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1 Einleitung

1.1 Die spontane nicht traumatische Subarachnoidalblutung

Die spontane nicht traumatische Subarachnoidalblutung (SAB), in ca. 85% der
Falle durch Aneurysmata bedingt, wird mit einem Anteil von 3-5% zum Formen-
kreis des Schlaganfalls gezahlt [109,111,123]. Sie ist fur 5% aller Todesfalle nach
Schlaganfall und mehr als 25% Verlust an potentieller Lebenszeit, unter allen
Formen des Schlaganfalls, bei unter 65-Jahrigen verantwortlich [61].

Obwohl die SAB in der Bevolkerung weit weniger bekannt ist als viele andere neu-
rologische Erkrankungen, nimmt sie z. B. in den USA den 2. Platz unter den neu-
rologischen Erkrankungen hinter zerebrovaskularen Infarkten ein, und tritt dort
haufiger auf als z.B. Multiple Sklerose oder eine bakterielle Meningitis [105].

Die Inzidenz liegt bei etwa 12 Fallen pro 100.000 Personen/Jahr [21,38].
EinschlieBlich der prahospitalen Todesfalle betragt die durchschnittliche Letalitat
etwa 50% [123]. In den vergangen Jahrzehnten hat sich diesbezuglich eine leichte
Verbesserung gezeigt, welche verbessertem Management und Therapien der Blu-
tungsquelle innerhalb der ersten 72 Stunden zugeschrieben wird [64,76,88].

Bei ungefahr 30% der Uberlebenden verbleibt ein beeintrachtigendes neurologi-
sches Defizit, dessen Hauptursache hauptsachlich der zerebrale Vasospasmus
(CVSP) ist [2,122,123].

Die SAB hat einen hohen Einfluss auf die Gesellschaft und die Okonomie durch
einen Verlust an produktiven Lebensjahren. Dies ist nicht nur bedingt durch die
hohe Mortalitat, sondern auch weil die SAB, im Gegensatz zu anderen Formen
des Schlaganfalls, zumeist Menschen in ihren noch produktiven Lebensjahren trifft
[113,114].

1.2 Das Behandlungsergebnis und die gesundheitsbezogene Le-

bensqualitat

Bis zu 75% aller Patienten, die ein unabhangiges Leben nach SAB fluhren kénnen,
behalten ein neurologisches oder psychologisches Defizit zurick [2,122,123].
Nach primarer Hospitalisation werden die Patienten nach der Glasgow Outcome
Scale (GOS) [60] und der modified Rankin Scale (mRS) [97] beurteilt. Auch im
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weiteren Verlauf wird das Behandlungsergebnis nach einer SAB von den Untersu-
chern haufig in einfache Kategorien wie ,gut®, ,mittelmafRig“ und ,schlecht”, bzw.
nach der GOS eingeteilt, um eine schnelle Graduierung vorzunehmen. Diese Ein-
teilungen werden nach den vorhandenen, funktionell neurologischen Defiziten
vorgenommen. Ob der Patient nach einer SAB auch psychisch, kognitiv und sozial
beeintrachtigt bleibt, wird in diesen Einteilungen nicht berlcksichtigt.

Bis zu 70% der Patienten, die 1-5 Jahre nach SAB frei von funktionell neurologi-
schen Defiziten waren, waren nicht notwendiger Weise voll rehabilitiert, sondern
behielten vielfach neuropsychologische und kognitive Defizite zurtick [2,53,54].
Um auch solche Auswirkungen einer lebensbedrohlichen Krankheit auf den Pa-
tienten abschatzen zu konnen, wurde das Konzept der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (gLQ) entwickelt [20,29,117].

Eine allgemeingultige Definition der gLQ existiert bis heute nicht. So wird versucht,
sich der schwer zu fassenden gLQ mit Hilfe von Erklarungen zu néhern.

Die gLQ wird als eine multidimensionale Grof3e beschrieben, unter der verschie-
dene Domanen zusammengefasst werden. Domanen, die wiederholt in der Litera-
tur genannt werden, sind physisches, psychisches, soziales, funktionelles und ma-
terielles Wohlbefinden [1,29,30].

Die gLQ wird multifaktioriell beeinflusst, z.B. durch eine Behinderung, den Funkti-
onsstatus, Wahrnehmung der Gesundheit und der sozialen Rolle, als Ergebnis ei-
ner speziellen Krankheit, eines Unfalls oder einer Behandlung. Die Wichtung und
Starke der Beeinflussung ist entscheidend von der subjektiven Wahrnehmung der
Patienten abhangig [30].

Die SAB ist eine lebensbedrohliche Krankheit, und kann somit im weiteren Verlauf
die gLQ elementar beeinflussen. Die SAB hat konstant Uber Jahrzehnte einen re-
levanten Einfluss auf die gLQ der Patienten und ihrer Partner behalten. Sie senkt
die gLQ bei der Mehrheit der Patienten, die Werte hierfur schwanken zwischen 40-
80% [4,41,49,54,62,66,79,83,96,102,108].

1.3 Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Die Erhebung der gLQ geschieht durch die subjektive Wahrnehmung und Beurtei-
lung des Patienten und seiner Angehdrigen mit Hilfe standardisierter Messinstru-

mente.
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Dies ist wichtig, da sich die Evaluation des Behandlungsergebnisses nach SAB
durch den Kiliniker signifikant von der des Patienten und seiner Angehdorigen un-
terscheiden kann [13].

Patienten, die nach Abschluss der Therapie keine kdrperlichen Residuen zurtick-
behalten, kommt zweifelsfrei ein besseres physisches Behandlungsergebnis zu,
als wenn eine physische Behinderung z. B. eine Parese zuruckbliebe. Doch wel-
che Minderung der gLQ hat die Parese gegenuber z. B. dem schweren Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsdefizit? In diesem Fall ist eine Graduierung der je-
weils patientenindividuellen Behinderung im klinischen Umgang sinnvoll [63].

So dient die Erfassung der gLQ der Komplettierung und Beurteilung des Behand-
lungsergebnisses. Dadurch ist es moglich, fur eine bestimmte Erkrankung anhand
eines numerischen Wertes einen Behandlungsendpunkt zu beschreiben.

Bei Patienten mit einer erlittenen SAB ist, sofern sie Uberlebt wird, nicht immer mit
einer Restitutio ad integrum zu rechnen. Dementsprechend zwingt sie die Patien-
ten zu einer Adaptation an die veranderten Lebensumstande.

Die Messung der gLQ ist hilfreich, um die Reaktionen der Patienten auf die Krank-
heit zu verstehen und die Effizienz der Behandlungsmethoden zu evaluieren [30].
Das Konzept der Lebensqualitatsmessung stellt im klinischen Umgang mit Lang-

zeit-dynamischen Erkrankungen eine eigenstandige medizinische Grofe dar [86].

1.4 Welche klinischen Parameter erklaren das Behandlungsergebnis

und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat?

Versuche scheiterten, prognostische Werte fur die gLQ anhand der Hunt und Hess
Skala (HHS) [51], der auf dem Glasgow Coma Score (GCS) [115] basierenden
Skala der World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) [24,116], dem
computertomographischen Befund nach Fisher [31,32], der Blutungslokalisation,
endovaskularer oder operativer Behandlungsmethoden [87,103], Alter und Ge-
schlecht [57,66,71] zu finden [5,53,90].

Es wird von einer multifaktoriellen Beeinflussung der gLQ ausgegangen [90]. Trotz
zahlreicher Untersuchungen bzgl. des SAB-Behandlungsergebnisses ist es bis
heute unklar, welche Faktoren die Minderung der gLQ verursachen [90].

Wisste man, welche Faktoren die Beschwerden und die Minderung der gLQ ver-

ursachten, wurde dies fur den behandelnden Arzt bedeuten, dass er in der Fruh-
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phase der Krankheit voraussagen konnte, welche Patienten spater eine Minde-
rung ihrer gLQ erleiden wurden.

Man ware in der Fruhphase der Krankheit in der Lage, solche Patienten zu erken-
nen, welche voraussichtlich groRerer Pflege- und Betreuungsmaflnahmen bedurf-
ten. Fernerhin ware es bereits friihzeitig moglich, effektive und speziell auf die Be-

durfnisse der Patienten zugeschnittene RehabilitationsmalRnahmen einzuleiten.

1.5 Zerebraler Vasospasmus, seine Behandlungsmoglichkeiten und

der Einfluss auf das Behandlungsergebnis

Ein symptomatischer zerebraler Vasospasmus gilt als unabhangiger Faktor eines
verminderten klinischen Behandlungsergebnisses und einer verminderten gLQ
[35,65].

Der zerebrale Vasospasmus (CVSP) ist die Verengung des GefalRquerschnittes
der Hirngefalde, und kann zu einer nachfolgenden zerebralen Ischamie (DCI) fuh-
ren [16,59]. Klinisch manifest wird der CVSP bei ca. 20-40% der SAB Patienten
[99,109]. Typischerweise beginnt er am 3.-5. Tag nach SAB und erreicht seine vol-
le Auspragung zwischen dem 5.-14. Tag [16,18,123].

In der Literatur werden verschiedene prophylaktische und therapeutische Optio-
nen des CVSP diskutiert, die sich v.a. auf die zerebrale Durchblutung fokussieren
[16,98].

Als einziges bisher empfohlenes Medikament zur Therapie eines CVSP hat sich
der Calciumkanalblocker vom L-Typ, Nimodipin, durchgesetzt [16,23,98]. Dieser
zeigt eine Verbesserung des klinischen Behandlungsergebnisses flr die orale
Medikamentengabe, auch wenn der genaue Wirkmechanismus noch unklar ist
[16,23,70,98].

Nimodipin wird vielfach ab Hospitalisation des Patienten, trotz fehlenden Nachwei-
ses eines CVSP, verabreicht. Es hat aber keine reduzierende Wirkung auf das
Auftreten eines CVSP [27]. Vielmehr ist ein positiver Effekt auf das Behandlungs-
ergebnis durch Nimodipin beschrieben [16].

Magnesiumsulfat ist ein weiteres Medikament in der Therapie eines CVSP, das
noch kontrovers diskutiert wird. Es werden ein neuroprotektiver Effekt und ein
vermindertes Risiko eines schlechten Behandlungsergebnisses diskutiert, bei ei-

nem maoglichen positiven Einfluss auf einen CVSP und eine DCI [16,18,98].



Einleitung 5

1.6 Ziele dieser Arbeit

Zur Qualitatssicherung und um ein effizienteres Management in der Versorgung
zu erreichen, bekommt die Evaluation medizinischer Behandlungsergebnisse zu-
nehmende Relevanz. Besonders bei Krankheiten aus dem neurologischen For-
menkreis, welche oftmals wie die SAB einen langwierigen kostenintensiven Pro-
zess bedeuten, kommt solchen Evaluationen besondere Bedeutung zu [22].

Die Erhebung der gLQ bei Patienten mit SAB kann, wie bei vielen onkologischen
Beispielen erwiesen, der Therapieevaluierung und der Prognosestellung dienen.
Der Vergleich objektiver klinischer Daten mit subjektiven Patientenangaben ergibt
in der Summation einen ganzheitlichen Therapie- und Heilungsansatz [63].

Bis heute gibt es nur wenige Studien zur SAB, welche sich darauf konzentriert ha-
ben, die unabhangigen Faktoren der gLQ im Verlauf zu identifizieren [62,90]. Sol-
che Daten sind notwendig, um Entwicklung und Effizienz von Gesundheitsprog-
rammen, Therapie- und Rehabilitationsmalinahmen zu fordern. Damit wurde ein
direkter Benefit fiir die gLQ von Uberlebenden nach SAB erzielt.

Die Ziele dieser Studie waren:

1. Eine detaillierte Beschreibung der gLQ der Patienten nach spontaner SAB.

2. Faktoren, welche eine geminderte gLQ nach einer SAB erklaren, zu identi-
fizieren.

3. Den Einfluss eines zerebralen Vasospasmus und seiner Behandlungsfor-

men auf die gLQ zu beschreiben.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign

Die Studie wurde an der Klinik fur Neurochirurgie am Universitatsklinikum Ulm
durchgefuhrt. Die Klinik fur Neurochirurgie am Universitatsklinikum Ulm besitzt
zwei Standorte: Standort GlUnzburg am Bezirkskrankenhaus und Standort Safran-
berg in Ulm.

Die Arbeit gliedert sich in einen retrospektiven und einen prospektiven Teil.

Im retrospektiven Teil erfolgte eine aktenanamnestische Erhebung der Daten, die
im Zeitraum 13.11.1998 bis 31.12.2008 die unten genannten Einschlusskriterien
erfullten.

Die Datenbank wurde mittels Microsoft® Office Excel 2003 (© Microsoft® Corp.)
erstellt.

Der prospektive Teil der Studie erfolgte anschliel3end durch Befragung aller Pa-
tienten mittels Evaluationsbdgen (s. Anhang) zur gLQ.

Die Auswertung der Patientenakten und die Befragung der Patienten mittels Eva-
luationsbogen erfolgte mit Zustimmung der 6rtlichen Ethikkommission. Die Mitar-
beit der Patienten und Angehorigen im prospektiven Teil der Studie erfolgte auf

freiwilliger Basis.

2.2 Patienten

Der retrospektive Teil ergab sich aus einem 674 Patienten zahlenden Kollektiv.

Eruiert wurden die Daten nach folgenden Gesichtspunkten:

Einschlusskriterien

e Nachweis einer spontanen Subarachnoidalblutung mittels Kranialer Computer-
tomographie (CCT), Lumbalpunktion (LP) oder Magnet-Resonanz-
Tomographie (MRT)

e Nachweis eines oder mehrerer Aneurysmata in der Digitalen-Subtraktions-
Angiographie (DSA), der Computertomographischen-Angiographie (CT-Angio)
oder in der Magnet-Resonanz-Angiographie (MR-Angio)

e Subarachnoidalblutung ohne angiographischen Nachweis von Aneurysmen
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Ausschlusskriterien

e traumatisch bedingte Subarachnoidalblutung

e Inzidentelles Aneurysma ohne Nachweis einer Subarachnoidalblutung mittels
CCT, LP oder MRT

e endogene Gerinnungsstorungen

e Intrakranielle Neoplasien

e Arteriitiden

e Meningitis oder Enzephalitis

e andere atypische klinische zerebrale Charakteristik

e primare Akutbehandlung an einer externen Kilinik

2.2.1 Auswahl der Parameter

In der Studienplanung wurde festgelegt, welche Daten aus den archivierten Akten
zur Berechnung entnommen werden sollten. Es wurde Wert auf objektivierbare
Parameter und gebrauchliche Bewertungssysteme gelegt (Erlauterung der Bewer-
tungssysteme s. 11.2.2). Die Daten setzten sich aus der praklinischen, notfall- und
intensivmedizinischen und der stationaren Phase bis zum Behandlungsergebnis
zusammen.

Aktenanamnestisch eruierbare Parameter, wie z. B. Vorerkrankungen, Risikofakto-
ren oder die Tatigkeit bei Symptomauftritt, wurden, soweit erfassbar, zur Deskrip-

tion mit aufgenommen.

2.2.1 a) Patientenassoziierte Faktoren

Als patientenassoziierte Faktoren wurden die unveranderlichen Parameter und
nicht beeinflussbaren Faktoren der Patienten registriert, sowie die bei Aufnahme
beschriebenen Symptome. Zusatzlich wurden als objektive Kriterien die verschie-

denen Bewertungssysteme festgehalten:

- Alter
- Geschlecht

- Risikofaktoren [28], Vorerkrankungen
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Symptome [123]

Tatigkeit bei Symptomauftritt

Glasgow Coma Score [115] bei Erstkontakt

WFNS-Score [24,116] bei Erstkontakt

Brisseler Coma Score [11,36] bei Erstkontakt

Schweregrad der Subarachnoidalblutung nach Hunt und Hess [51]
CCT Befund nach Fisher [31] und Zeitpunkt der Diagnostik

Ursache der SAB und ggf. Lokalisation des rupturierten Aneurysmas

2.2.1 b) Faktoren des Behandlungsverlaufs

Die Faktoren des Behandlungsverlaufs wurden durch das weitere therapeutische

Vorgehen sowie Veranderungen bzw. Komplikationen im stationaren Behand-

lungsverlauf beeinflusst:

neurochirurgische oder neuroradiologische Intervention und zeitliche Dauer
bis zur therapeutischen Intervention

zerebrale Vasospasmen, definiert als Flussbeschleunigung >120cm/s im
Doppler bzw. als Gefaldverengung in der DSA. |hre Lokalisation und Thera-
pie

Hydrozephalus und dessen Therapie

Rezidivblutungen

Dauer der assistierten Beatmung

Dauer der primaren Hospitalisation

2.2.1 c) Behandlungsergebnis

Glasgow Outcome Scale [60] bei Entlassung
Bewusstseinszustand
Neuropsychologische Blutungsfolgen bei Entlassung

evtl. Todeszeitpunkt
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2.2.2 Klinische Bewertungssysteme zur Beurteilung des Patienten

2.2.2 a) Glasgow Coma Score

Der GCS wurde anfangs zur Abschatzung einer Bewusstseinsstorung nach Scha-
del-Hirn-Traumata entwickelt [115]. Im Laufe der Zeit hat sich dieser Score in der
Notfall- und Intensivmedizin durchgesetzt, um allgemein die Schwere einer Be-
wusstseinsstorung bei allen akuten medizinischen Notfallen und Trauma-Patienten
zu quantifizieren.

Der GCS wird auf einer Skala von 3-15 Punkten eingeteilt. 15 Punkte entsprechen
vollem Bewusstsein und dem Fehlen neurologischer Defizite, 14-12 Punkte ent-
sprechen einer leichten Bewusstseinsstorung, 11-8 Punkte einer mittelschweren

Bewusstseinsstorung und einer fakultativen Intubationsindikation.

Tabelle 1: Glasgow Coma Score [115] zur Abschéatzung einer Bewusstseinsstorung

Punkte | Augen 6ffnen Verbale Reaktion Motorische Reaktion
6 - - Befolgt Aufforderungen
5 - Orientiert Gezielte Schmerzabwehr
4 Spontan Desorientiert Ungezielte Schmerzabwehr
3 auf Ansprache Inadaquat Beugeabwehr auf Schmerz
2 auf Schmerzreiz Unverstandliche Laute Streckabwehr auf Schmerz
1 keine Reaktion Keine Reaktion Keine Reaktion

2.2.2 b) World Federation of Neurosurgical Societies Skala
Die WFNS Skala wurde 1988 basierend auf dem GCS entwickelt, um die Progno-
se nach einer Subarachnoidalblutung besser bestimmen zu kénnen [24,116]. Eine

Validierung der Bewertungsskala ist bis zum Studienabschluss nicht bekannt ge-

wesen [124].

Tabelle 2: Einteilung des klinischen Zustandsbildes nach der WFNS Skala [24,116]

WFNS: World Federation of Neurosurgical Societies; GCS: Glasgow Coma Score

Grad GCS Grade Definition

I GCS 15 kein neurologisches Defizit

Il GCS 13-14 kein neurologisches Defizit

1 GCS 13-14 mit neurologischem Defizit

\ GCS 7-12 mit/ohne neurologischem/s Defizit

V GCS 3-6 mit/ohne neurologischem/s Defizit
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2.2.2 c) Brusseler Coma Score

Viele Bewertungsskalen gehen nur unprazise auf komatése Patienten ein und be-
schreiben den Zustand nur unzulanglich. Der Brissel Coma Score wurde 1976
entwickelt, um die Tiefe der Bewusstlosigkeit weitergehend zu diskriminieren, und
hat breite Akzeptanz gefunden [11,36].

Tabelle 3: Briissel Coma Score [11,36] zur Beurteilung bewusstloser Patienten

Grad | Definition

Grad 0 Wach

Grad | Bewusstlosigkeit ohne neurologische Symptome

Grad Il Bewusstlosigkeit mit neurologischen Stérungen wie Anisokorie oder Hemiparese

Grad Il Bewusstlosigkeit mit Streck- oder Beugemuster

Grad IV Bewusstlosigkeit mit lichtstarren Pupillen, schlaffem Muskeltonus, aber Spontanat-
mung

2.2.2d) Skala nach Hunt und Hess

Die Skala nach Hunt und Hess wurde 1968 entwickelt, um den Schweregrad einer
SAB und das operative Risiko in Bezug auf den Patienten zum Zeitpunkt der Ope-
ration abzuschatzen [51]. 1974 wurde die Skala von Hunt und Kosnik modifiziert
[52]. Zur einheitlichen Erfassung des Schweregrades der SAB hat die Hunt und

Hess Skala breite Akzeptanz gefunden.

Tabelle 4: Skala nach Hunt and Hess [51] zur Einteilung des klinischen Zustandsbildes nach Suba-
rachnoidalblutung. Modifiziert nach Hunt und Kosnik [52].

Stadium Bewusstsein Klinisches Bild

Grad 1 Alert Leichter Kopfschmerz, Meningismus, kein neurologisches Defizit

Grad 1a Alert Kein Meningismus, aber festes neurologisches Defizit

Grad 2 Alert Starkerer Kopfschmerz, Meningismus, kein neurologisches Defi-
zit, mit Ausnahme von Hirnnervenparesen

Grad 3 Somnolenz Verwirrtheit, Desorientiertheit, mit neurologischem Defizit

Grad 4 Koma Neurologisches Defizit, vegetative Zeichen

Grad 5 Koma Beuge- / Strecksynergismen, Dezerebrationszeichen, moribun-

des Erscheinungsbild

2.2.2 e) Graduierung nach Fisher

Zur Primardiagnostik der SAB gehort das CCT, anhand dessen das Ausmal} der
SAB nach Fisher eingeteilt werden kann. In der Patientengruppe von Fisher und
seinen Mitarbeitern fand sich eine Wechselbeziehung zwischen dem Ausmal} so-

wie der Lokalisation der Blutung und einer spateren Ausbildung von Vasospasmen
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[31]. Die Skala wurde prospektiv in einem kleinen Patientenkollektiv validiert [69].

Diese Einteilung verlor mit der EinfUhrung der Multislice-CT an Bedeutung.

Tabelle 5: Graduierung des AusmaRes der SAB in der Computertomographie nach Fisher [31].
CCT: Kraniales Computertomogramm, SAB: Subarachnoidalblutung

Grad Darstellung im CCT

I Kein Blut im Subarachnoidalraum sichtbar

Il Diffuse oder vertikale Auflagerungen (interhemisphérisch, ba-
sale Zisterne)

1] Lokalisierter Clot groRer als 3x5mm und/oder vertikale Aufla-
gerungen von > 1mm Dicke

\% Intrazerebraler oder intraventrikularer Clot mit oder ohne SAB

2.2.2f) Glasgow Outcome Scale

Jennett und Mitarbeiter entwickelten 1975 eine Skala, mit welcher es moglich sein
sollte, den Erholungszustand der Patienten nach akuter Hirnverletzung einheitlich
zu beurteilen [60].

Tabelle 6: Glasgow Outcome Scale [60] zur einheitlichen Beurteilung des Erholungsgrades

GOS Bezeichnung Definition

I Tod

Il Vegetativer Zustand Wach, aber unfahig, mit der Umwelt zu interagieren. Patienten
zeigen Spontanatmung und Schlaf-wach-Rhythmen, Autonomes
Nervensystem ist intakt.

1 Schwere Behinderung  Patient bei Bewusstsein. In der Lage Anweisungen zu befolgen,
aber nicht in der Lage unabhéngig zu leben. Eine schwere gei-
stige Behinderung kann auch bei fehlender korperlicher Behinde-
rung eine Zuteilung zu dieser Gruppe bedingen.

v MaRige Behinderung In der Lage, unabhangig zu leben. Nicht in der Lage, wieder voll
in das vorherige Leben integriert zu werden, d.h. in Beruf oder
Schule zurickzukehren. Es kdnnen einige Arbeiten verrichtet
werden, auch in der friheren Arbeit, solange nicht die Hauptbe-
hinderungen genutzt werden missen. (Z. B.: Dysphasie, Hemi-
parese, Ataxie, intellektuelle Defizite, Personlichkeitsverande-

rungen)

\Y Gute Erholung Fahigkeit, wieder am normalen Leben und sozialen Aktivitaten
teilzunehmen. Beruf oder Schule kdnnten wieder ausgetbt wer-
den.

2.3 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Der prospektive Teil der Arbeit wurde mittels Fragebdgen (s. Anhang) durchge-
fuhrt. Die FragebOogen bestehen aus einem standardisierten (Short-Form-36-

Health-Survey und Short-Form-12-Health-Survey), einem nicht-standardisierten
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Teil und Visuell Analogen Skalen (VAS) zur Patientenbefragung. Ziel war die Er-
fassung der aktuellen Lebensbedingungen und der gLQ.

Die Fragebdgen wurden in zwei Versionen erstellt, und je einmal als ,Evaluations-
bogen zur Subarachnoidalblutung“ (ESAB) an die Patienten und als ,Fremdevalu-
tationsbogen zur Subarachnoidalblutung® (FreSAB) an einen Angehdrigen, Be-
treuer oder eine andere Person, welche regelmalig mit dem Patienten Kontakt
haben sollte, verschickt.

Dem Fragebogen lag ein Informationsschreiben fur Patienten und Angehdrige bei.
Sowohl Patienten als auch Angehdrige wurden gebeten, die Bdogen einzeln und
nicht in Absprache miteinander auszufillen.

Die Fragebogen wurden mit einem frankierten Ruckumschlag fur die Rucksen-
dung verschickt. Dies diente einer hohen Rucklaufquote.

Um die Ricklaufquote im Verlauf noch einmal zu steigern, wurde nach sechs Wo-
chen erneut ein kurzer Brief zur Erinnerung verschickt.

Um einen Fragebogen mit in die Wertung aufzunehmen, mussten mindestens
50% des Fragebogens ausgeflllt worden sein. Fragen, welche mit einer Antwort
beantwortet werden sollten, bei denen jedoch mehrere Antworten markiert worden

waren, wurden als nicht beantwortet gewertet.

2.3.1 Datenschutzerklarung

Alle Studienteilnehmer wurden Uber die EDV-technische Aufnahme ihrer Daten
schriftlich aufgeklart. Sie stimmten der anonymen Aufzeichnung und Verarbeitung
der erhobenen Daten formal schriftlich zu, durch zurlicksenden der beantworteten

Fragebdgen.

2.3.2 Fragebogenaufbau

Der ESAB besal 95 Items, der FreSAB 91 Items.

Der ESAB und der FreSAB bestanden aus je drei Abschnitten. Der erste Abschnitt
bestand aus den standardisierten Short-Form-36-Health-Survey respektive Short-
Form-12-Health-Survey, der zweite Abschnitt bestand aus nicht-standardisierten

Fragen, der dritte bestand aus VAS.
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2.3.2a) Short-Form-Health-Survey (SFHS)

Um an international vergleichbare Werte der gLQ zu gelangen, basierten beide
Fragebdgen auf einem standardisierten Assessmentverfahren, dem Short-Form-
36-Health-Survey (SF36) fur die Patienten und dem Short-Form-12-Health-Survey
(SF12) far die Angehdrigen [14,126].

Der SF36 ist ein anerkanntes standardisiertes generisches Instrument zur Mes-
sung der gLQ. Er ist kurz gefasst, und kann in 5-10 Minuten ausgeftllt werden. Die
Validitat wurde an verschiedenen Populationen erforscht, einschliellich an Patien-
ten mit Zustand nach Apoplex [3,37,80,81]. Es gibt ein gesundes, deutsches Refe-
renzkollektiv [14]. Die generische Eigenschaft des Fragebogens liel3 die Anwen-
dung auch auf neurochirurgische Patienten und speziell auch auf Patienten mit
Subarachnoidalblutung zu. Der Fragebogen subsummiert verschiedene Themen
der gLQ, wie z. B. die korperliche und psychische Verfassung oder die korperliche
Rollenfunktion, die in Skalen erfasst werden. Die verschiedenen Skalen werden
als Summenskalen im SF36 und SF12 zusammengefasst. Die Antworten auf die
jeweiligen Fragen und Skalen werden mit Werten beziffert, bei denen ein héherer
Wert ein gréReres Aquivalent an gLQ widerspiegelt. Dieser Algorithmus setzt sich
bis in die Skalen und Summenskalen fort. Die dimensionslosen Werte haben eine
Spannweite von 0 bis 100, wobei 0 den schlechtest und 100 den best mdglichen
Wert bildet [14].

Der SF12 berechnet nur die Summenskalen, nicht aber die 8 Subskalen, welche
der SF36 noch zusatzlich berechnet [78]. Die Summenskalen des SF12 spiegeln
die 8 Subskalen indirekt wider [78]. Seine Validitdt und Reliabilitat wurde an Pa-
tienten mit zerebralem Aneurysma erforscht [68]. An Patienten mit Zustand nach
Apoplex wurde nachgewiesen, dass der SF12 die SF36 Summenskalen ohne Ver-
lust an Informationen [95] reproduziert und eine gute Reliabilitat und Validitat auf-
weist [77].

2.3.2 b) Nicht-standardisierte Fragen

Der zweite Abschnitt baute sich aus Fragen aus dem Sickness Impact Profile Fra-
gebogen (SIP) zur psychosozialen Verknupfung und nicht-standardisierten spe-
ziellen Zusatzfragen zu den Lebensumstanden auf [8,40]. Dazu gehorten die all-

tagliche und berufliche Wiedereingliederung, die familiare und allgemein soziale
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Verknupfung, spezielle koérperliche Beeintrachtigungen, schwere korperliche und
neuropsychologische Residuen, partnerschaftliche Beziehung und das Sexualle-

ben.

2.3.2 c) Visuell Analoge Skalen

Zum Abschluss der jeweiligen Fragebdgen gab es VAS in 4 Dimensionen, welche
nur mit dem best moglichen (100) und dem schlechtest moglichen Wert (0) skaliert
waren, dazwischen gab es keine Achsenwerte. Die Fragen gingen ein auf den
Durchschnittsgesundheitszustand vor der SAB und im Jahr vor der Befragung,
sowie seinen Einfluss im Jahr vor der Befragung auf Alltag und Arbeitsfahigkeit
des Patienten. Patienten respektive Angehoérige bzw. Betreuer sollten auf einer
horizontalen Linie von 15,8cm (links=0, rechts=100) einen Punkt markieren, der ih-
rem personlichen Gefluhl nach am besten die Frage beantwortete. Die Skalen
wurden im Nachhinein ausgemessen und prozentual ausgewertet.

Die VAS sind bei Patienten mit Zustand nach Apoplex validiert worden [1].

2.4 Statistische Verfahren

Die statistischen Verfahren wurden mit dem Statistikprogramm SPSS Version 17.0
fur Windows (© SPSS Inc.) durchgefuhrt.

In der deskriptiven Statistik wurden qualitative Merkmale in absoluten und relati-
ven Haufigkeiten dargestellt. Fir quantitative Merkmale wurden Anzahl, Mittelwert,
Standardabweichung, Median und Extremwerte ermittelt.

Mittelwertanalysen wurden mit Hilfe von statistischen T-Tests durchgefuhrt. Zur
Varianzanalyse, zum Vergleich mehrerer Fallgruppen und zur Berechnung von
Signifikanzen wurde die Einfaktorielle ANOVA mit dem post-hoc Test nach Schef-
fé verwendet.

Die Berechnungen des Einflusses der klinischen Variablen sowie die Einflisse mi-
teinander in Wechselwirkung stehender klinischer Variablen auf die Ergebnisska-
len der SFHS wurden mit Univariaten und Multivariaten Varianzanalysen mit dem
post-hoc Test nach Scheffé durchgefihrt.

Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Retrospektiv erhobene, deskriptive Ergebnisse

Es wurden die Akten von 674 Patienten aus dem Zeitraum 13.11.1998 bis
31.12.2008 ausgewertet. 67 Patienten hatten inzidentelle Aneurysmen und wur-
den gemaf den Ausschlusskriterien nicht aufgenommen. 5 Patienten wurden pri-
mar in externen Hausern der Maximalversorgung behandelt, im Verlauf jedoch an
die Universitatsklinik Ulm verlegt. Um Stoérgroflen zu verringern, wurden sie aus-
geschlossen.

Von 24 Patienten war die Akte nur unvollstandig auffindbar.

Die Daten von 601 Patienten wurden statistisch ausgewertet.

Die Daten wurden an den beiden neurochirurgischen Standorten der Universitat
Ulm erhoben. 48 (8,0%) Patienten wurden am Standort Ulm, 553 (92,0%) am
Standort Gunzburg behandelt. Der Haufigkeitsgipfel der Patienten lag im Alter
zwischen 41-55 Jahren mit 254 (42,4%) Patienten. Das mittlere Alter war 53,05 +
13,4 Jahre, der Median lag bei 52 Jahren. Das Minimum lag bei 9, das Maximum
bei 87 Jahren.

Mit einem Verhaltnis von ungefahr 1:1,6 wurden mehr Frauen (382 (63,6%)) als
Manner (219 (36,4%)) mit einer SAB aufgenommen.

Die Dauer des primaren stationaren Aufenthaltes betrug im Mittel 21,03 £ 10,3,
der Median lag bei 20 Tagen. Das Minimum lag bei 1 Tag, das Maximum bei 78

Tagen.

3.1.1 Klinische Scores und Skalen

Bei Aufnahme, vor der OP und bei Entlassung wurden die Patienten vom Neuro-
chirurgen nach verschiedenen Bewertungssystemen beurteilt, um den Schwere-

grad und die weitere Prognose abzuschatzen.
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3.1.1 a) Klinische Einteilung nach Glasgow-Coma-Score

Der GCS (s. Tab. 1) wurde bei Erstkontakt, i.d.R. durch den primar behandelnden
Notarzt, bestimmt. 559 (93,0%) Patienten wurden nach dem GCS beurteilt (s.
Abb.1). Bei 42 (7,0%) Patienten fehlte der GCS.
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Abb. 1: Haufigkeitsverteilung des Glasgow Coma Score bei Patienten mit spontaner nicht traumati-
scher Subarachnoidalblutung bei Erstkontakt in der Universitatsklinik Uim 1998-2008. Bei 559 Patien-

ten wurde dieser erfasst. Zu 42 Patienten gab es keine Daten.

3.1.1 b) Klinische Einteilung nach der World Federation of Neurosurgical

Societies Skala

Die WFNS Skala beruht auf dem GCS (s. Tab. 2). 550 (91,5%) Patienten wurde
ein WFENS Grad zugeordnet (s. Abb. 2).
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Abb. 2: Haufigkeitsverteilung der WFNS Grade bei Patienten mit spontaner nicht traumatischer Suba-
rachnoidalblutung bei Erstkontakt in der Universitatsklinik Uim 1998-2008. 550 Patienten wurden er-

fasst, zu 51 Patienten lagen keine Daten vor. WFNS: World Federation of Neurosurgical Societies
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3.1.1 c) Klinische Einteilung nach dem Briissel Coma Score

Der BCS beschreibt die Komatiefe der Patienten (s. Tab. 3). 562 (93,5%) Patien-
ten wurden klassifiziert. 338 (60,1%) Patienten waren bei Aufnahme nicht bewuss-
tlos, 224 (39,9%) wurden nach dem BCS klassifiziert (s. Abb. 3).
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Abb. 3: Haufigkeitsverteilung der Briissel Coma Grade bei Patienten mit spontaner nicht traumatischer
Subarachnoidalblutung bei Erstkontakt in der Universitatsklinik Ulm 1998-2008. Verteilung des Scores

bei 224 Patienten. 338 Patienten waren nicht bewusstlos, zu 39 Patienten lagen keine Daten vor.

3.1.1d) Schweregradeinteilung nach Hunt und Hess

Die Hunt und Hess Skala ist eine Schweregradeinteilung fur die Subarachnoidalb-
lutung (s. Tab. 4). 573 (95,3%) Patienten wurden nach Hunt und Hess klassifiziert
(s. Abb. 4).
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Abb. 4: Verteilung der klinischen Schweregradeinteilung der spontanen nicht traumatischen Suba-
rachnoidalblutung bei Erstkontakt in der Universitatsklinik Ulm 1998-2008 nach Hunt und Hess. 573
gewertete Patienten, zu 28 Patienten lagen keine Daten vor.
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3.1.1 e) Computertomographischer Befund nach Fisher

Die Graduierung nach Fisher dient der Beurteilung des Schweregrades der Blu-
tung anhand des computertomographischen Befundes (s. Tab. 5). 515 (85,7%)
Patienten wurden nach Fisher klassifiziert (s. Abb. 5).
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Abb. 5: Graduierung der spontanen nicht traumatischen Subarachnoidalblutung anhand des ersten
CCT Befundes nach Fisher bei 515 gewerteten Patienten in der Universitatsklinik Uim 1998-2008. 86

Patienten wiesen fehlende Befunde auf. CCT: Kraniale Computertomographie

3.1.1f) Zustand des Patienten bei Entlassung

Der Zustand der Patienten im Verlauf wird anhand der GOS bestimmt (s. Tab. 6),
die Patienten wurden bei Entlassung mittels der GOS klassifiziert (s. Abb. 6). 570
(94,8%) Patienten wurden klassifiziert.
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Abb. 6: Verteilung der Glasgow Outcome Scale bei Entlassung nach der priméren Akutversorgung ei-
ner spontanen nicht traumatischen Subarachnoidalblutung von 570 gewerteten Patienten im Universi-
tatsklinikum Ulm 1998-2008. 31 Patienten wurde bei Entlassung kein GOS zugeordnet. GOS: Glasgow

Outcome Scale
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3.1.2 Patientenassoziierte Faktoren

Nicht immer wurden alle Vorerkrankungen und eventuelle Risikofaktoren der Pa-
tienten exakt erfasst. Dennoch wurden aufgezeichnete Vorerkrankungen, welche
der aktuellen Literatur nach als Risikofaktoren oder auch risikoreduzierende Fakto-
ren fur eine SAB gelten, nach Haufigkeiten ausgewertet.

Zu 206 (34,3%) Patienten gab es Informationen zum Raucherstatus. 67 (32,5%)
waren vor der SAB Nichtraucher, 16 (7,8%) waren zum Zeitpunkt der SAB ehema-
lige Raucher, 123 (59,7%) Patienten waren zum Zeitpunkt der SAB Raucher.

Bei 213 (35,4%) der Patienten war eine arterielle Hypertonie vor der SAB bekannt.
Einen Diabetes mellitus, in der Literatur als vermeintlich risikoreduzierender Faktor
einer SAB beschrieben, hatten 32 (5,3%) Patienten.

Die Tatigkeit der Patienten vor und bei Symptomauftritt wurde vereinzelt dokumen-
tiert (s. Tab. 7). Die Zusammenfassung in verschiedene Tatigkeitsarten erfolgte

nach eigens entworfener Einteilung.

Tabelle 7: Tatigkeiten der Patienten der Universitatsklinik Ulm vor und bei jeweiligem Symptomauftritt
der spontanen nicht traumatischen Subarachnoidalblutung 1998-2008. Zusammenfassung in ver-
schiedene Tatigkeitsarten nach eigens entworfener Einteilung. Zu 194 Patienten lagen Daten vor.

N=Anzahl der Patienten

Art der Tatigkeit Patienten (N) % an allen N
i. S. e. Valsalvamanover (z. B. Stuhlgang, Husten) 53 27,3

im Bett / beim Schlafen / in Aufwachphase 23 11,9
Kraftanstrengung 21 10,8
Ausdauer 17 8,8
Arbeit 14 7,2
geistige Konzentration 11 57
wahrend des Geschlechtsverkehrs 10 5,2
emotionale Belastung 6 3.1
Sonstiges 39 20,1

3.1.3 Aneurysmalokalisation

Die Ursache der SAB war bei 560 (93,2%) Patienten ein neu entdecktes Aneu-
rysma, 2 (0,3%) hatten eine Kompaktierung mit nachfolgender Reperfusion eines
friher behandelten Aneurysmas. Bei 39 (6,5%) Patienten war auch nach einer
DSA keine Ursache der SAB ausfindig zu machen, trotz Nachweises einer SAB im
CCT, MRT oder Liquor.
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Bei 14 (2,3%) Patienten wurden mehr als ein rupturiertes Aneurysma gefunden.
So ergeben sich in Tabelle 8 in der Summe mehr Aneurysmen als Patienten, bei

denen ein rupturiertes Aneurysma diagnostiziert wurde.

Tabelle 8: Topographische Verteilung der rupturierten Aneurysmata bei spontaner nicht traumatischer
Subarachnoidalblutung an der Universitatsklinik Uim 1998-2008. Bei 14 Patienten wurde mehr als ein
rupturiertes Aneurysma gefunden, so ergeben sich in der Summe mehr Aneurysmen als Patienten. A.:

Arteria; ACPI: A. cerebelli posterior inferior; ACAI: A. cerebelli anterior inferior; ACS: A. cerebelli su-

perior; N=Anzahl der Aneurysmen

Lokalisation Geschlecht Summe (N / % aller Aneurysmen)
w

A. communicans anterior 79 102 181/30,4
A. cerebri media 45 110 155/ 26,0
A. carotis interna 22 48 70/ 11,7
A. basilaris / A. vertebralis 21 25 46 /7,7
A. basilaris 16 20 36/6,0
A. communicans posterior 10 19 29/49
A. pericallosa 11 17 28147
A. cerebri anterior 6 10 16 /2,7
ACPI/ ACAI/ ACS 2 12 14/2,3
A. vertebralis 6 5 11/1,8
A. cerebri posterior 1 4 5/0,8
A. carotis interna bifurkatio 1 4 5/0,8
Summe 220 376 596 /100

3.1.4 Therapie und postoperativer Verlauf

Therapieoptionen der Wahl bei aneurysmatischer SAB waren das Clipping bzw.
das Coiling des Aneurysmas, weitere Mallinahmen wie Wrapping spielten unter-
geordnete Rollen.

Zu 535 (89,0%) Patienten ist eine therapeutische Intervention mittels Clipping oder
Coiling dokumentiert (s. Abb. 7). 7 (1,2%) Patienten wurden konservativ behan-
delt. Zu 59 (9,8%) Patienten gab es keine Daten.
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Abb. 7: Haufigkeitsverteilung der therapeutischen Methoden der Aneurysmata mittels Coiling bzw.
Clipping nach spontaner nicht traumatischer Subarachnoidalblutung bei den 535 mit Clip oder Coil

versorgten Patienten am Universitatsklinikum Ulm 1998-2008.
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Bei 566 (94,2%) Patienten wurde die Dauer von der Einweisung bis zur therapeu-
tischen Intervention ausgewertet. 349 (61,7%) wurden noch am Aufnahmetag, 139
(24,6%) am ersten Tag nach Aufnahme einer neurochirurgischen oder neuroradio-
logischen Intervention zugefuhrt. 34 (5,7%) bzw. 13 (2,2%) Patienten wurden am
2. respektive am 3. Tag nach Aufnahme behandelt. Der spateste Eingriff erfolgte

am 22. Tag nach Aufnahme.

408 (67,9%) Patienten wurden postinterventionell weiter beatmet (s. Abb. 8). Die
mittlere Beatmungsdauer nach Intervention lag bei 14 + 10,3 Tagen, der Median
lag bei 12 Tagen. Die kurzeste postinterventionelle Nachbeatmung dauerte 4

Stunden, die langste Nachbeatmung dauerte 47 Tage.
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Abb. 8: Verteilung der Dauer der assistierten Beatmung bei den 408 postinterventionell weiter beatme-
ten Patienten nach spontaner nicht traumatischer Subarachnoidalblutung am Universitatsklinikum
Ulm 1998-2008.

190 (31,6%) Patienten wurden im stationaren Verlauf tracheotomiert. Bei 34
(17,9%) wurde das Tracheostoma noch wahrend des primaren Aufenthaltes wie-
der entfernt, 156 (82,1%) wurden mit Tracheostoma in die Anschlussheilbehand-

lung entlassen.

3.1.5 Komplikationen der Subarachnoidalblutung

Als entscheidend fur Morbiditat und Mortalitat gelten der Literatur nach Komplika-
tionen wie ein zerebraler Vasospasmus (CVSP), eine Rezidivblutung oder ein

Hydrozephalus.



Ergebnisse 22

547 (91,1%) Patienten wurden zur Diagnostik auf CVSP erfasst. Bei 160 (29,3%)
Patienten wurde ein CVSP nachgewiesen, bei 381 (69,7%) wurde er ausge-
schlossen, bei 6 (1,1%) Patienten gab es einen Verdacht auf CVSP. Tabelle 9
zeigt die Topographie der Vasospasmen, mehrfach wurden multiple Vasospas-

muszentren nachgewiesen.

Tabelle 9: Topographische Verteilung der zerebralen Vasospasmen nach spontaner nicht traumati-
scher Subarachnoidalblutung am Universitatsklinikum Ulm 1998-2008. Nach Haufigkeiten sortiert.

A.:Arteria; CVSP: zerebraler Vasospasmus; N=Anzahl der Patienten

Lokalisation Patienten (N) % an allen Lokalisationen
A. cerebri media 62 29,8
CVSP, ohne Lokalisationsangabe 50 24,0
in der Akte

A. cerebri anterior 26 12,5
A. carotis interna 20 9,6
generalisiert 19 9,1
rechtsseitig 12 5,8
linksseitig 10 4,8
A. cerebri posterior 5 2,4
A. basilaris 3 1,4
A. pericallosa 1 0,5
Summe 208 100

Die zweite schwere Komplikation, eine Rezidivblutung, entwickelten 38 (6,3%) Pa-
tienten. Ob Patienten keine Rezidivblutung entwickelten, war anhand der Akten

nicht ersichtlich, da nicht jeder Patient zu weiteren Nachkontrollen erschien.

Zu 569 (94,7%) Patienten gab es Daten zu einem Hydrozephalus. 244 (42,9%)
hatten im klinischen Verlauf einen Hydrozephalus, bei 325 (57,1%) Patienten wur-
de ein Hydrozephalus ausgeschlossen.

271 (45,1%) Patienten erhielten eine Ventrikeldrainage.

3.1.5a) Therapie des zerebralen Vasospasmus

In dieser Studie wurden 470 (78,2%) Patienten mit Nimodipin behandelt, 105
(17,5%) wurden nicht mit Nimodipin behandelt, zu 26 (4,3%) Patienten gab es kei-
ne Angaben.

Nicht bei allen Patienten wurde Nimodipin prophylaktisch nach Auftreten der SAB
verabreicht. So wurde unter den 575 (95,7%) Patienten weitergehend zwischen

Prophylaxe und Therapie mit Nimodipin differenziert (s. Tab.10).
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Tabelle 10: Differenzierung der Patienten, die Nimodipin wahrend des Aufenthaltes erhielten, nach Be-
handlungsbeginn mit Nimodipin. Kursiv: Patienten wurden der Kohorte ,,Keine Nimodipin Prophylaxe*

zugeordnet. N=Anzahl der Patienten

Nimodipin Prophylaxe 427174,3
Therapiestart mit Nimodipin nach Vasospasmusdiagnose 32/5,6
kein Nimodipin trotz Vasospasmus 15/2,6
kein Nimodipin 90/15,7
keine Differenzierung mdglich 11/1,9
Summe 575/100

Im weiteren wurden die Patienten in 2 Kohorten eingeteilt. Patienten, die nach-
weislich vor einem CVSP bereits mit Nimodipin behandelt worden waren, wurden
der Kohorte ,Nimodipin Prophylaxe® zugeordnet. Patienten, die kein Nimodipin,
bzw. Nimodipin erst ab einem nachgewiesenen CVSP bekommen hatten, wurden
der Kohorte ,Keine Nimodipin Prophylaxe“ zugeordnet.

Aus der Gruppe ,Nimodipin Prophylaxe® erliten 109 (25,5%) Patienten einen
CVSP, 293 (68,6%) bekamen keinen CVSP und bei 6 (1,4%) der Patienten be-
stand der Verdacht auf einen CVSP. Zu den verbleibenden 19 (4,5%) Patienten
fehlten Daten Uber einen CVSP.

Weit verbreitet in der Therapie eines CVSP ist auch die Therapie mit Magnesium-
sulfat. 156 (26,0%) Patienten wurden mit Magnesiumsulfat behandelt, 420 (69,9%)

erhielten keines, zu 25 (4,2%) Patienten lagen keine Daten vor.

3.1.6 Hirnorganisches Psychosyndrom

Die Glasgow Outcome Scale wurde bereits in 111.1.1 f) beschrieben. Bei das Ge-
hirn betreffenden Erkrankungen treten in der Frihphase immer wieder psychische
Veranderungen auf, auch bezeichnet als Hirnorganisches Psychosyndrom
(HOPS) (Synonym: Delir, Organisches Psychosyndrom (OPS)). Diese Phasen
sind kurzer oder langer ausgepragt.

In der Studie gab es zu 396 (65,9%) Patienten Aussagen bezuglich eines HOPS.
Bei 142 (35,9%) wurde ein HOPS diagnostiziert, wahrend bei 254 (64,1%) kein
HOPS im stationaren Verlauf auftrat. Bei 46 (32,4%) Patienten war das HOPS auf
den stationaren Aufenthalt beschrankt, bei 87 (61,3%) dauerte das HOPS Uber
den stationaren Aufenthalt hinaus an, zu 9 (6,3%) Patienten gab es hierzu keine

Aussagen.
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3.2 Prospektiv erhobene Werte
3.2.1 Demographische und allgemeine Daten

Es wurden Fragebdgen an 476 von 601 retrospektiv erfasste Patienten und deren
Angehdrige respektive Betreuer verschickt. Von den Ubrigen 125 Patienten waren
91 bereits im stationaren Aufenthalt verstorben, von 34 Patienten fehlten die Ad-
ressen. Die Fragebdgen wurden im Februar 2009 verschickt. Es wurden alle bis
zum 31.12.2009 beantworteten Fragebdgen mit in die Bewertung aufgenommen.
Bei den ESAB konnte ein Rucklauf von 236 (49,6%), bei den FreSAB ein Rucklauf
von 238 (50%) erzielt werden.

Von 17 (3,6%) Patienten wurde lediglich ein einzelner FreSAB ohne ESAB zu-
ruckgeschickt, da die bzw. der Betroffene selbst nicht in der Lage war, den ESAB
Fragebogen auszuflllen.

So wurde insgesamt ein Rucklauf von 253 (53,2%) Patienten erzielt.

Bei Krankheitseintritt lag das Durchschnittsalter der befragten Gruppe bei 50,45 +
12,30 Jahren. Das Durchschnittsalter der weiblichen Gruppe betrug 50,94 + 12,54
Jahre, das der mannlichen Gruppe 49,40 + 11,78 Jahre.

Bei Befragung lag das Durchschnittsalter der Gruppe bei 55,78 + 12,53 Jahren
zum Zeitpunkt der Befragung, mit einem Minimum bei 13 und einem Maximum bei
83 Jahren. Das Durchschnittsalter der befragten weiblichen Patienten (68,0%) lag
bei 56,35 £ 12,68 Jahren, das der befragten mannlichen Patienten (32,0%) lag mit
54,57 + 12,20 Jahren leicht darunter. In der Verteilung des Alters und auf die Ge-
schlechter gab es keinen signifikanten Unterschied. Abb. 9 zeigt die Verteilung
des Alters der Patienten bei Befragung, davon waren 28,4% der Patienten Uber 65

Jahre zum Zeitpunkt der Befragung.
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Abb. 9: Altersverteilung der 253 befragten Patienten mit Zustand nach spontaner nicht traumatischer
Subarachnoidalblutung am Universitatsklinikum Ulm zum Zeitpunkt der Befragung 2009.
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Die Befragung erfolgte fur alle Patienten zum gleichen Zeitpunkt. Damit ergibt sich

eine unterschiedliche Verteilung der Patienten auf die Dauer zwischen stattgehab-
ter SAB und Befragung (s. Abb.10).

Anzahl der Patienten (n)

30 - 27

41

31

27

5 6 7 8 9 10 11

Jahre nach Subarachnoidalblutung

Abb. 10: Vergangene Zeit in Jahren seit der spontanen nicht traumatischen Subarachnoidalblutung

zum Zeitpunkt der Befragung am Universitatsklinikum Ulm im Jahr 2009 an 253 Patienten.

Einen Uberblick (iber die Verteilung relevanter klinischer Variablen bei den befrag-
ten 253 Patienten liefert Tabelle 11.

Tabelle 11: Haufigkeitsverteilung der klinischen Variablen des primaren stationdren Aufenthaltes am
Universitatsklinikum Ulm 1998-2008 bei den im Jahr 2009 befragten 253 Patienten. WFNS: World Fede-
ration of Neurosurgical Societies; GOS: Glasgow Outcome Scale; CCT: Kraniales Computertomog-

ramm
Grad | ‘ la Il ]} v A\ unbekannt ‘ Gesamt
Hunt &Hess 47 9 80 56 43 18 0 253
Skala (18,6%) | (3.6%) | (31,6%) | (22.1%) | (17.0%) | (7,1%)
103 58 7 25 51 9
WIENE SR | g0 - (22.9%) | (2.8%) | (9.9%) | (202%) | (3.6%) 253
12 90 47 99 5
. - - 4.7%) | (35.6%) | (18.6%) | (39.1%) |  (2.0%) 253
CCT nach 14 ) 26 93 95 ) 25 p—
Fisher (5,5%) (10,3%) | (36,8%) | (37,5%) (9,9%)
Spasmus Kein Spasmus
Vasospasmus
72 (28,5%) 170 (67,2%) 11 (4,3%) 253
Kein
Hydrozephalus
S | Hydrozephalus
100 (39,5%) 151 (59,7%) 2 (0,8%) 253
Zerebraler Zerebraler Infarkt Kein Zerebraler Infarkt
Infarkt im
Verlauf 61 (24,1%) 192 (75,9%) 0 253
Prophylakti- Nimodipin Prophylaxe Keine Nimodipin Prophylaxe
sche Gabe von
Nrmeehiin 190 (75,1%) 57 (22,5%) 6 (2,4%) 253
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3.2.2 Ergebnisse des SF36 Fragebogen aus der Patientenbefragung

Der SF36 besitzt 8 Gesundheitsskalen respektive Subskalen plus 2 Summenska-
len. Tabelle 12 zeigt die mittels des SF36 erhobenen Werte der befragten Patien-
ten nach SAB und die Unterteilung nach Geschlecht.

Tabelle 12: Ergebnisse des SF36 Fragebogen fiir das befragte Patientenkollektiv nach spontaner nicht

traumatischer Subarachnoidalblutung am Universitatsklinikum Ulm. SF36: Short-Form-36-Health-

Survey; p=Unterschied zwischen den Geschlechtern; N=Anzahl der Patienten

Sl clos SRz 2009 aufgeteilt nach Geschlecht
(0-100)
. Standard . Standard . Standard
Mittelwert Abweichung Mittelwert Abweichung Mittelwert Abweichung
Patienten (N=236) Méanner (N=77) Frauen (N=159)
Korperliche
Summenskala 45,09 12,05 45,73 11,69 4478 12,24
(p=0,570)
Psychische
Summenskala 44,40 11,75 42,83 12,67 45,17 11,24
(p=0,152)
Korperliche
Funktion 69,79 33,26 72,08 32,36 68,68 33,73
(p=0,463)
Korperliche
Rollenfunktion 58,37 41,85 59,09 41,54 58,02 42,13
(p=0,854)
Korperliche
Schmerzen 70,53 28,96 69,92 27,16 70,82 29,87
(p=0,823)
Allgemeine
Gesundheit 60,44 22,78 59,29 22,62 61,01 22,91
(p=0,588)
Vitalitat
(p=0,711) 49,46 21,94 48,70 22,48 49,83 21,74
Soziale Funktion | 74 oq 27,81 67,53 30,03 73,11 26,58
(p=0,149)
Emotionale
Rollenfunktion 61,16 43,84 57,58 44 47 62,89 43,57
(p=0,384)
Psychisches
Wohlbefinden 64,56 20,68 63,27 21,27 65,18 20,43
(p=0,507)

Es zeigte sich eine Minderung der Mittelwerte in allen Skalen des SF36 fur das
gesamte befragte Kollektiv als auch separat fir Manner und Frauen. Gleichzeitig

war in allen Skalen kein Unterschied zwischen den Geschlechtern vorhanden.
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Die Patienten wurden alle zum gleichen Zeitpunkt befragt, unabhangig von der
Zeit, die seit ihrer Subarachnoidalblutung vergangen war. So lie3en sich die Ska-
lenergebnisse, unterteilt nach Zeitraumen, die seit dem Ereignis vergangen waren,
darstellen (s. Tab. 13). Zusatzlich lieRen sich eventuelle Unterschiede zwischen

den Jahren feststellen.

Tabelle 13: Ergebnisse der Befragung mit dem SF36 Fragebogen, gestaffelt nach vergangenen Jahren
seit der spontanen nicht traumatischen Subarachnoidalblutung bis zur Befragung am Universitatskli-

nikum Ulm. SF36=Short-Form-36-Health-Survey; p=Unterschied zwischen den Jahren; N=Anzahl der

Patienten
Skalen des
SF36 (0-100)
Korperliche 45,09 45,25 46,07 45,14 43,57 46,73
Summenskala
(p=0,779) (12,05) (12,23) (12,86) (11,85) (13,16) (8,66)
Psychische 44,40 44,91 45,71 42,86 46,03 43,02
Summenskala
(p=0,476) (11,75) (11,04) (11,63) (11,68) (12,38) (11,36)
Korperliche 69,79 73,33 69,13 70,49 65,08 76,07
Funktion
(p=0,636) (33,26) (36,14) (35,53) (31,93) (35,66) (25,54)
Koérperliche | o 58,37 64,58 55,63 57,01 59,27 58,93
Rollenfunktion| S
(p=0,937) 5 (41,85) (38,25) (44,75) (41,62) (43,24) (40,38)
(0]
Korperliche | 2 70,53 65,33 80,63 67,98 68,16 73,29
Schmerzen <
(p=0,138) 2 (28,96) (27,07) (25,40) (29,08) (32,50) (24,56)
Aligemeine T% 60,44 59,00 64,68 59,90 60,42 57,29
Gesundheit oh
(p=0,728) g (22,78) (24,89) (21,99) (23,05) (24,27) (18,07)
2
Vitalitat 3 49,46 51,67 52,38 46,87 49,44 51,07
(p=0.695) | S | (2104) | (20,99 | (21,000 | (23,22) | (23.24) | (17,34)
Soziale 71,29 70,83 72,19 69,51 72,78 72,32
Funktion
(p=0,964) (27,81) (32,08) (26,48) (28,13) (29,99) (20,51)
Emotionale 61,16 68,06 61,67 58,54 62,90 58,33
Rollenfunktion
(p=0,895) (43,84) (43,38) (45,64) (42,41) (45,21) (45,02)
Psychisches 64,56 63,67 68,60 61,66 67,10 62,43
Wohlbefinden
(p=0,355) (20,68) (19,02) (19,35) (20,92) (21,81) (20,41)

Es zeigte sich, dass mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur SAB keine signifi-
kante Besserung in den Summen- und Subskalen des SF36 erreicht wurde, und

damit auch bis zu 10 Jahren nach SAB noch eine Minderung der gLQ bestand.
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3.2.3 Ergebnisse des SF12 Fragebogen aus der Fremdbeurteilung

Der SF12 besitzt nur 2 Summenskalen. Der SF12, der in den FreSAB Fragebogen
integriert war, ergab die in der folgenden Tabelle dargestellten Werte der Patien-
ten nach einer SAB sowie die Unterteilung nach Geschlecht.

Da 3 zurlickgesandte FreSAB einen nicht vollstandig ausgefliliten SF12 enthielten,

konnten nur 235 FreSAB bezuglich des SF12 ausgewertet werden.

Tabelle 14: Ergebnisse des SF12 Fragebogen aus der Fremdbeurteilung des Patientenkollektivs 1998-
2008 nach spontaner nicht traumatischer Subarachnoidalblutung am Universitatsklinikum Ulm. SF12:

Short-Form-12-Health-Survey; p=Unterschied zwischen den Geschlechtern; N=Anzahl der Patienten

Skalen des .
SF12 (0-100) 2009 aufgeteilt nach Geschlecht
. Standard . Standard . Standard
Mittelwert Abweichung Mittelwert Abweichung Mittelwert Abweichung
Patienten (N=235) Ménner (N=78) Frauen (N=157)
Korperliche
Summenskala 42,98 11,70 43,06 11,56 42,94 11,81
(p=0,940)
Psychische
Summenskala 47,60 10,28 46,28 11,36 48,26 9,67
(p=0,166)

Es zeigte sich eine Minderung der Mittelwerte in beiden Summenskalen des SF12,
fur das gesamte befragte Kollektiv als auch separat fur Manner und Frauen.
Gleichzeitig war in beiden Summenskalen kein Unterschied zwischen den Ge-

schlechtern vorhanden.

Die Fremdevaluationen wurden alle zum gleichen Zeitpunkt durchgeflhrt, unab-
hangig von der Zeit, die seit der Subarachnoidalblutung der Patienten vergangen
war. So lieRen sich die Skalenergebnisse, unterteilt nach Zeitraumen, die seit dem
Ereignis vergangen waren, darstellen (s. Tab. 15). Zusatzlich lieRen sich eventuel-
le Unterschiede zwischen den Jahren feststellen.

Es zeigte sich, dass mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur SAB keine signifi-
kante Besserung in den Summenskalen des SF12 erreicht wurde, und damit auch

bis zu 10 Jahren nach SAB noch eine Minderung der gLQ bestand.
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Tabelle 15: Ergebnisse des SF12 Fragebogen aus der Fremdbeurteilung des Patientenkollektivs 1998-
2008 nach spontaner nicht traumatischer Subarachnoidalblutung am Universitatsklinikum Ulm. Ge-
staffelt nach Jahren seit der Subarachnoidalblutung bis zur Befragung im Jahr 2009. SF12=Short-
Form-12-Health-Survey; p=Unterschied zwischen den Jahren; N=Anzahl der Patienten

Nach 1 Nach 2 Nach 5 Nach8 Nach 10
Jahr Jahren Jahren Jahren Jahren
N=23 N=41 N=81 N=61 N=29

Kérperliche 42,98 43,67 44,34 43,80 40,91 42,58
Summenskala
(p=0,567) Mittelwert | (11,70) | (9,82) | (11,31) | (11,86) | (13,17) | (9,88)
(Standard
Psychische | Abweichung)| 47,60 47,05 48,44 47,12 47,85 47,72
Summenskala
(p=0,968) (10,28) | (11,53) | (9,17) | (10,70) | (9,89) | (10,94)

Skalen des 2009

SF12 (0-100) N=235

3.2.4 Ergebnisse der spezifischen, nicht standardisierten Fragen und der

Fragen aus dem Sickness Impact Profile

Im 2. Teil des Fragebogens mussten spezifische, nichtstandardisierte Fragen so-
wie SIP Fragen beantwortet werden. Damit wurden Veranderungen des korperli-
chen, seelischen, kognitiven und sozialen Zustandes der Patienten nach der Su-
barachnoidalblutung im Vergleich zum Zustand vor dem Ereignis abgefragt.
Abbildung 11 zeigt den Vergleich der korperlichen Leistungsfahigkeit und der see-
lischen Zufriedenheit vor und nach SAB in der Selbstbeurteilung.

Es zeigte sich eine Abnahme der korperlichen Leistungsfahigkeit als auch der see-
lischen Zufriedenheit nach der SAB.

2 100%
£ 8,1 8,1
| — 00— —
2 80% ¥ ¥ S — ] —
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5 60% +—— — _ _ —_—
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T 30% —— _ _ _ —_
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Korperliche Korperliche Seelische Seelische
Leistungsfahigkeit vor Leistungsfahigkeit Zufriedenheit vor der Zufriedenheit nach
der Blutung (N=234)  nach der Blutung Blutung (N=235)  der Blutung (N=234)
(N=234)
sehr gut gut maRig schlecht sehr schlecht

Abb. 11: Korperliche Leistungsfahigkeit und seelische Zufriedenheit der Patienten, am Universitétskli-
nikum Ulm, vor und nach der spontanen, nicht traumatischen Subarachnoidalblutung in der Selbstbe-
urteilung im Jahr 20009.
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Im Vergleich zur Zeit vor der Hirnblutung hatte sich das Ruhebedlrfnis bei 57
(24,2%) Patienten nicht verandert, 60 (25,2%) Angehorige bewerteten dies eben-
falls so. Bei 170 (72,0%) Patienten war das Ruhebedurfnis groRer geworden, was
171 (71,8%) bei der Fremdbeurteilung auch angaben. Sieben (3,0%) Patienten
gaben ein geringeres Ruhebedurfnis seit der SAB an, zwei (0,8%) Angehdrige ga-
ben dieses ebenfalls an. Zwei (0,8%) Patienten und funf (2,1%) Angehorige gaben
keine Antwort.

Abbildung 12 zeigt die Selbstbeurteilung der korperlichen und seelischen Beeint-
rachtigungen im Alltag und Beruf. Hier hatten nur knapp ein Drittel der Befragten
keine Schwierigkeiten mehr durch kérperliche Beeintrachtigungen. Die psychische
Situation der Patienten hatte weniger Einfluss auf Alltag oder Beruf als die physi-

sche Situation.
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20% 10,0 43
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Korperliche Korperliche Seelische Seelische
Beeintrachtigungen im Beeintrachtigungen im Beeintrachtigungim  Beeintrachtigungim
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Keine Schwierigkeiten Geringe Schwierigkeiten Moderate Schwierigkeiten
MaRig viele Schwierigkeiten Viele Schwierigkeiten Immer Schwierigkeiten

Abb. 12: Korperliche und seelische Beeintrachtigungen in Beruf und Alltag der Patienten, am Universi-
tatsklinikum Ulm, seit der spontanen, nicht traumatischen Subarachnoidalblutung in der Selbstbeur-
teilung im Jahr 2009.

Wenn Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Verrichtungen im
Beruf und zu Hause bestanden, gaben 197 (83,5%) Patienten an, es fehle ihnen
ganzlich jegliche Kraft, 99 (41,9%) fehlte die korperliche Ausdauer von fruher, 124
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(52,5%) gaben an, sehr schnell kérperlich zu ermiden, 203 (86,4%) Patienten ga-

ben eine fehlende Kontrolle Uber ihren Korper an.

27 (11,4%) Patienten gaben an, dass seit der SAB Krampfanfélle aufgetreten sei-
en. Bei 204 (86,4%) Patienten war seit der Blutung kein Krampfanfall aufgetreten,

funf (2,1%) Patienten gaben keine Antwort.

3.2.4 a) Veranderungen der kognitiven Funktionen

Patienten wie auch Angehorige oder Betreuer wurden nach aufgetretenen Orien-
tierungsschwierigkeiten, Gedachtnisstérungen und Konzentrationsschwierigkeiten
seit der SAB befragt. Die Abbildungen 13 bis 15 zeigen die Beeintrachtigungen
nach der SAB der Patienten in Selbst- und Fremdbeurteilung.
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Abb. 13: Selbst- und Fremdbeurteilung der Orientierungsschwierigkeiten der Patienten im Jahr 2009,

am Universitatsklinikum Ulm, seit der spontanen, nicht traumatischen Subarachnoidalblutung.

Durch die SAB waren bei etwa 4/5 der Patienten keine Orientierungsschwierigkei-

ten aufgetreten, dies deckte sich grotenteils mit der Fremdbeurteilung.
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Abb. 14: AusmaB der Gedachtnisstorungen der Patienten nach der spontanen, nicht traumatischen

Subarachnoidalblutung in Selbst- und Fremdbeurteilung am Universitatsklinikum Ulm im Jahr 2009.

Durch die SAB waren bei 3/5 der Patienten Gedachtnisstorungen aufgetreten.
Dies wurde in der Fremdbeurteilung nur geringfugig positiver gesehen. Bei knapp
der Halfte der Patienten traten Konzentrationsstérungen auf, dies deckte sich

grofitenteils mit der Fremdbeurteilung.
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Abb. 15: AusmaR der Konzentrationsstorungen der Patienten nach der spontanen, nicht traumati-
schen Subarachnoidalblutung in Selbst- und Fremdbeurteilung am Universitatsklinikum Ulm im Jahr
2009.

Vergleichend zwischen den Abbildungen 13-15 zeigte sich, dass nach einer SAB

deutlich mehr Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten im Vergleich zu
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Orientierungsschwierigkeiten vorhanden waren. Knapp die Halfte der Patienten
hatte nach der SAB keine Gedachtnis- oder Konzentrationsstorungen, hingegen

beklagten nur 1/5 der Patienten Orientierungsschwierigkeiten seit der SAB.

Abschlielend wurde nach der Zufriedenheit des Patienten mit seinem Gedéachtnis,
seinem Konzentrationsvermdgen und seiner allgemeinen Leistungsfahigkeit ge-
fragt, die Zufriedenheit wurde auch fremdbeurteilt (s. Abb. 16).
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Abb. 16: Zufriedenheit der Patienten nach spontaner, nicht traumatischer Subarachnoidalblutung mit
dem Gedachtnis, der Konzentration und der allgemeinen Leistungsfahigkeit in Selbst- und Fremdbeur-

teilung am Universitatsklinikum Ulm im Jahr 2009.

Trotz bestehender Gedachtnis- und Konzentrationsstorungen bei 50-60% der Pa-
tienten (s. Abb. 14 und 15), waren nur ca. 1/3 der Patienten nach SAB nicht zu-

frieden mit ihren kognitiven Leistungen und ihrer allgemeinen Leistungsfahigkeit.

3.2.4 b) Soziales Miteinander und Privatleben nach der SAB

Ein Drittel der Patienten gab eine Beeintrachtigung der sozialen Kontakte zu Fami-
lienangehdrigen, Freunden und Bekannten durch korperliche und/oder seelische
Probleme seit ihnrer SAB an (s. Abb. 17). Dies deckte sich mit der Fremdbeurtei-

lung.
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Abb. 17: AusmaR der Beeintrachtigung der sozialen Kontakte der Patienten nach spontaner, nicht
traumatischer Subarachnoidalblutung durch ihre korperlichen und/oder seelischen Probleme in

Selbst- und Fremdbeurteilung am Universitatsklinikum Ulm im Jahr 2009.

Zum Ehe- bzw. Beziehungsleben nach der Subarachnoidalblutung gaben 106
(44,9%) Patienten an, dass es sich nicht verandert habe. 38 (16,1%) Patienten
empfanden eine Verschlechterung ihres Ehe- bzw. Beziehungslebens seit der Blu-
tung, 37 (15,7%) eine Verbesserung. 39 (16,5%) Patienten lebten vor der SAB in
keiner Ehe oder partnerschaftlichen Beziehung, 16 (6,8%) Patienten gaben keine
Antwort auf die Frage nach ihrem Beziehungsleben.

In der Fremdbeurteilung antworteten 95 (39,9%) Befragte, dass sich die Ehe bzw.
partnerschaftliche Beziehung zum Patienten nicht verandert habe. 38 (16,0%) Be-
fragte empfanden eine Verschlechterung, 32 (13,4%) empfanden eine Verbesse-
rung der Beziehung zum Patienten seit der Subarachnoidalblutung. 13 (5,5%) Be-
fragte standen vor der Subarachnoidalblutung in keiner partnerschaftlichen Bezie-

hung zu dem Patienten. 60 (25,2%) Befragte antworteten nicht auf die Frage.

Auf die Frage nach Einschrankungen im Sexualleben seit der Hirnblutung gaben
92 (39,0%) Patienten an, eine Einschrankung zu empfinden. 123 (52,1%) Patien-
ten empfanden keine Einschrankung, 21 (8,9%) Patienten gaben keine Antwort
auf die Frage. In der Fremdbeurteilung gaben 79 (33,2%) Befragte eine Ein-
schrankung des Sexuallebens seit der SAB des Partners / der Partnerin an. 86
(36,1%) empfanden keinerlei Einschrankung, 73 (30,7%) Befragte antworteten

nicht auf die Frage.
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3.2.4 c) Hilfsbediirftigkeit des Patienten seit der Subarachnoidalblutung

Patienten und Angehérige gaben eine erhdhte Hilfsbedurftigkeit des Patienten
aufgrund korperlicher, kognitiver oder psychischer Probleme im Alltag seit der
SAB an. Mit kumulierten 66,5% schatzten sich hierbei nicht signifikant mehr Pa-
tienten als im Alltag vermehrt hilfsbedurftig ein als in der Fremdbeurteilung Befrag-
te meinten (s. Abb. 18).
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Abb. 18: Hilfsbediirftigkeit der Patienten nach spontaner, nicht traumatischer Subarachnoidalblutung
aufgrund korperlicher, kognitiver und psychischer Probleme in Selbst- und Fremdbeurteilung am Uni-

versitatsklinikum Ulm im Jahr 2009.

In einer weiteren Frage in der Fremdbeurteilung bewerteten 110 (46,2%) Befragte
den Zustand der korperlichen Aktivitat des Patienten als ,maRig“, ,schlecht® bzw.
,sehr schlecht®. 121 (50,8%) beurteilten den Zustand dagegen als ,gut® bis ,sehr
gut®. 7 (2,9%) Befragte gaben hierauf keine Antwort.

3.2.5 Visuell Analoge Skalenergebnisse

Auf 4 jeweils waagerechten Skalen von 0-100, wobei 0 als schlechtester und 100
als bester Wert skaliert waren, konnten die Patienten in der Selbstbewertung und
die Angehorigen in der Fremdbeurteilung den Gesundheitszustand und dessen
Einfluss auf Alltag und Beruf in 4 Dimensionen selbst bewerten (s. Tab. 16). Es

gab keine Skalierung mittels Zahlen oder Markierungen zwischen 0 und 100.
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Tabelle 16: Auswertungsergebnisse der Visuell Analogen Skalen aus der Eigenevaluation und der
Fremdevaluation der Patienten mit Zustand nach spontaner, nicht traumatischer Subarachnoidalblu-
tung am Universitatsklinikum Ulm im Jahr 2009. Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern. VAS: Visuell Analoge Skala; N=Anzahl der Patienten; p=Unterschied zwischen Selbst-
und Fremdbeurteilung; Np=Anzahl der Patienten in der Signifikanzberechnung, bei denen ESAB und

FreSAB vorlagen; ESAB=Evaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung; Fre-

SAB=Fremdevaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung

Selbstbeurteilung Visuell Fremdbeurteilung Visuell
Analoge Skala Analoge Skala
(0O=schlechtester Wert, (0O=schlechtester Wert,
100=bester Wert) 100=bester Wert)
Gesamt | Manner | Frauen | Gesamt | Manner | Frauen
Durchschnittlicher 58,50 58,77 58,36 56,84 54,80 57,88
Gesundheitszustand im

letzten Jahr (p=0,339; (24,46) | (25,25) | (24,13) | (26,85) | (27,13) | (26,74)

N,=206) 224 76 148 228 77 151

7953 | 77,56 | 80,54 | 79,37 | 79,16 | 79,47
(17,71) | (19,92) | (16,45) | (19,81) | (20,46) | (19,54)
226 76 150 228 76 152
58,46 | 5527 | 60,08 | 5824 | 5529 | 59,70
(30,04) | (30,36) | (29,84) | (32,31) | (33,04) | (31,95)
225 76 149 229 76 153
5421 | 5147 | 5560 | 5327 | 47,93 | 5596

Durchschnittlicher
Gesundheitszustand vor der
Hirnblutung (p=0,650;
Np=208)

Beeintrachtigung des
Alltages durch den
Gesundheitszustand im
letzten Jahr (p=0,003;
Np=207)
Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit durch den

Mittelwert / (Standard Abweichung) / N

Gesundheitszustand im (33,99) | (34,53) | (33,74) | (35,92) | (36,24) | (35,58)
letzten Jahr (p=0,265;
N,=201) 220 74 146 227 76 151

In beiden Gruppen, ESAB und FreSAB, gab es einen signifikanten Unterschied in
der Bewertung des durchschnittlichen Gesundheitszustandes vor der SAB, im
Vergleich zum durchschnittichen Gesundheitszustand im letzten Jahr (jeweils
p<0,001). Andererseits war in beiden befragten Gruppen keine signifikante Ver-
besserung des durchschnittlichen Gesundheitszustandes mit zunehmendem zeitli-

chen Abstand von der SAB festzustellen.
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3.3 Vergleich klinischer Variablen mit Ergebnissen der Befragung
3.3.1  Vergleich der klinischen Daten mit den SF36 Ergebnissen

Die Patienten wurden in Gruppen gemal} der klinischen Merkmale eingeteilt, und
der Einfluss der klinischen Variablen auf die Skalen des SF36 wurde ermittelt (s.
Tab.17 und 18).

Tabelle 17: Einflussnahme, im primédren stationdren Aufenthalt gemessener, klinischer Variablen auf
die Ergebnisskalen des SF36 Fragebogens von 236 Patienten mit Zustand nach spontaner, nicht trau-
matischer Subarachnoidalblutung aus den Jahren 1998-2008 am Universitatsklinikum Ulm. Nur p<0,05
angegeben. HHS: Hunt und Hess Skala; GCS: Glasgow Coma Score; WFNS Skala: World Federation of
Neurosurgical Societies Skala; GOS: Glasgow Outcome Scale; CCT: Kraniales Computertomogramm;
SF36: Short-Form-36-Health-Survey
Einfluss der
Wechselwirkung Einfluss der
zwischen der Glasgow Outco-

HHS und der me Scale
WFNS Skala

p-Wert (0,05 = Einfluss auf die Ergebnisskala)

Einfluss der Einfluss des
Dauer des CCT Befun-
stationdren des nach

Aufenthaltes Fisher

Einfluss der

HHS

Kérperliche 0,009 < 0,001
Summenskala
Psychische 0,048
Summenskala
Kérperliche 0,004 < 0,001 0,006 0,047
Funktion
K6rperlich§ Rol- 0,039 0,001
lenfunktion
Korperliche 0,049 0,002
Schmerzen
AIIgemeine. Ge- 0,011 0,003 0,005
sundheit
Vitalitat 0,008 0,035 0,047
Soziale Funktion 0,001 0,037 0,004 0,002 0,039
Emotionale Rol- 0,031 0,007 0,020
lenfunktion
Psychisches
Wohlbefinden 0,050 oo .
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Tabelle 18: Einflussnahme, im primaren stationaren Aufenthalt am Universitdtsklinikum Ulm gemessener, klinischer Variablen auf die Ergebnisskalen des SF36
Fragebogens von 236 Patienten mit Zustand nach spontaner, nicht traumatischer Subarachnoidalblutung aus den Jahren 1998-2008. Nur p<0,05 angegeben.
SAB: Subarachnoidalblutung; SF36: Short-Form-36-Health-Survey

Einfluss einer Einfluss der Einfluss
Magnesium- Nimodipintherapie . . eines
. ! . Einfluss eines
therapie bei bei paralleler Krampf-
: Hydrozephalus
zerebralem Magnesium- anfalles nach
Vasospasmus therapie SAB

Einfluss einer
Nimodipintherapie
bei zerebralem
Vasospasmus

Einfluss neuro- Einfluss eines | Einfluss einer

psychologischer zerebralen Nimodipin-
Blutungsfolgen Vasospasmus | prophylaxe

p-Wert (0,05 = Einfluss auf die Ergebnisskala)

Korperliche 0,035 < 0,001
Summenskala

Psychische

Summenskala 0,014 0,025

Kérperliche

Funktion 0,024 < 0,001

Korperliche

Rollenfunktion 0,028 0,010

Kérperliche

0,022 0,037 0,011 0,003 0,039
Schmerzen

Allgemeine
Gesundheit 0,006

Vitalitat

Soziale

Funktion 0,040 0,002

Emotionale

Rollenfunktion 0,001 0,004
Psychisches

Wohlbefinden 0,018 0,044
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3.3.2 Vergleich der klinischen Daten mit den SF12 Ergebnissen

Die Patienten wurden in Gruppen gemal der klinischen Merkmale eingeteilt. Es
wurde der Einfluss der klinischen Variablen auf die Skalen des SF12 aus der Be-
fragung der Angehdrigen ermittelt (s. Tab. 19) und nach Unterschieden zur Patien-

tenbefragung mit dem SF36 untersucht.

Tabelle 19: Einflussnahme, im primaren stationdren Aufenthalt am Universitatsklinikum Ulm gemes-
sener, klinischer Variablen auf die Ergebnisskalen des SF12 Fragebogens von 238 Patienten mit Zu-
stand nach spontaner, nicht traumatischer Subarachnoidalblutung aus den Jahren 1998-2008. Nur
p<0,05 angegeben. HHS: Hunt und Hess Skala; GCS: Glasgow Coma Scale; WFNS-Skala: World Fede-
ration of Neurosurgical Societies Skala; GOS: Glasgow Outcome Scale; CCT: Kraniales Computerto-
mogramm; SF12: Short-Form-12-Health-Survey; SAB: Subarachnoidalblutung

Korperliche Psychische

Summenskala Summenskala

Einfluss der Hunt und Hess Skala 0,007

Einfluss der Wechselwirkung

zwischen HHS und WFNS Skala 0,039

Einfluss der Glasgow Outcome

< 0,001 0,008
Scale

Einfluss der Dauer des stationaren
Aufenthaltes

Einfluss des CCT Befundes nach
Fisher

Einfluss eines Vasospasmus

Einfluss auf die Summenskala)

Einfluss einer Nimotopprophylaxe

Einfluss einer Nimotoptherapie bei
Vasospasmus

p-Wert (<0,05

Einfluss der Wechselwirkung
zwischen Nimotoptherapie und 0,036
Magnesiumtherapie

Einfluss eines Krampfanfalles nach

SAB < 0,001 0,003
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4 Diskussion

4.1 Studiendesign

Diese Arbeit basiert auf 2 Teilen: Einem retrospektiven Teil mit 601 Patienten mit
auswertbaren Daten aus dem Untersuchungszeitraum 13.11.1998 bis 31.12.2008
und einem sich daraus ergebenden prospektiven Teil mit 253 Patienten, in wel-
chem die Patienten mittels Fragebdgen zwischen 1 und 11 Jahren nach stattge-
habter Subarachnoidalblutung zu ihrer Lebensqualitat befragt wurden.

Die Patienten wurden alle an der Universitatsklinik Ulm mit ihren 2 neurochirurgi-
schen Standorten Gunzburg und Ulm behandelt.

Um die Frage nach der Beeinflussung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
nach Subarachnoidalblutung beantworten zu kénnen, bedarf es bestimmter Vor-
aussetzungen. So sollte die Studie unizentrisch sein, und die Erhebung der gLQ
sollte durch standardisierte Fragebdgen erfolgen. Die Befragung sollte zu einem
festgelegten Zeitpunkt stattfinden, fur alle Patienten gleich, unabhangig vom Zeit-
punkt des Auftretens der SAB.

Vorteile der hier gewahlten unizentrischen Studie ergeben sich durch die nach
hausinternen Vorgaben und Kriterien weitestgehend einheitliche Diagnostik und
Behandlung der SAB. Dadurch werden mogliche Storgréfien durch unterschiedlich
angelegte Diagnostik- und Behandlungsmalstabe verringert.

Ein Nachteil dieser Studie ist andererseits, dass die prospektive Erhebung der
gLQ der Patienten nicht in einem einheitlichen Zeitfenster zu festgelegten Erhe-
bungszeitpunkten nach Entlassung stattgefunden hat.

Bei einer Inzidenz von 9-13 Fallen pro 100.000 Personen/Jahr in westlichen Popu-
lationen [21,38] bzw. ca. 11.200 Fallen in Deutschland jahrlich [38] werden bei
unizentrischen Studien lange Zeitraume benotigt, um eine gentgend grofRe Anzahl
an Patienten zu erhalten.

In der Universitatsklinik Ulm wurden Uber den Zeitraum von 10 Jahren, unter Be-
rucksichtigung aller Ausschlusskriterien, 601 Patienten in die Studie eingeschlos-
sen. An 476 Patienten konnten Fragebogen verschickt werden. Auch durch Erin-
nerungsschreiben wurde nur ein Rucklauf von ca. 53% erzielt.

Diese Zahlen zeigen, dass es in einer unizentrischen Studie eines sehr langen
Zeitraumes bedarf, um eine prospektive Erhebung der gLQ mit jeweils gleichen

Zeitraumen nach der Entlassung durchzufuhren und gleichzeitig auf eine ver-
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gleichbar hohe Patientenzahl zu kommen. Dabei gilt es immer zu berucksichtigen,
dass Patienten die Studie abbrechen, bzw. zwischen den Erhebungszeitraumen
versterben kdnnen.

Bei einer multizentrischen Studie lie3e sich Uber einen kurzeren Zeitraum eine ho-
here Anzahl an Patienten erheben, welche dann auch mit festen Erhebungszeit-
punkten befragt werden konnten. Dies wurde zwar die Effektivitat erhohen, brach-
te aber Nachteile mit sich, welche als Vorteile fur eine unizentrische Studie bereits
genannt wurden. Daher missten im Vorfeld einer multizentrischen Studie genaue
Richtlinien festgelegt werden, um eine einheitliche Vorgehensweise in Diagnostik

und Therapie zu gewabhrleisten.

4.2 Epidemiologie der Studie

Das mittlere Alter der retrospektiv erfassten Gruppe lag bei 53,05 Jahren mit ei-
nem Haufigkeitsgipfel zwischen 41-55 Jahren und einem Altersbereich von 10-87
Jahren. Bei einem Geschlechterverhaltnis von 1,6:1 Uberwog das weibliche Ge-
schlecht mit 63,6% gegenlber 36,4% Patienten mannlichen Geschlechts.

In dem prospektiv befragten Kollektiv lag das mittlere Alter der Gesamtgruppe bei
55,45 Jahren bei stationarer Aufnahme. Bei einem Geschlechterverhaltnis von
1,7:1 Uberwog auch in der befragten Gruppe das weibliche Geschlecht mit 68,0%
gegenuber 32,0% der Patienten mannlichen Geschlechts.

De Rooij et al. beschrieben ein Geschlechterverhaltnis von bis zu 1,5:1 Frauen zu
Mannern [21]. Van Gijn et al. sprachen von einem 1,6-fach erhdhten Risiko der
Frauen gegenuber Mannern, an einer SAB zu erkranken [122]. Nieuwkamp et al.
berichteten von einem Anstieg des mittleren Alters der Patienten von 52 auf 62
Jahre [88]. Kapapa et al. beschrieben das mittlere Alter ihres Gesamtkollektivs mit
51,76 Jahren bei Frauen und 51,32 Jahren bei Mannern, bei einem Geschlechter-
verhaltnis von 42,7% Mannern gegenuber 57,3% Frauen [62]. Meyer et al. arbeite-
ten mit einem Patientenkollektiv mit einem mittleren Alter von 54,39 Jahren und
einer Geschlechterverteilung von 32,7% Mannern gegenuber 67,3% Frauen [83].
Die Verteilungen hinsichtlich Alter und Geschlecht dieser Arbeit entsprechen den

Angaben anderer Studien und den bekannten epidemiologischen Daten.
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4.3 Vergleich der standardisierten Skalenergebnisse mit der Literatur
4.3.1 Vergleich der Skalenergebnisse des SF36 mit der Literatur

Eine Zusammenfassung von Studien (s. Tab. 20), die ebenfalls mit dem SF36 ar-
beiteten, zeigt, dass unsere Studie zu den wenigen mit einer groReren Patienten-

zahl gehort.

Tabelle 20: Vergleich der Skalenergebnisse des SF36 Fragebogens dieser Studie mit den Normwerten

und der Literatur. KSK: Koérperliche Summenskala; PSK: Psychische Summenskala; KF: Korperliche

Funktion; KR: Koérperliche Rollenfunktion; KS: Kérperliche Schmerzen; AG: Allgemeine Gesundheit:
VT: Vitalitdt; SF: Soziale Funktion; ER: Emotionale Rollenfunktion; PW: Psychisches Wohlbefinden;
SF36: Short Form 36 Health Survey; BRD: Bundesrepublik Deutschland; IE: Inkomplette Erholung; KE:
Komplette Erholung

SAB Kapapa Meyer et Katati Soehle | Hackett

Studie Normwerte et al. al. 2010 Greebe et al 2010 [41] etal. etal et al.

BRD [14] ’ 2007 2007 2000

[66] [108] [42]

nach
nach4 nach5 12,5 E KE
Monaten Jahren
Jahren
Patienten 236 Manner Frauen 270 113 64 52 46 70 21 85 88
KSK 45,09 | 51,42 49,09 | 45,02 42,8 48,6 51,1 36,7
PSK 44,40 | 52,44 50,71 40,95 47,2 49,4 52,7 427
KF 69,79 | 89,00 82,71 71,46 69,69 68,7 74,7 77,2 62,39 | 38,9 73 88
KR 58,37 | 87,30 80,41 56,84 53,50 24,6 62,5 91,3 76,12 | 34,3 | 49 85
©

KS %’ 70,53 | 82,47 75,99 | 60,06 65,24 75,1 85,9 92,2 74,25 | 39,9 67 84
AG é 60,44 | 69,59 66,64 | 61,06 62,20 70,7 73,4 71,9 58,88 | 42,2 | 63 82
VT 49,46 | 66,17 60,62 | 52,83 48,80 60,1 59,8 65,3 50,00 | 44,0 50 71
SF 71,29 | 90,67 87,02 | 46,29 83,25 66,3 80,7 90,4 78,84 | 352 75 93
ER 61,16 | 92,06 88,77 | 63,26 83,33 59,5 81,3 96,9 62,26 | 41,6 64 92
PW 64,56 | 76,55 71,44 | 59,70 71,20 70,1 70,4 73,8 59,29 | 481 68 83

Unsere Studie wies eine multifaktorielle Beeinflussung mehrerer Bereiche der Le-
bensqualitat nach. Die Werte dieser Studie waren, im Vergleich zu den Normwer-
ten der gesamtdeutschen Bevolkerung, in allen Skalen deutlich gemindert. Dies
zeigten auch die Ergebnisse anderer Studien, welche mit dem SF36 arbeiteten
[49,62,66,83].

Ein direkter Vergleich zur Studie von Kapapa et al. ist eingeschrankt moglich, da
sie einen Ausschluss fur Patienten, welche zum Zeitpunkt der Befragung Uber 65
waren, festgelegt hatten. Dies wurde damit begrindet, dass Alters- und Senilitats-

folgen im Alltag als Storgréf3en ausgeschlossen werden sollten [62].



Diskussion 43

Unsere Studie schloss Patienten jeden Alters mit ein, und dennoch sind die Sum-
menskalen vergleichbar (Korperliche Summenskala=KSK) bzw. weniger stark
(Psychische Summenskala=PSK) gemindert.

Es konnte sein, dass in unserem Patientengut keinerlei dementielle Veranderun-
gen auftraten. 72 (28,5%) Patienten waren Uber 65 Jahre alt, davon waren 6
(2,4%) Patienten zwischen 81 und 84 Jahren alt. Studien, welche die Pravalenz
einer Demenz nach einem Apoplex bzw. die Inzidenz der Demenz mit steigendem
Alter untersuchten, machen es jedoch unwahrscheinlich, dass in unserer Patien-
tengruppe keine Alters- oder Demenzerscheinungen auftraten [7,33].

Seit der Studie von Kapapa et al. [62] brachten angepasste Therapien, bzw. ver-
andertes Management der SAB in der Akutphase, wie z. B. eine aggressive Pro-
phylaxe und Therapie eines Vasospasmus, verbesserte Behandlungsergebnisse
von Patienten Uber 65 Jahren [6,58,107].

Soehle et al. zeigten ebenfalls eine erhebliche Minderung der gLQ nach SAB. In
ihrer Studie waren alle Skalen des SF36 noch weit mehr gemindert als in unserer
Studie. Moglicherweise liegt das in dem sehr kleinen Patientenkollektiv begrindet.
Im Vergleich zu unserem Patientenkollektiv weist das Kollektiv von Soehle et al.
eine andere Verteilung in der GOS auf. So waren Uber 50% dem GOS Grad 3 zu-
geordnet, und nur knapp 29% dem GOS Grad 5 [108].

Hackett et al. liel3en die Patienten selbst einschatzen, ob sie sich wieder vollstan-
dig erholt hatten. Bei kompletter Erholung ahnelten auch die Skalenergebnisse
wieder der Normpopulation. Jedoch konnten Hackett et al. keine Pradiktoren einer
kompletten Erholung ausmachen [42].

Eine Unterscheidung zwischen kompletter Erholung und inkompletter Erholung im
postklinischen Verlauf kann unsere Studie nicht leisten, da die Lebensqualitat bei
uns Uber Jahre anhaltend gemindert bleibt (s. Tab. 13).

Greebe et al. zeigten in einer grol3 angelegten longitudinalen Studie ebenfalls,
dass sich die gLQ der Patienten Uber eine Dekade verbessert. Sie schien nach
12,5 Jahren sogar besser als die der gesunden Normbevdlkerung zu sein. Die
Subskala Allgemeine Gesundheit (AG) zeigte sich auch vom ersten Erhebungs-
zeitpunkt an nicht vermindert [41].

Diese Verbesserung der Lebensqualitat Uber eine Dekade kann unsere Studie,

wie Tabelle 13 zu entnehmen ist, nicht zeigen.
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Der Unterschied ware zu erklaren durch die unterschiedliche Konzeption der bei-
den Studien. In dieser Studie wurde die Erhebung der gLQ zeitgleich einmalig fur
alle Patienten und damit zu einem unterschiedlichen Zeitpunkt nach Entlassung
durchgefuhrt. Der SF36 fragt den Gesundheitszustand im Vergleich zum Vorjah-
reszeitpunkt ab. Da unsere Studie nur einmalig diesen Vergleich abfragte, vergli-
chen die Patienten auch nur einmal ihren Zustand. Dass die gLQ bei Greebe et al.
nach einer Dekade besser war als die der Normbevodlkerung, konnte durch die
wiederholte Befragung der Patienten bedingt sein. Die Patienten verglichen ihren
Gesundheitszustand jeweils mit dem bei der letzten Befragung. In diesem direkten
Vergleich ist eine Verbesserung durchaus maoglich, jedoch liegt im Vergleich zum
Zustand vor der SAB weiterhin eine Minderung der gLQ vor, was unsere Studie
zeigt.

Diese These wird gestutzt durch eine Studie von Hop et al., welche eine signifi-
kante Verbesserung in einigen Skalen, und damit auch der gLQ, zwischen 4 und
18 Monaten zeigen konnte. Jedoch betonten sie, dass die gLQ dieser Patienten in

allen Dimensionen des SF36 anhaltend gemindert bleibe [50].

4.3.1 a) Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in Bezug auf das Ge-

schlecht

Wie Tabelle 12 zeigt, konnte unsere Studie keinen Unterschied der gLQ zwischen
Mannern und Frauen nachweisen. Die Literatur zeigt jedoch andere Ergebnisse.
Katati et al. und Wik et al. beschrieben, dass Manner eine bessere gLQ nach SAB
hatten als Frauen [66,127]. Der Unterschied konnte durch die in der Zusammen-
setzung und GrofRe abweichenden Patientenkollektive zu erklaren sein. Katati et
al. und Wik et al. arbeiteten mit Kollektiven von 70 bzw. 60 Patienten. Das Ge-
schlechterverhaltnis bei Katati et al. war mit einem Manneranteil von 57% fast um-
gekehrt zu unserer Studie, auch bei Wik et al. war der Anteil der Frauen mit 58%

kleiner als in unserer Studie.
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4.3.2 Vergleich der Skalenergebnisse des SF12 mit der Literatur

Die Befragung der Angehorigen zeigte in dieser Studie auch eine Minderung der
Lebensqualitat des Patienten in beiden Summenskalen des SF12. Bei der Litera-
turrecherche liel sich nur eine Arbeit finden, die ebenfalls Angehdrige mit dem
SF12 zur Lebensqualitat der Patienten nach einer SAB befragt hatte [62] (s. Tab.
21).

Tabelle 21: Vergleich der Skalenergebnisse des SF12 Fragebogens dieser Studie mit den Normwerten

und der Literatur. KSK: Korperliche Summenskala; PSK: Psychische Summenskala; SF12: Short Form
Health Survey; BRD: Bundesrepublik Deutschland

Skalen SAB Normwerte Kapapa McGrath et al. Pickard Arlt et al.
des SF12 Studie BRD [14] 2003 (Strokepatienten) (Strokepatienten) (Demenzpatienten)
(0-100) 2011 (74 2009 [79] 1999 [95] 2008 [4]
Angehorige | 235 270 65 53 k. A.
KSK 42,98 49,03 39,69 36,5 40,4 43,49
PSK 47,60 52,24 45,28 46,8 45,6 47,56

Ein direkter Vergleich zwischen unserer Studie und Kapapa et al. ist eingeschrankt
mdglich, da Kapapa et al. einen Ausschluss flr Patienten, welche zum Zeitpunkt
der Befragung uber 65 Jahre alt waren, festlegten. Dies wurde damit begrindet,
dass Alters- und Senilitatsfolgen im Alltag auszuschlie3en seien. In unserer Studie
waren zum Zeitpunkt der Befragung 28% der Patienten Uber 65 Jahre alt.

Zudem wurde bei Kapapa et al. das Patientenkollektiv in einem groéf3eren Zeitraum
nach SAB befragt. Bei einem Viertel der Befragten lag die SAB zwischen 11 und
17 Jahre zurlck. [62].

Im Vergleich zu unserer Studie sind die Summenskalen bei Kapapa et al. noch
starker gemindert.

Laut Greebe et al. sollte eine Verbesserung, sogar Anpassung an die Normwerte,
der gLQ nach einer Dekade erfolgen [41]. Da Kapapa et al. [62] ein Patientengut
mit einer Streuung von fast 2 Dekaden seit der SAB untersuchten, musste sich
auch die gLQ weiter verbessern. Die Verteilung der GOS der beiden Patientenkol-
lektive ist vergleichbar. Diese Faktoren sollten mutmallich fur bessere Mittelwerte
der gLQ bei Kapapa et al. als bei unserer Studie sorgen.

Eine bessere gLQ in unserer Studie ist moglicherweise durch verbesserte und ef-
fektivere therapeutische und rehabilitative Mallnahmen peri- und poststationar be-
dingt. Bei Kapapa et al. wurden Daten aus dem Zeitraum 1983 bis 1999 ausge-
wertet [62], in unserer Studie wurden Daten aus dem Zeitraum November 1998 bis
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Dezember 2008 ausgewertet. In diesen gut 15 Jahren wurden zahlreiche Verbes-
serungen im Management dieser Erkrankung, wie z. B. die endovaskulare Gefal3-
versorung, eine aggressivere Prophylaxe und Therapie eines Vasospasmus oder
eine verbesserte Bilddiagnostik, erzielt, welche diesen Unterschied in der gLQ er-
klaren konnten [34,88,98,121].

Arlt et al. fuhrten eine Befragung mit dem SF12 bei Angehorigen mittelschwerer
Demenzkranker bzw. Patienten mit milder kognitiver Einschrankung durch [4]. Im
Mini-Mental-Status Test waren 211 Punkte fur die Definition einer mittelschweren
Demenz gefordert. Ein direkter Vergleich ist nicht moglich, da bei Arlt et al. unter-
schiedliche Patientengruppierungen untersucht wurden mit z. B. einem mittleren
Alter von 70,5 Jahren und einem Geschlechterverhaltnis von knapp 1:1. Die Dauer
der kognitiven Einschrankungen bzw. der Demenz lag im Mittel bei 35,7 Monaten.

Auffallig ist eine nahezu véllige Ubereinstimmung der Summenskalen der De-
menzpatienten mit den Summenskalen unserer Studie. Dies legt nahe, dass beide
Krankheiten von Angehdrigen ahnlich verarbeitet bzw. wahrgenommen werden.
Madglicherweise liegt dies an einer ahnlichen aul3eren Erscheinung kognitiver Defi-

zite beider Erkrankungen.

McGrath et al. benutzten den SF12 flir Angehdrige von Patienten nach Apoplex
[79]. Eine Vergleichbarkeit der SF36 Summenskalen zu den SF12 Skalen wurde
fur Apoplex Patienten nachgewiesen [95]. Die Studie unterscheidet sich durch ein
hoheres Durchschnittsalter (68,3 Jahre) und ein im Vergleich zu unserer Studie
umgekehrtes Geschlechterverhaltnis. Die Befragung fand 6 Monate nach der Er-
krankung statt. Man sieht, dass die PSK in allen Studien ahnlich stark gemindert
ist. Hingegen ist die KSK bei Patienten nach Apoplex starker gemindert.

Die starkere Minderung der KSK in der Studie von McGrath et al. ist moglicher-
weise durch den fruhen Zeitpunkt der Befragung nach Krankheitseintritt bedingt,
an dem eventuell noch neurologische Defizite vorliegen. Die unserer Studie ver-
gleichbare PSK deutet auf eine ahnliche Verarbeitungsweise der beiden Krankhei-
ten im mental psychischen Bereich hin. Dies konnte in einer ahnlichen aulleren

Erscheinung der Krankheitsbilder begrindet sein.
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4.3.3 Vergleich zwischen dem SF36 und dem SF12

Eine Vergleichbarkeit zwischen dem SF36 und dem SF12 ist der Literatur nach
gegeben [14,95].

Der direkte Vergleich der Ergebnisse des SF 36 mit den Ergebnissen des SF 12
dieser Studie zeigt, dass die Angehdrigen die Patienten in den koérperlichen Do-
manen signifikant schlechter (p=0,040) einschatzten als die Patienten sich selbst.
Gleichzeitig schatzten die Angehdrigen die emotional psychischen Funktionen des
Patienten signifikant besser (p=0,003) ein als dies der Patient flr sich selbst beur-
teilte.

Bereits Kapapa et al. zeigten diese kontrare Sichtweise der befragten Gruppen
bezuglich der korperlichen und psychischen Domanen [62].

Die bessere Einschatzung der korperlichen Funktionen durch den Patienten als
durch die Angehdrigen kdonnte durch Nichtakzeptanz bzw. Verneinung seiner kor-
perlichen Defizite und daraus resultierender physischer Beeintrachtigungen erklart
werden. Aullenstehende haben fur diese offensichtlichen Beeintrachtigungen wo-
moglich einen neutraleren bzw. objektiveren Blick.

Die schlechtere Einschatzung der emotionalen und psychischen Rolle durch den
Patienten als durch die Angehorigen konnte mit der Theorie des primaren und se-
kundaren Krankheitsgewinns erklart werden [62].

Eine andere Erklarung dieses Missverhaltnisses konnte vermutlich ein Ignorieren
der veranderten emotionalen und psychischen Rolle im Miteinander durch die An-
gehorigen sein. Durch die Ruckkehr in den normalen Alltag steigen die Erwartun-
gen Aulenstehender an Betroffene eventuell schneller, als die Betroffenen diese
erfullen konnten. So versuchen die Angehoérigen maglicherweise unterbewusst
den Patienten nach einiger Zeit wieder als die Person von friher anzusehen und
voll in den Lebensalltag zu integrieren, wahrend unter Umstanden der Patient sich

selbst und sein Leben inzwischen komplett neu betrachtet und definiert.

4.4 \Vergleich der Visuell Analogen Skalen mit der Literatur

In der Literatur gibt es einige Studien, die die gLQ nach SAB mit Hilfe einer VAS
zu eruieren versuchten. Jedoch wurden in vielen Studien keine einheitlichen VAS

angewandt, so dass ein direkter Vergleich nur schwer moglich ist.
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Die Verwendung einer nicht standardisierten Skala ist auch ein Nachteil unserer
Studie. Auf einer 15,8cm langen horizontalen Skala war in unserer Studie der
schlechtest mogliche Gesundheitszustand links markiert und der best mogliche
Gesundheitszustand rechts. Dazwischen gab es keine Skalierung mittels Zahlen.
Eine relativ haufig verwendete standardisierte VAS ist die senkrechte EQ-VAS,
welche in dem EuroQuol Fragebogen enthalten ist. Die EQ-VAS ist 20cm lang und
gibt unten mit O den schlechtest moglichen, oben mit 100 den best moglichen Wert
an. Zwischen den Werten ist die EQ-VAS in Zehnerschritten skaliert [119].

Hieraus ergibt sich ein Unterschied in der Bewertung der Ergebnisse. In der Litera-
tur ist beschrieben, dass die Ergebnisse horizontaler VAS nicht mit denen senk-
rechter VAS vergleichbar sind, zudem korreliert danach der senkrechte EQ-VAS
starker mit der gLQ [44].

Drei Studien wurden gefunden, welche mit Hilfe einer VAS die gLQ nach SAB
eruierten. Meyer et al. arbeiteten mit dem EQ-VAS [83]. Kapapa et al. arbeiteten
mit einer senkrechten, 15,2cm langen, in Zehnerschritten skalierten VAS [62]. Bei
Greebe et al. [41] lasst sich keine Erklarung der verwendeten VAS finden.

Ein Vergleich mit den anderen Studien ist aus den oben genannten Griinden nicht
maoglich.

Um eine Vergleichbarkeit zwischen den Studien herzustellen, sollte in kunftigen
Studien auf standardisierte VAS, wie die EQ-VAS [119], zurtckgegriffen werden.

In den Ergebnissen unserer VAS ist auffallig, dass einheitlich der durchschnittliche
Gesundheitszustand nach SAB sowohl von Patienten als auch von Angehoérigen
signifikant schlechter als vor der SAB eingeschatzt wurde. Mit zunehmendem zeit-
lichen Abstand vom Eintritt der SAB gab es keine signifikanten Verbesserungen
der Mittelwerte der VAS bei Patienten als auch bei Angehdrigen.

Diese Ergebnisse decken sich mit den erhobenen Werten der SFHS und zeigen

den deutlich negativen Einfluss der SAB auf die gLQ.

4.5 Korrelation verschiedener Faktoren mit der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualitat

In Abschnitt I11.3 wurde der Einfluss verschiedener klinischer Variablen auf die

gLQ errechnet und dargestellt. Bis heute sind die Faktoren, welche die verminder-



Diskussion 49

te gLQ nach einer SAB erklaren konnten, weitestgehend unbekannt [90]. In den
folgenden Abschnitten werden nur die signifikanten Ergebnisse dieser Studie dis-
kutiert.

451 Hunt und Hess Skala

In dieser Arbeit korrelierte die HHS, die zur Einschatzung des Schweregrads der
SAB benutzt wird [51], deutlich mit der gLQ des Patienten. Im SF36 waren 8 Ska-
len aulRer der PSK und der Emotionalen Rollenfunktion (ER) betroffen. Im SF12
hatte die HHS einen signifikanten Einfluss auf die KSK. Fir die KSK bedeutete ei-
ne schlechtere Einteilung in die HHS auch ein schlechteres Ergebnis.

In den signifikant beeinflussten Skalen zeigte sich, dass eine Einteilung in die
Grade 4 und 5 der HHS auch geringere Werte der gLQ bedingen als eine Eintei-
lung in die Grade 1-3 der HHS.

Nach der GOS war die HHS in dieser Arbeit die Variable, welche den groften Ein-
fluss auf die gLQ nahm.

Der Einfluss und die Aussagekraft der HHS fir das Behandlungsergebnis und die
gLQ werden in der Literatur kontrovers diskutiert. Hutter et al. definierten die HHS
in ihrer Studie als Pradiktor fur psychosoziale Folgekrankheiten [57], auch Kapapa
et al. und Soehle et al. bewiesen einen erheblichen Einfluss der HHS auf die gLQ
[62,108]. Mocco et al. beschrieben den schlechtesten HHS Grad V als signifikan-
ten Pradiktor eines schlechten Behandlungsergebnisses [84]. Andere Autoren be-
werteten den pradiktiven Wert der HHS auf das Behandlungsergebnis als niedrig
bis null [17,75,110]. Katati et al. fanden lediglich eine Korrelation der HHS Grad 2
mit der Vitalitats-Skala (VT) des SF36 heraus [66].

Rosen et al. zeigten in ihrem Review 2005 ebenfalls, dass unter den Autoren Un-
einigkeit bzgl. der prognostischen Aussagekraft der HHS besteht [101].
Recherchen ergaben keine Studien, die eine ahnlich hohe Aussagekraft der HHS
bzgl. der gLQ zeigen.

Der Unterschied unserer Studie zur Literatur konnte in den unterschiedlichen Pa-
tientengruppen und in verbesserten technischen Maoglichkeiten der therapeuti-
schen Behandlungen liegen [34,88,121].

Die HHS besteht aus drei Achsen klinischer Zeichen in einem Grad, dem Bewuss-

tsein, neurologischen Defiziten und der Auspragung eines Meningismus. Ange-



Diskussion 50

nommen, ein Patient zeigt Symptome, welche in mehreren Graden der HHS ver-
treten sind, ist in diesem Fall die Urteilsfahigkeit des Klinikers und seine subjektive
Meinung, welche der drei Achsen starker zu wichten sei, entscheidend. Auch die
klinikspezifischen Standards bei der Diagnose kénnen somit Einfluss auf die Ska-
len nehmen.

Diese Mangel und die mogliche falsche Auslegung der HHS waren auch Hunt und
Hess bewusst [51].

Das Ergebnis unserer Studie und die kontroverse Diskussion zeigen, dass der
Einfluss und der prognostische Wert der HHS auf das Behandlungsergebnis und
die gLQ noch nicht abschlieRend geklart sind. Es bedarf daher weiterer Studien,

diesen Einfluss zu evaluieren.

4.5.2 Glasgow Outcome Scale

Die GOS gehort zu den international bedeutendsten Bewertungsverfahren des
Behandlungsergebnisses nach traumatischen und nicht-traumatischen Hirnverlet-
zungen [60]. In der Literatur wird vielfach Uber die Bedeutung der GOS als auf das
Behandlungsergebnis und die gLQ einflussnehmende Variable berichtet
[17,62,66,104,125]. Es wird betont, dass sich der prognostische Wert der GOS v.
a. auf die physischen Eigenschaften bezieht. Psychisch emotionale und soziale
Domanen werden durch die GOS kaum erfasst [10,56,91].

Dies bestatigten auch Kim et al. in ihrer Studie, in der sie eine geringe Korrelation
der GOS zum SF36 feststellten [67]. Der SF36 fragt auch die psychisch emotiona-
le und soziale Konstitution ab, welche durch die rein funktionell neurologisch ge-
staltete GOS nicht erfasst wird.

Al-Khindi et al. beschrieben in ihrem Review, dass ein gutes funktionelles Behand-
lungsergebnis, d. h. eine Einteilung in hdhere GOS Grade, nicht gleichbedeutend
mit einem guten kognitiven Ergebnis ist. So kdnnen bei einem GOS Grad 5 bei
Entlassung selbst nach Uber sechs Monaten Rehabilitation noch tiefgreifende
kognitive Defizite vorliegen. Auch flr sprachliche Dysfunktionen ist die GOS nicht
als Indikator geeignet [2].

Fauvage et al. zeigten, dass auch bei einem GOS Grad 5 bei Uber 60% der Pa-

tienten psychologische und kognitive Probleme auftreten knnen [26].
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In dieser Arbeit hatte die GOS den héchsten gemessenen Einfluss auf die gLQ un-
ter allen in dieser Studie untersuchten Variablen. Die Summenskalen des SF36
sowie des SF12 und 7 Subskalen des SF36, aulRer dem Psychischen Wohlbefin-
den (PW), waren signifikant durch die GOS beeinflusst.

Fir die KSK beider SFHS zeigte sich, dass ein besserer GOS Grad fiir hdhere
Skalenwerte sorgt und damit eine bessere gLQ bedingt. Dies galt auch noch fur
die Subskalen Korperliche Funktion (KF) und Korperliche Rollenfunktion (KR) des
SF36. Einige nicht signifikante Unterschiede innerhalb der Gruppen kdénnen an der
geringen Anzahl an Patienten mit GOS Grad 2 gelegen haben.

Bei Betrachtung der verschiedenen Aspekte der gLQ in den jeweiligen Skalen der
SFHS fiel auf, dass auch Patienten mit einem guten funktionellen neurologischen
Behandlungsergebnis bei Fehlen korperlicher Beeintrachtigungen, d. h. einem
GOS Grad 4 oder 5, eine verminderte gLQ hatten.

Diese Studie bestatigt die Literatur und kommt zu dem Ergebnis, dass die Eintei-
lung des GOS grolRen Einfluss auf die gLQ nimmt. Dies zeigt die Beeinflussung in
fast allen Skalen. Eine Einteilung in bessere GOS Grade hat jedoch v. a. einen
positiven Einfluss auf die physischen Leistungen. Ein direkter Umkehrschluss von
einem guten funktionell neurologischen Behandlungsergebnis auf eine gute gLQ
ist aber nicht grundsatzlich gegeben.

Als Fazit lasst sich sagen, dass die GOS ein wichtiges prognostisches Kriterium
fur das funktionell neurologische Behandlungsergebnis ist. Seine prognostische
Qualitat fur die gLQ ist, trotz seines Einflusses auf die gLQ, eingeschrankt.

Eine allgemeine Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist dennoch nicht mdglich, da die-
se Studie, trotz der sehr hohen Patientenzahl, eine selektierte Kohorte bezuglich

des Behandlungsergebnisses hat.

4.5.3 Symptomatischer Krampfanfall nach Subarachnoidalblutung

In dieser Studie hatten fast 12% der befragten Patienten in der Zeit nach ihrer
SAB mindestens einen symptomatischen Krampfanfall. Frih einsetzende Krampf-
anfalle direkt bei Anfallsereignis bzw. kurz danach werden in der Literatur mit 6-
26% beschrieben [39].

Eine populationsbezogene Studie von Olafsson et al. gab die Haufigkeit sympto-

matischer Krampfanfalle nach 5 Jahren mit 25% an. Diese Patienten wurden je-
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doch alle in den 50er und 60er Jahren operativ versorgt, bevor Mikrochirurgie und
interventionelle Neuroradiologie in die Therapie Einzug fanden [92].

Fruhe Krampfanfalle nach frihzeitiger Aneurysmabehandlung mittels moderner
Technik bzw. 24 Stunden nach Krankheitsereignis wurden von Gilmore et al. mit
6-26% beschrieben und werden von unserer Studie bestatigt [39,62].

In unserer Studie nahm diese klinische Variable Einfluss auf 6 von 10 Skalen des
SF36 (s. Tab.18). Auch die KSK und die PSK des SF12 waren hoch signifikant
von einem Krampfanfall beeinflusst. Ein Krampfanfall nach SAB stand hierbei fur
signifikant niedrigere Werte der gLQ.

Anhand der beeinflussten Skalen zeigt diese Studie einen deutlichen Einfluss ei-
nes Krampfanfalls nach SAB auf die gLQ.

Studien zeigten, dass Morbiditat und Mortalitat der Patienten mit einem Krampfan-
fall nach SAB steigen [15,46]. Nach Butzkueven et al. sind symptomatische
Krampfanfalle beim Eintritt der SAB ein unabhangiger Risikofaktor fir weitere An-
falle und prognostizieren ein schlechteres Behandlungsergebnis nach 6 Wochen
[15].

Verschiedene Autoren, welche die gLQ von Epilepsie-Patienten mit Hilfe des SF36
untersuchten, gaben eine Minderung der gLQ an. Der Einfluss auf die Skalen des
SF36 ist jedoch in der Literatur uneinheitlich beschrieben, aber es sind mehr Be-
eintrachtigungen der psychischen Domanen festzustellen [25,73,85,120]. Mrabet
et al. und Leidy et al. beschrieben ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die
Soziale Funktion (SF) [73,85].

In der Studie von Kapapa et al. waren Krampfanfalle nach SAB der grof3te Ein-
flussfaktor auf die gLQ der Patienten [62].

Unter den Autoren besteht Uneinigkeit bezlglich verschiedener Einflussvariablen
von prognostischem Wert auf einen moglichen Krampfanfall [45,46,74,100].

Ein moglicher Einfluss auf die gLQ durch eine antikonvulsive Prophylaxe bzw.

Therapie im Management einer SAB sollte Gegenstand weiterer Studien sein.

4.5.4 Beurteilung der kraniellen Computertomographie nach Fisher

Die Fisher Skala wurde entwickelt, um einen zerebralen Vasospasmus (CVSP)
nach einer SAB vorhersagen zu kénnen. Die Skala orientiert sich an der Vertei-
lung des Blutes im CCT [31].
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Unsere Studie zeigte einen Einfluss der Fisher Skala auf 4 Skalen des SF 36
(s.Tab.17), sowohl physische als auch psychische Domanen, und damit auf die
gLQ. Es ist hierbei nicht moglich, aus einer besseren Einteilung in die Skala hohe-
re Werte der gLQ abzuleiten. Dies kdnnte bedingt sein durch die relativ inhomo-
gene Verteilung der befragten Patienten in die vier Grade nach Fisher. Die Grup-
pen in den Graden 1 und 2 sind relativ klein im Vergleich zu denen in den Graden
3 und 4.

Diese Inhomogenitat der Gruppen konnte durch die Einfuhrung der Multislice-CT
Technologie bedingt sein, die eine Schichtdicke <1mm ermdglicht. Somit ist die

Auflésung und der Nachweis von intraventrikularem Blut deutlich detaillierter.

Ein Einfluss der Fisher Skala auf die gLQ wurde auch von Hutter et al. gefunden
[57].

Hingegen wurde von Cedzich et al. und Katati et al. kein Einfluss der Fisher Skala
auf die gLQ oder ein prognostischer Wert dieser gefunden [17,66]. Der fehlende
Einfluss der Fisher Skala auf die gLQ in den beiden Studien im Vergleich zu unse-
rer Studie ware erklarbar durch die kleineren Patientenkohorten dieser Studien.
Auch wenn eine Korrelation zwischen der Fisher Skala und dem Behandlungser-
gebnis vorhanden ist, so wurde der pradiktive Wert der Skala auf das Behand-
lungsergebnis von Lindvall et al. als limitiert beschrieben [75].

Einige Studien zeigten, dass die Fisher Skala einen prognostischen Wert flir mog-
liche kognitive Beeintrachtigungen hat [55,72,94], Orbo et al. berichteten von zahl-
reichen Studien, welche diesen Wert verneinten [94].

Diese Studie zeigt zusammen mit der Literatur, dass die Fisher Skala die gLQ be-

einflusst.

4.5.5 Nimodipin zur Prophylaxe eines zerebralen Vasospasmus

Nimodipin wird in der intensivmedizinischen Therapie nach einer SAB als Medi-
kament zur Prophylaxe und Therapie eines zerebralen Vasospasmus (CVSP) ein-
gesetzt [9,43,82,93].

In unserer Arbeit wurde eine prophylaktische Gabe von Nimodipin dann als solche
gewertet, wenn sie trotz fehlender Zeichen, bzw. vor Beginn eines CVSP verab-

reicht wurde. Diese Patienten wurden der Kohorte ,Nimodipin Prophylaxe“ zu-
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geordnet. Alle Patienten, welche kein Nimodipin oder erst ab einem nachgewiese-
nen CVSP Nimodipin bekamen, wurden der Kohorte ,Keine Nimodipin Prophyla-
xe“ zugeordnet.

Ein postoperativer CVSP ist in der Kohorte ,Nimodipin Prophylaxe® nicht signifi-
kant haufiger aufgetreten als in der Kohorte ,Keine Nimodipin Prophylaxe®.
Zerebraler Vasospasmus wird als Grund moglicher spaterer zerebraler Ischamien
(DCI = Delayed Cerebral Ischaemia) gesehen, wobei nicht jeder CVSP eine DCI
hervorruft und nicht jeder Patient mit einer DCI einen CVSP hatte [98].

Dorhout Mees et al. bestatigten in ihrem Review 2008 noch einmal den Benefit auf
das Behandlungsergebnis von oral gegenuber intravends verabreichtem Nimodi-
pin in der Prophylaxe sekundarer Ischamien [23]. Dies wurde bereits von Tetten-
born et al. 1990 empfohlen [118]. Auf welche Art die Verabreichung von Nimodipin
an unserem Patientenkollektiv erfolgte, ob oral oder intravends, wurde in unserer
Studie nicht dokumentiert.

Die Literatur zeigt, dass das Risiko eines schlechteren Behandlungsergebnisses
und einer DCI durch die Gabe von Nimodipin gesenkt wird [23,82,98].

Es liel3 sich eine Studie von 1988 finden, die die gLQ auf Basis von neurologi-
schen, sozialen und intellektuellen Behandlungsergebnissen von Patienten unter-
suchte, die mit bzw. ohne Nimodipin therapiert wurden. Kostron et al. kamen zu
dem Ergebnis, dass die gLQ der prophylaktisch mit Nimodipin behandelten Patien-
ten signifikant besser sei als die gLQ der Kontrollgruppe. Sie folgerten, dass Ni-
modipin einerseits durch eine Erhéhung des zerebralen Blutflusses, andererseits
durch eine protektive Wirkung vor ischamischen Schaden auf das Nervengewebe
einen Benefit fur die gLQ erziele [70].

Unsere Studie kommt zu einem ahnlichen Ergebnis. Der Einfluss von Nimodipin
auf die gLQ als prophylaktische Gabe zur Pravention eines CVSP nach SAB war
in dieser Studie erheblich. Im SF36 waren 6 von 10 Skalen signifikant beeinflusst
(s. Tab. 18). Im SF12 waren die Skalen durch eine prophylaktische Gabe von Ni-
modipin nicht tangiert. In unserer Studie stand in allen beeinflussten Skalen des
SF36 eine prophylaktische Gabe von Nimodipin fur hohere Werte der gLQ. Die
Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine prophylaktische Gabe von Nimodipin
in der intensivmedizinischen Betreuung nach SAB einen positiven Einfluss auf die

gLQ der Patienten hat. Eine frihzeitig einsetzende prophylaktische Therapie mit
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oral verabreichtem Nimodipin erscheint unserer Studie nach eine sinnvolle Ergan-

zung im Akutmanagement einer SAB.

4.5.6 Zerebraler Vasospasmus

Weniger als ein Drittel aller befragten Patienten zeigte einen zerebralen Vasos-
pasmus (CVSP) in dieser Studie.

In der Literatur lassen sich mehrheitlich Studien finden, welche, unserer Studie
entsprechend, keinen Einfluss eines CVSP auf das Behandlungsergebnis und die
gLQ fanden [48,57,108]. Al-Khindi et al. stellten dagegen in ihrem Review die Hy-
pothese auf, dass ein CVSP u. a. Einfluss auf das kognitive Behandlungsergebnis
habe [2]. Diese wurde jedoch von Haug et al. widerlegt [47].

Ein zerebraler Vasospasmus hat unserer Studie zufolge keinen Einfluss auf die
gLQ. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Uberwiegenden Literatur.

Ein Nachteil unserer Studie ergibt sich aus der retrospektiv erhobenen Datenana-
lyse der klinischen Parameter. Es war nicht mehr zu differenzieren, ob der diagno-
stizierte CVSP symptomatisch oder symptomlos war. Im Verlauf aufgetretene zer-
ebrale Ischamien (DCI = Delayed Cerebral Ischaemia) konnten nicht mit Sicherheit
einem CVSP als Ursache zugeordnet werden. Nicht alle Patienten mit einer DCI
haben einen nachgewiesenen CVSP, und nicht alle Patienten mit einem nachge-
wiesenen CVSP haben eine DCI [35]. Die DCI wird fUr eine Reduzierung der gLQ
verantwortlich gemacht [35].

Der diskutierte Einfluss auf spatere kognitive Defizite [2,35] sollte durch weitere

Studien evaluiert werden.

4.5.7 Dauer des stationiaren Aufenthaltes

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes der befragten Patienten zeigte in unserer
Studie einen Einfluss auf die gLQ. Es lie® sich jedoch nicht zeigen, dass mit einem
kirzeren respektive langeren Aufenthalt ein positiver Effekt auf die gLQ zu erzie-

len war.
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Es lassen sich nur wenige Studien finden, die das Behandlungsergebnis oder die
gLQ in Bezug auf die Dauer des stationaren Aufenthaltes bei SAB Patienten un-
tersucht haben. Die Diskussionen sind kontrovers.

Chiang et al. gaben in ihrer Studie mit SAB Patienten an, dass die Dauer des sta-
tionaren Aufenthaltes nicht mit dem Behandlungsergebnis korreliere [19]. Broess-
ner et al. fUhrten eine unselektierte Studie an Patienten mit zerebrovaskularen
Schaden durch, welche auf einer neurologischen Intensivstation behandelt wur-
den. Sie konnten zeigen, dass die Dauer des stationaren Aufenthaltes ein unab-
hangiger Prognosefaktor fur ein ungunstiges Langzeitbehandlungsergebnis ist
[12]. Indirekt bestatigten auch Taylor et al. einen Einfluss der Dauer des stationa-
ren Aufenthaltes, sie forderten fir SAB Patienten mit einem WFNS Grad 4 bzw. 5
eine ausreichend lange Aufenthaltsdauer auf der neurologischen Intensivstation
[112].

Ein direkter Einfluss der Dauer des stationaren Aufenthaltes auf die gLQ wurde
nach unseren Recherchen bisher nicht untersucht. Auch der generelle Einfluss auf
das Behandlungsergebnis wurde bisher wenig untersucht. Unsere Studie zeigt ei-
nen Einfluss, es ist aber keine Tendenz bzgl. der gLQ zu erkennen. Weitere Stu-

dien koénnten hier Aufschluss bringen.

4.5.8 Weitere Einfluss nehmende Variablen

Neuropsychologische Blutungsfolgen, die Therapie eines Vasospasmus mit Nimo-
dipin bzw. mit Magnesiumsulfat, ein Hydrozephalus und das Vorkommen einer
DCI nahmen mit ihren Unterteilungen geringen Einfluss auf die gLQ. Hierbei stand
jedoch nicht immer ein besserer Grad in den Variablen fur hdhere Werte der gLQ,
wobei niedrige Werte der gLQ nicht grundsatzlich mit einem niedrigen Grad in den
Variablen vergesellschaftet waren. Dieser kategorische Umkehrschluss ist gemaf}
dieser Studie nicht moglich.

Neuere Studien aus Deutschland und England zeigen, dass auch eine Berlcksich-
tigung zweier neuer Faktoren, den neuroendokrinen Dysfunktionen und der Post-
traumatischen Belastungsstorungen (PTSD), sinnvoll zur Evaluierung der gLQ
sein kénnten [71,89,106].
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss einer Subarachnoidalblutung (SAB)
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (gLQ) untersucht. Zu Beginn wurden
daftr von 601 (382 Frauen / 219 Manner) Patienten in einem Zeitraum von 10
Jahren retrospektiv die klinischen Daten erhoben und statistisch ausgewertet. Es
wurden prospektiv Fragebdgen zur Bewertung der gLQ durch Selbstbeurteilung
(ESAB) und durch Fremdbewertung mittels Angehdriger (FreSAB) verschickt und
die Antworten von 253 (172 Frauen / 81 Manner) Patienten ausgewertet. Die Fra-
gebdgen enthielten die standardisierten Short-Form-36 (SF36) und Short-Form-12
(SF12) Fragebogen, einige nicht-standardisierte Fragen und Visuell Analoge Ska-
len. Die Ergebnisse wurden statistisch mit der Einfaktoriellen ANOVA, mit Multiva-
riaten Varianzanalysen und post-hoc Tests nach Scheffé ausgewertet.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine erlittene SAB die gLQ erheblich
mindert und diese auch mehrere Jahre nach einer SAB gemindert bleibt.

Diese Beeinflussung betraf multifaktoriell mehrere Bereiche der gLQ. Hauptsach-
lich waren korperliche und emotionale Domanen sowie kognitive Funktionen, dar-
unter besonders Gedachtnis und Konzentration, betroffen.

Es waren ebenfalls Rollenfunktionen betroffen, deren Rehabilitation sich im An-
schluss an die Akuttherapie als erschwert erweisen. Sie sorgen flr erhebliche Be-
eintrachtigungen. Daher macht eine Erhebung der gLQ nach Wiedereingliederung
ins gewohnte Leben nach sechs bis zwoIf Monaten Sinn.

Die grofte Korrelation mit der gLQ zeigten in dieser Studie die Hunt und Hess
Skala (HHS), die Glasgow Outcome Scale (GOS), das Vorkommen symptomati-
scher Krampfanfalle und eine prophylaktische Behandlung mit Nimodipin vor ei-
nem zerebralen Vasospasmus (CVSP). Eine Einteilung in schlechtere Skalenwer-
te bzw. ein symptomatischer Krampfanfall nach SAB ergaben meist niedrigere
Aquivalente der gLQ. Eine prophylaktische Behandlung mit Nimodipin wirkte sich
glnstig auf die gLQ aus.

Bei Betrachtung der unterschiedlichen Domanen der gLQ fallt auf, dass mit dem
Fehlen einer Uberdeutlichen Prasenz korperlicher Komponenten die Patienten viel-
fach auch trotz eines maldigen bis guten funktionell neurologischen Behandlungs-
ergebnisses (GOS Grad 4 oder 5) eine verminderte gLQ haben.

Ein direkter Umkehrschluss von einem guten funktionell neurologischen Behand-

lungsergebnis auf eine gute gLQ ist daher nicht grundsatzlich gegeben.
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Zur Erlangung eines maximal guten Behandlungsergebnisses gehoren neben dem
Akutmanagement moglichst frihzeitig einsetzende Rehabilitationsmallnahmen.
Hierbei sollte, neben der Verbesserung der korperlichen Fahigkeiten, auf eine
Stabilisierung und Forderung der psychisch-emotionalen, kognitiven und sozialen
Domanen Wert gelegt werden

Die Erfassung der gLQ ist ein sinnvolles Instrument zur Komplettierung und Beur-
teilung des Behandlungsergebnisses respektive eines Behandlungsendpunktes.
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7 Anhang

7.1 Verwendete Fragebogen der Studie
7.1.1 Eigenanamnese Fragebogen

Der Eigenanamnese Fragebogen (ESAB) wurde erstellt von Martin Tjahjadi und

Dr. med. Thomas Kapapa.

Evaluationsbogen
Zur
Subarachnoidalblutung

Universitatsklinik Ulm

Neurochirurgische Klinik

2009
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Evaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung -1-

Im ersten Teil des Fragebogens geht ¢s kurz um allgemeine Informationen zu ihrer Person, sowie einige
Fragen zu [hrer Lel shnheit. Bitte b wien Sie jede der Fragen durch ankrenzen der Kreise.

I Geschlecht: meinnlich O

weiblich O

II. Geburtsdatum:

ML Der erste Buchstabe Thres Vor- und Nachnamen:

IV, Was ist Thr hiichster Abschluss

a) kein Abschluss 8]
b) Hauptschule (o]
<) Mittlere Reife (o]
dy Fachhochschulreife o]
e) Abimr 8]
f)  Fachhochschule O
g) Universitit (o]
h) Postgraduiert (Dr.) O

i) anderer (bitte angeben)

V. Welche der folgenden beschreibt Thre Haupttitigkeit vor Ihrer Himblutung am Besten?

a) angestellt 8]
b) selbstindig 8]
¢) im Ruhestand / berentet O seit:
d) Hausarbeit 9]
¢} Studentin o]

f)  Ausbildung / Umschulung O
g) Arbeitssuchend / arbeitslos O

h) halblags titig 0
i)  Erwerbsunfihigkeit 8]
1) Berufsunfihigkeit O
k) andere (bitte angeben)

VI, Welche der folgenden beschreibt Ihre Haupttitigkeit pach Threr Hinblutung am Besten?

a) angestellt 0
b) selbstindig 4]
¢) im Ruhestand / berentet O seit:
d) Hausarbeit (o]
¢} Studentin 4]
f)  Ausbildung / Umschulung ©
g) Arbeitssuchend / arbeitslos O
h) halbtags titig O
i) Erwerbsunfihigkeit (8] sl
i) Berufsunfihigkeit 8] seit:

K

andere (bitte angeben)

Evaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung

=8l

Wenn Sie wieder mit einer Arbeit/Hausarbeit usw. begonnen haben, wie viel Zeit verging zwischen
Klinikentlassung und der jeweiligen Wiederaufnahme?

(Monate)

VII. Sollten Sie einen Behind eis besitzen b

Sie bitte folgende Frage.
‘Welchen Grad der Behinderung haben Sie laut Versorgungsamt seit Threr Blutung?
‘Wurde Ihnen bereits vor Ihrer Blutung ein Grad der Behinderung zugeordnet geben
Sie bitte auch diesen an:

Bitte geben Sie ihre eventuelle Pflegestufe an:

VII. Haben Sie yor Ihrer Blutung einen hohen Bluidruck gehabt?
a) Ja O
b) Nein O

VIII. Haben Sie yor Threr Blutung Medik:
¢y Ja O
d) Nein O

te gegen Bluthochdruck g 7

L. Haben Sie vor der Blutung geraucht?
a) Ja O
b) Nein O
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Evaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung -3-
Im zweiten Teil des Fragebogens geht es um die B 1z Thres G {hei des. Der Teil
ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich im Allgemeinen fithlen und wie Sie im
Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Amtwortmoglichkeiten die Antwort ankreuzen,
die am Besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr Weniger
1. Wie wiirden Sie Thren Gesundheitszustand ~ zeichnet gut Gut Gut Schlecht
im Allgemeinen beschreiben? O O O O O
Derzeit Derzeit Etwawie Derzeit Derzeit
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, viel etwas voreinem  etwas viel
wie witrden Sie Ihren dmelhgen besser besser Jahr schlechter  schlechter
Gesundheitszustand beschreiben? O O O O 0

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausitben.

2. Sind Sie durch [hren derzeitigen Gesundheits-
zustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrinki?
Wenn ja, wie stark? Ja, etwas

Ja, stark Nein, nacht
: h N

3a. anstrengende Tétigkeiten, z. B, schnell
laufen, schweren Gegenstand heben, O O 0

anstrengenden Sport treiben.

3b.mittelschwere Tihtigkei: z.B. einen Tisch O 8] 0
verschieben, staubsangen, kegeln
3c. Einkanfstasche heben und tragen O O 0
3d. mehrere Treppenabsitze steigen O O 0
3e. einen Treppenabsatz steigen O 8] 0
31 sich bengen, knien, bitcken O O 0
3g. mehr als 1 Kilometer zu Full gehen O O O
3h. mehrere StraBenkrenzungen weit zu Full gehen 0O O 0
31, eine Strafenkreuzung weitl zu Full gehen o] 0 0
3j. sich baden oder sich anziehen o] O 0

Evaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung -4-
4. Hatten Sie in den mrgtmgmm( Wan‘ma{fkrmﬂ

Threr korperlich, elche

Schmmgkuﬂ.m bﬂ der Arbeit oder anderen

alltaglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? Ja Nein

4a. Ich konnte nicht so lange wie itblich titig sein [s] O

4b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte o] 0

4e. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun (o] ]

4d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung 8] o

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
{ivcher Probleme irgendwelch Schmenglmhenbel
der Arbeit oder anderen alltiglichen Titighe:
Beruf bzw. zu Hause (zB. weil Sie sich medugmhlagun

oder ingstlich fithlten)? Ja Nein
Sa. lch konnte nicht so lange wie ibkich titig sein o o
5b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 0 o]
Se. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie iiblich arbeiten O (o]

6. Wie seh haben Ihre Korperliche

Gesundheit oder he Probl Uberhaupt  Etwas  Massig  Ziemlich Sehr

in den vergangenen 4 Wedm Thre normalen nicht

Kmmzul“unilmdlbnsm 0 0 O 0O 0
Ak iarn e EaraiRe

kreis beeintritchtigt?

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den Keine ~ Sehr  Leicht Mussig  Stark  Sehr

vergangenen 4 Wochen? Schmerzen leicht stark
U () {)- {). {) O
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie Uberhaupt Ein Missig  Ziemlich Sehr

inden vergangenen 4 Wochen bei der nicht bisschen
Ausitbung Duwmmaugkum O 8] O 0 O

In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie sich fithlen und wie es Thnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Beschreibung an, die Threm Befinden am
ehesten entspricht).
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Evaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung =5-
2. Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen. .. immer meistens ziemlich manchmal selten nie
a. ...voller Schwung? o] O O 8] O O
9b. ...sehr nerviss? o] O O 8] O 0]
9. ...soniedergeschlagen, dass Sie
nichts anfheitern konnte? o] O O 8] O 0]
9d. ...ruhig und gelassen? O O O O O O
9e. ...wvoller Energie? 8] 18] O 18] O 18]
of .. .entmutigt und traurig? [s] Q o} Q O 0]
9. ...erschipfi? o] O O O O O
Sh ...glilcklich? O O O O O o]
9 ..mide? o] 1] O 1] o 0]
16, Wie hitufig haben [hre kirperliche Immer Meistens Manchmal Selten  Nie
G iheit oder lische Probl O e o 0 e}
in den vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte
i A A 3 G—n T bﬁ‘.
r_ d 1"“ d m.) b i1t h .ydt‘
11 Inwieweit trifft jede der folgend mfft  trfft weit- weiss  tifft weit-  tnifft
Aussagen anf Sie zu? ganz  gehend zu micht  gehend itbethaupt
71 nicht zn nicht zn
11a. Ich scheine etwas leichter als O O O O O
andere krank zu werden.
11b. Ich bin ge nauso gesund wie o] 0 0 O 0
alle anderen, die ich kenne.
1le. Ich erwarte, dass meine 0 O O O 0
Gesundheit nachlasst.
11d. Ich erfrene mich ichnet O O 8] O O

Gesundheit.

Evaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung

=B

Der dritte Teil des Fragebogens gehit etwas weiter ins Detail und versucht Thre Simation vor und nach

Threr Himblutung zn vergleichen. Es kann vorkommen, dass die eine oder andere Frage Ihnen von
vorhengen Fragen bekannt vorkommt. Beantworten Sie sie bitte wieder nach bestem Wissen.

1. Wie wilrden Sie Ihre kirperliche Leistungsfithigkeit vor Ihrer Himblutung beschreiben?

a) Sehr gut (z.B. regelmibig Sport im Verein) o]
b} Gut (zB. ab und zn mal schwimmen) (o]
¢)  Missig (2.B. Lingere Spaziergiinge) o
d)  Schlecht (z.B. aus der Puste nach einer Treppe) [s]
e) Sehr schlecht (z.B. Gehen in der Wohnung strengt sehr an) O
2. Wie witrden Sie Thre kirperliche Leistungsfihigkeit nach Threr Himblutung beschreiben?
a) Sehr gut (z.B. regelmiilig Sport im Verein) O
b} Gut (z.B. ab und zu mal schwimmen) [s]
¢) Missig (2.B. Lingere Spazierginge) o
d)  Schlecht (z.B. aus der Puste nach einer Treppe) [s]
e) Sehr schlecht (z.B. Gehen in der Wohnung strengt sehr an) O
3. Hatten Sie seit Ihrer Himblutung anfgrund Thres kiirperlichen Zustandes irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit in lhrem Beruf?
Ja Nein
a)  Ich konnte micht so lange wie iiblich titig sein o] o]
b) Ich habe weniger geschaffi als ich wollte (o] o]
¢) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun [s] o]
‘Wenn ja, kurz welche Dinge:
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung (o] o]
e) Ich konnte bestimmte Dinge nicht tun O 8]
‘Wenn ja, kurz welche Dinge:
4. Hatten Sie seit lhrer Hirblutung aufgmnd Ihres Zustandes irgendwelche
Schwierigkeiten bei alltdglichen Teitigheiten zu Hause?
Ja Nein
a)  Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein (o] 8}
b) Ich habe weniger geschafit als ich wollte (o] 0
¢)  Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 8] O
Wenn ja, kurz welche Dinge:
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung (o] 0
e) Ich konnte bestimmte Dinge nicht tun O O

Wenn ja, kurz welche Dinge:




75

Evaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung -7-
3. Wenn Schwierigkeiten bei der Arbeit oder and alltiiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause

bestanden, woran hat es gelegen? (Mehrfachantworten moglich)

a)  Mir fehlt ginzlich jegliche Kraft o]

b)  Mir fehlt die kérperliche Ausdauer. die ich friiher hatte O

¢} Ich werde sehr schnell kirperlich mitde 8]

d)  Mein Korper macht absolut nicht das, was ich will o]

e) Mein Korper fithrt nicht genau das ans, was ich will [s]

I=

|-

[

‘Wie hat sich Thr Ruhebeditrfnis im Vergleich zur Zeit vor der Hirnblutung verindert?

mehr geworden so geblieben weniger geworden
o] o 0

Wie witrden Sie Thre seelische Zufriedenheit vor Threr Himblutung beschreiben?

a)  Sechr gut (z.B. , Mich bringt nichts aus der Fassung*) [s]

b)  Gut (z.B. , Wieder anfstehen und weiter*) o]

¢)  Missig (zB. Man muss es eben nehmen wie es kommt™) O

d)  Schlecht (z.B. ,\Wie soll das weitergehen?) [s]

¢} Sehr schlecht (z.B.  Immer ich, warum?*) [s]

Wie witrden Sie Thre seelische Zufriedenheit nach Ihrer Himblutung beschreiben?

a)  Sehr gnt (z.B. , Mich bringt nichts ans der Fassung*) [s]
b)  Gut (z.B.  Wieder anfstehen und weiter") O
¢)  Missig (zB. Man muss es eben nehmen wie es kommt=) O
d)  Schlecht (z.B. ,\Wie soll das weitergehen?*) (o]
e) Sehrschlecht (z.B. ,Jmmer ich, warum?) 0

=

Hatten Sie seit Ihrer Hinblutung aufgrund Ihres seelischen Zustandes irgendwelche 5 chwierigkeit
bei der Arbeit in lhrem Beruf?
Ja Nein

a) Ich konnte nicht so lange wie fiblich titig sein 8] 0
by Ich habe weniger geschafll als ich wollte o] O
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun (o] 0

Wenn ja, kurz welche Dinge:
dj  Ich hatte Schwiengkeiten bei der Ausfithrung o]
¢) Ich konnte bestimmte Dinge nicht tun o] 0

‘Wenn ja, kurz welche Dinge:

Evaluationsbogen zur Subarachnoidalblutung -8-
10, Hatten Sie seit Threr aufgrund Thres seelischen Zustandes i dwelche Schwierigkei

bei alltaglichen Tatigheiten zu Hause?

Ja Nein

a) Ich konnte nicht so lange wie itblich tittig sein o] O

b)  Ich habe weniger geschafli als ich wollte o O

¢} Ieh konnte nur bestimmte Dinge tun [s] O

‘Wenn ja, kurz welche Dinge:
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung o O
¢)  Ich konnte bestimmite Dinge nicht tun [s] O

‘Wenn ja, kurz welche Dinge:

11. Sollten Sie mtl]mrH:mblulmgln&'puhcheBwehwudmhzbm, beantworten Sie bitte folgende

Frage. Welche Umsch g len am Besten? (Mehrfachantworten
moglich)
a)  Missempfindungen / Gefithlsstérungen der Haut. O

(z.B. Knibbeln, Tanbheit, Brennen, Schmerz)
b)  Lahmungen einiger Muskelpartien (zB. Gesichtsmuskulatur, O
Arme, Ih.mt Banch, Brust)

¢)  Glei h h gen (z.B. mit geschl Augen 8}
schwanken, im Dunkeln schwankm)
d)  Gangstérungen (z.B. Hilfsmittel bendtigt, nur noch unter O
(groBen) Unsicherheiten moglich)
e) Zittern der Hinde in Ruhe 0
f)  Kopfechmerzen (sollten Sie gehiuft seit der Blutung anfireten) O
@ Tritt hiufiger Schwindel anf? s}
‘Wenn Schwindel anfiritt, wie sehr sind Sie beeintrichtigt durch den Schwindel?
leicht milssig stark
o P O

h) Sollten hier korperliche Beschwerden, die Sie seit [hrer Himblutung haben nicht aufgefithrt sein,
kinnen Sie diese hier nachtragen.

12, Traten bzw. treten seit der Himblutung Krampfanfillle anf?

Ja O Nein O
3. Haben Sie Orientierungsschwierigheiten? (Auch Mehrfach rien)
a)  Nein, ich habe keine Orientierungsschwierigheiten. O (dann weiter mit Frage 14)
by Ja, ich weiss oft mcht welches Datum/ 8]
welche Jahreszeit wir haben.
¢} Ja, ich weiss oft nicht, an welchem Ort ich o

mich gerade befinde, bzw. habe ich oft die
Orientierung verloren

d)  Ja, ich weiss manchmal nicht, wie ich heisse, o
oder wie alt ich bin.
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14. Haben Sie Ki i hwierigkeiten? (Auch Mehrfach M
a)  Nen, ich habe keine Konzentratic hwierigkeiten. O (dann weiter mit Frage 16)

by Ich lazge mich leichter durch andere ablenken als vor O
der Hirnblutung.

¢) Ich lasse mich leichter durch eigene Gedanken ablenkenC
als vor der Hirnblutung,

d)  Ich kann Gesprichen nur noch schwer folgen. 0

¢) Ich habe manchmal eine . Leere im Kopf* und kann ]
gar nicht richtig denken.

15. Wie sehr fithlen Sie sich durch die K ionseinschrinkungen belastet?
sehr stark cher stark mittelmissig kaum gar micht
s e} 'e) 0 0
16. Haben Sie Gedichinisschwierigkeiten? Mehrfach )
a) Nein, ich habe keine Gedichtnisschwierigkeiten O (dann weiter mit
Frage 20)
b} Ich kann mir schwerer als vorher Namen oder Telefonmummern O
merken
c) Ich kann mir schwerer als vorher Gespriche merken 0
d)  Ieh kann mir schwerer als vorher Erlebnigze merken O
¢) Ich kann mir schwerer als vorher Aufirdge/Anforderungen merken O
f)  Ich kann mir schwerer als vorher neue Informationen merken (8]
) Ieh kann mir schwerer als vorher altere Informationen merken. 0

17. Stellen Sie sich vor, Sie hiitten gestern Abend einen Fernsehfilm gesehen oder ein Buch gelesen.
Wie viel kénnten Sie heute jemand Anderem davon erzithlen?

(fast) alles das meiste einiges wenig fast gar nichts
O L) O O O

18. Wie sehr fithlen Sie sich durch Gediichtniseinschritnkungen aufgrund der Blutung belastet?
a) Ich habe keine Gediachtnisschwierigkeiten O
by sehr stark cher stark mittelmissig kaum gar micht

0 0 e 0

19, Kiéinnen Sie sich ohne Hilfsmittel (z.B. Schreibzeug, Gestik, Mimik) iiber praktisch alles sprachlich
verstindlich machen?

a) Ja, ich habe keine Schwiengkeiten, mich sprachlich verstindlich zu machen ©
by Nein, ich kann mich nur mit Hilfemittel tindlich 1 8]
Bitte schreiben Sie kurz anf, welche Hilfemittel Sie brauchen.
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20. Hat sich seit Threr Himblutung Thr Hilfeanspruch veriindert? Wenn ja, wie oft benttigen Sie im
Alltag Hilfe, weil Sie

sehroff  cher hiufig  manchmal  kaum  gar mcht
O e’

a) 7uschnell handeln? O 0 C > 0

b)  Schwierigkeiten haben, sich an O 8] 18] O 6]
veriinderte Tagespline anzupassen

¢) Termine vergessen? O O O O Q

d) Thre eigenen Einschrankungen (o] s ) o 0

nicht akzeptieren kinnen?

21. Wie zufiieden sind Sie mit
sehr eimgermalien  weder noch  eher nicht gar nicht

a)  Threm Gedichtnis O 0 O 0 O
b)  IThrer Konzentration 0 0 O 0 0
c) Threrall 1 0 O O O O

Leistungsfithighkeit

22. Welche Anssagen treffen anf Sie zu?
triffit zu trifTt micht zu

a)  Ich habe mich nach der Blutung zuriickgezogen. O (o]
by Ich freue mich mehr an den kleinen Dingen des Lebens. O (o]
c) Ich bin aggressiver geworden. 0 o]
d) Ich bin der gleiche Mensch wie vorher. O 8]
¢)  Ich bin nicht mehr so aktiv wie frither. 8} (o]
f)  Ich bin mhiger als vorher. 0 o]
) Ich bin nerviser als vorher. 0 o]
h) Ich habe keinen Spall mehr an meinen Hobbies. O 8]
1) Ich ermiide schneller als frither. s} [s]
i} Ich gritble viel itber meine Krankheit und wie es weitergeht. O o]

23. Wie sehr haben Thre kérperlich d/oder Thre seelischen Probleme in den vergangen Jahren Thren
normalen Kontakt zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintritchtigt?

fiberhanpt nicht etwas missig ziemlich sehr
O {). ) {). O

24, Meine Akfivititen mit Freunden, Verwandelten oder der Familie

Haben gich Haben gich Haben sich Haben gich Maoglichst vermeide Ich habe keinen
verstiarkt leicht verstarkt  nicht verandert  leicht verringert  ich Kontakt Kontakt
O ) - ). ) O

25. Wenn ich mit Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder Bekannten zusammen bin

a) Verkirze ich die Kontakte sehr haufig 0
b)  Erzihle ich viel von mir und wie es mir geht o
¢} Spreche ich wenig, sondern hire meist zu o
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26. Ich kann mich fiir Probleme anderer nicht mehr so interessieren, z.B. hore ich nicht zu, wenn sie mir
von ihren Problemen erzihlen, oder ich biete ihnen keine Hilfe an.

Trifft zn o] Trifft nicht zu o]
27. Ich bin oft ungehalten zu denjenigen, die mich umgeben, z.B. schneide ich ihnen das Wort ab, gebe
scharfe Antworten oder kritisiere leicht.
Trifft zu 8] Trifft nicht zu 8]

28. Im Vergleich zu der Zeit vor der Blutung regen mich die Leute, die mich hfiufig umgeben, schnell
af.
Trifft zu (o] Trifft nichtzu O

29. Im Vergleich zu der Zeit vor der Blutung regen mich die Leute, die mich selten umgeben, schnell
af

Trifft zn (o] Trifft nicht zu (o]

30. In meiner Freizeit

a) beschiftige ich mich

immer allein hiinfig allein gelegentlich allein nie allein
0 ) ). O

b)  beschifiige ich mich mit meinen Hobbies
hinfig © selten O

¢)  beschiftige ich mich mit meinen passiven Freizeitaktivititen, wie z.B. Fernsehen, Karten spielen,

Lesen

hinfig © selten O

d) einige meiner fritheren korperlichen Erhol oder Frei ktivitdten, z.B. Sport

verringere ich O betreibe ich aktiver ©

31. Wie ist Thr Befinden in Threr Ehe / Beziehung zur(m) Lebensgefihrtin(en) nach der Himblutung?

a) Ich war nicht verheiratet / in einer Beziehung O
b}  Meine Ehe / Bezichung zur{m) Lebensgefithrtin(en)

hat sich verbessert
6]

hat sich verschlechtert

ist gleich geblieben
0 )

32. Empfinden Sie seit [hrer Himblutung Einschrinkungen Ihres Sexuallebens?

Ja O Nein O
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33. Dieser letzte Teil des Fragebogen dient dazu uns Informationen Ihres Gesundheitszustandes und
seiner Answirkungen zu geben In den folgenden Skalensollen Sie einen Wert fitr sich finden und
markieren, der Ihrem persdnlichen Gefithl nach, am Besten [hren Gesundheitszustand im letzten
Jakr beschreibt. Finden Sie jeweils Thren Durchschnittswert

Beispiel:

Bester vorstellbarer Schlechtester vorstellbarer
Gesundheitszustand Gesundheitszustand

| ¢ |

I o I

Ihs Durchschni

d it letzten Jahr:

Bester vorstellbarer Schlechtester vorstellbarer
Gesundheitszustand Gesundheitszustand

Ihr Durchschni b

ustand vor fhrer Hirnbh

Bester vorstellbarer Schlechtester vorstellbarer
Gesundheitszustand Gesundheitszustand

In welchem Mabe hat Thr Gesundheitszustand Sie im letzten Jahr im Alltag beeintrichtigt?

Keine Viillige
Beeintriichtigung Beeintriichtigung

In welchem MabBe hat Thr Gesundheitszustand im letzten Jahr Thre Arbeitsfahigkeit beeintrichtigt?

Keine Villige
Beeintrichtigung Beeintrichtigung

Thre Anmerkungen und'oder Kononentare

Vielen Dank!
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7.1.2 Fremdanamnese Fragebogen

Der Bogen zur Befragung der Angehorigen (FreSAB) wurde erstellt von Martin

Tjahjadi und Dr. med. Thomas Kapapa.
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In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung des Gesundheitszustandes des/der Erkrankten. Der
Bogen ermiglicht es im Zeitverlanf nachzuvollzichen, wie er/sie sich fithlt und wie er/sie im Alltag
zurechtkommt.
Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Ant dglichkeiten den Kreis
ankreuzen, dessen Bedeutung am Besten anf die Erkrankte/den Erkrankten zutriffi.
Ausge- Sehr Weniger

1. Wie witrden Sie den Gesundheitszustand zeichnet gut Gut Gut Schlecht

der Erkrankten/des Erkrankten im o] O O O o]

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die die Erkrankte/der Erkrankte vielleicht an einem

normalen Tag ansibt.

Ist die/der Erkrankte durch ihren/seinen derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten
eingeschriinkt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark Ja, etwas Nein, fiberhaupt
1 hrinkt ingeschriinkt  nicht el hrinkt
2. mittelschwere Titigkeiten, z2.B. einen O O O
Tisch verschieben, staubsangen, kegeln
3. mehrere Treppenabsitze steigen O O 8]

Hatte die/der Erkrankte in den vergangenen 4 Wochen aiferumd ihrer/seiner krperlichen
Gesundheit irgendwelche S chwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
4. Sie/Er hat weniger geschafft als sie/er wollte o] O
5. Sie/Er konnte nur bestimmte Dinge tun o] O
Hatte die/der Erkrankte in der vergangen Woche ayferund seelischer Probleme irgendwelcl
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei and l1tiglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil sie/er sich niedergeschlagen oder angstlich fithlte)?
Ja Nein
6. Sie/Er hat weniger geschafft als sie/er wollte 8] O
7. Sie/Er konnte nicht so sorgfaltig wie iiblich arbeiten O 8]

Bl
8. Inwieweit haben die Schmerzen die Uberhaupt  Ein Missig  Ziemlich  Sehr
Erkrankte/den Erkrankten in den nicht bisschen
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiib [&] 18] 8] 0. o]
ihrer/seiner Alltagstitigh zu Hanse
und im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie die/der Erkrankte sicht fithlt und wie es ithr/ihm in dlenr vergangenen
4 Wochen ergangen 1st. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile den Kreis an, der ithrem/seinem Befinden am

chesten entspricht)

Wie oft war sieler in den vergangen 4 Wochen

Immer Meist Oft  Manchmal Selten
9. ...ruhig und gel ? o] o] 0 O 0
10. ...voller Energie? O O O O O
11. ...entmutigt und traurig? O 0O O O 0

12. Wie hiufig haben die kerperfiche Gesundheit

oder seelische Probleme der/des Erkrankten Immer  Meist Oft  Manchmal Selten
in den vergang 4 Wochen ihre/seine Kontakte O O o] O 0
- NS A ]

Ver dten usw.) beei htigt?

Dieser Teil des Fragebogens geht etwas weiter ins Detail, und versucht die Situation der/des Erkrankten
vor und nach ihrer/seiner Hirnblutung zu vergleichen. Es kann vorkommen, dass Thnen die eine oder
andere Frage bereits aus dem vorangegangenen Tel bekannt vorkommt. Beantworten Sie die Fragen

bitte wieder nach bestem Wissen.

1. Wie sieht die/der Erkrankte sich heute? (duch Mehrfachantworten)
a) Angst, Unsicherheit, Traungkeit beherrschen thr/sein Leben jetet.
b

=

Wut und Enttiuschung beherrschen ihr/sein Leben jetzt.

=

¢) Sie/Er filhlt sich seit seiner Erkrankung minderwertig,

d

f=

Durch ihre/seine Krankheit weil sie/er, wag es bedeutet, behindert zu sein.

€

Z

Sie/Er sieht sich heute genanso wie vor der Erkrankung,
f) Seitihrer/seiner Erkrankung meint si¢/er ein anderer Mensch zu sein.

Sie/Er lebt jetzt bewusster als vor ihrer/seiner Erkrankung.

L]

-

) Thre/Seine Motivation, ihre/seine Bereitschaft und ihr/sein Wille, thr/sein
Leben nen zn definieren sind stirker geworden als zuvor.

i) Nichts trifft zu.

(=3 =T =T = = B o B o I o

o]




Anhang

80

Fremdbenrteilungshogen zur Subarachnoidalblutung =3-
2. Wie witrden Sie das Selbstbild des/der Erkrankten beschreiben?

Sie/Er witnscht sich, es witre nie geschehen (o]

Sie/Er hat das Gefithl, sie’er mitsste sich und anderen etwas beweisen,

a

b]

=

¢) Was andere denken, interessiert sie/fihn nicht.
d]

=

(o]
(o]
Sie/Er glanbt, dass andere sie/ihn nicht mehr akzeptieren. o]
Sie/Er glaubt, dass andere Mitleid mit ihr/ihm haben. (o]

o]

) Siefer beschaftigt sich ausschlieBlich mit threr/seiner Krankheit.
2) Sie/Er glanbt, die Welt ist ungerecht. Sie/Er fithlt sich bestraft. o]
h) Nichts trfft zu. 8]

3. Welche Erwartungen hat die/der Erkrankte angesichts ihrer/seiner Erkrankung?

a) Sie/Er hat sich noch nicht daiu geiufert. [s]
b) Sie/Er sagt, dass alles noch drin ist. Die Hoffoung gibt sie/er nicht auf. (o]
c) Sie/Er michte wieder so werden wie frither. o]
d) Sie/Er glaubt nicht daran, dass sieer wieder so wie frither wird. o]
¢) Sie/Er ist davon itberzeugt, dass die Arzte versagt haben. (o]
f)  Sie/Er hat Angst dariiber nachzudenken. 8]

4. Welche perstnlichkeitsspezifischen Reaktionen bzw. Verinderungen konnen Sie an der/dem
Erkrankten beobachten?

a) Sie/Er wird so lange Arzte aufsuchen, bis sie/er vollstiindig gesund ist. 8]
b) Sie/Er glaubt, bisher haben die Arzte versagt 8]
¢} Sie/Er dachte, die moderne Medizin wiire weiter. O
d) Sie/Er empfindet Wut, Verfirgerung und Aggression in sich. o]
¢) Thre/Seine Verzweiflung ist so grof, dass sie‘er keinen Mut mehr hat. o]

f) Sie/Er ist deprimiert. Sie/Er sieht keine Zukunft mehr. Es macht keinen Sinn mehr. O
&) Nichts trifft zu, (o]

5. Hat sich das Ruhebedirfuis der/des Erkrankten im Vergleich zur Zeit vor der Himblutung veriindert?
mehr geworden gleich geblieb iger g il
o] O o]

6. Hat die/der Erkrankte Beschwerden seit der Erkrankung?

Ja O Nein O (dann weiter mit Frage Nr. 8)

Fremdbenrteilungshogen zur Subarachnoidalblutung -4 -
7. Wie beeintrichtigt ist siefer?

schr schr

stark stark milssig wenig wenig

O A ) ). ) O
&Hﬂdie‘dﬁ | Itté Orients & — .u,, num,,t;ﬁ_l’ = :

a) Nein, siefer hat keine Orentierungsschwierigheiten.

by Ja. siefer weil oft nicht welches Datum/welche Jahreszeit wir haben.

O (dann weiter
mit niichster Frage)
o]

¢} Ja, siefer weill oft nicht, an welchem Ort sie/er sich gerade befindet, oder wie O

sie/er von einem anderen Ort wieder nach Hause zuriick kommt.

d) Ja, siefer weill manchmal nicht, wie er/sie heibit oder wie alt sie/er ist.

(o]

——

I=

. Hat die/der Erkrankte Gedichtnisschwierigkeiten? (duch Mehrfach

a) Nen, siefer hat keine Geddchtmisschwierigkeiten.

b) Sie/Er kann sich schwerer als vorher Namen oder Telefonnummern
merken.

¢} Sie/Er kann sich schwerer als vorher Gespriche merken.
d) Sie/Er kann sich schwerer als vorher Erlebnisse merken.

€) Sie/Er kann sich schwerer als vorher Aufirige / Anforderungen
merken.

Sie/Er vergisst Dinge schnell wieder, sie/er wirkt vergesslich

f
2} Sie/Er vergisst Dinge und Informationen die langer (z.B. einen Tag)
auriick hegen

A

O (dann weiter mit
niichster Frage)
8]

8]

=

10. Hat die/der Erkrankte Konzentrationsschwierigkeiter? (Auch Mehrferch

a) Nein, sieer hat keine Konzentratiorsschwierigh

b} Sie/Er lisst gich leichter durch andere ablenken als vor
der Hirnblutung.

c)  Sie'Er lasst sich leichter durch eigene Gedankenablenken
als vor der Himblutung.

d)  Sie/Er kann Gesprichen nur noch schwer folgen.

e)  Sie/Er wirkt manchmal geistig abwesend, als ob siefer
gedankenleer™ witre.

'}

O (dann weiter mit
niichster Frage)
o]

o]
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sehroft  eher haunfig
O

manchmal  kaum  gar mcht

a) zn schnell handelt? O O O 0]
b)) Schwierigkeiten hat, sich an O O O O O
Jerte T: | P 20 0O 0 O 8]
¢} Termine vergisst? O 0 8] o 0]
d) ihrefseine eigenen Emnschriinkungen O O 0 O O
nicht akzeptieren kann?
12. Wie steht es um die korperliche Aktivitit der/des Erkrankten?
sehr gut eut miissig schlecht sehr schlecht
(o] 0 o] O Q

13. Wie zufrieden ist die/der Erkrankte mit

sehr  einigermalien  weder noch

eher nicht  gar nicht

a) ih fopi Gedachinis? O ) 0 s (8]
b) ihrer/seiner Konzentration? O 0] £ O 0
<) ihrer/seiner allgemei 0 O 0 O 0]
Leistungsfhigheit?
14, Welche Aussagen treffen anf die/den Erkrankten zu?
triffi zu triffi micht zu
a) Sie/Er hat sich nach der Blutung zuriickgezogen. 0 O
b) Sie/Er freut sich mehr an den kleinen Dingen des Lebens. (9] (8]
¢} Sie/Er ist aggressiver geworden. O (8]
d) SieEr ist der gleiche Mensch wie vorher. O 8]
€} Sie/Er ist nicht mehr so aktiv wie frither. 0 o)
f) Sie/Er ist ruhiger als vorher. 0 0
£) Sie/Er ist nerviszer als vorher. 0 o
) Sie/Er hat keinen SpaB mehr an ihren/seinen Hobbies. O [s]
i) Sie/Er ermiidet schneller als frither. O 8]
1) Sie/Er gribelt viel iber ihre/seine Krankheit und wie es 0 0

weitergeht.

Fremdbenrteilungshogen zur Subarachnoidalblutung =6~

15, Wie sehr haben die kisrperlichen und/oder die seelischen Probleme der/des Erkrankten in den
vergangenen Jahren normale Kontakte zu Familienangehtrigen, Freunden, Nachbam oder zum
Bekanntenkreis beeintriichtigt?

fiberhaupt micht etwas missig ziemlich sehr

0. 0 0. s O

16. Die Aktivitdten der/des Erkrankten mit Frennden, Verwandten oder der Familie

haben sich  haben sich haben sich haben sich Er/Sie meidet so Sie/Er hat kein
verstiarkt leicht verstarkt  nicht verandert leicht verringert gt es geht Kontakt  Kontakt mehr

s} 0 0 0 0 s}

17. Tl
a) beschiftgt sich die/der Erkrankte

immer allein hiufig allein gelegentlich allein me allein

O 0 O 8]

by beschiafligt sich die/der Erkrankte mit seinen Hobbies
hiinfig © selten O

<,

L

beschiftigt sich die/der Erkrankte mit passiven Freizeitaktivititen (z.B. Fernsehen, Karten
spielen, lesen, Computer spielen).

hiufig  © selten  ©
dy hat die/der Erkrankte seine fritheren kirperlichen Erhol [Freizeitaktivititen (z.B. Sport)
verringert. O erhiht, betreibt sie mit hoherer Aktivitat. O

Sollten Sie mit der/dem Erkrankten in einer Ehe/Beziehung leben wiirden wir Sie bitten folgende 2

Fragen zu beantworten.

18. Wie ist Ihr Befinden in Ihrer Ehe / Beziehung zurfzum Erkrankten nach der Himblutung?
a) Wir waren vor der Himblutung nicht in einer Ehe / part; haftlichen Beziechung ©
b) Meine Ehe / Beziehung zur/zum Erkrankten

hat sich verschlechtert ist gleich geblieben hat sich verbessert
0O e} 0

19. Empfinden Sie seit der Himblutung der/des Erkrankten Einschriinkungen Thres S llebens?
Ja O Nein O
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20. Dieser letzte Teil des Fragebogers dient dazu, uns Informationen iiber den Gesundheitszustand L Geschlecht der/des Erkrankten: minnlich (8]

weiblich 8]
1I. Geburtsdatum der/des Erkrankten:

einen Wert fitr sich finden und markieren, der, Threm personlichen Gefithl nach, am Besten den I11. Der erste Buchstabe des Vor- und Nachnamen der/des Erkrankten:

der/des Erkrankten und die Auswirkungen zu geben. In den folgenden senkrechten Skalen sollen Sie

Gesundheitszustand der/des Erkrankten ém ferzren Jahr beschreibl Finden Sie jeweils den on?

IV. In welcher Beziehung stehen Sie zu der/dem Erkrank

Durchschnittswert
1) Familienmitglied der/des Erkrankten

a)  Ehepartner/in o
Beispiel: b))  Lebensgefihrte/In O
¢ Kind 0
Bester vorstellbarer Schlechtester vorstellbarer d)  Schwester/Bruder 8]
Gesundheitgzustand Gesundheitgzustand € FElternteil O
N ) kein/e nihere/r Verwandte/r O
| P I -
2) AuBerhalb der Familie
a Pflegedienst 8]
Der Durchschnittsgesundhei d der/des Erkrankten im letzten Jahr h; Beksanter/Nachber 0
Bester vorstellbarer Schlechtester vorstellbarer <) Sonstige: 2
Gesundheitszustand Gesundheitszustand
V. Wie oft haben Sie mit der/dem Erkrankten Kontakt
a) nur wenige Stunden pro Woche 8}
Der Durchschnittsg dheitszustand vor der Hirnblatung: b) einmal in der Woche fir mehrere Stunden O
¢) dreimal in der Woche O
Bester vorstellbarer Schlechtester vorstellbarer d) weniger als dreimal in der Woche O
Gesundheitszustand Gesundheitszustand e) mehr als dreimal in der Woche
f) tagtiglich

In welchem Male hat der Gesundheitszustand der/des Erkrankten siefihn im letzten Jahr im Alltag Ihre Anmerkungen

beeintriichtigt?
Keine Villige
Beeintrichtigung Beeintritchtigung

In welchem Mafie hat der Gesundheitszustand der/des Erkrankten im leizfen Jahr ihre/seine

Arbeitsfihigkeit beeintrichtigt?
Keine Villige
Beeintrichtigung Beeintrichtigung

Vielen Dank!
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