebda. S. 414.

19 Vgl. Moskopp, Wassmann (2015) S. 453ff.
20 Vgl. ebda. S. 453ff.

21Vgl. ebda. S. 453ff.



aber auch die autosomal-dominant vererbte polyzystische Nierenerkrankung gehen mit

einem erhohten Risiko flir die Entwicklung von IAs einher. 22

5 Morphologie

Zerebrale Aneurysmen treten bevorzugt an den Teilungsstellen der Arterien auf — hier
kommt es aufgrund des Blutflusses zu Belastungen der Arterien. Bevorzugte
Lokalisationen sind die ACoA, die Abgangsstelle der ACoP aus der ACI und die ACM. Die
meisten zerebralen Aneurysmen sind ballonférmig, welche entweder in einer gestielten

oder breitbasigen Form aus der GefaBwand hervortreten.??

6 Lokalisation und Haufigkeiten

Hirnbasisarterien entstehen zum Grolf3teil an den GefalRabgangen des Circulus arteriosus
Willisi. (siehe Abbildung 1)

Die zerebrale Gefallversorgung setzt sich wie folgend zusammen: Die Arteria carotis
communis (ACC) teilt sich in zwei Aste, in die Arteria carotis interna (ACI) und die Arteria
carotis externa (ACE). Die ACI zieht nach dieser Aufteilung ohne Abgabe von Asten in
den Schadel — durch den canalis caroticus und zieht dann nach vorne bis in die Héhe der
Substantia perforata anterior des Frontalhirns wo sie sich in die Arteria cerebri anterior
(ACA) und die Arteria cerebri media (ACM) teilt.

Weiters zieht die Arteria vertebralis (AV) — welche sich aus der Arteria subclavia abzweigt
— den Wirbelkdrpern entlang bis zum Atlas, tritt dann durch das Foramen magnum in die
Schadelhdhle durch und verbindet sich dann mit der AV der anderen Seite zur Arteria
basilaris (AB).

Die erste Abzweigung der AV sind die Arteria inferior posterior cerebelli (PICA), nach der
Vereinigung der beiden AVs gibt die AB die Arteria inferior anterior cerebelli ab und kurz

nach der Aufzweigung der AB geht noch die Arteria superior cerebelli ab. 2

6.1 Circulus arteriosus cerebri

Dieser sogenannte Circulus arteriosus cerebri ist ein Gefallsystem, welches den vorderen
und den hinteren Kreislauf des Gehirns verbindet. Aus beiden Seiten der ACI gehen je
eine Arteria communicans posterior (ACoP) hervor, die die beiden ACI und die beiden Aa.

Cerebri posteriores miteinander verbinden.

22 \Vgl. Moskopp, Wassmann (2015) S. 453ff.
23 Vgl. Hofler, Kreipe, Moch (2019) S. 218.
24 \gl. Mattle, Mumenthaler (2012) S. 169ff.



Die Arteria communicans anterior (ACoA) verbindet die beiden Aa cerebri anteriores,

wodurch ein geschlossener Kreislauf entsteht. 25

Mit 35-40% sind die haufigsten Aneurysmen an der ACA nachzuweisen, mit ca. 30%
folgen Aneurysmata der ACI, mit 20-25% treten sie in der ACM und die hintere Zirkulation

ist mit ca. 10% betroffen. 26
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Abbildung 1: Circulus arteriosus Willisi?”
7 Klinik

Die Symptomatik der zerebralen Aneurysmen unterscheidet sich betrachtlich, ob diese
noch unruptiert oder bereits rupturiert sind. Beide Moglichkeiten werden in den

nachfolgenden Kapiteln ausfihrlich behandelt.

7.1 Unrupturierte Aneurysmen
Hier ist anzumerken, dass nicht alle intrakraniellen Aneurysmata klinisch symptomatisch

sind, deswegen wird hier nur auf die symptomatischen eingegangen. Laut Murayama et

25 Vgl. Trepel (2017). S. 273ff.
26 \/gl. Moskopp, Wassmann (2015). S. 453ff.
27 hitps://de.wikipedia.org/wiki/Circulus_arteriosus_cerebri#/media/File:Circle_of Willis_la.svg [04.01.2020].
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al. zeigten von den 2252 Patienten und Patientinnen mit einem (oder mehreren

Aneurysmen) 95% entweder gar keine Symptome oder nur leichte Kopfschmerzen. 28

Die Symptome von unrupturierten Aneurysmen sind auf die Ausdehnung im zerebralen
Nervensystem zurickzufiihren. Je nach Grof3e und Lokalisation kommt es zu
verschiedenen Symptomen. Aneurysmen der ACI kbnnen zu Ophtalmoplegien, zu
Sehstorungen bei Optikus- und Chiasmabefall und auch zu Trigeminussymptomen fuhren.
Eine Lokalisation in der ACoP kann sich in einer Okkulomotoriusparese bemerkbar
machen. Riesenaneurysmen machen sich oft durch die Verdrangung von Gewebe im
ZNS bemerkbar. Es besteht auch die Moglichkeit einer Thrombenbildung, welche sich im

weiteren Verlauf I6sen und zu ischamischen Symptomen fiihren kann. 2°

7.2 Rupturierte Aneurysmen

Rupturierte Aneurysmen machen sich durch eine Subarachnoidalblutung (SAB)

bemerkbar, welche im nachsten Kapitel genauer beschrieben wird.

8 Risiko eines unrupturierten Aneurysmas

Das grofte Risiko eines IA ist eine spontane SAB, denn 80% der nicht traumatischen

SAB sind auf ein intrakranielles Aneurysma zurlickzufiihren.

Dadurch dass die meisten UlAs Uber lange Zeit asymptomatisch bleiben kénnen, werden
viele intrazerebrale Aneurysmata erst durch dessen Ruptur und der darauffolgenden SAB
auf sich aufmerksam. Das jahrliche Risiko einer SAB auf Grund eines UIAs schwankt

zwischen 0,5-2%.31

8.1 SAB

Leitsymptom der spontanen SAB ist ein akut einsetzender ,Vernichtungskopfschmerz®,
das heildt ein plétzlicher, extrem heftiger Kopfschmerz, den die Patienten und
Patientinnen in diesem Ausmal} noch nicht kennen. Begleitende Symptome kénnen sein:
Nausea, Erbrechen, eine spater einsetzende Nackensteifigkeit und eine Lichtscheuigkeit.
Es kann aber auch zu kurzen Bewusstseinsstérungen beziehungsweise fokalen

neurologischen Stérungen oder zu Hirnnervenausfallen kommen. 32

28 \/gl. Murayama (2016). S. 367.

29 Vgl. Mattle, Mumenthaler (2012). S. 169ff.
30 vgl. ebda. S.167.

31 Vgl. Raymond et al. (2008).

32 \gl. Mattle, Mumenthaler (2012). S. 169f.



Das sogenannte Terson-Syndrom ist eine Folge der spontanen SAB und tritt bei einem

von finf Patienten und Patientinnen auf: Bei diesem Syndrom kommt es zu einer ein-

oder auch beidseitigen okularen Blutung, welche intra- und/oder subretinal auftreten kann.

33

In der folgenden abgebildeten Klassifikation nach Hunt und Hess wird der neurologische

Status nach einer spontanen SAB naher beschrieben, wobei dieser neurologische Status

mit einem Wert von 0, ndmlich einem unrupturierten Aneurysma beginnt und bis zum

Grad 5, in welcher der Patient sich in einem Koma befindet, fortschreitet.®* (siehe unten)

Tabelle 1: Hunt and Hess Skala 3°

Grad Klinik

0 Unrupturiert

1 Keine Symptome, geringe Kopfschmerzen und leichte Nackensteifigkeiten

1a Neurologisches Defizit (wie zum Beispiel Parese des N. oculomotorius),
jedoch ohne meningeale Reize

2 Moderater bis schwerer Kopfschmerz, Nackensteife, ggf. Hirnnervendefizite,
keine weiteren neurologischen Ausfalle

3 Somnolenz, ggf. mildes fokales neurologisches Defizit

4 Stupor, milde bis schwere Hemiparese

5 Tiefes Koma

Es gibt Warnsymptome, welche auf eine mdglich auftretende SAB hinweisen: zum

Beispiel kann eine plétzlich auftretende Okkulomotoriusparese auf ein groRer werdendes

Aneurysma der ACI hindeuten. Mdglicherweise treten auch kleinere Blutungen in den

Tagen vor der SAB auf, welche sich durch Kopfschmerzen bemerkbar machen. 6

33 Vgl. Moskopp, Wassmann (2015.) S. 454.

34 Vgl. ebda.
35 Vgl. ebda.

36 Vgl. Mattle, Mumenthaler (2012). S. 169ff.




9 Diagnostik

Wichtig ist die schnelle Abklarung einer mdglichen SAB (bei Auftreten von
Vernichtungskopfschmerz als Leitsymptom), denn wie Moskopp und Wassmann
beschrieben haben, geht eine spontane SAB mit einer hohen Letalitat einher: von 100
Patienten und Patientinnen mit einer aneurysmatischen SAB sterben bereits 15 Patienten
und Patientinnen bevor sie ins Krankenhaus kommen. Von den 85 Patienten und
Patientinnen, welche lebend das Krankenhaus erreichen, sterben weitere 15 in den ersten
24 Stunden im Krankenhaus. Weitere 15 Patienten und Patientinnen sterben zwischen 24
Stunden und zwei Wochen nach der spontan aufgetretenen SAB. Insgesamt sterben in

zwei Jahren nach dem Auftreten einer SAB 75 von den 100 Patienten und Patientinnen.3”

9.1 Kilinische Diagnostik

Wenn aufgrund der oben beschriebenen moglichen Symptome der Verdacht auf eine SAB
naheliegt, ist eine gezielte neurologische Untersuchung der Patienten und Patientinnen
sinnvoll. Wichtig ist die schnelle Abklarung bezuglich Bewusstseinsstadium, der Reaktion
auf Schmerzreiz oder auf persénliches Ansprechen und ob bereits neurologische Defizite

feststellbar sind. 38

9.2 Bildgebende Diagnostik

Wenn sich durch die klinischen Symptome des Patienten der Patientinnen der Verdacht
auf eine SAB verstarkt, ist die beste Diagnostikmdéglichkeit die Nativ CT. Bei dieser Nativ
CT wird eine akute Blutung als hyperdense Lasion in den basalen Zisternen dargestellt.

Die Einteilung des Schweregrades der akuten SAB erfolgt nach Fisher:3°

Tabelle 2: Grading nach Fisher 4°

Grad Blutansammlung im CT (<5 Tage nach SAB)
1 Kein subarachnoidales Blut
2 Diffus oder lokalisierbares Blut sichtbar, <1mm

37 Vgl. Moskopp, Wassmann (2015). S. 452.
38 \/gl. Moskopp, Wassmann (2015). S.455.
39 Vgl. ebda. S. 455.

40 Vgl. Moskopp, Wassmann (2015). S.455.




3 Lokale Blut-Clots sichtbar, >1mm

4 Intrazerebral oder intraventrikular mit diffuser oder fehlender SAB

Weiters gibt eine durchgefiihrte Computertomographie nicht nur Hinweise auf eine
mogliche intrazerebrale Blutung, sondern auch auf Liquorzirkulationsstérungen und auf

die Lokalisation des rupturierten Aneurysmas. 4!

Wenn man das Aneurysma darstellen will, eignet sich dafur am besten die CT-

Angiographie, welche die Gefale am besten und lbersichtlichsten darstellen kann. 42

Sollte im CT keine akute Blutung nachweisbar sein, aber der Verdacht auf eine SAB nahe
liegt, sollte eine Lumbalpunktion (LP) durchgefiihrt werden. Griinde fiir eine im CT nicht
nachweisbare Blutung waren zum Beispiel eine nicht mehr akute Blutung, da eine Woche
nach der Blutung bereits die isodense Phase beginnt, welche im CT nicht mehr
nachweisbar ist. Weitere Griinde waren eine sehr geringe Menge an Blut oder eine
spinale Ursache der SAB. Bei der Durchfiihrung einer Lumbalpunktion wird Liquor
cerebrospinalis gewonnen, welcher daraufhin auf Blutabbauprodukte untersucht wird.
Diese Abbauprodukte sind schon wenige Stunden nach der akuten Blutung im Liquor
nachweisbar. Weiters zeigt sich der Liquor aufgrund des vorhandenen Bilirubins
xanthochrom“3. Sollten sich keine Abbauprodukte zeigen, sondern frische
Blutbeimengungen, muss der gewonnene Liquor zentrifugiert und der Uberstand beurteilt

werden, um die Diagnose einer SAB zu stellen. 44

10 Therapieoptionen

Wenn bereits eine Ruptur des Aneurysmas und eine darauffolgende SAB vorliegt, ist die
grofite Gefahr eine friihzeitige Nachblutung dieses Aneurysmas. Deswegen ist hierbei
auch eine schnelle Versorgung des Aneurysmas vorgeschrieben, um die Letalitat der SAB
so gering wie méglich zu halten. Eine frilhe Versorgung ist bei Patienten und Patientinnen
ohne neurologische Defizite indiziert. Bei Patienten und Patientinnen, bei denen bereits
infolge eines Hirndédems eine Bewusstlosigkeit eingetreten ist, ware eine rasche

Operation des rupturierten Aneurysmas zu traumatisch. 4°

41'Vgl. ebda. S.455.

42 Vgl. ebda. S.457.

43 Gelbfarbig.

44 V/gl. Moskopp, Wassmann (2015). S. 456.
45 Vgl. Moskopp, Wassmann (2015). S.458.




Im Folgenden werden die Mdglichkeiten der Versorgung von Aneurysmata genauer

besprochen.

10.1 Kraniotomie
Die offene Operation ist bei gewissen Aneurysma-Lokalisationen zu empfehlen: Erwahnt
wird hier der pterionale Zugang zu ipsilateralen Aneurysmata der ACA, ACM und der ACI

und der subtemporale Zugang bei Aneurysmata der Arteria basilaris. 46

10.1.1 Clipping

Mit dieser Variante will man die Trennung des Aneurysmas vom Blutstrom der Arterie mit
einem Clip unterbinden. Sollte der Clip aber nicht richtig sitzen, besteht die Mdglichkeit,
dass dieser stenosiert oder aber es bleibt weiterhin ein Restaneurysma bestehen,

deswegen empfiehlt sich die Kontrolle nach der Operation mit einer Angiographie. 4’

10.1.2 Wrapping

Bei dieser Option kommt es zu keiner vollstandigen Ausschaltung des Aneurysmas,
sondern es wird mit Gewebe umhdillt — dies ist zum Beispiel mit autologem Gewebe wie
Muskeln oder Faszien oder nichtresorbierbarem Gewebe wie Gaze, Leinen oder
Kunststoff méglich. Indikation fir das Wrapping ist gegeben, wenn, aufgrund von
entspringenden Gefalten aus dem Aneurysma, dieses nicht vollstandig unterbunden
werden kann. Dadurch, dass der Blutstrom zu dem Aneurysma beim Wrapping aber nicht
unterbunden wird, ist es moglich, dass das Aneurysma im Laufe der Zeit auch an GroRe

zunimmt. 48

10.1.3 Trapping

Hier wird das Gefal3, aus welchem das Aneurysma entspringt, proximal und distal dessen
Ursprungs abgebunden — entweder mit Clip oder Coil. Dies ist aber nur méglich, wenn
eine gute KollateralgefalRversorgung besteht und durch die Abbindung des Gefalles keine

Unterversorgung des Hirngewebes entsteht. 4°

46 Vgl. ebda. S. 453ff.

47 Vgl. ebda.

48 \/gl. ebda.

49 Vgl. Moskopp, Wassmann (2015). S.458.



10.2 Endovaskulare Behandlung

Mit der Einfihrung eines Fiihrungskatheters in die Arteria femoralis beginnt der Vorgang
der endovaskularen Behandlung. Uber diesen Fiihrungskatheter wird ein Mikrokatheter
vorgefiihrt, welcher dann bis in das gewlinschte GefaR gefiihrt wird. Uber diesen
Mikrokatheter kénnen daraufhin verschiedene Moéglichkeiten zum Gefaverschluss

durchgefiihrt werden, welche im Folgenden erklart werden. %0

10.2.1 Platinspiralen (Coils)

Hier werden ablésbare Coils verwendet, welche nach Erreichen des Gefalles
vorgeschoben und platziert werden kénnen. Diese Coils bestehen aus Platin, da Platin
selbst wenig gerinnungsaktivierend ist und diese dadurch zu einem mechanischen
Gefalverschluss fuhren. Jedoch muss auf die Mdglichkeit des Risikos einer
Gefaliperforation bei Einfiihrung des Coils geachtet werden.

Die Grolie des Coils soll der des Aneurysmas entsprechen, aber besonders bei
unrupturierten Aneurysmata kann der Coil auch etwas groRer angefertigt werden. Das
Coiling kann auch Stent-assistiert erfolgen, welches besonders bei Aneurysmata mit
groliem Hals bevorzugt wird. Jedoch wird das Stent-assistierte Coiling vermieden, da die
Patienten und Patientinnen ihr Leben lang Acetylsalicylsaure und mindestens fiir einen

Monat taglich Clopidogrel einnehmen miissen. 52

10.2.2 Flow Diverter

Der sogenannte hamodynamisch aktive Flow Diverter ist eine spezielle Version der oben
erwahnten Stents, diese dampfen jedoch den Blutfluss in das Aneurysma und férdern
dadurch die Stase. Auch hier ist eine Medikation flir die Thrombozytenfunktionshemmung
vorgesehen, welche mehrere Monate vor und nach dem Eingriff indiziert ist. Da die
Thrombosierung des Aneurysmas auch langere Zeit in Anspruch nimmt, wird dieser

Eingriff nicht in der Akutphase vorgenommen. 53

50 Vgl. ebda. S. 238ff.

51Vgl. ebda. S. 241.

52 \/gl. Greenberg (2016). S. 1586.

53 Vgl. Moskopp, Wassmann (2015). S. 241f.



11 Unrupturierte Aneurysmen

In der heutigen Medizin werden cerebrale Aneurysmen viel haufiger als Zufallsbefund
entdeckt, deren Pravalenz liegt durch diese haufigere Entdeckung zwischen 1 und 2% der
erwachsenen Bevdlkerung. Die meisten dieser Aneurysmata sind klinisch
asymptomatisch, bis es zu einer Ruptur und einer daraus resultierenden SAB kommt,

welche eine jahrliche Inzidenz von 8-10/100000 in der Gesamtbevodlkerung aufweist. 5

Durch diese gehaufte Diagnose stellt sich auch die Frage der darauffolgenden Therapie
und die eventuellen Vor- und Nachteile, welche mit einer endovaskularen, operativen oder
konservativen Therapie einhergehen. Die folgenden Kapitel werden genauer auf diese
Thematik eingehen und mit Hilfe von verschiedenen Studien die Problemstellung genauer

behandeln.

11.1 Risikofaktoren und UIA

Wie bereits im Kapitel Athiopathogenese beschrieben, gibt es einige Faktoren, welche zur
Entstehung eines intrazerebralen Aneurysmas beitragen. Im folgenden Kapitel werden die
Risikofaktoren mit dem Rupturrisiko des Aneurysmas in Beziehung gesetzt und darauf

eingegangen, welche Faktoren das grofite Risiko beherbergen.

Juvela et al. fihrte eine Studie mit 142 Patienten und Patientinnen durch, welche im
Zeitraum von 1956 und 1978 mit einem UIA diagnostiziert wurden. Nach der Diagnose
des UlAs wurden diese Patienten und Patientinnen bis zum Auftreten einer SAB, bis zum
Eintritt des Todes, oder aber spatestens bis zum Jahre 2012 weiterverfolgt. Juvela et al.
haben eine univariable und eine multivariable Analyse gemacht, um die Risikofaktoren mit
dem Rupturrisiko in Verbindung bringen zu kénnen: Bei der univariablen Analyse waren
eine positive Nikotinanamnese, eine positive Alkoholanamnese (mit mehr als 100g
Alkoholkonsum pro Woche) und eine Aneurysmagréfie von tber 7mm signifikante

Faktoren. %°

Juvela et al. kamen mit ihrer Studie zu dem Schluss, dass folgende Variablen
unabhangige Faktoren fur das Risiko einer Ruptur waren: GroR3e, Lokalisation des
Aneurysmas in der ACoA, Alter der Patienten und Patientinnen, Nikotinkonsum und — in

der univariablen Analyse — Ubermagiger Alkoholkonsum.56

54 Vgl. Raymond et al. (2008).
%5 Vgl. Juvela et al. (2013).
56 Vgl. ebda.



Mahaney et al. haben eine Studie mit 4059 Patienten und Patientinnen, welche im
Zeitraum von 1991-1998 in die Studie eingeschlossen wurden und bis 2004-2007 verfolgt
wurden. 1917 Patienten und Patientinnen wurden operativ, 451 endovaskular und die
restlichen 1691 Patienten und Patientinnen wurden konservativ behandelt. Mahaney et al.
haben das Blutungsrisiko in Relation mit den Behandlungs- und Altersgruppen gesetzt:
Bei den unter 50-jahrigen waren die Blutungsraten in allen drei Gruppen niedrig, jedoch
waren sie in der operativ behandelten Gruppe signifikant niedriger (p=0.016). Haufiger
von Blutungen betroffen waren die im hinteren Kreislauf vorkommenden Aneurysmen und
diese sind signifikant haufiger bei nicht behandelten Patienten und Patientinnen
vorgekommen (p=0.0343). Auch konnte eine signifikant hdhere Blutungsrate (p=0.0003)
bei den unter 50-jahrigen, welche nicht behandelt wurden und mit einem Aneurysma
gréfller als 13mm diagnostiziert wurden, im Gegensatz zu den anderen beiden

Behandlungsgruppen, nachgewiesen werden. 57

Bei den zwischen 50- und 65-jahrigen Patienten und Patientinnen konnte eine signifikant
hohere Blutungsrate bei der Gruppe der konservativ behandelten Patienten und
Patientinnen(p=0.0191) festgestellt werden. Auch hier waren die im hinteren Kreislauf
vorkommenden Aneurysmen mit einem hdheren 1-Jahr-Blutungsrisiko in der
unbehandelten Gruppe (p=0.150) verbunden. Auch die GroRRe des Aneurysmas spielte
eine signifikante Rolle: bei Aneurysmen zwischen 7-12mm (p=0.0311) und jenen, welche
groler als 13mm waren, (p=0.0015) konnten eine signifikant héhere Blutungsrate
festgestellt werden. Bei den Uber 65-jahrigen konnte nur in Bezug auf die Grée (>13mm)
im Vergleich der drei Behandlungsgruppen eine signifikant héhere 1-Jahr-Blutungsrate

nachgewiesen werden (p=0.0232). %8

Mahaney et al. sind hiermit zu dem Schluss gekommen, dass das 1-Jahr-Blutungsrisiko
nicht nur vom Alter der Patienten und Patientinnen, der GroRe und Lokalisation des

Aneurysmas, sondern auch von der Behandlungsart abhangt.

In der Studie ,Risk Analysis of Unruptured Intracranial Aneurysms® von Murayama et al.
wurden 2252 Patienten und Patientinnen mit einem Aneurysma >2mm im Zeitraum von
Januar 2003 bis Dezember 2012 prospektiv beobachtet und auch hier wurde aus den

daraus gewonnenen Daten eine Risikoanalyse in Bezug auf die Mdglichkeit der Ruptur

dieser UlAs erstellt. 9

57 \/gl. Mahaney (2014). S. 1029.
58 \/gl. Mahaney (2014). S. 1030.
59 Vgl. Murayama (2016) S. 365-371.



Mit einem signifikant erhéhten Rupturrisiko wurden folgende Faktoren identifiziert: GroRke,

Lokalisation, ein Tochteraneurysma und ein schon vorangegangenes Event einer SAB. ©°

Table 2. Risk Factors Associated With Aneurysm Rupture

Hazard Ratio (95% CI) PValue

Age =70y 1.29(0.76-2.17) 0.35
Female sex 1.36 (0.75-2.50) 0.31
Family history of subarachnoid 0.69 (0.28-1.74) 0.43
hemorrhage
History of subarachnoid hemorrhage 403(1.73-9.41) 0.001
Smoking

Nonsmoker Reference s

Former smoker 0.58 (0.26-1.29) 0.18

Current smoker 0.7(0.3-1.63) 04
Hypertension 0.81(0.48-1.37) 043
Diabetes mellitus 0.27 (0.04-2.00) 0.2
Hyperlipidemia 0.51(0.2-1.29) 0.16
Multiple aneurysms 0.96 (0.57-1.63) 0.88
Alcohol consumption 1.1(0.5-2.43) 0.81
Daughter sac 11.10(6.43-19.18) <0.0001
Size, mm

2-4 Reference i

56 8.85 (4.70-16.68) <0.0001

7-9 9.07 (3.13-26.33) <0.0001

10-24 27.96 (13.54-57.73) <0.0001

225 90.73 (21.25-387.29) <0.0001
Location

Middle cerebral artery 3.89 (1.30-11.63) 0.015

Anterior cerebral artery 354 (1.08-11.51) 0.035

Intenal carotid artery-posterior 5.19(1.74-15.53) 0.003

communicating artery

Internal carotid artery without Reference

posterior communicating artery

Vertebral artery-basilar artery 8.64 (2.75-27.14) <0.001

Hazard ratios for rupture were analyzed with the use of single cox
proportional-hazards model. Cl indicates confidence interval.

Abbildung 2: Factors Associated with Aneurysma Rupture®’

Auch in dieser Studie ist man zu der Erkenntnis gekommen, dass, je groRer das
Aneurysma, desto hoher ist das Rupturrisiko: Die Referenzgrofle wurde hier mit 2-4mm
bestimmt. Bei einem 5-6mm grolten Aneurysma lag der HR bei 8.85, steigt dieser jedoch
kontinuierlich (7-9mm: HR 9.07 und 10-24mm: HR 27.96) bis zu einem HR von 90.73 bei

einer GroRe Uber 25mm an. 82

Weiters wurde auch die jahrliche Rupturrate bezogen auf die Grélie der UlAs wie folgt

berechnet:

e <5mm grof’e Aneurysmen: haben eine jahrliche Rupturrate von 0,33%.
e 5-6mm: 3,1%

e 7-9mm: 2,9%

e 10-24mm: 10,2%

60 V/gl. Murayama (2016). S. 365-371.
6 Ebda. (2016). S. 368.
62 \/gl. ebda (2016). S.365-371.



e >25mm: 33,1%°%3

Auch hier wird wieder deutlich, dass die Gefahr einer Ruptur und einer daraus

resultierenden SAB mit der GroRe des Aneurysmas kontinuierlich zunimmt.

Bei Betrachtung der Lokalisation zeigte die ACI (ohne ACoP) das geringste Risiko einer
Ruptur auf und wurde aus diesem Grund als Referenz angenommen und die anderen

Arterien dazu in Relation gesetzt:

e ACM: HR 3.89

e ACA:HR3.64

e ACI-ACoP: HR 5.19

e Art. vertebrobasilaris: HR 8.6454

Bei dieser Studie von Murayama et al. wurde ein héheres Risiko flir Aneurysmata in der
AV und AB assoziiert als bei der oben genannten Studie von Juvela et al., jedoch wurde

dort nur eine Assoziation mit der Lokalisation in der ACoA hergestellt. 6

Durch diese drei Studien wird deutlich, dass die Gefahr einer Aneurysmaruptur mit

verschiedenen Faktoren zusammenhangt: Alter, GrolRe und Lokalisation des Aneurysmas.

Wahrend Juvela et al. einen positiven Nikotinkonsum mit einem erhdhten Risiko einer
Ruptur in Verbindung gebracht haben, konnte bei Murayama et al. kein héheres
Rupturrisiko mit einem positiven Nikotinkonsum in Verbindung gebracht werden: Als
Referenz wurden hier die Nichtraucher herangezogen. Weder Patienten und Patientinnen,
welche schon vor Beginn der Studie zu Rauchen aufgehdrt haben (p=0.14) und jene,
welche zum Zeitpunkt der Studie noch geraucht haben (p=0.4) haben einen signifikanten

Unterschied erzielt.

11.2 Entscheidungen fur Behandlung

Um eine Entscheidung fir oder gegen eine Behandlung von UIAs zu treffen, muss das
Rupturrisiko gegen das Risiko der Behandlung, ob endovaskular oder mit einer offenen
Kraniotomie durchgefiihrt, gegeneinander abgewogen werden. Jedoch spielen nicht nur
diese zwei Punkte eine Rolle bei der Entscheidungsfindung, sondern auch die persénliche

Entscheidung der Patienten und Patientinnen muss zur Kenntnis genommen werden.

63 \/gl. Murayama (2016). S. 365-371.
64 \/gl. ebda.

65 Vgl. Juvela et al. (2013).

66 \/gl. Murayama et al. (2016). S. 368.



Bei der Studie von Gillani et al. handelt es sich um eine retrospektive Studie mit 88
Patienten, bei 14 von ihnen wurden multiple Aneurysmen diagnostiziert. Von den
Patienten und Patientinnen wurden folgende Faktoren anamnestisch erfasst: Alter,
Geschlecht, Ethnie, medizinische Vorgeschichte, Nikotin-, Alkohol- und Drogenkonsum,
Familienanamnese und Medikamenteneinnahme. Die Patienten und Patientinnen wurden
daraufhin in zwei Gruppen aufgeteilt: zum einen gab es die ,no procedure®-Gruppe,
welche keine Behandlung erhielten und zum anderen die ,procedure“-Gruppe, in welcher
26 der Patienten und Patientinnen eine Behandlung mit Clipping des Aneurysmas
erhielten, 14 wurden gecoiled (mit oder ohne Stent), ein Patient bekam einen Stent und

ein weiterer wurde gecoiled und geclipped. 7

Entscheidend flir oder gegen die Behandlung der Patienten bei dieser Studie waren

folgende Faktoren: Lokalisation und GréRe des Aneurysmas. 8

Uinternal Carotid
%@ Middle Cerebral
[Z]vertebrobasilar System

Anterior Comm/Anteriot
Cerebral

lcavernous Carotid
8 Posterior Comm

No Procedure Procedure

FIGURE 1: Aneurysm Location by Group

Abbildung 3: Aneurysm Location by Group®°

Wie aus dieser Abbildung ersichtlich ist, wurden Aneurysmen mit Lokalisation in der ACI
haufiger keiner Behandlung unterzogen, wogegen jene, die in der AV oder der AB
lokalisiert waren, haufiger behandelt wurden. Auch die Gréle spielte eine wichtige Rolle,
denn je groRer das Aneurysma, desto hoher war die Wahrscheinlichkeit einer
Behandlung: Aneurysmata unter 5mm wurden haufiger beobachtet (86% der Patienten in
dieser GroRengruppen hatten keine Behandlung) und Patienten und Patientinnen mit
Aneurysmata zwischen 6 und 12mm waren eher in der Gruppe mit Behandlung

anzufinden. In der Gruppe der Aneurysmata mit der Grof3e zwischen 5-6mm wurden 9

87 Vgl. Gillani et al. (2016).
68 \/gl. ebda.
69 Vgl. ebda.



Patienten und Patientinnen nicht behandelt, 6 wurden endovaskular und die restlichen 7

mit einem Clipping behandelt.”

81.8% der Patienten und Patientinnen mit Aneurysmen zwischen 7-12mm wurden
behandelt (der GroRteil durch Clipping, der Rest endovaskular). Insgesamt 6 Patienten
und Patientinnen dieser Studie hatten Aneurysmen zwischen 13-24mm bzw. >25mm
Grolde, 3 davon wurden mit einem Clipping operativ behandelt, bei den restlichen 3
Patienten und Patientinnen fiel die Entscheidung gegen eine Behandlung aus. Grinde
dafiir waren das hohe Lebensalter der Patienten und verschiedene Komorbiditaten.
Hieraus ergibt sich, dass Aneurysmen des hinteren Kreislaufs eher mit einer Ruptur in
Verbindung gebracht werden und dadurch eher behandelt werden als jene der ACI. Auch
die Grofe der Aneurysmen spielt eine Rolle bei der Behandlung, jedoch wurde dies hier
nicht so deutlich, denn in den GréRengruppen 13-24mm und Uber 25mm wurden nur 50%
der Patienten und Patientinnen behandelt. Andererseits wird auch noch auf das Alter der
Patienten und Patientinnen eingegangen, denn jungere Patienten und Patientinnen
entscheiden sich eher fiir eine Behandlung als altere Patienten und Patientinnen mit

denselben Voraussetzungen. 72

Bei der Studie von Mahaney et al. wurde das 1-Jahr Blutungsrisiko in den drei
verschiedenen Altersgruppen betrachtet. Wie bereits im vorigen Kapitel erwahnt, sind die
nicht-behandelten Patienten und Patientinnen in den Altersgruppen <50 Jahren und
zwischen 50 und 65 Jahren signifikant haufiger von Blutungen betroffen. Jedoch wird von
Mahaney et al. noch die genaue prozentuelle Angabe der Blutung hervorgehoben. Bei
genauerer Betrachtung, fallt folgendes auf: Bei der Gruppe der unter 50-Jahrigen, sieht
man, dass das 1-Jahres-Blutungsrisiko in allen drei Behandlungsgruppen niedrig war —
0% bei den operativ behandelten, 0.6% bei den endovaskular behandelten und 0.8% bei
den konservativ behandelten. Auch bei den ber 13mm grofRen Aneurysmen haben
Patienten und Patientinnen mit einer endovaskularen Behandlung eine etwas hdhere

Haufigkeit einer Blutung (1,6%), als die operativ behandelten (0%).73

Bei den Patienten und Patientinnen zwischen 50 und 65 Jahren, zeigte sich eine leicht
héhere 1-Jahres-Blutungsrate in der endovaskular (1.1%) als in der operativ behandelten
Gruppe (0.5%). Dies konnte auch bei den Uber 65-jahrigen gezeigt werden: endovaskular
(1.1%) und operativ (0.5%).74

70 Vg, Gillani et al. (2016).
Vgl. ebda.

2 \/gl. ebda.

73 \/gl. Mahaney (2014) S. 1029f.
7 Vgl. Mahaney (2014) S. 1029f.



TABLE 3: One-year case fatalities*

Endovascular Surgically

Characteristic Treatment  Untreated Treated p Value
no. of patients 451 1691 1917
hemorrhage (%)

<50 yrs 11 (100) 4/5 (80) 0/0 (0) 0.62

50-65 yrs 1/2 (50) 912 (75) 0/4 (0) 0.03

>65 yrs 1M1 (100) 9/10 (90) 0/0 (0) 0.74
hemorrhage or discharge Rankin score =3 (%)

<50 yrs 17 (14.3) 4/5(80)  0/39(0) <0.01

50-65 yrs 219 (22.2) 912 (75) 8/83(96) <0.01

>65 yrs 37 (42.9) 9/10(90) 10/54 (18.5) <0.01

* Fatalities/cases (%).

Abbildung 4: One-year case fatalities”®

Die obige Tabelle bezieht sich auf Todesfalle in den drei Altersgruppen (<50 Jahre, 50-65
Jahre und <65Jahre) von Aneurysmapatienten und -patientinnen in Abhangigkeit von der

Behandlung (endovaskular, chirurgisch, unbehandelt).

Hier wird deutlich, dass bei den unbehandelten Patienten und Patientinnen vermehrt
Hirnblutungen aufgetreten sind und diese bei 80% der unter 50-jahrigen, bei 75% der 50-
65-jahrigen und bei 90% der Uber 65-jahrigen letal verliefen. Bei den operativ behandelten
Patienten und Patientinnen sind insgesamt nur vier Hirnblutungen aufgetreten und davon
verlief keine tddlich. Bei den endovaskular behandelten Patienten und Patientinnen sind
insgesamt vier von einer Hirnblutung betroffen gewesen und drei davon verliefen tddlich.
Sieht man sich zusatzlich zu den Patienten und Patientinnen mit Gehirnblutung noch
diejenigen an, die mit einem Rankin-Score <37¢ aus dem Krankenhaus entlassen wurden,
so unterscheiden sich die drei Gruppen in Bezug auf Todesfalle nach einem Jahr deutlich
weniger: Gehirnblutung oder Rankin-Score <3 kamen bei 23 von 451 endovaskular
Behandelten vor, von diesen waren innerhalb eines Jahres 6 verstorben; unter den
operativ Behandelten wurden Gehirnblutung, aber vor allem niedriger Ranking-Score
zum Zeitpunkt der Entlassung bei 176 von 1917 festgestellt, von diesen verstarben 18
innerhalb eines Jahres; unter den unbehandelten Patienten und Patientinnen erlitten 27

von 1691 eine Gehirnblutung 22 von diesen verstarben.””

5, Mahaney (2014) S. 1030.

76 Die modifizierte Rankin-Scala beschreibt das AusmaR einer Behinderung, so bedeutet ein Score <3 eine
leichte bis mittelschwere Behinderung, ein Score von vier bedeutet ,héhergradige Behinderung, hilfsbedurftig
bei der Kérperpflege® und ein Score von 5 bedeutet ,schwere Behinderung, Patient bendtigt standige
pflegerische Hilfe, bettlagrig, inkontinent®. Vgl. https://m.aerzteblatt.de/news/thema-11958-1-194100.htm
[02.06.2018].

7 Vgl. Mahaney et al. (2014). S1030f.
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Wie beschrieben sind auch die therapeutischen Mdglichkeiten — endovaskular oder
operativ — mit Risiken verbunden. Vor einer therapeutischen Behandlung missen die
Risiken und positiven Effekten gut gegeneinander abgewogen werden, um die

bestmdogliche Option fur die Patienten und Patientinnen zu finden.

11.3 Behandlung

Bei der Behandlung von UlAs stellt sich immer die Frage, ob und wie man diese
behandelt: Sollte man sie konservativ behandeln, operativ oder doch endovaskular? Im
Folgenden werden Behandlungsgruppen mit Auswirkungen auf den Patienten und

Patientinnen verglichen.

Bei der Studie von Mahaney et al. wurden die Patienten und Patientinnen in drei
Altersgruppen, aber auch drei verschiedene Behandlungsgruppen (konservativ — operativ
— endovaskular) unterteilt.

Beginnend wird die Gruppe der operativ behandelten Patienten angesehen, denn hier fallt
auf, dass mit steigendem Alter auch das Auftreten von Blutungen zugenommen hat: bei
den unter 50-Jahrigen zeigte sich ein Vorkommen von 1.4%, bei den Uber 65-Jahrigen
jedoch traten Blutungen bei 5.1% der Patienten auf. Nicht nur das Auftreten von
Blutungen, sondern auch intraoperative Komplikationen wie zum Beispiel ein zerebraler
Infarkt trat bei den unter 50-Jahrigen mit einer Wahrscheinlichkeit von 9.2% auf, bei den
Uber 65-jahrigen jedoch mit 13.2% auf. Sieht man sich die unten abgebildete Tabelle an,
merkt man, dass generell haufiger Komplikationen bei alteren Patienten nach einer
operativen Behandlung auftreten: epileptische Anféalle traten mit einer Haufigkeit von
11.1% bei den Uber 65-jahrigen auf (bei den unter 50-jahrigen zeigte sich nur eine
Haufigkeit von 2.6%). Aber nicht nur bei dieser Komplikation lassen sich signifikante
Unterschiede zwischen den Altersgruppen nachweisen, sondern auch bei den
Haufigkeiten vom Nachweis einer Sepsis, einem Myokardinfarkt, und auch bei der Lange
des Krankenhausaufenthaltes wurde nachgewiesen, dass je alter die Patienten und
Patientinnen sind, desto langer war der diesbezlgliche Aufenthalt nach der operativen
Behandlung des Aneurysmas.

Nicht nur intraoperative Komplikation traten haufiger bei alteren Patienten auf, auch
langerfristige Probleme, welche mit der modifzierten Rankin Skala (mRS) festgehalten

wurden. 78

78 \/gl. Mahaney (2014). S.1030f.



TABLE 4: Procedural and in-hospital morbidity for all patients undergoing surgical treatment

Characteristic <50 Yrs (%) 50-65 Yrs (%) 65+ Yrs (%) p Value

no. of patients 847 836 234
purpose of surgery

clip aneurysm 832(98.2) 816 (97.6) 223 (95.3) 0.03

hematoma evacuation 1(0.10) 0(0.0) 1(0.4) 0.20

resection or arferiovenous malformation 3(04) 2(0.2) 0(0.0) 0.63

other 32(3.8) 44(5.3) 19(8.1) 0.02
intraop hemorrhage 12 (1.4) 26 (3.1) 12(5.1) <0.01
intraop rupture

leak 30(3.5) 26(31) 10 (4.3) 0.67

rupture 20(24) 22(26) 11 (4.7) 0.15
intraop cerebral infarct 57 (6.7) 77(9.2) 31(13.2) <0.01
temporary arterial occlusion (mins)

none 238(50.9) 218 (46.0) 47 (376) 0.09

<10 124 (26.5) 144 (30.4) 37 (29.6)

10-20 64 (13.7) 65(13.7) 21(16.8)

>20 42(9.0) 47(9.9) 20 (16.0)
complicated anesthesia® 14(1.7) 17 (2.0) 4(17) 0.84
aneurysm(s) partially clipped 53(6.3) 38 (4.6) 17(7.3) 0.29
postop hemorrhage 11(1.3) 19(2.3) 12(51) <0.01
postop cerebral infarct 17 (2.0) 30(3.6) 18(7.7) <0.01
hematomat 8(0.9) 7(0.8) 3(13) 0.82
infection 6(0.7) 3(04) 0(0.0) 0.31
CSF leak 1(1.3) 14(1.7) 3(1.3) 0.79
seizure 22(256) 37 (44) 26 (111) <0.01
myocardial infarction 0(0.0) 1(0.1) 5(21) <0.01
respiratory complication 1(0.1) 3(04) 5(21) <0.01
sepsis 20(24) 34(44) 35(15.0) <0.01
length of hospital stay (days)

=5 351 (41.9) 282 (34.1) 70(30.2) <0.01

6-7 222 (26.5) 202 (24.4) 45(19.4)

8-9 11(13.3) 132 (15.9) 31(134)

10+ 153 (18.3) 212 (25.6) 86 (371)
Rankin score at discharge

no significant disability 655 (78.3) 553 (66.9) 126 (54.3) <0.01

slight disability 137 (16.4) 184 (22.2) 47 (20.3)

moderate disability 13(1.6) 38 (4.6) 14 (6.0)

moderately severe disability 18(2.2) 27(3.3) 19(8.2)

severe disability 8(1.0) 15(1.8) 21(91)

dead 6(0.7) 10(1.2) 5(22

* Induction and maintenance.
T Wound complication.

Abbildung 5: Procedural and in-hospital morbidity for all patients undergoing surgical treatment”

Bei dieser Studie wurden von Mahaney et al. weiters die Auswirkungen von
endovaskularen Eingriffen, bezogen auf das Alter der Patienten und Patientinnen
bertcksichtigt, jedoch gab es hier keine signifikanten Unterschiede der Komplikationen
bezogen auf das Alter der Patienten und Patientinnen. Sieht man sich zum Beispiel die
Haufigkeiten von postoperativen Infarkten an, liegt diese bei den Gber 65-Jahrigen bei
8.8% und bei den 50-65-Jahrigen bei 6.9%. Auch wenn man sich die Lange des
Krankenhausaufenthaltes oder auch den Rankin Score am Tag der Entlassung der
Patienten und Patientinnen ansieht, gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen

den einzelnen Gruppen. &

Bezogen auf die Daten von der Studie von Mahaney et al. stellt sich die Frage, ob es von

Vorteil ware, altere Patienten endovaskular zu behandeln, da es keine signifikanten

79 Mahaney (2014). S.1030f.
80 Vgl. ebda.



Unterschiede bei den Komplikationsraten innerhalb der Altersgruppen gibt, jedoch sind
bei den operativ behandelten Patienten und Patientinnen haufiger Komplikationen,
besonders bei den Uber 65-jahrigen, aufgetreten. Denn bei den endovaskular behandelten
Patienten und Patientinnen konnte kein Nachweis Uber den Zusammenhang von einem
schlechteren neurologischen Outcome bezogen auf das Alter nachgewiesen werden.
Mahaney et al. haben mit dieser Studie auch nachgewiesen, dass Aneurysmata >12mm
mit einer Lokalisation im hinteren Kreislauf ein schlechteres postoperatives Outcome nach

sich ziehen. 8!

Auch sind Gillani et al. zu dem Schluss gekommen, dass Aneurysmata des hinteren
Kreislaufes ein héheres Risiko haben, und deswegen auch &fter einer Behandlung
unterliegen, als jene, welche im vorderen Kreislauf liegen und als ,benigne” Aneurysmata

bezeichnet werden. 82

Auch in Bezug auf die Risiken der beiden Therapieverfahren — ob endovaskular oder
operativ — mussen, wie in diesem Kapitel angefiihrt, die Vor- und Nachteile der Patienten
und Patientinnen, besonders bei jenen mit einem héheren Lebensalter, gut

gegeneinander abgewogen werden.

11.4 Auswirkung auf das Leben der Patienten und Patientinnen

Wie im vorhergehenden Teil schon besprochen, muss die Entscheidung fir oder gegen
die Behandlung eines unrupturierten zerebralen Aneurysmas gut diskutiert werden.
Hierbei spielen nicht nur oben genannte Faktoren eine Rolle, sondern auch die

psychosoziale Situation und Verfassung der Patienten.

Bei der Studie von Haug et al. wurden zwei Gruppen verglichen: jene, bei denen die
Patienten nach der Ruptur eines ACM Aneurysmas operativ behandelt wurden und jene,
bei der die noch unrupturierten ACM Aneurysmata operativ behandelt wurden.
Praoperativ wurde bei der Gruppe der UlAs ein neuropsychologischer Test und zwei
HRQOLS®? Fragebdgen durchgefiihrt und postoperativ wurden bei beiden Gruppen nach je
drei und 12 Monaten neuropsychologische Untersuchungen und Gesprache gefthrt. Bei
der neuropsychologischen Testung wurden unter anderem das Wortgedachtnis, das

visuelle Gedachtnis, die motorische Funktion, die Aufmerksamkeit, die psychomotorische

81 Vgl. Mahaney (2014). S.1030ff.
82 Vgl. Gillani et al. (2016).
83 Health-related-quality of life.



Fahigkeit, die intellektuellen Fahigkeiten und die exekutiven Funktionen® (iberpriift. Die
zwei HRQOL Fragebdégen waren der General Health Questionnaire-30 und der SF-36.
Weiters wurden folgende Skalen in die Untersuchung hinzugefligt: die modifizierte Rankin
Skala, die Glasgow Outcome Skala® und es wurde auch noch Bezug auf die jeweilige

Arbeitssituation der Patienten genommen. 8

Die zwei Gruppen waren wie folgt unterteilt: 15 der Patienten und Patientinnen hatten ein
UIA, 22 ein rupturiertes ACM Aneurysma. Von diesen 22 Patienten mit der Ruptur waren
sechs Patienten mit einem Hunt und Hess Grad 1 zu versehen, 11 mit einem Grad 2 und

die restlichen 5 hatten einen Grad 3 aufzuweisen. 87

Bei der Durchfiihrung der praoperativen neuropsychologischen Testung, welche einen
Tag vor der geplanten Operation durchgefiihrt wurde, ist aufgefallen, dass die Patienten
und Patientinnen mit einem UIA in einigen Bereichen schwéacher abgeschnitten hatten
(bezogen auf die Durchschnittswerte der Normalbevélkerung). Es wurden Defizite in
folgenden Bereichen wahrgenommen: visuelles Gedachtnis, motorische Geschwindigkeit,
Sprache, bei der deutschen Version des Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence-
Revised?® und bei den exekutiven Funktionen. Diese Untersuchung wurde drei Monate
nach der Operation nochmals durchgefiihrt und hier wurde deutlich, dass in einigen dieser
oben schon abgeschwachten Testergebnisse die Ergebnisse der Patienten und
Patientinnen sich nochmals verschlechtert hatten: visuelles Gedachtnis, motorische
Funktion und Sprache. Bezogen auf die Normalbevélkerung waren die Ergebnisse der
Patienten mit einem UIA nach 12 Monaten nur in Hinsicht auf motorische Geschwindigkeit

und Sprache abgeschwéacht.8?

Sieht man sich die Ergebnisse der Patienten und Patientinnen mit einem rupturierten
Aneurysma an, fallt nach drei Monaten auf, dass die Ergebnisse in den Bereichen
Wortgedachtnis, visuelles Gedachtnis, motorische Geschwindigkeit und
psychomotorische Geschwindigkeit abgeschwacht waren. Nach 12 Monaten haben sich
die Patienten und Patientinnen in den Bereichen motorische Geschwindigkeit,

psychomotorische Geschwindigkeit und exekutive Funktion jedoch normalisiert. Das

84 Aufnahme und Auswahl von Informationen aufgrund von Aufmerksamkeitsprozessen Vgl.
https://www.aerzteblatt.de/archiv/132451/Neuropsychologie-Exekutive-Funktionen-und-Gedaechtnis
[04.01.2020].

85 Glasgow Outcome Skala wird wie folgt definiert: 5 als ,keine bis leichte Behinderung®, 4 als ,méaRige
Behinderung®, 3 als ,schwere Behinderung®, 2 als ,vegetativer Zustand” und 1 steht fir den Tod. Vgl.
https://flexikon.doccheck.com/de/Glasgow Outcome Scale [04.01.2020].

86 \/gl. Haug et al. (2009). S. 409-420.

87 Vgl. ebda.

88 Test zur Uberpriifung der menschlichen Intelligenz.

89 Vgl. Haug et al. (2009). S. 409-420.
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einzige kognitive Defizit laut Haug et al. ist nach zwdlf Monaten das reduzierte verbale
Gedachtnis. °

Wie man bei den unten eingefiigten Abbildungen erkennen kann, wurde bei der
praoperativen Durchfiihrung des HRQOL der UlA-Patienten und Patientinnen deutlich,
dass die Patienten und Patientinnen unter Angstgeflhlen und Depressionen litten.
Weiters wurde durch die Fragebdgen deutlich, dass die Patienten und Patientinnen ihre
Allgemeingesundheit, ihr Sozialverhalten und ihre psychische Gesundheit als schlechter
angegeben haben. Drei Monate nach der Operation haben sich die Angstgeflhle, die
Depressionen und die psychische Gesundheit verbessert, jedoch wurde eine Abnahme in
den Bereichen des Bewaltigungsverhaltens und des Sozialverhaltens verzeichnet. Nach
12 Monaten waren nur das Wohlbefinden und der generelle Gesundheitszustand unter
der Norm.

Bei der Patientengruppe mit den rupturierten Aneurysmata wurde drei Monate nach der
Operation verzeichnet, dass das Wohlbefinden, Sozialverhalten, physische Funktionen,
korperliche Funktion und genereller Gesundheitszustand vermindert waren. Nach 12
Monaten haben sich die Bereiche der kérperlichen Funktion und des Sozialverhalten

verbessert, jedoch waren sie immer noch unter der Norm. °

9 Vgl. Haug et al. (2009). S. 409-420.
91 Vgl. ebda.
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FIGURE 1. Health-related quality of life (HRQOL) results of the General Health Questionnaire-30 (GHQ-30) for both
groups, compared with the population norm. High score indicates poor functioning. MCA, middle cerebral artery.

Abbildung 6: HRQOL results of the General Health Questionnaire-30%?
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FIGURE 2. HRQOL results of the SF-36 questionnaire for both groups, compared with the population norm. Low
score indicates poor functioning.
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Haug et al. hat auch den Erwerbstatigkeitsstatus beider Gruppen bei den Untersuchungen
abgefragt. Hier wurde ersichtlich, dass alle Patienten und Patientinnen der UIA-Gruppe 12
Monate nach Behandlung ihrer Beschaftigung wieder nachgehen konnten. Im Gegensatz
dazu, konnten nur 60% der Patienten und Patientinnen in der Gruppe des rupturierten
Aneurysmas ihrer Vollzeit-Beschaftigung nachgehen. 4 Patienten und Patientinnen
wechselten von Vollzeit auf Teilzeit und weitere vier konnten keiner Beschéaftigung mehr

nachgehen. %

Meist wurden, wenn kognitive Aspekte untersucht wurden, diese nur nach der
Behandlung erfasst, man konnte aber nicht rickschlielen, ob diese kognitiven
Einschrankungen eventuell auch schon vor der Diagnose des Aneurysmas nachzuweisen
waren.

Es gibt mehrere Hypothesen, warum Patienten mit einem unrupturierten zerebralen
Aneurysma bereits kognitive Einschrankungen aufweisen, noch bevor sie tberhaupt
behandelt werden. Eine davon ist, dass diese kognitive Einschrankung in Zusammenhang
mit vascular cognitive impairment® (VCI) steht, denn die Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer VCI sind dieselben, die zu einer Entstehung eines zerebralen
Aneurysmas flihren: darunter besonders eine positive Nikotinanamnese und
Hypertension. Eine weitere Hypothese zieht einen Zusammenhang zwischen der Angst
der Patienten und Patientinnen mit einem UIA und kognitiven Einschrankung, denn laut
Studien gibt es einen bewiesenen Zusammenhang zwischen der Abnahme der kognitiven
Funktionen bei Patienten und Patientinnen mit Angstsyndromen. In diesem Sinne wurde
auch auf eine Studie Bezug genommen, welche mit dem General Health Questionnaire 30
eine erhohte Angstschwelle bei UIA Patienten nachweisen konnte. Auf Grund von diesem
Nachweis sollte auch die Behandlung der unrupturierten zerebralen Aneurysmata zu einer
Besserung der Angstgeflhle der Patienten und demnach auch zur Normalisierung des
kognitiven Levels dieser Patienten fuhren. In diesem Sinne weisen Bonares et al. auf zwei
Studien hin, bei einer wurden niedrige Angstlevel drei und 12 Monate nach Intervention
nachgewiesen und auch bei der anderen konnte ein Monat nach operativer Behandlung

des UIA eine Minderung der Angst nachgewiesen werden. %

% Vgl. Haug et al. (2009). S.409-420.

95 V/CI bezieht sich auf alle kognitiven Stérungen, welche aufgrund einer zerebrovaskularen Krankheit
auftreten. Vgl. https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/circresaha.116.308426 [04.01.2020].

9 Vgl. Bonares et al. (2014) S. 220-232.
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12 Studienziel

12.1 Hauptziel:

Folgende Fragen sollten durch die Studie im Hinblick auf die Lebensqualitat der Patienten

und Patientinnen mit einem unrupturierten Aneurysma beantwortet werden:

Ist nach einer Diagnose eines unrupturierten Aneurysmas eine Therapie mit
Clipping oder Embolisation gleichwertig flr die Lebensqualitat des Patienten/der
Patientin zu keiner Intervention?

Wirkt sich die Diagnose eines unrupturierten zerebralen Aneurysmas auf die
Lebensqualitat der Patienten und Patientinnen aus? Und es gibt bezliglich Angst
und Depression Unterschiede zwischen den Patienten und Patientinnen mit einem
unbehandelten unrupturierten Aneurysmen zu den Patienten und Patientinnen mit
einem schon behandelten unrupturierten Aneurysma? Weiters stellt sich dadurch
die Frage, wenn die Lebensqualitat oder die Lebensfiihrung bei den Patienten und
Patientinnen mit einem unbehandelten Aneurysma sehr stark eingeschrankt ist, ob

es besser ware, diese zu behandeln?

12.2 Nebenziele:

Gibt es einen Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen Patienten
innerhalb der beiden Behandlungsgruppen bezlglich der Lebensqualitat, Angst
und Depression?

Gibt es Unterschiede bei den Faktoren Depression und Angst zwischen den
beiden Gruppen? Und sind diese geschlechterabhangig?

Wie gut aufgehoben flihlen sich die Patienten und Patientinnen in Bezug auf

Aufklarung, Behandlung und Nachbetreuung?



13 Material und Methoden

13.1 Patientenkollektiv
Zur Erfassung der Patienten und Patientinnen wurden die Befunde der Patienten und
Patientinnen der Neurochirurgie der Universitatsklinik Graz aus Medocs, dem

Krankenhausinformationssystem, herangezogen.

13.1.1 Einschluss

Eingeschlossen wurden mannliche und weibliche Patienten und Patientinnen, die lter als
18 Jahre alt waren, an der Universitatsklinik flir Neurochirurgie Graz vorgestellt wurden
und bei denen zwischen 2012 und 2016 ein Aneurysma diagnostiziert wurde, sofern diese
freiwillig bereit und fahig waren, teilzunehmen. Mit diesen Einschlusskriterien konnten 37
Patienten der Gruppe der Nicht-Behandelten zugeordnet werden und 197 Patienten
hatten eine Behandlung erhalten: von diesen 197 behandelten Patienten und Patienten
wurden 82 operativ behandelt, 103 wurden endovaskular therapiert und bei den restlichen
12 Patienten und Patientinnen konnte kein Riickschluss auf die Therapie gezogen

werden.

13.1.2 Ausschluss
Ausgeschlossen wurden Patienten und Patientinnen, die eine Ruptur und SAB erlitten
hatten. Weiters wurden Patienten, die der Zusendung der Briefe und deren Beantwortung

nicht zustimmten, aus der Studie ausgeschlossen.

13.2 Methodik

Als Grundlage der Datenerhebung wurde Medocs herangezogen: Hierbei wurden
Patienten und Patientinnen mit den oben genannten Einschlusskriterien gesucht und die
im Medocs vorhandenen Befunde in Bezug auf krankheitsrelevante Informationen

ausgearbeitet.

Erfasst wurden nicht nur die genaue GroRRe und Lokalisation der Aneurysmata erfasst,
sondern auch Zusatzaspekte wie Geschlecht, Symptome, Art der Behandlung, Datum der

Diagnosestellung und der Grund fur die durchgefiihrte MR.



Auch wurde auf wesentliche Nebenerkrankungen geachtet, welche einen Einfluss auf die
Entwicklung eines Aneurysmas haben koénnten, wie im Kapitel der Risikofaktoren
beschrieben. Bei beiden Vergleichsgruppen sieht es ahnlich mit den Nebenerkrankungen
aus: viele leiden zusatzlich an arterieller Hypertonie, Diabetes Mellitus Typ 2, haben

erhohte Fettwerte und eine positive Nikotinanamnese.

Nach der Beendigung dieser Vorselektion und Datenerfassung wurden die Patienten und
Patientinnen telefonisch kontaktiert, um sie Uber den Ablauf der Studie aufzuklaren und
das Einverstandnis zum Versenden der Briefe wurde von den Patienten und Patientinnen

erfragt.

Von den 37 unbehandelten Patienten und Patientinnen stimmten 18 dem Versand der
Fragebdgen zu, 7 konnten nicht erreicht werden, eine Patientin erhielt eine Behandlung in
Deutschland, ein Patient war dement, drei Nummern waren falsch, eine Patientin hatte
Angst vor Trickbetriigern und der Rest lehnte den Versand der Briefe ab. Von den 197
behandelten Patienten konnten 38 nicht erreicht werden und finf Patienten und
Patientinnen lehnten die Teilnahme an der Studie ab. Den Patienten und Patientinnen, die
zugestimmt haben, namlich 154 der behandelten und 18 der unbehandelten Gruppe,
wurden daraufhin Fragebdgen zugesandt, welche Fragen Uber die Lebensqualitat,
Lebensfiihrung, Angste und Depressionen der Patienten vor und nach der Diagnose bzw.
der Behandlung beinhalteten. Bei den verwendeten Fragebdgen handelt es sich um einen

eigens erstellten und um zwei standardisierte Fragebogen:

e Hospital Anxiety und Depression Scale — Deutsche Version HADS-D

e Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF12)

Von den versandten Fragebdgen wurden von 101 Patienten und Patientinnen der
behandelten und von 13 der unbehandelten Gruppe die ausgeflllten Fragebdgen an uns

zuriickgesandt.

14 Auswertung

Nach der Auswertung aller Fragebdgen, wurden diese in ein Excel-Sheet Gbertragen und
die Auswertung dessen erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 25.
Hierbei wurden nicht nur die Unterschiede zwischen den zwei Gruppen ausgewertet,
sondern im weiteren Verlauf auch die moglichen Unterschiede zwischen den

Geschlechtern.



14.1 Deskriptive Statistik

Von den ausgesandten Fragebdgen wurden uns von den behandelten Patienten und
Patientinnen 98 (88,3% aller Teilnehmer) zuriickgeschickt und 13 (11,7%) von den
unbehandelten.

Sieht man sich die Geschlechterverteilung an, merkt man, dass mehr Frauen an der
Studie teilgenommen haben: Von den insgesamt 111 Patienten und Patientinnen sind
70,3% (n=78) weiblich und 29.7% mannlich (n=33). Von den 78 weiblichen Patientinnen
sind 70 der Gruppe der unbehandelten zugeordnet und acht der unbehandelten Gruppe.
Bei den mannlichen Patienten sieht es folgendermalien aus: 28 Patienten gehoéren der

behandelten Gruppe an und 5 der unbehandelten.

In Hinblick auf das Alter aller Patienten und Patientinnen, kommt man auf einen Mittelwert
von 62.58 Jahren, mit einem Minimum von 31 und einem Maximum von 86 Jahren. Die
Standardabweichung betragt 10.19 Jahre. Bei den 98 behandelten Patienten und
Patientinnen betragt der Mittelwert 62.29 Jahre. Der/die jliingste Patient/Patientin ist 31
Jahre alt, der/die Alteste ist 85 Jahre alt und die Standardabweichung betragt 9.68. Bei
den unbehandelten sieht es ahnlich aus: der Mittelwert betragt 64.77 Jahre, der/die
jungste Patient/Patientin ist 39 Jahre alt, der/die alteste ist 86 Jahre alt mit einer

Standardabweichung von 13.71.

Die Griinde warum die Patienten und Patientinnen der unbehandelten Gruppe keiner
Behandlung unterzogen wurden, waren folgende: eine Patientin wiinscht keine
Intervention, bei zwei Patienten und Patientinnen war die Behandlung aufgrund
schwieriger anatomischer Gegebenheiten bzw. der Lokalisation des Aneurysmas nicht
mdglich, bei einer Patientin wurde die Behandlung aufgrund des fortgeschrittenen Alters
nicht durchgefuhrt und bei den restlichen Patienten und Patientinnen wurden in
regelmafligen Abstdnden Kontrolltermine vereinbart, um das Aneurysma zu beobachten.
Betrachtet man die Nebenerkrankung der Patienten und Patientinnen der unbehandelten
Gruppe haben sieben der 13 unbehandelten Patienten und Patientinnen eine arterielle
Hypertonie, sechs haben erhdhte Fettwerte, drei haben eine positive Nikotinanamnese,
ein Patient ist adip®s, einer leider unter Diabetes Mellitus Typ 2, einer hat eine familiare
Pradisposition, ein weiterer hatte bereits einen STEMI erlitten und zwei der Patienten und

Patientinnen erlitten einen Insult.

Bei der behandelten Gruppe sieht es mit den Nebenerkrankung folgendermalen aus: 45
der Patienten und Patientinnen leiden an arterieller Hypertonie, 5 an Diabetes Mellitus

Typ 2, 2 sind adip6s, 23 haben eine positive Nikotinanamnese, 13 haben erhéhte



Blutfettwerte, zwei weisen eine familiare Pradisposition auf, zwei leiden an einer KHK,

einer erlitt bereits einen Myokardinfarkt und vier einen Insult.

14.2 Angst und Depression

Um die Punkte Angst und Depression bei den Patienten und Patientinnen abzufragen,
wurde ihnen der HADS-D-Fragebogen zugesandt, welcher Fragen zu beiden Themen
enthalt. Pro Frage werden je nach Antwortmaoglichkeit 0 bis 3 Punkte vergeben, um am
Ende das Punkteschema errechnen zu kénnen. Die Interpretation der Werte erfolgt wie

folgt:

¢ 0-7 = unauffallig
e 7-10 = grenzwertig
e >10 = auffallig

Die Aufteilung der erzielten Punkte des Fragebogens der behandelten Gruppe, in welcher
97 den Fragebogen der Angst und 98 den Fragebogen der Depression beantwortet
haben, sieht wie folgt aus: bei der Angst wurde ein Mittelwert von 6 Punkten erreicht und
bei der Depression ein Mittelwert von 4,71. Hier wurde deutlich, dass sich die erzielten
Punkte von einem Minimum von 0 Punkten bis zu einem Maximum von 19 Punkten im

Bereich der Angst und 18 Punkten hinsichtlich der Depression erstrecken.

Bei der unbehandelten Gruppe sind beide Fragebdgen von allen 13 Patienten und
Patientinnen beantwortet worden und bei beiden Parametern war der Mittelwert etwas
hdéher, jedoch signifikant nicht erwdhnenswert, aber auch die maximale Punkteanzahl ist
bei beiden Gruppen niedriger als bei der behandelten Gruppe, diese betragen 15 Punkte

im Bereich der Angst und 12 Punkte im Bereich der Depression.

Wie in Abbildung 8 ersichtlich, gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
behandelten (n=97, median=6.0) und den unbehandelten (n=13, median=6.0) Patienten
und Patientinnen bezlglich der Angst (p>0.05). Bei beiden Gruppen gibt es jedoch ein
paar Ausreilder, bei der behandelten Gruppe gibt es sogar zwei Patienten mit einem

Angstscore Uber 15 Punkten, jedoch wirkt sich dies nicht auf die Signifikanz aus.
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Abbildung 8: Angst, Vergleich Gruppen

In Abbildung 9 sieht man die Ergebnisse der beiden Geschlechter innerhalb der beiden
Behandlungsgruppen und es fallt auf, dass die weiblichen behandelten (n=69, median=6)
Patientinnen einen signifikant hdheren Wert (p=0.01) im Bereich der Angst erzielt haben
als die behandelten mannlichen Patienten (n=28, median=4). Auch die unbehandelten
weiblichen (n=8, median=8) Patientinnen erzielten ein signifikant hoheres Angstlevel

(p=0.02) als die mannlichen Patienten (n=5, median=4).

Im Gegensatz dazu konnte weder zwischen den weiblichen behandelten und weiblichen
unbehandelten Patientinnen (p=0.25) noch zwischen den unbehandelten und den

behandelten mannlichen Patienten signifikante Unterschiede festgestellt werden (p=0.78).
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Abbildung 9: Angst, Vergleich Geschlechter

Auch bezuglich der Depression konnte zwischen den behandelten (n=98, median=4) und
unbehandelten (n=13, median=4) Patienten und Patientinnen kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (p>0.05).

Beim Vergleich der mannlichen (n=28) und weiblichen (=70) Patienten und Patientinnen in
der behandelten Gruppe konnte kein signifikanter Unterschied (p>0.05) nachgewiesen
werden. Bei der unbehandelten Gruppe weisen die weiblichen Patientinnen (n=8) ein

signifikant hdheres Depressionslevel (p=0.02) als die mannlichen Patienten auf.

14.3 Lebensqualitat

Im weiteren Fragebogen sollten die Patienten und Patientinnen ihre Lebensqualitat
bestimmen, dies machten sie, indem sie angaben, ob sie ihren Gesundheitszustand, ihr
seelisches Wohlbefinden und ihre Schmerzen in Zusammenhang mit dem Aneurysma

sehen oder nicht.

Um die Haufigkeitswerte beider Gruppen in Relation zu setzen wurde der Chi-Quadrat-

Test durchgefiihrt. Hier wurde berechnet, wie viele Patienten und Patientinnen der



jeweiligen Gruppe ihr seelisches Wohlbefinden von ihrem Aneurysma abhangig machen
und umgekehrt. Bei den behandelten Patienten und Patientinnen gaben 78.53% (n=76)
an, dass ihr seelisches Wohlbefinden vom Aneurysma unabhangig sei und die restlichen
21.65% (n=21) sehen ihr seelisches Wohlbefinden abhangig von ihrem Aneurysma. Bei
den unbehandelten (n=12) gaben 83.33% (n=10) keine Abhangigkeit ihres seelischen
Wohlbefindens vom Aneurysma an. Es lasst sich kein Unterschied (n.s.) in Bezug auf die
Haufigkeitsverteilung angegebener Antworten des seelischen Wohlbefindens in

Abhangigkeit mit dem Aneurysma nachweisen.

Bei der Abhangigkeit zwischen Gesundheit und dem Aneurysma, wurden folgende
Angaben von den Patienten und Patientinnen gemacht: Bei den behandelten Patienten
und Patientinnen (n=97) sehen 76.29% (n=74) keinen Zusammenhang zwischen ihrem
Gesundheitszustand und dem Aneurysma. Bei den unbehandelten Patienten und
Patientinnen (n=12) wurde von 75% (n=9) die Abhangigkeit dieser beiden Variablen
verneint. Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied (n.s.) zwischen den Gruppen

ermittelt werden.

Der letzte Punkt von diesem Fragebogen war der Zusammenhang der Schmerzen mit
dem Aneurysma. 80.41% (n=78) der behandelten Patienten und Patientinnen (n=97)
gaben keinen Zusammenhang zwischen Schmerzen und dem Aneurysma an. Bei den 12
unbehandelten Patienten und Patientinnen gaben 83.33% (n=10) keinen Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen an. Zwischen den beiden Behandlungsgruppen konnte
kein signifikanter Unterschied (n.s.) in Bezug auf die Haufigkeitsverteilung angegebener

Antworten des Schmerzes in Abhangigkeit vom Aneurysma nachgewiesen werden.

14.4 Lebensfuhrung

Beim nachsten Fragebogen wurde erfragt, ob sich die Lebensfiihrung, z.B. ihre
korperliche Bewegung, Partnerschaften und Freundschaften geandert haben und wenn ja,
wann: seit der Diagnose oder seit der Operation. Weiters konnten die Patienten und

Patientinnen auch schriftlich angeben, was sich bei ihnen personlich geandert hat.

Auch hier wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefihrt, um die Haufigkeitswerte der
einzelnen Gruppe in Beziehung zueinander stellen zu kénnen. Von den 97 behandelten
Patienten und Patientinnen gaben 57.73% (n=56) an, dass sie ihr Leben nicht gedndert
haben, 21.65% (n=21) haben es seit der Diagnose und 20.62% (n=20) haben es seit dem
therapeutischen Verfahren geandert. Bei den 13 unbehandelten Patienten und

Patientinnen hat der Grof3teil, namlich 61.54% (n=8) die Lebensflihrung nicht geandert,



die restlichen 38.46% (n=5) haben sie seit der Diagnose geandert. Hier ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede im Antwortverhalten zwischen den beiden Gruppen
(p>0.05).

In diesem Bereich des Fragebogens konnten die Patienten und Patientinnen selbst
aufzahlen, welche Bereich ihres Lebens sich geadndert hatten. Besonders die
Partnerschaften der Patienten und Patientinnen haben sich geandert, jedoch haben einige
Patienten und Patientinnen angegeben, dass sie geringer belastbar seien, ihr korperliche
Bewegung abgenommen, sie unter Gleichgewichtsstérungen und Unsicherheiten leiden.
Jedoch wurde auch ein paar Mal angegeben, dass die Patienten und Patientinnen ihr

Leben jetzt eher genielen, bewusster leben und ihr Leben selbst in die Hand nehmen.

In dem unter Abbildung 10 abgebildeten Diagramm wurde die Lebensfiihrung der
Patienten und Patientinnen (n=89) in Bezug zur Angst gesetzt. Wie daraus ersichtlich ist,
hat die Gruppe, in sich die Lebensflihrung geandert habe, eine signifikant hdhere
Punkteanzahl (p=0.03) im Angst-Fragebogen (HADS-D) erzielt. Ob sich aufgrund der
Angst die Lebensflhrung der Patienten und Patientinnen geandert hat, oder ob sie durch
die geanderte Lebensfiihrung mehr Angst bekommen haben, lasst sich nicht sagen,
lediglich kann man erkennen, dass bei Patienten und Patientinnen mit gednderter

Lebensfuhrung mehr Angst vorhanden ist.

38

Angst

. T N T
nicht geandert Anderung seit Diagn. Anderung seit OP

Lebensfiihrung

Abbildung 10: Angst und Lebensfiihrung



In der Abbildung 11 wird der Unterschied zwischen den behandelten und unbehandelten
Patienten und Patientinnen verdeutlicht. Wie man erkennen kann, haben mannliche und
weibliche Patienten und Patientinnen, welche ihre Lebensflihrung nicht gedndert haben,
in beiden Behandlungsgruppen weniger Punkte beim HADS-Score im Bereich der Angst

erzielt als die Patienten und Patientinnen mit einer vorgenommenen Anderung ihrer

Lebensfuhrung.
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Abbildung 11: Lebensfiihrung Angst, Unterschied Gruppen

Dasselbe wurde auch mit dem Parameter Depression durchgefiihrt. Wie aus der
Abbildung 12 ersichtlich ist, gibt es einen signifikanten Unterschied (p=0.02) zwischen den
Patienten und Patientinnen der beiden Behandlungsgruppen (n=90) in Bezug auf die
Depression. Besonders bei den behandelten Patienten und Patientinnen, welche eine
Anderung der Lebensfiihrung seit der Diagnose angegeben haben, zeigt sich eine

wesentlich hoher erzielte Punkteanzahl beim HADS-D Fragebogen der Depression.
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Abbildung 12: Lebensfiihrung und Depression, Unterschied Gruppen

14.4.1 Denken

Die Patienten und Patientinnen konnten angeben, wie oft sie an das Aneurysma denken
(nie-selten-oft-fast immer). Von den 97 behandelten Patienten und Patientinnen denken
55.67% (n=54) selten, 24.74% (n=24) oft, 13.4% (n=13) nie und 6.18% (n=6) fast immer
an das Aneurysma. Bei den 13 unbehandelten, denken 15.38% (n=2) nie, 76.92% (n=10)

selten und 7.69% (n=1) nie an das Aneurysma.

Bei der Berechnung, ob weibliche Patientinnen in einer der beiden Behandlungsgruppen
ofter an das Aneurysma denken, konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen
werden (p>0.05). Auch bei den mannlichen Patienten zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede (p>0.05).

14.4.2 Fuhlen

Von den 92 behandelten Patienten und Patientinnen fuhlen sich 22.82% (n=21) gut,
52.17% (n=48) neutral und 25% (n=23) schlecht, wenn sie an das Aneurysma denken.
Bei den unbehandelten Patienten und Patientinnen fuhlt sich der Grofteil gut (76.92%,
n=10) und 23.07% (n=3) flhlen sich schlecht/belastet.

Auch in diesem Punkt wurden die mannlichen und weiblichen Patienten und Patientinnen

getrennt voneinander in den zwei Behandlungsgruppen verglichen und es konnte weder



bei den weiblichen Patientinnen (p>0.05), noch bei den mannlichen Patienten (p>0.05) ein

Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen errechnet werden.

Weiters konnten die Patienten und Patientinnen persénlich angeben, welche Grinde sie
fur oder gegen eine Behandlung hatten. Viele der Patienten und Patientinnen entschieden
sich fur eine Behandlung aufgrund ihrer Familie und aus Angst, dass das Aneurysma
platzen kénne und sie nicht mehr weiterleben kdnnten. Jedoch gab auch ein Grofteil der
Patienten an, sich aufgrund der guten Beratung und Aufklarung der Arzte und Arztinnen
fur eine Behandlung entschieden haben. Als Griinde gegen eine Behandlung wurden
folgende Punkte angegeben: Alter, GréRe des Aneurysmas, ein bekanntes schlechtes

Beispiel von Bekannten und kein Angebot von den Arzten.

14.5 Fragebogen zum Gesundheitszustand

Der letzte der Fragebogen, welche den Patienten und Patientinnen zugesandt wurden,
war der sogenannte SF-12, einem Instrument zur Erfassung der subjektiven Einschatzung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Dieser beinhaltet Fragen, welche Patienten
mit einem Score von 1-3 bzw. 5-6 bewerten kénnen. Diese Punkte beziehen sich auf
Aussagen von stark eingeschrankt bis gar nicht eingeschrankt, immer bis nie, Uberhaupt
nicht bis sehr, ausgezeichnet bis schlecht und ja oder nein. Die Bewertung der
korperlichen und der psychischen Gesundheitstendenz erfolgt mittels acht Dimensionen.
Erfragt werden die "Kdrperliche Funktionsfahigkeit", die "Kérperliche Rollenfunktion”,
"Schmerz" und die "Allgemeine Gesundheitswahrnehmung" (kérperlich) sowie die
"Vitalitat", "Soziale Funktionsfahigkeit", "Emotionale Rollenfunktion" und "Psychisches
Wohlbefinden" (psychisch). Es kann jeweils eine kérperliche und eine psychische

Summenskala errechnet werden. Die Normalwerte liegen hier bei 50 +-10 Punkten.

Beginnend wurde ein Vergleich der beiden Behandlungsgruppen in Bezug auf die
korperliche und die psychische Summenskala berechnet. Bei der kdrperlichen
Summenskala konnte zwischen den behandelten (n=75, mittlerer Rang=46.57) und
unbehandelten Patienten und Patientinnen (n=13, mittlerer Rang=32.58) beinahe ein
signifikanter Unterschied (p=0.07) errechnet werden. Auch bei der psychischen
Summenskala wurde keine Signifikanz (p>0.05) zwischen den behandelten (n=75,

mittlerer Rang=43.63) und den unbehandelten (n=13, mittlerer Rang=49.50) Patienten



und Patientinnen ermittelt.
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Abbildung 14: SF12 - psych., Vergleich Behandlungsgruppen



Die Analyse der Geschlechter in Bezug auf die psychische Summenskala hat folgende
Ergebnisse erzielt: alle mannliche Patienten (n=28, mittlerer Rang=56.57) beider
Behandlungsgruppen haben einen signifikant héheren Wert (p=0.002) als die weiblichen
Patientinnen (n=60, mittlerer Rang=38.87) erreicht. Bei der koérperlichen Summenskala
konnte kein signifikanter Unterschied (p=0.52) zwischen mannlichen (n=28, mittlerer
Rang=41.93) und den weiblichen Patientinnen (n=60, mittlerer Rang=45.70) errechnet

werden.

Danach wurden die beiden Geschlechter in beiden Gruppen einzeln untersucht: Gibt es
einen Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Patienten und Patientinnen
innerhalb der behandelten Gruppe in Bezug auf die psychische und kdrperliche
Summenskala?

Innerhalb der behandelten Gruppe konnte bei der kdrperlichen Summenskala kein
signifikanter Unterschied (p=0.71) zwischen den weiblichen Patientinnen (n=52, mittlerer
Rang=38.62) und den mannlichen Patienten (n=23, mittlerer Rang=36.61) festgestellt
werden. Bei der psychischen Summenskala erreichten jedoch die mannlichen Patienten
(n=23, mittlerer Rang=47.43) einen signifikant héheren Wert (p=0.01) als die weiblichen
Patientinnen (n=52, mittlerer Rang=33.83).

Bei der unbehandelten Gruppe konnte bei der psychischen Summenskala ein beinahe
(p=0.06) signifikanter, bei der kérperlichen Summenskala (p=0.66) kein signifikanter
Unterschied zwischen den mannlichen (n=5) und weiblichen (n=8) Patienten und

Patientinnen errechnet werden.

Weiters wurden die Zusammenhange zwischen der kdrperlichen Summenskala und der
Lebensflhrung errechnet. Hier konnte gezeigt werden, dass mit einer Signifikanz von
p=0.005, Patienten und Patientinnen, welche einen niedrigeren Score bei der kdrperlichen
Summenskala erreicht haben, haufiger eine Anderung der Lebensfiihrung vorgenommen

haben.

14.6 Zufriedenheit

Weiters wurde noch die Zufriedenheit der Patienten und Patientinnen hinsichtlich der

Beratung, Betreuung und Nachbetreuung auf der Neurochirurgie am LKH Graz erfragt.

14.6.1 Beratung
Bei der behandelten Gruppe waren nur 2 der 97 Patienten und Patientinnen mit der

Beratung nicht zufrieden, bei der unbehandelten gab nur ein Patient oder eine Patientin



an, dass sie mit der Beratung nicht zufrieden war. Daraus ergibt sich, dass 97% aller

Patienten und Patientinnen mit der Beratung zufrieden waren.

14.6.2 Betreuung

96% aller Patienten und Patientinnen waren mit der Betreuung an der Universitatsklinik
der Neurochirurgie Graz zufrieden. Nur 2 der insgesamt 96 behandelten Patienten und
Patientinnen waren mit der Betreuung unzufrieden und bei der unbehandelten waren auch

2 der aber insgesamt nur 8 Patienten und Patientinnen unzufrieden.

14.6.3 Nachbetreuung

Mit der Nachbetreuung an der Universitatsklinik der Neurochirurgie waren 83% der
Patienten und Patientinnen zufrieden. Von 94 behandelten Patienten und Patientinnen,
waren 15 mit der Nachbetreuung unzufrieden, bei den 7 unbehandelten gaben 2 an, mit
der Nachbetreuung unzufrieden zu sein. Zwischen den Behandlungsgruppen konnte kein

signifikanter Unterschied (p=0.335) errechnet werden.

Am Ende dieses Fragebogens war es den Patienten und Patientinnen maglich, ihre
personlichen Winsche und Verbesserungsvorschlage anzugeben. Haufig wurde erwahnt,
dass die Patienten und Patientinnen sich eine bessere Aufklarung wiinschen und
besonders, dass die Arzte und Arztinnen sich mehr Zeit fiir die Aufklarungen nehmen.
Weiters wiinschen sie sich haufigere radiologische Kontrollen und einige Patienten und
Patientinnen haben angegeben, dass die Zusammenarbeit zwischen der Universitatsklinik

der Neurochirurgie und der Universitatsklinik der Radiologie verbesserungswurdig sei.

15 Diskussion

Das Hauptziel dieser Studie war, herauszufinden, ob sich die Lebensqualitat der beiden
Behandlungsgruppen stark unterscheide und ob sich dadurch auch Konsequenzen in

Bezug auf die Behandlung der Patienten und Patientinnen ziehen lassen.

Hier ist anzufiihren, dass die zwei verschiedenen Behandlungsgruppen ungleich verteilt
waren: 88.3% aller Teilnehmer gehoérten zu der behandelten Gruppe (n=98) und 11.7% zu
den unbehandelten (n=13). Durch diese ungleiche Verteilung ist es naturlich schwieriger
die beiden Behandlungsgruppen zu vergleichen. Jedoch sollen durch diese Studie
Moglichkeiten auf Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen aufgezeigt

werden, um dadurch eventuelle Konsequenzen ziehen zu kénnen.

Was zu Beginn der Auswertung bereits Uberraschenderweise auffiel, war, dass sich

zwischen den beiden Behandlungsgruppen kein signifikanter Unterschied im Bereich der



Angst nachvollziehen lies. Es ist interessant, dass sowohl die bereits behandelten und die
noch unbehandelten Patienten und Patientinnen einen dhnlich hohen Score im Bereich
der Angst erzielten und dass, anders als erwartet, die unbehandelten Patienten und
Patientinnen nicht an mehr Angst litten, als die bereits behandelten Patienten und
Patientinnen.

Bei beiden Behandlungsgruppen konnte ein signifikanter Unterschied zwischen
mannlichen und weiblichen Patienten und Patientinnen im Bereich der Angst
nachgewiesen werden — die weiblichen Patientinnen zeigen interessanterweise in beiden
Gruppen — egal ob behandelt oder unbehandelt, eine héhere Tendenz zur Angst als die

mannlichen Patienten.

Bei der Berechnung der Depression wurde deutlich, dass es zwar zwischen den Gruppen
keinen signifikanten Unterschied gab, jedoch sehr wohl beim Geschlechtervergleich:
Wahrend bei der behandelten Gruppe die Unterschiede zwischen mannlichen und
weiblichen Patienten und Patientinnen nicht signifikant waren, waren die Unterschiede der
erzielten Punkte zwischen den mannlichen und weiblichen Patienten und Patientinnen der
unbehandelten Gruppe signifikant — hier erreichten die weiblichen Patientinnen einen weit

hoheren Score, als die mannlichen Patienten in derselben Gruppe.

Interessant ware hier eine weitere Studie, welche sich damit beschaftigt, warum die
Frauen in den Bereichen Angst — egal in welcher Behandlungsgruppe — und Depression —
in der unbehandelten Gruppe — einen hdheren Score erzielte als die mannlichen

Patienten.

In Bezug auf die Lebensqualitat konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Behandlungsgruppen festgestellt werden: Hier ist es interessant, dass auch die
Patienten und Patientinnen der unbehandelten Gruppe ihre Gesundheit, ihr seelisches
Wohlbefinden und ihre Schmerzen in Relation zur behandelten Gruppe nicht signifikant

haufiger oft in Abhangigkeit zu ihrem Aneurysma gesetzt haben.

Es konnte jedoch ein Zusammenhang zwischen einem héheren Angst-Score und einer
Anderung der Lebensfiihrung festgestellt werden. Leider tiberschreitet dies die Kapazitat
dieser Studie, jedoch ware hier interessant, ob die Patienten und Patientinnen aufgrund
eines hoheren Angstgeflhls ihr Leben andern, oder ob sie durch eine wegen dem
Aneurysma geanderten Lebensstils mehr Angst haben.

Diese zwei Punkte — namlich der Zusammenhang der Angst mit der Lebensfiihrung und
dessen Anderung — wurde dann in weiterer Folge mit den beiden Behandlungsgruppen in
Beziehung gesetzt und hier konnte erstaunlicherweise festgestellt werden, dass, die

Patienten und Patientinnen, die eine Anderung ihres Lebensstils angaben (aus beiden



Behandlungsgruppen), einen héheren Angstscore erzielten. Hier war es
interessanterweise egal, ob die Patienten und Patientinnen bereits eine Behandlung
erhielten oder nicht — es besteht ein Zusammenhang mit der Anderung des Lebensstils

und der Angst.

Als nachstes wurde die Lebensfiihrung in Bezug zur Depression gesetzt und auch hier
konnte ein interessanter Zusammenhang festgestellt werden: Sieht man sich die
Patienten und Patientinnen an, welche angegeben haben, dass sie ihren Lebensstil
geandert haben, fallt auf, dass Patienten und Patientinnen mit Behandlung einen héheren
Depressionsscore hatten, als jene, welche keine Behandlung erhielten. Hier ware es
interessant herauszufinden, warum Patienten und Patientinnen, welche schon eine
Behandlung erhalten haben und kein zerebrales Aneurysma mehr haben, depressiver

sind als jene, welche noch mit der Diagnose eines zerebralen Aneurysmas leben.

Interessant ist auch, dass sich in Bezug auf die psychische und die kérperliche
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei dem Vergleich der beiden Behandlungsgruppen
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden ergeben hat. Bei der
Geschlechterberlcksichtigung fiel folgendes aus: bei der kérperlichen Summenskala
konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, jedoch erreichten die
mannlichen Patienten einen signifikant hdheren Wert bei der psychischen Summenskala.
Dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern im Bereich der psychischen
Summenskala wurden dann in Bezug auf die zwei Behandlungsgruppen umgelegt und
auch hier zeigte sich interessanterweise folgendes: bei der unbehandelten Gruppe gab es
keinen signifikanten Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Patienten und
Patientinnen, aber sehr wohl in der behandelten Gruppe. Hier lasst sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den mannlichen und weiblichen Patienten und Patientinnen
nachweisen, denn die Manner haben einen héheren psychischen Summenskala-Score

als die weiblichen Patientinnen.

Nach der Auswertung der Daten kann man die zu Beginn der Arbeit erstellte Hypothese,
namlich, ob es einen Unterschied in der Lebensqualitat der Patienten mit einem
behandelten bzw. einem unbehandelten Aneurysma gibt, nicht bestatigen. Die oben
angefuhrten Abbildungen und Diagramme verdeutlichen, dass es keinen nennenswerten
Unterschied der beiden Patientengruppen gibt. Jedoch muss man auch nochmals

erwahnen, dass die beiden Gruppen nicht gleicht verteilt waren, denn es wurden 98



behandelte Patienten und Patientinnen im Gegensatz zur 13 nicht behandelten Patienten

und Patientinnen ausgewertet. Deswegen ware eine weitere Untersuchung sinnvoll.

Was aber deutlich bei der Auswertung der Ergebnisse aufgefallen ist, ist, dass es
Unterschiede zwischen den Geschlechtern gibt. Frauen zeigen héhere Tendenzen zur
Angst und Depression, und mannliche Patienten erzielten einen héheren Score bei der

psychischen Summenskala.

Ein weiterer interessanter Punkt war, dass Patienten und Patientinnen, welche eine
Anderung ihres Lebensstils durchgefiihrt haben, héhere Tendenzen zur Angst und
Depression zeigten. Haben diese Patienten und Patientinnen aus Angst bzw. Depression
ihr Leben geandert oder war die Angst bzw. Depression in ihrem Leben so vorwiegend,

dass sie dadurch ihr Leben dndern mussten?

All diese Punkte waren interessante Ansatzpunkte fir eine weitere Studie, denn leider

konnte dies in dieser Studie nicht nachverfolgt werden.
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17 Anhang

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

(I’HADS- D)

Sie werden/wurden bei uns wegen korperlicher Beschwerden untersucht und behandelt.
Zur vollstandigen Beurteilung lhrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten
wir Sie im vorliegenden Fragebogen um einige persénliche Angaben. Man weil} heute,
dass korperliche Krankheit und seelisches Wohlbefinden oft eng zusammenhangen.
Deshalb beziehen sich die Fragen ausdricklich auf Ihre allgemeine und seelische
Verfassung. Die Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede
Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fur Sie personlich in der letzten Woche am
ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage
aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf
Anhieb am zutreffendsten erscheint! Alle Ihre Antworten unterliegen der
arztlichen/psychologischen Schweigepflicht.

1. Ich fiihle mich angespannt und
tiberreizt.

o meistens

o oft

o von Zeit zu Zeit/gelegentlich

o Uberhaupt nicht

2. Ich kann mich heute noch so
freuen wie friiher.

O ganz genau so

o nicht ganz so sehr

o nur noch ein wenig

o kaum oder gar nicht

3. Mich liberkommt eine dngstliche
Vorahnung, dass etwas
Schreckliches passieren konnte.

o ja, sehr stark

o ja, aber nicht allzu stark

o etwas, aber es macht mir keine
Sorgen

o Uberhaupt nicht

4. Ich kann lachen und die lustigen
Dinge sehen.

O ja, so viel wie immer

o nicht mehr ganz so viel

o inzwischen viel weniger

o Uberhaupt nicht

5. Mir gehen beunruhigende
Gedanken durch den Kopf.

o einen Grofteil der Zeit

o verhaltnismafig oft

o von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
o nur gelegentlich/nie

8. Ich fiihle mich in meinen Aktivitaten
gebremst.

o fast immer

o sehr oft

o manchmal

o Uberhaupt nicht

9. Ich habe manchmal ein angstliches
Gefuhl in der Magengegend.

o Uberhaupt nicht

o gelegentlich

o ziemlich oft

o sehr oft

10. Ich habe das Interesse an meiner
auBeren Erscheinung verloren.

o ja, stimmt genau

o ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie
ich sollte

o moglicherweise kimmere ich mich zu wenig
darum

o ich kimmere mich so viel darum wie immer

11. Ich fiihle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein.

o ja, tatsachlich sehr

o ziemlich

o nicht sehr

o Uberhaupt nicht

12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

o ja, sehr

o eher weniger als friher
o viel weniger als friiher
o kaum bis gar nicht



6. Ich fuhle mich glucklich.
o Uberhaupt nicht

o selten

o manchmal

o meistens

7. Ich kann behaglich dasitzen und
mich entspannen.

o ja, natdrlich

o gewohnlich schon

o nicht oft

o Uberhaupt nicht

13. Mich liberkommt plétzlich ein
panikartiger Zustand.

o ja, tatsachlich sehr oft

o ziemlich oft

o nicht sehr oft

o Uberhaupt nicht

14. Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- oder Fernsehsendung erfreuen.
o oft

o manchmal

o eher selten

o sehr selten



Il. Bitte kreuzen Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Zahl an, die am besten auf

Sie zutrifft.

(SF-12)

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet

Sehr gut

Gut

Weniger gut

Schlecht

1

2

3

4

5

2. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei
diesen Téatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark Ja, etwas Nein, tGberhaupt
eingeschrankt . eingeschrankt nicht
eingeschrankt
a. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. 1 2 3
einen Tisch verschieben, Staub saugen,
kegeln, Golf spielen
b. mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
a. ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
b. ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder éngstlich flhlten?)

Ja Nein
a. ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
b. ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich 1 2

arbeiten

5. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Auslibung
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt
nicht

Ein bisschen

MaRig

Ziemlich

Sehr

1

2

3

4

5

6. In dieser Frage geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die
Ihrem Befinden am besten entspricht. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

Immer = Meistens Ziemlich : Manchmal Selten Nie

oft
a. ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
b. ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
c. ...entmutigt und traurig? 1 3 3 4 5 6




7. Wie oft haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer Meistens Manchmal Selten Nie

1 2 3 4 5




lIl. Lebensqualitdt mit Aneurysma - bitte ankreuzen X

- bzw. ausfillen /2 .. ...

1. Meiner Meinung nach ist mein Gesundheitszustand v.a. von meinem Aneurysma
abhangig...

Ja, das stimmt O
Nein, das Aneurysma spielt keine Rolle mehr O
Nein, eher von anderen/zusatzlichen Erkrankungen ()

und zwar

2. Meiner Meinung nach ist mein seelisches Wohlbefinden v.a. von meinem Aneurysma
abhangig...

Ja, das stimmt O
Nein, das Aneurysma spielt keine Rolle mehr O
Nein, eher von anderen/zusétzlichen Erkrankungen (O

und zwar

3. Meiner Meinung nach sind meine Schmerzen v.a. von meinem Aneurysma abhingig...
Ja, das stimmt O

Nein, ich habe keine Schmerzen ()

Nein, eher von anderen/zusétzlichen Erkrankungen (O

und zwar




IV. DIAGNOSE ANEURYSMA - bitte ankreuzen (X’
- bzw. ausfillen /2 2zn.....

1. Seit der Diagnose des Aneurysmas hat sich meine Lebensfiihrung (z.B. korperl. Bewegung,
Partnerschaft, Freundeskreis,...) ...

nicht gedndert (O

gedndert - und zwar seit der Diagnose () was?

gedndert - und zwar seit der Operation ()  was?

2. Meine Lebensqualitdt hat sich in den letzten Jahren ...

nicht gedndert O geandert O
vor der Diagnose : nach der Diagnose | vor der nach der OP
oP

Lebens- gut © O O O O
Qualitit neutral (=) O O O O

schlecht (> O O O O
3. a) Ich denke an das Aneurysma ... nie O selten O oft O fastimmer ()
b) Wenn ich daran denke, fiihle ich mich... gut O neutral O) schlecht/belastet O)

4. Meine Griinde, mich fiir/gegen eine Behandlung zu entscheiden waren ... (bitte tragen Sie

ein...)

5. a) Mit der Beratung beziglich des Aneurysmas bin ich... zufrieden () nicht zufrieden O
b) Mit der Behandlung des Aneurysmas bin ich... zufrieden ()  nicht zufrieden O
c) Mit der Nachbetreuung bin ich... zufrieden (O nicht zufrieden O

6. Ich wiinsche mir zusatzlich...
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