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1 ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund:

Die Lebensqualitat der Patienten ist ein haufig vernachlassigter Faktor bei der Entscheidungsfindung bezliglich
der Behandlungsoptionen von Aneurysmata der Arteria communicans posterior (AcomP). In dieser Studie wurde
das psychische Wohlbefinden der Patienten nach Coiling und Clipping der Arteria communicans posterior in

Bezug auf Lebensqualitat, Depression und Schlafqualitat analysiert.

Methoden:

Im Zeitraum von Januar 2008 bis Dezember 2019 wurden insgesamt 62 Patienten mit Arteria communicans
posterior am Universitatsklinikum des Saarlandes behandelt. Den Patienten wurden Fragebdgen zur
Selbsteinschatzung zugesandt: Der Short Form (SF-36) Gesundheitsfragebogen, das Beck Depression Inventar
Fast-Screen (BDI-FS) und der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Die statistische Auswertung wurde mit
dem Statistikprogramm Graph Pad Prism (Version 9.0.0) durchgefihrt.

Ergebnisse:

Insgesamt beantworteten 21 Patienten (17 Frauen, Altersbereich 24-84, 12 elektive Coiling, 7 elektive Clipping,
2 Notfall-Clipping) die Fragebdgen vollstdndig und wurden in die Studie aufgenommen. Signifikante
Unterschiede zwischen gecoilten und geclippten Patienten fanden sich im Beck Depression Index (P=0,02), im
Short Form-36 Fragebogen (Kategorie ,.emotionale Rollenfunktion®; P=0,05) und folglich auch in der
psychologischen Summenskala (Kategorie PSK P=0,02) - zugunsten der Clipping-Gruppe. Auffallig war auch,
dass es in beiden Gruppen einen sehr hohen Anteil (86%) an Patienten mit Schlafstérungen gab. Weder der Body
Mass Index noch das C-reaktive Protein der Patienten zum Zeitpunkt der Intervention waren signifikant mit ihrer

Lebensqualitat zum Zeitpunkt der Bewertung verbunden (alle P>0,05).

Diskussion/Schlussfolgerung:

Die gecoilten Patienten litten signifikant hdufiger an Depressionen und hatten im Vergleich zu den operierten
Patienten emotionale Probleme am Arbeitsplatz oder bei anderen taglichen Aktivitaten. Die (bergewichtigen
Patienten hatten auch einen hoheren durchschnittlichen Beck-Depression-Index als die normalgewichtigen
Patienten, ein Trend, der in beiden Gruppen zu beobachten war. Den Ergebnissen zufolge ist eine verminderte
Lebensqualitét in dieser Patientenkohorte weit verbreitet, hangt aber haufig mit Faktoren zusammen, die nicht
mit der Aneurysma-Behandlung zusammenhédngen. Dennoch sollten Patienten nach einer Aneurysma-

Behandlung psychologische Unterstiitzung erhalten, insbesondere hinsichtlich der Schlafqualitét.



2 ABSTRACT

Background:

Patients’ quality of life (QoL) is a commonly neglected factor is the decission-making concerning the treatment
options of posterior communicating artery (PcomA) aneurysms. The psychological well-being of the patients

with regard to QoL, depression and sleep quality after coiling and clipping of PcomA were analyzed.

Methods:

In the period from January 2008 to December 2019, a total of 62 patients with PcomA were treated at the Saarland
University Hospital. Self-assessment questionnaires were sent to the patients: The Short Form (SF-36) health
questionnaire, the Beck Depression Inventory (BDI) and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). The

statistical evaluation was performed using the statistics program Graph Pad Prism (Version 9.0.0).

Results:

Overall, 21 patients (17 women, age range 24-84, 12 elective coiling, 7 elective clipping, 2 emergency clipping)
fully answered the questionnaires and were recruited into the study. Significant differences between coiled and
clipped patients were found in the BDI (P=0.02), in the SF-36 questionnaire (category EMRO, emotional role
function; P=0.05) and consequently also in the psychological sum scale (category PSK P=0.02) — favoring the
clipping group. It was also noticeable that there were a very high proportion (86%) patients with sleep disorder
in both groups. Neither patients BMI nor CRP at the moment of intervention were significantly associated with
their QoL at the assessment (all P>0.05).

Discussion/Conclusion:

The coiled patients were significantly more likely to suffer from depression and had emotional problems at work
or in other daily activities compared to the operated patients. The overweight patients also had a higher average
BDI value compared to the normal weight patients, a trend that was evident in both groups. According to our
results, decreased QoL is common in this patient cohort, but is often related to factors unlinked with aneurysm
treatment. However, patients after aneurysm treatment should receive psychological support, especially regarding

sleep quality.



3 EINLEITUNG

Eine allgemeingiiltige Definition der Lebensqualitat ist bis dato nicht realisierbar, da durch die vielfache
Verwendung des Begriffes in Bereichen wie Philosophie, Politik, Sozialwissenschaften und den medizinischen
Bereichen unterschiedliche Aspekte gewichtet und gewertet werden (Bullinger M. &., 1991). Jedoch wurde 1995
eine gesundheitsbezogene Definition durch die ,,World Health Organisation Quality of Life Group* (WHOQOL
Group) verfasst. Nach dieser Definition beinhaltet die gesundheitsbezogene Lebensqualitat sowohl physische als
auch psychische Teile, sowie Lebensumstande und persénliche Wertevorstellungen (Otto & Ravens-Sieberer,
2020) (Group, 1998).

"Gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird als die subjektive Wahrnehmung einer Person tiber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, ihrer Umgebung und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen,
Standards und Anliegen definiert. Es handelt sich hierbei um ein weitreichendes Konzept, das in komplexer
Weise beeinflusst wird, durch die korperliche Gesundheit, den psychologischen Zustand, den Grad der
Unabhangigkeit, die sozialen Beziehungen und die hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt.", so Bullinger
(Bullinger M. R.-S., 2000).

In den meisten Fragebdgen werden verschiedene Aspekte wie physischer und psychischer Zustand, das soziale
Umfeld und die Austibung von alltdglichen Dingen beleuchtet.

Im Sektor des physischen Zustandes der Patienten wird der Focus auf die korperliche Leistungsfahigkeit, die
subjektive Wahrnehmung des allgemeinen Gesundheitszustandes, kdrperliche Schmerzen und die Bewéltigung
von alltaglichen Dingen erfasst. Mehrere Studien konsolidieren, dass ein schlechterer physischer

Gesundheitszustand mit einer verminderten Lebensqualitat korreliert (Rose M. K., 2005).

Ziel der Studie

Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich zweier Therapiemdglichkeiten und deren Auswirkungen auf die

psychische Verfassung bezuglich des allgemeinen Gesundheitszustandes, Depression und Schlafqualitat

nach der Diagnose eines Aneurysmas an der Arteria communicans posterior.

10



3.1 ARTERIA COMMUNICANS POSTERIOR
3.1.1 Definition und Verlauf

Die Arteria communicans posterior ist Teil des sogenannten Circulus arteriosus cerebri (Willisii), ein wichtiges
Anastomosensystem im Hirn und somit Bestandteil der zerebralen GefélRversorgung. Sie ist eine paarig
verlaufende Schlagader an der Hirnbasis und stellt eine Verbindung zwischen der aus der A. basilaris stammenden,
ebenfalls paarig angelegten Arteria cerebri posterior und der linken bzw. rechten Arteria carotis interna dar.
Zusammen mit der beidseitigen Arteria cerebri anterior und der anterioren Verbindung durch die Arteria
communicans anterior bildet sich eine ringférmige Versorgung beider Karotisstromgebiete, sowie der hinteren,
vertebrobasildren Stromgebiete. Dieser GefaRzirkel gewdahrleistet eine permanente Blutversorgung des Gehirns,
auch bei verschlechterten Bedingungen oder pathologischen GefaRverengungen der zuflielenden Arterien
(Hartmann, 2001).

A.communicans 4 D Sinus sagittalis
posterior d@a‘ QD % superior
_
A. cerebri A. cerebri
posterior anterior
A.inferior A.communi-
anterior cans anterior
cerebelli
A. cerebri
A.basilaris media
Foramen A. carotis
magnum interna
A.vertebralis A.superior
cerebelli
A.spinalis
posterior Aa. pontis
A.spinalis Confluens A.inferior
anterior sinuum posterior cerebelli

Abbildung 1: Normvariante des Circulus arteriosus cerebri (Willisii, adaptiert aus Schiinke M. Prometheus LernAtlas-
Kopf,Hals und Neuroanatomie, 2. Auflage Thieme (Schiinke M., 2009)

3.1.2 Versorgungsgebiet

Die Arteria communicans posterior entspringt aus der Arteria carotis interna und versorgt das Chiasma opticum
(Ramus chiasmaticus), den Tractus opticus, das Corpus mamillare, Crus cerebri, die Cauda nuceli caudati (Rami
caudae nuclei cadauti) , Subthalamus sowie Thalamus (Ramus Thalamicus) und Hypothalamus (Ramus
hypothalamicus) (Hartmann, 2001) (Kahle & Frotscher, 2009) (Aumdiller, Aust, Doll, & al., 2014).
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3.2 INTRAKRANIELLE ANEURYSMEN
3.2.1 Definition
Ein Aneurysma beschreibt eine Aussackung der GefdBwand, die einer lokal auftretenden Schwéche der
Arterienwand zugrunde liegt. Diese Schwache manifestiert sich meist in Arterien und sind spindel- oder
sackformige Erweiterungen des Lumenquerschnitts. Prédestinierte Lokalisationen sind Verzweigungstellen der
Hirnbasisarterien, die bei einer Ruptur zu einem Einbluten in den Subarachnoidalraum fiihren (Hermann & et al.,
2010).

3.2.2 Einteilung der intrakraniellen Aneurysmen

Intrakranielle Aneurysmen konnen beziglich ihrer klinischen Symptomatik, Beschaffenheit, Lokalisation und
Ursache fir die Entstehung unterteilt werden (Wanke, 2008).

Eine Einteilung der Morphologie eines intrakraniellen Aneurysmas erfolgt in Aneurysma sacciforme, Aneurysma
fusiforme sowie Aneurysma dissecans. Dabei werden die sakkuldaren Formen durch eine ballonférmige
Aussackung, die fusiforme Aneurysmen durch ein lokal aufgeweitetes Geféllumen mit maximalen
Gefalldurchmesser in der Mitte, das sich beidseits verjlingt, charakterisiert. Bei dissezierenden Subtypen gelangt
nach Abldsung einer Wandschicht der Arterie Blut zwischen die innere und &ullere GefadRwand. Die sakkulére
Form stellt mit ca. 90% die meist verbreitete Art der zerebralen Aneurysmen dar (Wanke, 2008), (Inagawa, 1991).
Aulerdem wird zwischen singuldren und multiplen Aneurysmen differenziert, wobei die singulére

Aneurysmenform mit 75 % die haufigere Form darstellt (Wanke, 2008).

Klinisch kann ein Aneurysma durch die Symptomatik beziehungsweise Asymptomatik klassifiziert werden. Dabei
werden alle klinisch unauffilligen und durch Zufall befundeten Aneurysmen der Kategorie ,,asymptomatisch™
zugeordnet, symptomatische durch Ausfallerscheinungen, beispielsweise bei Hirnnervenkompression (Steinmetz
H., 2019).

3.2.3 Athiopathogenese
Als pathogene Ursache werden vor allem Strdmungsverwirbelungen, arterieller intraluminaler Druck sowie
durch Muskularisliicken geschuldete degenerative Umgestaltung der basalen Hirnarterien angesehen. Die
familidre Disposition scheint eine nicht unerhebliche Rolle zu spielen: Patienten konnte ein 4-fach hoheres
Risiko nachgewiesen werden, ebenfalls an einem Aneurysma zu erkranken, wenn bei nahestehenden
Verwandten eine symptomatisch gewordene SAB auf Grund eines Aneurysmas diagnostiziert wurde (van Gijn J,
2007), (Ajiboye, Chalouhi, Starke , Zanaty , & Bell, 2015).
Am héufigsten manifestieren sich die Aneurysmen des Circulus arteriosus Willisii zu 35-40% aller Falle im
Bereich der Arteria communicans anterior, zu ca. 25-30% an der Arteria carotis interna und Arteria
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communicans posterior, zu 20% an der Arteria cerebri media und ca. 5-15 % an der Arteria basillaris (Reiser,
Kuhn, & Debus, 2017). Diese Lasionen finden sich haufiger bei Frauen als bei Mannern (Verhaltnis 3:1). In %
der Félle treten bei den Patienten singuldare Aneurysmen auf, 20-30% besitzen multiple Aneurysmen
(Steinmetz, et al., 2008).

3.2.4 Risikofaktoren

Bestimmte  Vorerkrankungen  Kkorrelieren laut  verschiedener Studien mit einer hdheren
Wahrscheinlichkeit, ein zerebrales Aneurysma zu entwickeln. Darunter fallen besonders die arterielle
Hypertonie, Nikotinabusus sowie chronischer Alkohol- und Kokainkonsum (Ellamushi, 2001), (Feigin, 2005).

Neben den beeinflussharen Faktoren spielen auch bestimmte genetische Dispositionen eine Rolle: Die
fibromuskulare Dysplasie, Neurofibromatosis Typ 1 sowie die autosomal dominant vererbte polyzystische
Nephropathie, Defekte im Kollagen- und elastischen Gewebe der GefaBwande wie bei dem Ehlers-Danlos-
Syndrom Typ IV und Marfan-Syndrom (Jae Ho, et al., 2020) (Kim, Brinjikji, Lanzino, & Kallmes , 2016).
Studien manifestierten aufferdem die Beziehung des weiblichen Geschlechts und dem erhdhten Risiko eines
zerebralen Aneurysmas und dessen Ruptur (de Rooij, 2007), (Koffijberg H. B., 2008), (Rose M. J., 2011), (Eden,
2008). Die polyzystische Nephropathie ist mit einer doppelt bis viermal hoheren Wahrscheinlichkeit eines
interkraniellen Aneurysmas vergesellschaftet (Vlak, 2011), (Rinkel G. J., 1998), (Rinkel G. J., 2008).

Die individuelle Morphologie der Aneurysmen, wie Lokalisation, Typ und GroRe spielen beim Risiko einer
Ruptur eine signifikante Rolle. GréRtenteils entstehen Aneurysmen im vorderen Teil des Circulus arteriosus
cerebri. Die hinteren Stromgebiete des vertebralen und basilaren Systems stellen nur 12 % aller intrakraniellen
Aneurysmen laut der International Study of Unruptured Intercranial Aneurysms (ISUIA) dar (Wiebers, 2003).
Durchmesser des Aneurysmas von unter 1 cm haben nur eine etwa 0,05% Chance pro Jahr zu rupturieren, wobei
diejenigen >1 cm Durchmesser sowie Aneurysmen des hinteren Stromgebietes ein hoheres Rupturrisiko
aufweisen (N Engl J Med., 1998). Sogenannte ,,Giant aneurysms™ klassifizierte Aneurysmen von > 2,5 cm haben
ein signifikant erhohtes Risiko, mit 40% im vorderen und mit 50% im hinteren Stromgebiet zu rupturieren
(Wiebers, 2003).

3.2.5 Kilinik und Diagnostik

Meist treten  Aneurysmen asymptomatisch auf und stellen einen Zufallsbefund dar. Symptomatische
Aneurysmen  &ulern sich Klinisch im haufigsten Fall im Rahmen eines hdmorrhagischen Infarkts und der
resultierenden Subarachnoidalblutung durch unspezifische Kopfschmerzen sowie sekundédr pathologische
Effekte aufgrund des Masseneffekts. Dieser Effekt wird als lebensbedrohliche Kompression von neuronalem
Gewebe definiert, das durch Erhéhung des intrakraniellen Drucks abstirbt (Masuhr, 2013). Spezifische
neurologische Symptome liegen Schaden bestimmter Arterien zu Grunde: Eine Druckldsion im Bereich der
A. cerebri anterior oder der A. communicans anterior duBert sich durch eine Visusminderung (Kompression
auf Nervus opticus), wobei sich bei der A. carotis interna, der A. communicans posterior und der A.

basilaris Funktionsausfalle des N. oculomotorius im Sinne einer Oculomotoriusparese auBRern (van Gijn J, 2007).
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Sack- oder beerenférmige Aneurysmen stellen den grofiten Teil der intrakraniellen Aneurysmen mit einer
Haufigkeit von 1-2 %, gemessen an der Weltbevdlkerung, dar und finden sich Uberwiegend auf der Basis einer
konatalen Wandschwéche an den Abgangen des Circulus arteriosus Willisii. Nach der Diagnose eines
unrupturierten intrakraniellen Aneurysmas wird nach sorgféltiger Risikoabwégung beziiglich der
jeweiligen chirurgischen Intervention sowie moglicher Frih- und Spétfolgen das jeweilige Operationsverfahren
ausgewdhlt. Eventuelle Vor- und Nachteile des chirurgischen Clipping oder des endovaskuldren Coiling
missen mit dem jeweiligen Patienten konsiliarisch abgestimmt werden. Dabei wird die GréRe und
Lokalisation des Aneurysmas sowie familien- und eigenanamnestische Auffalligkeiten analysiert und
abgewogen, welches Therapieverfahren die geringsten und annehmbarsten Risiken mit sich zieht (Robert D
Brown Jr, 2014), (van Gijn J, 2007).

3.2.6 Komplikationen und Prognose

3.2.6.1 Subarachnoidalblutung (SAB)

Laut Leitline der AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.)
liegt die Inzidenz eines Schlaganfalls in Mitteleuropa und der USA bei 6-9 auf 100.000 Personen pro Jahr. Circa
85% sind durch die Ruptur eines intrakraniellen arteriellen Aneurysmas verursacht (Steinmetz P. D., 2012). Eine
SAB stellt eine Notfallsituation dar, die eine sofortige neuroradiologische Diagnostik und eine entsprechende

Behandlung bendtigt.

3.2.6.1.1 Definition und Athiologie

Rupturiert ein Aneurysma im Gehirn hat dies eine Blutung in der Cavitas subarachnoidalis zwischen Pia mater
encephali und der Arachnoidea mater encephali zur Folge. Dabei stellt in 80% der Félle eine Hirnbasisarterie
den Ursprung der Blutung dar (van Gijn, 2001). Klinisches Leitsymptom der SAB ist ein schlagartig
einsetzender ,,Vernichtungskopfschmerz, der sowohl diffus als auch okzipital lokalisierbar beschrieben wird.
Kurzzeitig eintretender Bewusstseinsverlust, vegetative Dysregulationen, wie Nausea und Erbrechen, steifer
Nacken sowie fokale neurologische Defizite, die sich durch klinisch sichtbare Hirnnervenausfélle oder auch
Paresen &uRern, konnen ebenfalls damit einhergehen (Bederson, et al., 2009). Nicht selten geht eine
pramotorische Warnblutung (sog. Warning Leak) der SAB voraus. Hierbei kommt es typischerweise Tage bis
Wochen vor der eigentlichen Blutung zu heftigen Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen. Leider bleibt
diese Warnsymptomatik hdaufig unbemerkt, da sie vom Patienten falschlicherweise als voriibergehende
tbliche Krankheitssymptome wahrgenommen werden und ihren Arzt nicht konsultieren.

Diese erste ,,Warnblutung® wird mit einer unerkannten SAB Stadium | nach Hunt und Hess gleichgesetzt
(McCarron MO, 2004), (Jakobsson, 1996), (Brinker, 1991), (Bederson, et al., 2009).
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3.2.6.1.2 Diagnostik

Als erste diagnostische MalRnahme wird eine kraniale Computertomographie (CCT) oder eine Schadel-
Magnetresonanztomographie (MRT) mit Gradientenecho- und FLAIR-Sequenzen erstellt (Mitchell P, 2001).
Die CT Bilddiagnostik stellt aufgrund ihrer 95%-igen Sensitivitat innerhalb der ersten 24 Stunden den
Goldstandard flr die Bestatigung oder den Ausschluss einer SAB dar. Im zeitlichen Verlauf verringert sich die
Dichte der Blutansammlung im CT, daher sollte in der Spatphase der Diagnostik einer SAB (ab 3 Tagen) ein
MRT erfolgen (van der Wee, 1995), (Jansen, 2008). Die begleitenden Parenchym- oder Ventrikelblutungen
sowie Liquorzirkulationsprobleme werden mit der CT und MRT gleich gut detektierbar. Um einen
Hydrocephalus malresorptivus auszuschliefen, muss eine Uberprifung der Ventrikelweite erfolgen, um die
Indikation einer temporéren Ventrikeldrainage oder eine Shuntdrainage stellen zu kdnnen (Jansen, 2008).
Zeigt die  kraniale Computertomographie (CCT) und die MRT Untersuchung keine pathologischen Befunde,
sollte eine  Lumbalpunktion veranlasst werden. Finden sich hierbei hdmorrhagische Spuren, gilt eine digitale
Subtraktionsangiographie (DSA) als Goldstandard (Zhang LJ, 2010) (Topcuoglu MA, 2003). Sie liefert
Informationen Uber Lage, Konstitution und Beschaffenheit des Aneurysmas, sowie Uber eventuell auftretende
Vasospasmen (Greenberg , 2006).

Vasospasmen sind durch Verfahren wie kranielle Doppler- und Duplexsonographie oder digitaler
Substraktionsangiographie nachzuweisen und werden bei 30-70% der Patienten in den ersten 2-14Tagen nach
der SAB diagnostiziert, wovon 50% klinisch symptomatisch verlaufen (Seule, 2010).

Bei der Labordiagnostik sollte der Fokus auf Auffélligkeiten der Entziindungsparameter wie das C-reaktive
Protein (CRP), dem  Gerinnungsstatus zum Ausschluss einer Koagulopathie, sowie der Elektrolytwerte
(Hypokalidmie, Hyponatriamie) liegen (Hunt W. E., 1968) (Berlit, 2011).

3.2.6.1.3 Klassifikation

3.2.6.1.3.1 Klassifikation nach Hunt und Hess
1968 klassifizierten Dr. William E. Hunt und Dr. Robert McDonald Hess fiinf klinische Stadien an Hand der

Ausprégung der Symptome des Patienten:

Grad 0:  vigilant, asymptomatisch

Grad I:  Asymptomatisch/leichte Kopfschmerzen und Meningismus

Grad Il:  MaRig bis starke Kopfschmerzen, markanterer Meningismus, keine neurologischen Defizite
auBer Hirnnervenausfalle

Grad IlI:  Somnolenz, Desorientierung, leichte neurologische Defizite

Grad IV: Stupor, méRige bis schwere Hemiparese, vegetative Dysregulation, evtl.
Dezerebrationsstarre

Grad V: Koma, Dezerebrationszeichen, moribund

Abbildung 2: Klassifikation nach Hunt und Hess (Hunt & Hess, 1967)
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Bei schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen wie Hypertonie, Diabetes, schwere Arteriosklerose sowie
chronische pulmonale Erkrankungen ist der Patient in die nachst héhere Graduierung einzuordnen. (Hunt W. E.,
1968)

Die Hunt und Hess Skala stellt die Einteilung der klinischen Symptome von Subarachnoidalblutungen in
einer einfachen und validierten Skala in Schweregrade dar, die als wichtigste Faktoren bezlglich der Prognose
und dem Resultat der Behandlung angesehen werden (Connolly, 2012).

Sie dient als Leitfaden fir das weitere operative Vorgehen und die damit verbundenen Risiken.
Patienten, die den Graden I, Il und Ill zuzuordnen sind, werden laut Leitline direkt nach der Diagnosestellung
operiert. Dies sollte nach Mdglichkeit innerhalb der ersten 24 Stunden erfolgen (AWMF online, 2012).
Kontraindikation fir eine konservative Behandlung stellen mehrfach wiederkehrende blutende Aneurysmen,
sowie Patienten mit lebensbedrohlichen intrakraniellen Hamatomen dar (Hunt W. E., 1968). Laut der AWMF
Leitline von 2012 werden asymptomatische intrakranielle Aneurysmen der Acomp als behandlungsdurftig
eingestuft. Alter, neurologische Verfassung und Allgemeinzustand flielen in die Entscheidung, welches
Behandlungsverfahren verwendet wird, ein (AWMF online, 2012).

Mittlerweile erféhrt diese Klassifikation eine untergeordnetere Rolle auf Grund der enormen Progression im
Bereich der Medizin und Technik im Hinblick auf die Etablierung der endovaskuldren Therapiemethodik

sowie den Fortschritt in der Mikrochirurgie (Matsuda, 2006).

3.2.6.1.3.2 Klassifikation nach der GCS

Eine weitere Schweregradeinteilung erfolgte 1988 durch die WFNS (World Federation of Neurosurgeons). Sie
bezieht sich, anders als die Hunt und Hess Klassifikation, auf die Glasgow Coma Scale (GCS) und verwendet
andere Kriterien zur Beurteilung der Schwere einer SAB (Teasdale G. M., 1988). Zur detaillierten Beschreibung
der GCS siehe Abbildung 2 und 3.
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Kategorie Reaktion Punkte
Augenoffnung Spontan 4
Auf lautes Rufen 3
Auf Schmerzreize 2
Keine Reaktion 1
Beste verbale Antwort Orientiert 5
Desorientiert, verwirrt 4
Unpassende Antwort 3
Nichtversténdliche Laute 2
Keine verbalen AuRerungen 1
Beste motorische Antwort Befolgt Aufforderung richtig 6
Lokalisiert einen Schmerzreiz 5
Fluchtreflex 4
Beugesynergismen 3
Strecksynergismen 2
Keine motorische Reaktion 1

Abbildung 3: Glasgow-Coma-Scale Punkteskala (Berlit, 2011)

WEFNS-Grad GCs fokale Defizite
1 15 Nein
2 13-14 Nein
3 13-14 Ja
4 7-12 Ja oder Nein
5 <7 Ja oder Nein

Abbildung 4: WENS- Grad (Drake , Hunt, Sano , & et al., 1988)

Patienten mit WFNS-Grad 1 und 2 befinden sich in einem relativ guten neurologischen Zustand. Je weniger

Reaktionen ein Patient bei VVorliegen fokaler Defizite zeigt, desto hoher sind die WFNS-Grade.
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3.2.6.1.4 Prognosen

Die Letalitat einer solchen Blutung ist sehr hoch. Etwa ein Drittel der Betroffenen stirbt noch vor dem Erreichen
des Krankenhauses, ein weiteres Drittel verstirbt wéhrend der folgenden Tage in stationdrer Behandlung (Poeck
K., 2001). Unbehandelte SAB enden innerhalb von 24 Stunden zu 25% todlich, die Uberlebensrate nach 3
Monaten betrégt nur noch 60 % (Broderick JP, 1994).

3.2.6.2 Nachblutung

Die Inzidenz einer Nachblutung einer SAB liegt in den ersten 24 Stunden bei 3-4%, wenige Tage nach der
Blutung kommt es zu einem Vasospasmus der Arterien, die mit Blut im Subarachnoidalraum in Kontakt
getreten sind. Diese Komplikationen nach der perakuten Phase stellen neben einem ischdmischen Infarkt oder
einem akuten Hydrozephalus sowie einer durch eine inaddquate ADH-Sekretion oder Hypophysensinsuffizienz
verursachten Hyponatridmie und Hypovoldmie die groBte Schwierigkeit dar und ist essenziell fur die weitere
Morbiditat und Mortalitat zu betrachten (Kreitschmann-Andermahr I, 2004), (Roos, 2000).

Die Rezidivblutung gilt als die schwerwiegendste Komplikation, da mit ihr eine hohe Mortalitdtsrate
einhergeht: 78 % der Patienten mit Nachblutungen sterben bzw. haben schwere dauerhafte Behinderungen
(Roos, 2000). Ziel sollte ein arterieller Mittelwert von 60-90 mmHg sein, da dies ein erneutes Rerupturrisiko
verringert. (Steinmetz P. D., 2012)

3.2.6.3 Vasospasmen

Ein weiterer wichtiger Punkt stellt das Management der zerebralen Vasospasmen dar. Sie sind nach der
Rezidivblutung der grofite Faktor fur die hohe Morbiditits- und Mortalitatsrate. Dabei kommt es zu einer
Konstruktion der BlutgefaRe, zu einer Minderperfusion bestimmter Gehirnareale fiihrt (Li, 2019). Géngiger,
jedoch umstrittener Therapieansatz zur Pravention eines zerebralen Vasospasmus ist die ,,Triple -H
Therapie®. Diese zielt auf eine erhéhte zerebrale Perfusion durch Hypervoldmie, Hypertonie und Hamodilution
im blutenden Bereich, um einer Ischdmie entgegenzuwirken. (Lee, 2006).

Der liquorgéngige Calcium-Kanal Blocker Nimodipin verbessert auf Grund seiner vasodilatativen Eigenschaften
nachweislich den neuronalen Zustand cerebraler Gefél3e und gilt somit als préventives Mittel der Wahl (Sin,
2018).

3.2.6.4 Epileptische Anfille
Wie in der ISAT (International subarachnoid aneurysm trial) Studie beschrieben, sind auch epileptische Anfélle
eine Nebenwirkung bei Subarachnoidalblutungen, wobei die Haufigkeit stark mit der Behandlungsmethode

korreliert: Posttherapeutisch waren im ersten Jahr 27 epileptische Anfélle unter 1073 Patienten bei Coiling
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Patienten datiert worden, bei den Clipping Patienten wurden 44 Falle unter 1070 Patienten verzeichnet
(Molyneux A. J.-M., 2005). Patienten, die an epileptischen Anféllen leiden, kbénnen oft nicht von
RehabilitationsmalRnahmen profitieren, was sich wiederum negativ auf die Lebensqualitat auswirkt (Cappa , et
al., 2003), (Sturm, 2010).

3.2.6.5 Hydrocephalus malresorptivus

Eine weitere Komplikation kann der Hydrozephalus malresorptivus darstellen, welcher in 10-35 % der Félle
auftreten kann. Dabei verkleben die ligourriickresorbierenden Membranen durch das Blut und dessen
Abbauprodukte im Subarachnoidalraum, was einen Liquorstau zur Folge hat und somit ein Ungleichgewicht
zwischen Produktion und Absorption des Liquor cerebrospinalis entsteht. Dies  fiihrt letzten Endes zu einer
intrakraniellen Druckerhéhung (Heilmeyer, 1955), (Hasan, 1989), (Jansen, 2008), der mittles temporarer bzw.
dauerhaften Liquorableitung entgegengewirkt werden kann.

3.3 BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Ziel der Behandlung ist eine vollstandige und schnellstmégliche Ausschaltung des Aneurysmas. Die
Therapiewahl und das individuelle Operationsrisiko wird anhand mehrerer Faktoren wie Alter, allgemeiner
Gesundheitszustand,  eingenommene Medikamente sowie Eigenschaften des Aneurysmas selbst
(Morphologie, Lokalisation) eruiert. Grundsatzlich steht bei einer Ruptur der zeitnahe Stopp der Blutung
(innerhalb 72 Stunden) mittels neurochirurgischer Intervention oder der minimalinvasiven endovaskularen
Methode im Vordergrund (Toth & Cerejo, 2018) (Yoshimura, 2021).

3.3.1 Caoiling — die endovaskuldre Behandlungsmethode

3.3.1.1 Definition und Methode

Die erstmals 1991 von G. Guglielmi durchgefiihrte Methode der Spiralembolisation beschreibt das Einbringen
einer elektrolytisch abldsbaren Platinspirale (sog. Coil) und gilt als interventionelle neuroradiologische
Behandlungsmethode (Guglielmi, 1991).

Hierbei wird in Vollnarkose mittels der heute géngigen ,,Seldinger Technik* durch einen transfemoralen
Katheter ein Fihrungsdraht unter réntgonologisch/angiographischer Beobachtung bis in die ACI positioniert
(Seldinger, 1953). AnschlieBend wird ein flexibler Mikrokatheter mit Hilfe eines Fihrungsdrahtes und
gleichzeitiger Durchleuchtungskontrolle, die eine genaue Lokalisationsbestimmung gewahrleistet, bis zum
Aneurysmalumen geflhrt. Ist die genaue Position festgestellt worden, wird die GefaRaussackung im Sinne
eines Aneurysmas mit einer oder multiplen Platinspiralen ausgefillt. Dadurch stagniert die Fluiditat des Blutes
auBerhalb der Spiralen, was final eine Thrombose im Aneurysma induziert und den Ausschluss der
pathologischen Aussackung aus der Blutzirkulation nach sich zieht. Um die Fixierung des Coils bei breitbasigen
GefaRaussackungen zu erleichtern, kann zusétzlich ein Ballon oder ein Gefa3stent eingesetzt werden (Beuing , et

al., 2020) (Solymosi, Chapot, & Bendszus , 2005).
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3.3.1.2 Nutzen und Risiken

Die ISAT-Studie, eine der renommiertesten randomisierten Studien, zeigt, dass auf Grund der signifikanten
Uberlegenheit beziiglich Morbiditit und Mortalitat das Coiling dem Clipping vorgezogen werden sollte. Das
Risiko einer Nachblutung ist zwar zunichst etwas héher, aber nach 7 Jahren tiberwiegt die bessere Uberlebensrate
dem Nachblutungsrisko (Molyneux A. J.-M., 2005).

Somit kann als grofiter Nachteil die héhere Anzahl an Rezidiven angesehen werden, die nach Lecler haufiger
auftreten, als bis dato angenommen. (Lecler, 2015). In diesem Fall ist eine weitere Operation notwendig.

Bei besonders groRen (> 2,5 cm) oder teilthrombosierten Aneurysmen stellt ein dauerhafter stabiler Verschluss

eine besondere Herausforderung dar (Raabe, Bervini , & Goldberg , 2022).

3.3.2 Clipping — die neurochirurgische Behandlungsmethode
3.3.2.1 Definition und Methode

1937 gelang Walter Dandy als Erster die neurochirurgische Behandlung eines Aneurysmas am  Circulus
arteriosus Willisii. Mit Hilfe des sogenannten McKenzie-Clip verschloss er das erste intrazerebrale Aneurysma
(Pia, 1977). Dieses mittlerweile etablierte chirurgische Verfahren ,,Clipping®“ stellt heutzutage in modifizierter
und optimierter Form die chirurgische Behandlungsmethode in Intubationsnarkose (ITN) dar. Dabei wird eine
Schédeler6ffnung (Kraniotomie) durchgefiihrt. Mit Hilfe eines Operationsmikroskops wird das Aneurysma
ausfindig gemacht und mit dem oben genannten Titanclip der Blutfluss an der Basis der Aussackung abgeklemmt.

AnschlieBend wird das Knochenstlick wieder eingesetzt, fixiert und die Wunde verschlossen.

3.3.2.2 Nutzen und Risiken

Der Vorteil dieser Behandlungsmethode liegt in dem meist vollstdndigen und dauerhaften Verschluss des
Aneurysmas. Nachteil ist der deutlich erhohte operative Aufwand und die mit der Operationstechnik
einhergehende Eroffnung der Schadeldecke. Eine Kontraindikation dieser Methode sind Wandverkalkungen im
Halsbereich des Aneurysmas, da auf Grund der Kalkschale ein sicheres Platzieren des Clips problematisch sein
kann (Raabe, Bervini , & Goldberg , 2022).
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4 MATERIAL UND METHODIK

4.1  Untersuchungsaufbau und Patientenkollektiv

4.1.1 Struktur der Datenbank

Es wurden zur Erhebung der Daten alle Patienten, die in der neuroradiologischen Abteilung der
Universitatsklinik Homburg im Zeitraum vom 01.01.2008 bis 01.01.2019 aufgenommen wurden, erfasst und
Uberpriift, ob bei den Patienten ein Aneurysma an der Arteria communicans posterior diagnostiziert wurde. Es
wurde eine benutzerspezifische Datenbank angefertigt, die folgende Suchkriterien beinhaltete: , Arteria
communicans posterior, ,,Acomp®, ,acomp®, , Aneurysma“. Das von der Universitatsklinik Homburg
verwendete Bildarchivierungs- und Kommunikationssystem ,,Picture Archiving and Communication System*
PACS der Firma Sectra wiesen von allen registrierten Patienten, 60 Patienten dieses spezifische Aneurysma
auf. Mittels einer Datenbank im OpenOffice Apache (Version 4.1.1) wurden folgende wichtige Parameter fiir
die Studie der Patienten erfasst: Alter, Geschlecht, Seite des Aneurysmas, Ruptur, angewandte
Operationsmethode, Restperfusion, Stents, weitere Aneurysmen, Datum der OP, BMI, CRP-Werte,
Risikofaktoren und genetische Pradisposition.

Insgesamt 5 der 60 in Frage kommenden Patienten sind bereits verstorben. Nach Freigabe durch die
Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes (Kenn-Nr. 19/19) wurde den verbliebenden 55 Patienten
per Brief drei Selbstbeurteilungsfragebdgen zugeschickt: Der Fragebogen zum Gesundheitszustand SF-36, der
Beck Depression Inventar Fast-Screen (BDI-FS), sowie der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Nach
3 Wochen wurden die zurlckgeschickten Ergebnisse ausgewertet: Flinf Patienten wollten an der Studie nicht
teilnehmen, 13 stehen auf Grund nationaler/internationaler Umzlige oder sonstigem Kontaktverlust nicht zur
Verfligung (Lost to follow up), sodass 37 Patienten verblieben. VVon diesen 37 Patienten haben 23 die Fragebdgen
beantwortet, was eine Riicklaufquote von 62,1% entspricht. Im Laufe der Auswertung mussten zwei Patienten, die
als Therapie sowohl Coiling als auch Clipping angaben, ausgeschlossen werden. Hier konnte keine

Unterscheidung zwischen den beiden Behandlungsmethoden vorgenommen werden.

4.1.2 Fragebtgen
4.1.2.1 Beck Depression Inventar Fast-Screen (BDI-FS)

Das Testverfahren eignet sich in der Praxis fiir Patientengruppen mit spezifischen Erkrankungsbildern und ist fir
Patienten mit gemischten medizinischen Grunderkrankungen gedacht (Beck, 2013).

»Eine Depression ist eine weit verbreitete psychische Storung, die durch Traurigkeit, Interesselosigkeit und
Verlust an Genussfahigkeit, Schuldgefiihle und geringes Selbstwertgefiihl, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit,
Mudigkeit und Konzentrationsschwachen gekennzeichnet sein kann.* WHO-Definition (Dezember 2020)

Der BDI- FS (1.Version, 2013) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des Schweregrades einer
Depression. Als Basis dieses Tests liegt der 1987 konstruierte BDI-1 von Beck und Steer zu Grunde. Bei Patienten,

die einen ischamischen Schlaganfall erlitten, wurde bei 30% der Uberlebenden eine depressive Symptomatik
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festgestellt, die als sogenannte ,,Poststroke-Depression® beschrieben wird. Dieses Auftreten korreliert mit einer
deutlichen Verschlechterung der Lebensqualitit und einem erhdhten Mortalitatsrisko. (Ayerbe, Ayis , Crichton,
Rudd, & Wolfe , 2014) Trotz verbesserter Uberlebensraten nach einer SAB ist das psychische Outcome der
Patienten haufig signifikant reduziert (Al-Khindi, Macdonald, & Schweizer , 2010). Fast 50% der Betroffenen
erleiden im ersten Jahr depressiven Stimmungslagen (Kreiter, 2013). Aullerdem &ufRerten die Patienten
Schlafstorungen, Mudigkeit, Gedachtnisschwéche bis hin zu Personlichkeitsverdnderungen, die eine grof3e Hiirde
bei der Reintegration in das berufliche und soziale Umfeld darstellen (Hellawell, 1999), (Crago, 2016).

Die Kurzform des Fragebogens beinhaltet lediglich 7 Items. Somit verkiirzt sich die durchschnittliche
Bearbeitungsdauer auf ca. 5 Minuten. Der Befragungszeitraum betrifft die letzten zwei Wochen vor der

Beantwortung des Fragebogens.

Gesamtwert Schweregrad
0-3 Minimal
4-8 Mild
9-12 Moderat
13-21 Schwer

Abbildung 5: Zusammenhang zwischen den BDI Fast Screen Summenwerten und dem Schweregrad der depressiven
Symptomatik (BDI FastScreen Manual 1. Auflage, 2013)

4.1.2.2 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Der PSQI wurde 1989 von Buysee et al. entworfen und erfragt retrospektiv Schlafstérungen der letzten 4
Wochen, die subjektive Einschatzung der Schlafqualitat, durchschnittliche Schlafzeiten, Einschlaflatenz sowie
Schlafdauer, Einnahme von Schlafmedikamenten und das Empfinden von Tagesmudigkeit.

Der Fragebogen beinhaltet 19 Fragen zur Selbstbeurteilung und 5 Fragen, die vom Partner oder Mitbewohner
beantwortet werden. Diese gehen allerdings nicht in die Bewertung ein, ebenso wie die Frage nach einem Partner
oder Mitbewohner (Frage 19). Die restlichen 18 Items erfassen die 7 Komponenten ,,Subjektive Schlafqualitét®,
»Schlaflatenz*, ,,Schlafdauer, ,,Schlafeffizienz*, ,,Schlafstorung, ,,Schlafmittelkonsum* und ,, Tagesmidigkeit*.
Jede dieser 7 Komponenten kann einen Wert zwischen 0 und 3 annehmen. Die Summe aller Komponentenwerte
ergibt einen Gesamtwert zwischen 0 und 21, wobei ein hoherer Wert mit einer verminderten Schlafqualitat
korreliert. Der festgelegte Cut-Off-Wert von 5 Punkten ermdglicht die Kategorisierung in ,,gute (0-5 Punkte) und

,,schlechte (6-21 Punkte) Schlafer, wobei Punktwerte tber 10 auf eine Klinisch relevante Schlafstérung hinweisen.
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Komponente Frage Item
Subjektive Schlafqualitat Selbstbeurteilung der Schlafqualitat 6
Schlaflatenz Einschlafzeit 2
Einschlafen innerhalb von 30 min 5a
Schlafdauer Effektive Schlafzeit 4
Schlafeffizienz Effektive Schlafzeit 4
Liegezeit im Bett 3,1
Schlafstérungen Aufwachen in der Nacht oder frith morgens 5b
Aufwachen wegen Toilettengang 5c
Aufwachen wegen Atembeschwerden 5d
Aufwachen wegen Husten oder Schnarchen 5e
Aufwachen wegen Kéltegefihl 5f
Aufwachen wegen Wéarmegefuhl 59
Aufwachen wegen schlechtem Traum 5h
Aufwachen wegen Schmerzen 5i
Aufwachen wegen anderer Griinde 5j
Schlafmittelkonsum Einnahme von Schlafmittel 7
Tagesmudigkeit Schwierigkeiten tagsuber wach zu bleiben 8
Motivation fiir Alltagsaufgaben 9

Abbildung 6: PSQI Komponenten (Eigene Darstellung nach (Buysse, 1989))

4.1.2.3 Short Form Health Survey (SF-36)

4.1.2.3.1 Allgemeines

Der hier verwendete Short Form Health Survey (SF-36) ist eine der renommiertesten Fragebogen zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Yarlas, 2017), (Mangione, 1997), (Pala, 2019). Den Patienten wurde
die 2., erganzte und Oberarbeitete Auflage des Hogrefe Verlags, Gottingen aufgelegte Version postalisch
zugeschickt. Fur die Beantwortung aller Fragen benétigen die Patienten im Schnitt ca. 7 Minuten.

Ihm liegt der Short-Form 20-Scores der Medical Outcomes Study (MOS) aus dem Jahre 1988 zu Grunde und
wurde nach einigen Anderungen der Item-Formulierungen und der Antwortmdglichkeiten der hier verwendete
SF-36 v2.0 (Morfeld , Kirchberger , & Bullinger , 2011).

Studien belegen die Realibilitat und Validitat des SF-36 (McHorney, Ware Jr, & Raczek, 1993).

Er wird in der Medizin fir Therapiekontrollen oder Verlaufsmessungen, in der Gesundheitsékonomie zur
Bewertung des Nutzens medizinischer Therapien und zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
herangezogen. 2009 hat eine systematische Review-Studie gezeigt, dass der SF-36 das in klinischen Studien meist

angewandte Instrument flr den Patient-reported outcome (PRO) ist (medical, 2019).
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4.1.2.3.2 Aufbau des Fragebogens SF-36

Er befasst sich mit acht Domanen, die in 36 verschiedenen Fragen erfasst werden:

-Vitalitat (VITA/ VT = Vitality)

-Korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU/ PF = Physical Functioning)
- Korperliche Schmerzen (SCHM/ BP = Bodily Pain)

-Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES/ GH= General Health)
-Korperliche Rollenfunktion (KORO/ RP = Role-Physical)
-Emotionale Rollenfunktion (EMRO/ RE = Role-Emotional)

-Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU / SF = Social Functioning)
-Psychisches Wohlbefinden (PSYC / MH = Mental Health)

Jede Kategorie setzt sich aus mehreren Fragen (sog. Items) zusammen. Diese konnen entweder zweistufig durch
Ja/Nein oder sechsstufig durch Zahlen beantwortet werden. Allgemein kénnen diese Subskalen in zwei
tibergeordneten Summenskalen kategorisiert werden. Die Kdrperliche Summenskala beinhaltet die Subskalen
»Korperliche Funktionsfiahigkeit”, ,,Korperliche Rollenfunktion®, ,,Korperliche Schmerzen* und ,,Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung™. Die Subskalen ,Vitalitit®, ,Soziale Funktionsfdhigkeit, ,Psychisches
Wohlbefinden sowie ,,Emotionale Rollenfunktion bilden die Psychische Summenskala. Das Item
,,Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr* ist keiner der acht Skalen zuzuordnen und ist daher

nicht fir meine Studie relevant.

Korperliche Parameter

Subskala Konzept Anzahl Inhalt
der
Items
KOFU Kdrperliche 10 AusmaB, in dem der Gesundheitszustand korperliche
Funktionsfahigkeit Aktivitaten wie Selbstversorgung, gehen, Treppen

steigen, bicken, heben und mittelschwere anstrengende
Tatigkeiten beeintrachtigt

KORO | Korperliche 4 Ausmal, in dem der korperliche Gesundheitszustand die
Rollenfunktion Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeintréchtigt,
z.B. weniger schaffen als gewohnlich, Einschrdnkungen
in der Art der Aktivititen oder Schwierigkeiten,

bestimmte Aktivitaten auszufiihren
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SCHM Korperliche Schmerzen 2 Ausmall an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf

die normale Arbeit, sowohl im als auch aufRerhalb des

Hauses
AGES Allgemeine 5 Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlie3lich
Gesundheitswahrnehmung aktueller Gesundheitszustand, zukinftige Erwartungen

und Widerstandsfahigkeit gegentiber Erkrankungen.

Abbildung 7: Kérperliche Parameter SF-36 (Morfeld , Kirchberger , & Bullinger , 2011)

Psychische Parameter

VITA Vitalitat 4 Sich energiegeladen und voller Schwung fuhlen, gegeniiber
miide und erschopft fiihlen

SOFU | Soziale 2 AusmaR, in dem die Kkorperliche Gesundheit oder

Funktionsfahigkeit emotionale Probleme normale soziale Aktivititen

beeintrachtigen

EMRO | Emotionale 5 AusmaR, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder
Rollenfunktion andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigen; u.a. weniger
Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht so sorgfaltig

wie Ublich arbeiten

PSYC Psychisches 5 Allgemein  psychische  Gesundheit,  einschlief3lich
Wohlbefinden Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezogene

Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheiten

- Verénderung der 1 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im
Gesundheit Vergleich zum vergangenen Jahr
Abbildung 8: Psychische Parameter SF-36 (Morfeld , Kirchberger , & Bullinger , 2011)

Da die Items AGES, VITA, und PSYC bipolar konstruiert sind, also nicht linear mit der nummerischen
Punktezahl korrelieren, miissen diese Werte nach einem vorgegebenen Manual umkodiert werden. So kénnen
die Antworten objektiv beurteilt werden.

Nach Umkodierung werden die entstandenen sogenannte Skalenrohwerte in einen Zahlenwert zwischen 0 bis
100 transformiert, wobei 100 die hochst mogliche Antwort darstellt und mit dem maximal erreichbaren Wert fur
die Lebensqualitat definiert ist.

Die hier verwendeten Fragebdgen wurden mit der beigefligten CD des deutschen Manuals (2.Version) fur das
Statistikprogramm SPSS ausgewertet. Fir die Skalenrohwerte liegen Normstichproben vor, was den Vergleich
von statistischen Zusammenhangen moglich macht. Bei der Berechnung der Summenskala wurde die
amerikanische Normstichprobe von 1990 verwendet, da diese fiir internationale Vergleiche als am besten erachtet
wird (SF-36 Handbuch, S.22, 1.8 Interpretation). Des Weiteren wurde der Body-Mass-Index (BMI) aus
Korpergewicht (in kg) zum Quadrat der Korperlange (in Meter) erfasst. Dieser Wert dient zur Beurteilung, ob
sich der Patient im normalen Gewichtsbereich bezuglich der Képergrolie befindet. Der Normbereich ist zwischen

18,5 und 24,9 kg/ m2 definiert (Organization, 2020).
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5 STATISTIK- METHODISCHES VORGEHEN

Die Berechnung der Ergebnisse erfolgte durch das SPSS-Datenanalyse-Programm (IBM Corporation,
Armonk, New York, USA) Version 19.0.

Die statistische Analyse wurde durch das Programm ,,Graph Pad Prism* (Version 9.0.0) durchgefiihrt.
Es wurden damit die 8 Skalenwerte zur Lebensqualitat des SF-36, dem BDI und PSQI in Abhéngigkeit
der zwei unterschiedlichen Behandlungsmethoden verglichen. Alle Signifikanzpriifungen erfolgten auf
dem 5% Niveau (Ablehnung der Nullhypothese bei einem P-Wert < 0,05). Daraus folgt, dass bei Werten
< 0,05 zwischen den verglichenen GroRen ein signifikanter Zusammenhang besteht. Im Umkehrschluss
wird also angenommen, dass bei p > 0,05 keine signifikanten Zusammenhange dargestellt werden

kdnnen.

Beide Behandlungsmdglichkeiten — endovaskuldres Coiling und neurochirurgisches Clipping- wurden
mit der Datenbank des Programmes OpenOffice (Apache Version 4.1.1) angefertigt und folgende
Parameter aus dem Programm Sectra IDS 7 PACS (Picture Archiving and Communication System) der
Uniklinik Homburg erfasst:

Das Aktenstudium beinhaltet neben den ublichen demographischen Basisdaten, wie Name,
Geburtsdatum, Alter, Geschlecht und Adresse, die Behandlungsdaten wie Datum der Intervention, Art
der Behandlung (Coiling, Clipping) sowie die Beschaffenheit des Aneurysmas: Ist das Aneurysma
rupturiert, war nach der Intervention eine Restperfusion vorhanden, die Seitenlokalisation des
Aneurysmas und ob ein Stent eingebracht wurde. Des Weiteren wurden die CRP-Werte, Risikofaktoren,
genetische Vorerkrankungen und weitere Aneurysmen dokumentiert.

Die Ergebnisse wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Vorliegen einer Normalverteilung
verifiziert. Dies war nicht flr alle Parameter in allen Subgruppen gegeben. Aufgrund dessen wurde hier
der parameterfreie statistische Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Bei parametrischen Ergebnissen

wurde der Student T-Test gewdhlt.
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6 ERGEBNISSE

6.1  Auswertung der klinischen Daten

6.1.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Tabelle 1: Patientenkollektiv Einzelwerte

Geschlecht BMI Korpergrolie Gewicht Alter bei OP

W 21,8 1,70 63 65

33,2 1,6 85 64
W 25,2 1,69 72 53
W 28,4 1,70 82 47
W 23,4 1,64 63 56
W 21,5 1,6 55 47
M 27 1,72 80 38
W 29,4 1,72 87 49
w 25,2 1,77 79 24
M 26,7 1,71 78 56
M 24,9 1,70 72 82
W 26,3 1,63 70 49
W 24,2 1,60 62 55
W 24 1,62 63 66
w 25,5 1,67 71 50
W 22,6 1,63 60 66
W 28,5 1,67 79,5 41
w 27,9 1,65 76 74
M 18,9 1,78 60 51
W 21,7 1,72 64,3 62
W 24,9 1,64 67 66
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Tabelle 2: Patientenkollektiv Mittelwerte mit Standardabweichung

Gesamt Mannlich Weiblich
Anzahl der Patienten 21 4 17
Alter bei OP (in Jahren) 55,3+12,7 56,8 + 18,5 54,9+11,7
Korpergrofie (in cm) 167 £ 5,2 173+3,5 166 +4,8
Kdrpergewicht (in kg) 70,9+9,0 71+71 70,5+9,2
BMI (kg / m?) 253+3,1 24+31 255+31

Insgesamt wurden 21 Patienten ausgewertet, von denen 17 weiblich und 4 ménnlich waren.
Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 81% weiblichen und 19% ménnlichen Befragten.

Das durchschnittliche Alter lag in der Gesamtgruppe bei 55,3 Jahren (+ 12,7).

Die zur Ermittlung des BMI notwendigen Parameter KorpergroRe und Korpergewicht wurden in der

Gesamtgruppe mit 167 cm KorpergrofRe und einer Standardabweichung von + 5,2 und mit 70,9 kg

Korpergewicht (+ 9,0) angegeben.

Die méannlichen Patienten waren mit 173 cm (z 3,5) erwartungsgemal etwas groler als die weiblichen

Patienten mit 166 cm (£ 4,8). Beziiglich des Korpergewichts wurde bei den ménnlichen Befragten mit

71 kg (+ 7,1) und bei den weiblichen Befragten mit 70,5 kg (+ 9,2) ein fast identischer Mittelwert

errechnet.

Somit errechnet sich ein Gesamt BMI Wert von 25,3 mit einer Standardabweichung von + 3,1. Die vier

mannlichen Patienten liegen mit einem mittleren BMI Wert von 24 (+ 3,1) etwas niedriger als die

weiblichen Patienten mit 25,5 (+ 3,1).
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6.1.2  Alters- und Geschlechtsverteilung

Altersverteilung
15—

10

Anzahl

T T T
<50 50-70> 70

Alter in Jahren

Abbildung 9 : Altersverteilung Patienten (n=21)

Von den 21 untersuchten Patienten lag bei 7 Personen das Operationsalter unter 50 Jahren.
6 Personen dieser Gruppe sind weiblich, einer mannlich.

In der Altersgruppe der 50-70-jahrigen sind von den 12 therapierten Patienten 10 weiblich und zwei
mannlich.

Bei den Uber 70 -jahrigen Patienten ist einer weiblich, einer ist mannlich.

Geschlechterverteilung

1 4 Mannlich
1 17 Weiblich

Abbildung 10: Geschlecherverteilung Patienten (n=21)
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Von den 21 untersuchten Patienten sind 17 Befragte weiblichen und vier mannlichen Geschlechts.

Das entspricht einem prozentualen Anteil von 81 % weiblich zu 19 % mannlichen Probanden.

6.1.3 Body-Mass-Index

Fettleibigkeit kann in verschiedene Grade eingeteilt werden und richtet sich hierbei am sogenannten
Body-Mass-Index. Bei einem BMI von 25 wird man als ubergewichtig oder préadipds bezeichnet.

Die Adipositas selbst lasst sich in drei weiter Grade unterteilen. Ab einem BMI von 30 liegt ein
Adipositas Grad 1 vor, der Grad 2 wird im Bereich von 35-39,9 definiert und ab > 40 spricht man von

Grad 3 oder auch Adipositas permagna.

Tabelle 3: BMI Tabelle bei Erwachsenen (WHO, 2022)

BMI < 18,5 Untergewicht

BMI 18,5-24,9 Normalgewicht

BMI 25-29,9 Ubergewicht (Praadipositas)

BMI 30-34,9 Adipositas Grad |

BMI 35-39,9 Adipositas Grad Il

BMI > 40 Adipositas Grad Il (Adipositas permagna)
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3 Normalgewicht
[ Praadipositas
[ Adipositas Grad |

Abbildung 11: Patientenwerte BMI (n=21)

Laut Tabelle 3 sind 10 der befragten Patienten normalgewichtig, 10 Patienten als praadipts und eine

Patientin als adip6s Grad 1 einzustufen.

Von den vier untersuchten Mannern sind zwei normalgewichtig und zwei (bergewichtig. Der

durchschnittliche Gesamt BMI der Patienten betragt 25,3 (+ 3,1) und liegt somit geringfugig tiber dem

BMI Normbereich von 18,5-24,9.

6.1.4 Seitenverteilung und Anzahl der Aneurysmen

Seite Aneurysma

] Links

Rechts
Rechts -

Links —

Anzahl der Patienten

Abbildung 12: Seitenverteilung Aneurysma (n=21)
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Aus der Analyse der Patientendaten des Programmes Sectra konnte die Seite der Aussackung erfasst
werden. 9 der 21 Patienten wiesen links, 12 auf der rechten Seite ein Aneurysma an der Arteria

communicans posterior auf. Das entspricht einem prozentualen Anteil von 42,9% links und 57,1%
rechts.

Seitenverteilung nach Behandlungsmethode

1 Links
Clipping - Rechts

Coiling -

T T T 1
0 2 4 6 8

Anzahl der Patienten

Abbildung 13: Seitenverteilung nach Behandlungsmethode (n=21)

Von den 9 linksseitigen Aneurysmen wurden 5 mit der Coiling Methode behandelt und 4 mit der

Clipping Methode. Von den 12 rechtsseitigen Aneurysmen wurden 7 gecoilt, 5 geclippt.
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Geschlechterverteilung nach Behandlungsmethode

20

15

10

Anzahl der Patienten

0 1 I
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W W

'&-;b’(‘o {\0{0
Geschlecht

Abbildung 14: Aufteilung der Geschlechterverteilung nach Behandlungsmethoden (n=21)

1 Coiling
Clipping

Alle 4 Manner wurden mit der Coiling Methode therapiert, bei 8 Frauen wurde die Coiling Methode

und bei 9 das Clipping Verfahren angewandt.

Das entspricht bei insgesamt 12 gecoilten Patienten einem prozentualen Anteil von 57,1 % und bei den

9 geclippten Patienten einem Anteil von 42,9 %.
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Multiple Aneurysmen

] Ja
8 Nein

Anzahl der Patienten

0 T T
Coiling Clipping

Abbildung 15: Vorliegen weiterer Aneurysmen (n=21)

12 der 21 Patienten wiesen keine weiteren asymptomatischen Aneurysmen auf. Hier waren 8 Patienten

gecoilt und 4 geclippt.
Bei 9 Patienten ergaben die Untersuchungen weitere cerebrale Aneurysmen, die aber in den Daten des

SAP-Systems nicht weiter beschrieben wurden, somit kann nicht beurteilt werden, ob sie operiert oder

als Zufallsbefunde belassen wurden.

Von den 12 untersuchten Coiling Patienten wiesen 4 Patienten ein weiteres Aneurysma auf (33,3%),

wobei 3 weiblich waren und einer ménnlich.
Von den 9 untersuchten Clipping Patienten wiesen 5 ein weiteres Aneurysma auf. Dies entspricht einem

prozentualen Anteil von 55,6 % in der Clipping Gruppe, alle 5 Patienten waren weiblich.
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Geschlechterverteilung multipler Aneurysmen
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Abbildung 16: Geschlechterverteilung multipler Aneurysmen (n=21)

Von den 4 mannlichen Patienten wiesen 3 keine weiteren Aneurysmen auf. Bei 9 Patientinnen konnten

keine weiteren Aneurysmen festgestellt werden, 8 hingegen sind an multiplen Aneurysmen erkrankt.

Altersverteilung nach Operationsmethode
80 -

[=2]
o
|

Alter in Jahren
-9
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1
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Behandlung

Abbildung 17: Altersverteilung nach Operationsmethode (n=21)

Coiling Patienten waren am Tag der Operation im Durchschnitt 59,8 Jahre alt. Clipping Patienten waren

mit durchschnittlich 49,3 Jahren somit 10 Jahre jlinger als die Coiling Patienten.
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Rupturiert / Elektiv
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Behandlung

Abbildung 18: Verteilung der elektiven und rupturierten Aneurysmen nach Behandlungsmethode (n=21)

Bei allen 12 Patienten, die mit der Coiling Methode therapiert wurden, lag ein elektives Aneurysma
vor. 7 der 9 Clippingpatienten wurden ebenfalls als nicht rupturiert und somit elektiv datiert. 2 der

Clippingpatienten wiesen ein rupturiertes Aneurysma auf.

Restperfusion Ja/Nein

£ Ja
8 Nein

Haufigkeit

0 T T
Coiling Clipping
Restperfusion

Abbildung 19: Verteilung der Restperfusion nach Behandlungsmethode (n=21)
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Nach der gewéhlten Behandlungsmethode waren 3 der Coilingpatienten immer noch nachblutend und
wiesen somit eine Restperfusion auf. Die anderen 9 waren unaufféallig. Bei der neurochirugischen

Behandlungsmethode wiesen 2 Patienten eine Restperfusion und 7 keine Hamperfusionsprobleme auf.

8.1.5 Risikofaktoren

Risikofaktoren
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Anzahl der Patienten
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Abbildung 20: Risikofaktoren Patienten (n=21)

Bei der Untersuchung nach Risikofaktoren fur ein Aneurysma Kkristallisieren sich deutlich
kardiovaskulare VVorerkrankungen heraus. 7 der Coiling Patienten und 5 der Clipping Patienten litten an
Hypertonie, 4 der gecoilten Gruppe und einer der geclippten Gruppe an Hyperlipidamie. Des Weiteren
gab jeweils eine Person der beiden Gruppen Nikotinabusus an, ein Patient der mittels Coiling Methode

versorgt wurde, gab eine familidre Disposition an. Bei den hier dargelegten Faktoren waren

Mehrfachnennungen maéglich.
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8.1.6 CRP- Werte

Das C-reaktive Protein (CRP) ist ein Eiweil3stoff, der in der Leber gebildet wird und in die Kategorie
der Plasmaproteine eingeordnet wird. Er gilt als wichtigster Laborblutwert zur Feststellung und
Verlaufskontrolle einer Entziindung im Kérper.

Fir beide Geschlechter und alle Altersgruppe gilt:

Blutserumwerte bis 5mg/l deuten auf keine Entziindung hin und gelten als Normwert.

Werte bis 50 mg/l sprechen fur eine leichte, und Werte tiber 100 mg/I fur eine schwere Entziindung.

CRP Werte
150
& Coiling
_ Clipping
D i .
£ 100
£
Q
S 50
= :
=g o a 4
oOr—T—TTF T 1T T+
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Patient

Abbildung 21: CRP-Werte der Patienten (n=21)

Bei der Analyse der CRP-Werte kann man die Serumwerte kategorisieren.

In der Coiling Gruppe wiesen 7 einen Blutserumwert unter 5mg/l auf, was auf Entziindungsfreiheit
hinweist. Insgesamt 4 Patienten erreichten einen Wert zwischen 5-50 ml/l , was als leichte Entziindung
gewertet wird und eine Person wies mit einem Serumwert von 102,4 mg/l eine schwere systemische

Entziindung auf.

Bei der Auswertung der Serumkonzentrationen der Clipping Patienten wiesen 3 Patienten Werte unter
5 mg/l auf, die 5 weiteren einen Parameter zwischen 5-50 mg/l, was als milde Entziindung gewertet
wird. Bei einem Patienten wurde keine Blutserumkonzentration bestimmt. Der Mittelwert der

Coilingpatienten lag bei 15,5 mg/l (n=12), die der Clippingpatienten bei 16,7 mg/l (n=8).
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6.2  Auswertung der Fragebogen

6.2.1 Ergebnisse des BDI -FS Fragebogens

Die Testergebnisse der depressiven Symptomatik wurden durch den Kolmogorov-Smirnov Test als
nicht parametrisch datiert und wurden deshalb mittels des Mann-Whitney Tests analysiert.

Dieser zeigt bei dem Vergleich beider Gruppen mit einem p=0,02 eine signifikante Differenz der

Antworten beider Parteien.

BDI-FS
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Abbildung 22: Summenwerte der Patienten des BDI-FS Fragebogens (n=21)

Kategorisiert man die erhaltenen Summenwerte nach Abbildung 7, ergibt sich bei 7 Patienten der
Coiling Gruppe ein minimaler, bei 4 Patienten ein milder, und bei einem Patienten ein moderater
Schweregrad. In der Clipping Gruppe haben alle 9 Patienten einen minimalen Schweregrad.

Der errechnete Mittelwert der Coiling Gruppe lag bei 2,92 + 2,81 (n=12), der Mittelwert von Clipping
Patienten bei 0,56 + 1,07 (n=9)

Der Mittelwert aller befragten Patienten der Studie (n=21) ergibt einen Wert von 1,90 + 2,52,
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6.2.2 Ergebnisse des PSQI Fragebogens

Bei der Betrachtung der ,,PSQI* bestanden die Testergebnisse den Normalitétstest, weshalb zur weiteren
Analyse der unpaired T-Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider Gruppen mit einem
p=0,53 keine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat die Patientengruppe

mit der Behandlungsmethode ,,Coiling™ 8,8 + 3,7 Punkte, die ,,Clipping* Gruppe 7,7 £ 3,6.

PSQI
20 -
- Coiling
15 s Clipping
m -
E 10 o s klinisch relevante Schilafstérung
= . N
5 . Cut-off-Wert
O~—T—TT T T T T T T
1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12

Patienten

Abbildung 23: Summenwerte der Patienten des PSQI Fragebogens (n=21)

Anhand des PSQI kdnnen Probanden in gute und schlechte Schlafer unterteilt werden, wobei der Cut-
off-Wert hierbei 5 Punktwerte betragt.

Bei den Coiling Patienten war nur ein Patient den ,,guten* Schldfern zuzuordnen, die anderen 9 der
Kategorie waren ,schlechte” Schlidfer. 2 Patienten mit einem Wert >10 konnten einer chronischen
Schlafstérung zugeordnet werden.

Bei den Clipping Patienten waren 2 der untersuchten Probanden ,,gute* Schléfer, 6 ,,schlechte” Schlifer,

1 Patient Kklinisch relevant schlafgestort.
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6.2.3  Auswertung des SF-36 Fragebogens

Bei der Auswertung des SF-36 sind acht verschiedenen Subkategorien zu betrachten, die jeweilig einer
physischen (KSK) oder einer psychischen (PSK) Gruppe zugeordnet wurden.

Die Auswertung erfolgt iber Addition der Antworten in den jeweiligen Kategorien. Alle im SF-36
erfassten Kategorien werden in Werte zwischen 0 und 100 transformiert, sodass die Kategorien
untereinander, aber auch die Patientengruppen miteinander verglichen werden kdnnen. Werte von 50
entsprechen dem Durchschnitt der Normstichprobe. Je hoher die Punktwerte, desto besser ist die

Lebensqualitat anzusehen.

6.2.3.1 Physische Parameter

1. Kategorie SCHM (Kdrperliche Schmerzen/ 2 Items):
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Abbildung 24: Punktwerte der Coiling und Clipping Patienten in der Kategorie SCHM (n=21)

Die Auswertung der Untergruppe ,,SCHM® wurde nach Analyse mittels Kolmogorov-Smirnov Test eine
nicht parametrische Verteilung zugewiesen. Der Mann-Whitney Test datierte keine signifikanten P-
Werte (p=0,99), weshalb die Antworten der Patienten in beiden Gruppen als ahnlich angesehen werden
kénnen. Mittelwertig hat die Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling” 67,2 + 33,5
Punkte (n=12), die ,,Clipping* Gruppe 68,7 £ 26,7 (n=9).
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2. Kategorie AGES (Allgemeine Gesundheitswahrnehmung/ 5 Items)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
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Abbildung 25: Punktwerte der Coiling und Clipping Patienten in der Kategorie AGES (n=21)

Bei der Betrachtung der ,,AGES“ bestanden die Testergebnisse den Normalitétstest, weshalb zur
weiteren Analyse der unpaired T-Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider Gruppen
mit einem p=0,13 keine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat die
Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling® 54,7 + 18,8 Punkte (n=12), die ,,Clipping®
Gruppe 71,0 + 25,8 Punkte (n=9).
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3. Kategorie KORO (Kérperliche Rollenfunktion/ 4 Items)

Korperliche Rollenfunktion
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Abbildung 26: Punktwerte der Coiling und Clipping Patienten in der Kategorie KORO (n=21)

Bei der Betrachtung der ,,KORO* bestanden die Testergebnisse den Normalitatstest nicht, weshalb zur
weiteren Analyse der Mann-Whitney Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider
Gruppen mit einem p=0,73 keine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat
die Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling* 31,3 + 35,5 Punkte (n=12), die ,,Clipping*
Gruppe 27,8 + 41,6 Punkte (n=9).
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4. Kategorie KOFU (Karperliche Funktionsfahigkeit/ 10 Items)

Korperliche Funktionsfahigkeit
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Abbildung 27: Punktwerte der Coiling und Clipping Patienten in der Kategorie KOFU (n=21)

Bei der Betrachtung der ,,KOFU* bestanden die Testergebnisse den Normalititstest, weshalb zur
weiteren Analyse der unpaired T-Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider Gruppen
mit einem p=0,55 keine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat die
Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling* 47,1 + 31,1 Punkte (n=12), die ,,Clipping*
Gruppe 56,7 + 36,7 Punkte (n=9).
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Korperliche Summenskala (KSK)

Korperliche Summenskala
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Abbildung 28: Kdrperliche Summenskala der Coiling und Clipping Patienten (n=21)

Bei der Betrachtung der ,,KSK* bestanden die Testergebnisse den Normalitétstest nicht, weshalb zur
weiteren Analyse der Mann-Whitney Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider
Gruppen mit einem p=0,75 keine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat
die Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling™ 41,2 £+ 12,9 Punkte (n=12), die ,,Clipping*
Gruppe 43,6 + 12,7 Punkte (n=9).
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6.2.3.2 Psychische Parameter

5. Kategorie VITA (Vitalitat/ 4 Items)
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Abbildung 29: Punktwerte der Coiling und Clipping Patienten in der Kategorie VITA (n=21)

Bei der Betrachtung der ,,VITA® bestanden die Testergebnisse den Normalititstest, weshalb zur
weiteren Analyse der unpaired T-Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider Gruppen
mit einem p=0,47 keine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat die
Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling® 47,1 + 14,4 Punkte (n=12), die ,,Clipping®
Gruppe 43,6 + 12,7 Punkte (n=9).
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6. Kategorie SOFU (Soziale Funktionsfahigkeit/ 2 Items)

Soziale Funktionsfahigkeit
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Abbildung 30: Punktwerte der Coiling und Clipping Patienten in der Kategorie SOFU (n=21)

Bei der Betrachtung der ,,SOFU“ bestanden die Testergebnisse den Normalitétstest, weshalb zur
weiteren Analyse der Kolmogorov-Smirnov Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider
Gruppen mit einem p=0,2 keine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat
die Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling” 66,7 + 23,6 Punkte (n=12), die ,,Clipping®
Gruppe 79,2 + 17,7 Punkte (n=9).
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7. Kategorie EMRO (Emotionale Rollenfunktion/ 5 ltems)

Emotionale Rollenfunktion
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Abbildung 31: Punktwerte der Coiling und Clipping Patienten in der Kategorie EMRO (n=21)

Bei der Betrachtung der ,,EMRO* bestanden die Testergebnisse den Normalitétstest nicht, weshalb zur
weiteren Analyse der Mann-Whitney Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider
Gruppen mit einem p<0,05 eine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat
die Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling™ 19,4 + 31,8 Punkte (n=12), die ,,Clipping*
Gruppe 70,4 £ 33,1 Punkte (n=9).
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8. Kategorie PSYC (Psychisches Wohlbefinden/ 5 ltems)

Psychisches Wohlbefinden
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Abbildung 32: Punktwerte der Coiling und Clipping Patienten in der Kategorie PSYC (n=21)

Bei der Betrachtung des ,,PSYC® bestanden die Testergebnisse den Normalitdtstest, weshalb zur
weiteren Analyse der unpaired T-Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider Gruppen
mit einem p=0,25 keine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat die
Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling® 63,67 = 20,5 Punkte (n=12), die ,,Clipping*
Gruppe 73,8 + 15,0 Punkte (n=9).
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Psychische Summenskala (PSK)

Psychische Summenskala
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Abbildung 33: Psychische Summenskala der Coiling und Clipping Patienten (n=21)

Bei der Betrachtung der ,,PSK* bestanden die Testergebnisse den Normalitdtstest, weshalb zur weiteren
Analyse der unpaired T-Test benutzt wurde. Dieser zeigte bei dem Vergleich beider Gruppen mit einem
p=0,029 eine signifikante Differenz der Antworten beider Parteien. Mittelwertig hat die
Patientengruppe mit der Behandlungsmethode ,,Coiling™ 39,9 + 9,1 Punkte (n=12), die ,,Clipping*
Gruppe 49,8 + 8,9 Punkte (n=9).
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6.2.3.3 Vergleich der gesundheitsbezogenen Daten beziiglich Lebensqualitit bei Coiling- und

Clipping Patienten mit der deutschen Normstichprobe

Tabelle 4: Vergleich der Scorewerte Clipping und Coiling mit deutscher Normstichprobe. Fettgedruckte p-Werte
sind statistisch signifikante Differenzen bei den verschiedenen Behandlungsmethoden. (n=21)

Score-Werte mit Score-Werte mit Deutsche
SF-36 Standardabweichung | Standardabweichung p-Wert Normstichprobe von
Kategorien Coiling Clipping 1994

KOFU 47,1+31,1 56,7 £ 36,7 0,55 85,56 + 22,32
KORO 31,3+355 27,8+41,6 0,73 82,96 + 32,59
SCHM 67,2+ 33,5 68,7 = 26,7 0,99 79,08 + 27,36
AGES 54,7+ 18,8 71,0+ 25,8 0,13 67,92 + 20,27

KSK 41,2+129 436 £ 12,7 0,75 50,06 + 10,33
VITA 47,1+144 436+ 12,7 0,47 63,21 + 18,46
SOFU 66,7 + 23,6 79,2+ 17,7 0,2 88,76 + 18,39
EMRO 19,4 +31.8 70,4 +33,1 <0,005 89,97 + 26,25
PSYC 63,7 £20,5 73,8+15,0 0,25 73,76 + 16,57

PSK 39,9+9,1 498+8,9 0,029 51,44 + 8,24

Beim Vergleich der Daten mit der deutschen Normstichprobe von 1994 féllt auf, dass fast sémtliche in
dieser Studie ermittelten Werte unter den Normierungswerten des SF-36 Fragebogens lagen, eine
Ausnahme stellt nur die Kategorie AGES bei den Clipping Patienten dar. Dies bedeutet, dass die
Patienten meiner Studie durchgéngig schlechtere gesundheitsbezogene Daten aufweisen. Besonders
auffallig wird dies in den Kategorien EMRO und KORO. Geringere Abweichungen finden sich in den
Kategorien SCHM, AGES und PSYC. Nur bei der KORO und VITA Kategorie zeichnen sich
schlechtere Werte bei den Clipping Patienten als bei den Coiling Patienten ab. Dies bedeutet, dass die
Patienten eine fast durchgingig schlechtere psychische Lebensqualitit im Vergleich zur
Normstichprobe aufweisen. Signifikante p-Werte weist die EMRO Kategorie und die Psychische

Summenskala auf.
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7 DISKUSSION

Eine schlechte Lebens- und Schlafqualitat, insbesondere bei Pflegebedurftigkeit, beeinflusst zwar in
erster Linie den Patienten, aber zu einem nicht unerheblichen Anteil auch Dritte wie Partner und Familie.
Deshalb sollte bei der individuellen Entscheidung, welche Operationsmethode flr den an einem
Aneurysma erkrankten Patienten die Methode der Wahl sei, neben den interdisziplinaren Kriterien auch

die zu erwartende postoperative Lebens- und Schlafqualitat des Patienten berlicksichtigt werden.

7.1  Patientenkollektiv

Die fur die Studie ermittelten Daten umfassen die Auswertung von 60 Patientenkarteien der
Universitatsklinik Homburg im Zeitraum 2008-2019, von denen 21 Patienten letztendlich in die Studie
aufgenommen werden konnten.

Der weibliche Anteil der in meiner Studie befragten Patienten unterstreicht mit 81% die deutlich erhdhte
Inzidenz, an einem Aneurysma zu erkranken, wie dies in mehreren Studien belegt wird (Koffijberg H.
B., 2008) (Roessler Karl, 2011) (Zhao, 2014). Aufféllig waren dabei die Anhdufung multipler
Aneurysmen bei den weiblichen Probanden. Diese waren mit 47,1 % deutlich héher datiert als bei den
Mannern mit 25%.

Der prozentuale Anteil der Coilingpatienten lag mit 57,1% deutlich Uber denen, die mit der
Clippingmethode behandelt wurden (42,9%). Der AOK- Qualitatsbericht von 2008 kommt hier zu
dhnlichen Ergebnissen: Die prozentuale Verteilung der in deutschen Kliniken durchgefiihrten Methoden
liegt laut Bericht bei 53% Coiling gegenuber 47% Clipping (Berlis, 2016).

Die Coiling Patienten wiesen postoperativ mit 36% Restperfusion eine erhéhte Rezidivblutung im
Vergleich zur Clipping Gruppe mit 18% auf. Vergleicht man nun die Score Werte mit der deutschten
Normstichprobe von 1994, so stellt man fest, dass bis auf die Kategorie AGES der Clippingpatienten
alle Werte gleich oder unter den Durchschnittswerten der Normstichprobe liegen. Besonders auffallig
ist der niedrige Wert der Coiling-Patienten in der Kategorie EMRO mit 19,4 + 31,8 (Normstichprobe
89,97 + 26,25), aber auch in der Kategorie KORO schneiden beide Patientengruppen mit 31,3 + 35,5
(Coiling) und 27,8 + 41,6 (Clipping) im Vergleich zur Normstichprobe (82,966 + 32,59) deutlich
schlechter ab. In der BRAT-Studie wurde in der 2015 verdffentlichen 6-Jahres-Follow-up Studie
deutlich, dass die Coilingmethode flr den hinteren Zirkulationskreislauf favorisiert werden sollte. Dort
scheint eine Embolisation mittels Coils einen anhaltenden Vorteil gegenlber der Clipping Methode zu
haben. Obwohl die Wiederbehandlungsrate bei den Coiling Patienten hther war, waren in den 6 Jahren

keine wiederkehrenden Blutungen feststellbar. (Spetzler, 2015)
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Um Entzundungswerte der Patienten zu untersuchen, wurden die CRP Werte der Patienten erfasst. Die
Auswertung der Daten ergaben keine signifikanten Abweichungen. Bei den Coilingpatienten lag der
Mittelwert bei 15,5 mg/l (n=12), bei den Clippingpatienten mit 16,7 mg/l (n=8) geringfiigig hoher.
Allerdings wiesen nur zwei der Patienten, die leichte Entziindungswerte aufwiesen (n=9) keine
Risikofaktoren auf, wahrend die Patientin mit dem hochsten CRP- Wert (eine Coilingpatientin) und
somit an einer schweren systemischen Entziindung litt, Hypertonie als Risikofaktor angegeben hat.

Vermutlich spielten fur die Wahl der Operationsmethode die CRP Werte keine signifikante Rolle.

7.2  Vergleich des Outcomes symptomatischer und asymptomatischer intrakranieller

Aneurysmen nach Coiling oder Clipping

Zur Ermittlung ihrer Lebens- und Schlafqualitit wurden den Patienten drei unterschiedliche Fragebdgen
zugesandt: Der BDI-FS Fragebogen dient der Auswertung einer depressiven Symptomatik einer Major
Depression nach DSM-1V und DSM-5. Mit nur 7 Items eignet er sich in der Praxis fur Patienten mit
spezifischen Erkrankungsbildern und weist eine gute interne Konsistenz auf (Beck, 2013).

Der PSQI Fragebogen ist ein Selbstbeurteilungsbogen tber Schlafstérungen und Schafverhalten der
letzten vier Wochen. Die Reliabilitat und die Validitat wurden durch drei unabhdngige Studien gepruft
(Buysse, 1989) (Gentili A., 1995) (Backhaus J., 2002).

Der Short Form Health Survey (SF-36) Fragebogen erfasst die subjektive Einschatzung der Patienten
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und gilt hierfir als einer der renommiertesten Fragebdgen
(Yarlas, 2017) (Mangione, 1997) (Pala, 2019). Darliber hinaus kann er mit der deutschen
Normstichprobe (N=2914) verglichen werden. Er wurde in Uber 20 Sprachen Ubersetzt, eine
internationale Vergleichbarkeit ist gegeben (Bullinger M., 1998).

Vergleicht man nun die ausgewerteten Fragebdgen beider Gruppen, so kann man bei der Betrachtung
des BDI-FS Fragebogens erkennen, dass in der Coilinggruppe signifikant hhere Summenwerte erzielt
wurden (n=12) (Mittelwert 2,92 + 2,81) als bei den Patienten der Clippinggruppe (n=9) (Mittelwert 0,56
+ 1,07). Alle Patienten der Clippinggruppe konnten somit der niedrigsten Kategorie, dem minimalen
Schweregrad der depressiven Symptomatik zugeordnet werden. Bei der Coilinggruppe gab ein Patient
einen moderaten Schweregrad an, vier Patienten einen milden depressiven Verlauf. Um den fiinffach
hoheren Wert der Coilingpatienten besser einordnen zu konnen, lohnt ein Vergleich mit der
Normierungsstichprobe, die 2012 im Auftrag der Universitdit Leipzig durch das
Meinungsforschungsinstitut USUMA (Berlin) durchgefuhrt wurde (Beck, 2013). Der Mittelwert der
Normierungsstichprobe (N=2467) lag mit 1,14 + 2,08 erheblich unter dem Mittelwert meiner gesamten
Studienteilnehmer mit 1,90 + 2,52. Dabei ist auffallig, dass die Coiling Patienten eine deutlich hthere

depressive Symptomatik aufweisen.
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Erwahnenswert scheint mir, dass alle Méanner, die an der Studie teilnahmen, Teil der Coilinggruppe
sind. Obwohl laut WHO 2001 Frauen ein deutlich héheres Risiko tragen, an einer Major Depression zu
erkranken, ndmlich doppelt so hoch (Wittchen H., 2011) lag jedoch die Schwere der Depression bei den
mannlichen Teilnehmern (n=4) insgesamt héher. Sie erreichten einen Gesamtwert von 19 Itempunkten,
was einem Durchschnittswert von 4,75 entspricht. Bei den Patientinnen (n=17) lag der Gesamtwert bei
22, was einen Durchschnittswert von 1,3 ergibt. Die Normierungsstichprobe gibt hier keine
bedeutsamen Mittelwertdifferenzen zwischen Frauen und Mannern an (Beck, 2013). Bei
Summenwerten von 1,11 + 2,11 bei den Méannern und 1,18 + 2,05 bei den Frauen ergaben sich laut
Tabelle 12 des Manuals keine statistisch bedeutsamen Mittelwertdifferenzen.

Ob die hohen Summenwerte der Mé&nner nun Zufallsbefunde sind, oder ob die endovaskulare
Operationsmethode bei Mannern postoperativ besonders belastend wirkt, kann ohne Vergleichswerte
mannlicher Clippingpatienten hier nicht abschlielend beurteilt werden.

Bei der Auswertung des PSQI Fragebogens ergab sich keine signifikante Differenz beider Gruppen. Mit
8,8 *+ 3,7 Punkten schliefen die Coilingpatienten etwas schlechter als die

Clippingpatienten (7,7 = 3,6). Prozentual gesehen liegt deren Anteil an klinisch relevanten
Schlafstérungen mit 16,6% hdher als die der Clipping Gruppe mit 11,1 %.

Im Vergleich zu einer reprasentativen Stichprobe (N=1049) liegen beide Gruppen meiner Studie
deutlich, aber nicht signifikant Giber den von Zeitlhofer et al. angegebenen PSQI Gesamtscore von 4,55
+ 0,76 (Zeitlhofer J., 2000).

Der Anteil ,schlechter Schlifer, angegeben ab einem Cut-off-Wert von 5, liegt bei der
Stichprobenstudie bei 32,1% (Zeitlhofer J., 2000). Hier schnitten die Coilingpatienten mit 91,6% und
die Clippingpatienten mit 77,8 % deutlich schlechter ab.

Grund hierfur ist vermutlich die psychische belastende Situation, die mit einer Diagnose eines
cerebralen Aneurysmas einhergeht. Die nachts einhergehende Ruhe begunstigt die kognitive Reflektion
der allgegenwartigen Gefahr des Aneurysmas gepaart mit der Einsamkeit wahrend des Schlafens.
Molyneux berichtet in der ISAT Studie von vermehrten Rezidivblutungen nach Coiling (Molyneux A.
J.-M., 2005). Mdglicherweise verunsichert dieses im Aufklarungsgespréch angesprochene erhdhte
Risiko den Patienten unterbewusst. Hier kdnnen weiteren Studien Aufschluss dariiber geben, ob das
chirurgische Vorgehen dem Patienten postoperativ ein sichereres Gefiihl geben kdnnte und ob das

Schlafverhalten durch intensive Gesprache und Aufklarung verbessert werden konnte.

Bei der Auswertung des SF-36 Fragebogens wurde der allgemeine Gesundheitszustand bzw. die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt analysiert. Die 8 erfragten Dimensionen sind in zwei
Summenscores zusammengefuhrt:

Bei den  Physischen  Parametern  Korperliche — Schmerzen  (SCHM),  Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (AGES), Korperliche Rollenfunktion (KORO), und Korperliche
Funktionsfahigkeit (KOFU) konnten keine signifikanten Differenzen der Antworten festgestellt werden,
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sodass die Korperliche Summenscala (PCS) im Mann-Whitney Test ebenfalls keine signifikante
Differenz der Antworten beider Parteien zeigt. Die Coilinggruppe gab insgesamt hier mit 41,2 + 12,9
Punkten etwas schlechtere Werte an als die Clippinggruppe mit 43,6 + 12,7 Punkten.

Die Psychischen Parameter Vitalitdt (VITA), Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) und Psychisches
Wohlbefinden (PSYC) wiesen bei der Auswertung der Antworten ebenfalls keine signifikante Differenz
auf, wohingegen die Emotionale Rollenfunktion (EMRO) nach dem Mann-Whitney Test eine
signifikante Differenz der beiden Antwortgruppen ergab. Die Coilingpatienten gaben mit einem
Mittelwert von 19,4 + 31,8 Punkten deutlich niedrigere Werte an als die Clippingpatienten mit 70,4 +
33,1 Punkten. Somit ergab die Psychische Summenscala ebenfalls eine signifikante Differenz der
Antwortgruppen.

Coilingpatienten erreichten einen Mittelwert von 39,9 = 9,1 Punkten, Clippingpatienten geht es im
Mittel mit 49,8 + 8,9 Punkten signifikant besser.

Diese signifikante Differenz wird in erster Linie durch die niedrigen Punktwerte der Coiling Patienten
in der Kategorie EMRO bestimmt, da die Werte der Clipping Patienten (19,4 + 31,8) denen der
Normstichprobe (89,97 + 26,25) mit 70,4 + 33,1 nahekommen.

Wichtig hierbei ist, dass die Kategorie EMRO dichotome Antwortskalen beinhaltet und daher als sehr
,»grobe® Subskala angesehen wird.

Die niedrigen Coiling Werte der EMRO Kategorie haben groRen Einfluss auf die signifikante Differenz
in der psychischen Summenskala (PSK).

Vergleicht man nun die Score Werte mit der deutschen Normstichprobe von 1994, so stellt man fest,
dass bis auf die Kategorie AGES der Clippingpatienten alle Werte gleich oder unter den
Durschnittswerten der Normstichprobe liegen. Besonders aufféllig ist der niedrige Wert der Coiling-
Patienten in der Kategorie EMRO mit 19,4 + 31,8 (Normstichprobe 89,97 + 26,25), aber auch in der
Kategorie KORO schneiden beide Patientengruppen mit 31,3 + 35,5 (Coiling) und 27,8 + 41, 6
(Clipping) im Vergleich zur Normstichprobe (82,96 + 32,59) deutlich schlechter ab.

Es liegt die Vermutung nahe, dass allgemeine Risikofaktoren die prdoperative
Behandlungsentscheidung in Richtung der mikroinvasiven Behandlungsmethode Coiling den Vorzug
gegeben hat. (Alter, Adipositas, Hypertonie, Hyperlipidamie) Die beiden Patientinnen mit einem
rupturierten Aneurysma wurden hingegen Leitliniengerecht mit der chirurgischen Methode behandelt

(Hier kann von einem notfallméBigen Eingriff ausgegangen werden).

Da in der Universitatsklinik Homburg die ausgewerteten Coiling Patienten im Schnitt 10 Jahre &lter als
die Clipping Patienten waren, waren klinikiibergreifende Studien interessant. Ein groferer Patientenpool
kann hier eine gute Basis fur weiter Studien bilden, um weitere Parameter wie geschlechtsspezifische
Betrachtung und Zusammenhange zwischen Praadipositas/Adipositas und depressive Symptomatik

besser betrachten zu kdnnen.
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In dieser Studie lag der Zeitraum zwischen Operation und Beantwortung der Fragebogen zwischen
einem und acht Jahren. In dieser grofRen Zeitspanne durchleben die Patienten eine unterschiedliche
postoperative Entwicklung. Dies konnte weitere Aufschlisse bezuglich der depressiven Symptomatik
liefern. Interessant ware zu beobachten, ob sich die Lebensqualitat+ Schlafqualitat der Patienten

postoperativ verbessert oder Uber die Jahre verschlechtert.

7.3 Fazit

Beziiglich einer depressiven Symptomatik zeigt meine Studie einen signifikanten Unterschied zwischen
den Patienten beider Behandlungsmethoden. Coilingpatienten weisen einen 5-fach héheren Wert
bezuglich der Clippingpatienten auf, und liegen deutlich tiber dem Mittelwert der Normstichprobe.
Auffallig ist der sehr hohe Anteil an schlechten Schlafern in beiden Gruppen. Weitere Untersuchungen
bezuglich Ursachenforschung, aber auch, wie man die Schlafqualitat verbessern kann, waren hilfreich.
Die Schlafqualitét hat einen erheblichen Einfluss auf die Lebensqualitat. Mit gezielten Verbesserungen
der Schlafqualitét lasst sich die Lebensqualitat deutlich erhéhen. Zum Beispiel wére eine psychologische
Betreuung pra- und postoperativ einer Aneurysmabehandlung in Form von Stressbewaltigung und Hilfe
bei Angstpatienten sinnvoll.

Psychisch geht es den Coilingpatienten deutlich schlechter, aber auch in den physischen Parametern
gaben die Clippingpatienten schlechtere Werte an.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Coilingpatienten verstarkt eine signifikant depressive
Symptomatik aufweisen, die Schlafqualitdt nicht signifikant erhoht ist und die emotionale
Rollenfunktion sowie das generell psychische Wohlbefinden eingeschrankt ist.

Ubergewicht scheint bei der Patientengruppe eine nicht unerhebliche Rolle zu spielen. Eine Reduzierung
der Risikofaktoren mittels Erndhrungsberatung und Motivation zu einer gesiinderen Lebensweise

wiurden sicherlich langfristig die Lebens- und Schlafqualitét positiv beeinflussen.
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8)

b)

c)

Schlafqualitits-Fragebogen (PSQl)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Oblichen

und zwar pur.

Schiafgewohnheiten
die Mehrzahl der Tage und Nachte wahrend der letzten vier Wochen beziehen. Beantwor-

ten Sie bitte alle Fragen.

Wann sind Sie withrend der letzten vier Wo-
chen gewdhnlich abends zu Bett gegangen?

Wie lange hat es wihrend der letzten vier
Wochen gewbhnlich gedauert, bis Sie
nachts eingeschlafen sind?

Wann sind Sie withrend der letzten vier Wo-
chen gewbhnlich morgens aufgestanden?

Wioviele Stunden haben Sie wahrend der
letzten vier Wochen pro Nacht tatsdchlich
geschlafen?

(Das mull nicht mit der Anzohl dar Stunden, die Se
Im Batt verbracht haben, Oberminstimmaen )

Obliche Uhrzeit

in Minuten:

Gbliche Unhrzeit:

Effektive Schilafzeit (Stunden) pro Nacht.

Kreuzen Sie bitte fur jede der folgenden Fragen die fur Sie zutreflende Antwort an. Beant-

worten Sie bitte alle Fragen.

Wie oft haben Sie wihrend der letzton vier Wochen schlecht geschlafen, ...

... wall Sie nicht innarhald von 30 Minuten ein-
schiafen konnten?

... well Sie mitten in der Nacht oder frih mor-
gens aufgewacht sind?

... well Sie aufstehen muBiten, um zur Tollette
zu gehen?

O Wanrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dremal oder hisfiger pre Woche

O Wanrend dar letzien vier Wochen gar nicht
Q Wenigor als einmal pro Woche

O Einmal oder 2wemal pro Woche

Q Dreimal oder haufiger pro Woche

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oger zweimal pro Woche

Q Oreimal oder hisfiger pro Woche
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d)

e)

a)

h)

)

... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten?

., well Sie husten mufiten oder laut ge-

schnarcht haben?

... well Ihnen zu kalt war?

... well Ihnen zu warm war?

... weil Sie schiecht getrsumt hatten?

... weil Sie Schmerzen hatten?

... aus anderen Griinden?

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Waniger sis ainmal pro Woche

O Einmal oder zwamal pro Woche

Q Dreimal oder haufiger pro Woche

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als sinmal pro Woche

O Einmal oder zwaimal pro Woche

O Dreimal oder hiufiger pro Woche

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger ais einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

O Wahrand der letzten vier Wochen gar nicht
Q Weniger als einmal pro Woche

QO Ewxmal oder zwemal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Weche

O Wahrend der letztan vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmai pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

O Wahrend ger leien vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zwesmal pro Woche

O Dreimal cder haufiger pro Woche

Bitto beschraiben:

Und wie oft wahrend des letzien Monats konnien
Sie aus diesern Grund schech schiafen?

©Q Wahrend der lezten vier Wochan gar nicht
O Weniger sis einmal pro Woche

O Eirmal oder zweimal pro Woche

Q Dreimal oder haufiger pro Woche

6. Wie wilrden Sie insgesamt die Qualitit Ihres

Schiafes withrend der letzten vier Wochen
beurteilen?
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7.

10.

3)

D)

c)

Wie oft haben Sie wihrend der lotzten vier
Wochen Schiafmittel eingenommen (vom
Arzt verschriebene oder frel verkiufliche)?

Wie oft hatten Sie wiahrend der letzten vier
Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben,
etwa beim Autofahren, beim Essen oder bel
gesellschaftlichen Anldssen?

Hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen
Probleme, mit geniigend Schwung die Obli-
chen Alltagsaufgaben zu erledigen?

0O Wahrend der katzten vier Waochen gar nicht
0O Weniger ais einmal pro Woche

O Einmal oder zwamal pro Woche

QO Dromal oder haufiger pro Woche

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Q Waeniger als oinmal pro Woche

O Einmal oger zwamal pro Woche

O Dremal oder hauSiger pro Woche

Schiafen Sie allein in
Ihrem Zimmer?

Nein, dor Partner schisfh m selben Zimmer, sber nicht im selben Batt

Q Ja
Q Ja, aber ein ParinerMitbewohner schish in @nem anderen Zimmer
o
O Nain, der Partnes schiaft m selben Bett

m.aodmm&mwmmmmmmsbmmwwmmwwm

folgendes bemerkt

Lautes Schnarchen

Lange Atempausen wihrend des Schiafes

Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine
wahrend des Schiafes

O Wahrand der letzten vier Wochan gar nicht
QO Waeniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zwamal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
D Waniger sis enmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Draimal oder haufiger pro Woche

O Wihrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als elnmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

Q Dreimal cdar haufiger gre Woche
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=535 -FastScreen
for medical patients

Name:

S =
AT RABALINALN
M Shwranaes
Datum:
Alter:

Geschlecht:

Dieser Fragebogenteil enthilt 7 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppen von Aussagen
sorgfiltig durch und suchen Sie sich in jeder Gruppe eine Aussage heraus, die am besten beschreibt, wie Sie
sich in den letzten 2 Wochen, einschlieBlich heute, gefiihlt haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der Aussage
an, die Sie sich herausgesucht haben (0,1,2 oder 3). Falls in einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermaBen
auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der hochsten Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder

Gruppe nicht mehr als cine Aussage ankreuzen,

-t -0

-

A

Ich bin nicht traurig.

Ich bin oft traurig.

Ich bin stiindig traurig,

Ieh bin so traurig oder ungliicklich,
dass ich es nicht aushalte.

B

Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft.
Ich sehe mutloser in die Zukunft als
Sonst.

Ieh bin mutlos und erwarte nicht,
dass meine Situation besser wird,
Ich glaube, dass meine Zukunft
hoffnungslos ist und nur noch
schiechter wird,

C

Ich filhle mich nicht als Versager.

Ich habe haufiger Versagensgefhle.
Wenn ich zuriickblicke, sche ich eine
Menge Fehlschlige

Ich habe das Geflihl, als Mensch

ein volliger Versager zu sein.

D

Ich kann die Dinge genauso gut
geniefen wie friher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so
genieBlen so wie frilher,

Dinge, die mir friher Freude
gemacht haben, kann ich kaum
mehr genieBen,

Dinge, die mir frither Freude
gemacht haben, kann ich
iberhaupt nicht mehr genieBen.

A

Summe:

E

Ich halte von mir genauso viel

wie immer.

Ich habe Vertrauen in mich verforen.
Ich bin von mir enttiuscht,

Ich lehne mich voilig ab.

F

Ich kritisiere oder tadle mich nicht
mehr als sonst.

Ich bin mir gegeniiber kritischer
als sonst,

Ich kritisiere mich fir all meine
Mingel,

Ich gebe mir die Schuld fir alles
Schlimme, was passicrt.

G

Ich denke nicht daran, mir etwas
anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord,
aber ich wiirde s nicht tun,

Ich mdchte mich am liebsten
umbringen

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich
die Gelegenheit dazu hitte.
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UNIVERSITATSKLINIKUM UKS
DES SAARLANDES Universitatsklinikum

Kl i Disgnostische und Intarventionsle Neusaradiciogie des Saarlandes

Kiliniken f0r Radiologle Prol.De. W Reith
Kliatk fur Diagy h N nter e N daolog Aamcidung 0684 1/16-24300
Kimiken fir Radiologic, Ui i des Saariand Sekretanst  04841/16.24301
D-664.l Homburg-Saar Verzimmer  06841/16-24302
Telefax 06841/16:24310
cemail wolfpang reith@ukscy
Anlage 1
PATIENTENINFO
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bin Student im 8, Fachsemester an der Uniklinik Homburg und heile Nicolas Vicari.
Im Rahmen meiner Doktorarbeit, die ich in der Fachrichtung Neuroradiologie schreibe,
mochte ich Sie um Thre Mithilfe bitten. In meiner prospektiven Studie analysiere ich
Patienten mit Aneurysmen an /oder im Bereich der Arteria communicans posterior und
mdchte Gberprifen, ob die endovaskuldre/neurochirurgische Behandlung, die Sie in
unserer Klinik bekommen haben, Einfluss auf lhre allgemeine Lebensqualitat und
Schlafqualitat haben kénnte. Es handelt sich um eine Studie zum Thema ,Lebens-
und Schlafqualitit nach dem Coiling/Clipping von asymptomatischen und
symptomatischen Aneurysmen der Arteria communicans posterior, Vergleich
zwischen zwei Methoden." Da Sie laut |hrer Krankenakte einer derjenigen Patienten
sind, die fir meine Studie in Betracht kommen, bitte ich Sie hiermit ganz herzlich, das
beigelegte Formular auszufiillen und es anschlieBend im ebenfalls beigefugten,

frankierten (kostenlosen) Ruckumschlag an

Klinik fir Diagnostische und Interventionelle Neuroradiologie
Universitatsklinikum des Saarlandes

Kirrberger Strale

D-66421 Homburg/Saar

zurlickzuschicken.
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Alle von Ihnen ausgefiliten Informationen dienen nur zu internen Forschungszwecken
des Universitatsklinikums des Saarlandes und werden absolut vertraulich und anonym

behandelt. Sie missen den Fragebogen nicht unterschreiben.

Ich bedanke mich bei Ihnen bereits im Voraus fir Ihre freundliche Mitarbeit und stehe
Ihnen natlirlich gerne bei Fragen zum Formular zur Verfigung unter meiner E-Mail
Adresse: Nicolasvicari@web.de. Gerne rufe ich Sie auch zuriick. Die Nummer des
Chefsekretariats von Prof. Reith ist: 06841 / 16 — 24302.

Mit freundlichen Grufien,

cand. med. dent. Nicolas Vicari

Medizinstudent

nicolasvicari@web.de

Dr. med. Malgorzata Wolska-Krawczyk
Fachérztin for Radiologie (Betreuerin der Studie)
m.wolska-krawczyk@uks.eu

06841/16-24302

o/ s o/ -
M A e _
Prof. Dr. med. Wolfgang Reith
Direktor der Klinik fiir diagnostische und interventionelle Neuroradiclogie

wolfgang.reith@uks.eu / 2

y :
06841/16-24302 | / é( /
g, A
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