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1 Einleitung 

1.1 Die spontane nicht traumatische Subarachnoidalblutung 

Die spontane nicht traumatische Subarachnoidalblutung (SAB), in ca. 85% der 

Fälle durch Aneurysmata bedingt, wird mit einem Anteil von 3-5% zum Formen-

kreis des Schlaganfalls gezählt [109,111,123]. Sie ist für 5% aller Todesfälle nach 

Schlaganfall und mehr als 25% Verlust an potentieller Lebenszeit, unter allen 

Formen des Schlaganfalls, bei unter 65-Jährigen verantwortlich [61]. 

Obwohl die SAB in der Bevölkerung 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 zerebrovaskulären Infarkten ein, und tritt dort 

häufiger auf als z.B. Multiple Sklerose oder eine bakterielle Meningitis [105].  

Die Inzidenz liegt bei etwa 12 Fällen pro 100.000 Personen/Jahr [21,38]. 

Einschließlich der prähospitalen Todesfälle beträgt die durchschnittliche Letalität 

etwa 50% [123]. In den vergangen Jahrzehnten hat sich diesbezüglich eine leichte 

Verbesserung gezeigt, welche verbessertem Management und Therapien der Blu-

tungsquelle innerhalb der ersten 72 Stunden zugeschrieben wird [64,76,88].  

Bei ungefähr 30% der Überlebenden verbleibt ein beeinträchtigendes neurologi-

sches Defizit, dessen Hauptursache hauptsächlich der zerebrale Vasospasmus 

(CVSP) ist [2,122,123]. 

Die SAB hat einen hohen Einfluss auf die Gesellschaft und die Ökonomie durch 

einen Verlust an produktiven Lebensjahren. Dies ist nicht nur bedingt durch die 

hohe Mortalität, 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-

bensqualität 

Bis zu 75% aller Patienten, die ein unabhängiges Leben nach SAB führen können, 

behalten ein neurologisches oder psychologisches Defizit zurück [2,122,123]. 

Nach primärer 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 häufig in einfache Kategorien wie „gut“, „mittelmäßig“ 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 

beeinträchtigt bleibt, wird in diesen Einteilungen nicht berücksichtigt.  

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 zurück [2,53,54].  

Um auch solche Auswirkungen einer lebensbedrohlichen Krankheit auf den Pa-

tienten abschätzen zu können, wurde das Konzept der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität (gLQ) entwickelt [20,29,117].  

Eine allgemeingültige Definition der gLQ existiert bis heute nicht. So wird versucht, 

sich der schwer zu fassenden gLQ mit Hilfe von Erklärungen zu nähern. 

Die gLQ wird als eine multidimensionale Größe beschrieben, unter der verschie-

dene Domänen zusammengefasst werden. Domänen, 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 

Stärke der Beeinflussung ist entscheidend von der subjektiven Wahrnehmung der 

Patienten abhängig [30]. 

Die SAB ist eine lebensbedrohliche Krankheit, und kann somit im weiteren Verlauf 

die gLQ elementar beeinflussen. Die SAB hat konstant über 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 hierfür schwanken zwischen 40-

80% [4,41,49,54,62,66,79,83,96,102,108]. 

 

 

1.3 Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

Die Erhebung der gLQ geschieht durch die subjektive Wahrnehmung und Beurtei-

lung des Patienten und seiner Angehörigen mit Hilfe standardisierter Messinstru-

mente. 
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Dies ist wichtig, da sich die Evaluation des Behandlungsergebnisses nach SAB 

durch den Kliniker signifikant von der des Patienten und seiner Angehörigen un-

terscheiden kann [13]. 

Patienten, die nach Abschluss der Therapie keine körperlichen Residuen zurück-

behalten, kommt zweifelsfrei ein besseres physisches Behandlungsergebnis zu, 

als wenn eine physische Behinderung z. B. eine Parese zurückbliebe. Doch wel-

che Minderung der gLQ hat die Parese gegenüber 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 möglich, für eine bestimmte Erkrankung anhand 

eines numerischen Wertes einen Behandlungsendpunkt zu beschreiben. 

Bei Patienten mit einer erlittenen SAB ist, sofern sie überlebt wird, nicht immer mit 

einer Restitutio ad integrum zu rechnen. Dementsprechend zwingt sie die Patien-

ten zu einer Adaptation an die veränderten Lebensumstände. 

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 Lebensqualitätsmessung stellt im klinischen Umgang mit Lang-

zeit-dynamischen Erkrankungen eine eigenständige medizinische Größe dar [86]. 

 

 

1.4 Welche klinischen Parameter erklären das Behandlungsergebnis 

und die gesundheitsbezogene Lebensqualität? 

Versuche scheiterten, prognostische Werte für 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, 

endovaskulärer 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]. 

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

ursachten, würde dies für den behandelnden Arzt bedeuten, dass er in der Früh-
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phase der Krankheit voraussagen könnte, welche Patienten später eine Minde-

rung ihrer gLQ erleiden würden. 

Man wäre in der Frühphase der Krankheit in der Lage, solche Patienten zu erken-

nen, welche voraussichtlich größerer Pflege- und Betreuungsmaßnahmen bedürf-

ten. Fernerhin wäre es bereits frühzeitig möglich, effektive und speziell auf die Be-

dürfnisse der Patienten zugeschnittene Rehabilitationsmaßnahmen einzuleiten. 

 

 

1.5 Zerebraler Vasospasmus, seine Behandlungsmöglichkeiten und 

der Einfluss auf das Behandlungsergebnis 

Ein symptomatischer zerebraler Vasospasmus gilt als unabhängiger Faktor eines 

verminderten klinischen Behandlungsergebnisses und einer verminderten gLQ 

[35,65]. 

Der zerebrale Vasospasmus (CVSP) ist die Verengung des Gefäßquerschnittes 

der Hirngefäße, und kann zu einer nachfolgenden zerebralen Ischämie (DCI) füh-

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 Ausprägung 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 für 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 möglichen positiven Einfluss auf einen CVSP und eine DCI [16,18,98]. 
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1.6 Ziele dieser Arbeit 

Zur Qualitätssicherung 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 unabhängigen Faktoren der gLQ im Verlauf zu identifizieren [62,90]. Sol-

che Daten sind notwendig, um Entwicklung und Effizienz von Gesundheitsprog-

rammen, Therapie- und Rehabilitationsmaßnahmen zu fördern. Damit würde ein 

direkter Benefit für die gLQ von Überlebenden 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 erklären, 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 für Neurochirurgie am Universitätsklinikum Ulm 

durchgeführt. Die Klinik für Neurochirurgie am Universitätsklinikum Ulm besitzt 

zwei Standorte: Standort Günzburg 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 

erfüllten. 

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

erstellt. 

Der prospektive Teil der Studie erfolgte anschließend durch Befragung aller Pa-

tienten mittels Evaluationsbögen (s. Anhang) zur gLQ. 

Die Auswertung der Patientenakten und die Befragung der Patienten mittels Eva-

luationsbögen erfolgte mit Zustimmung der örtlichen Ethikkommission. Die Mitar-

beit der Patienten und Angehörigen im prospektiven Teil der Studie erfolgte auf 

freiwilliger Basis. 

 

 

2.2 Patienten 

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

Eruiert wurden die Daten nach folgenden Gesichtspunkten: 

 

Einschlusskriterien 

 Nachweis einer spontanen Subarachnoidalblutung mittels Kranialer Computer-

tomographie (CCT), Lumbalpunktion (LP) oder Magnet-Resonanz-

Tomographie (MRT) 

 Nachweis eines oder mehrerer Aneurysmata in der Digitalen-Subtraktions-

Angiographie (DSA), der Computertomographischen-Angiographie (CT-Angio) 

oder in der Magnet-Resonanz-Angiographie (MR-Angio) 

 Subarachnoidalblutung ohne angiographischen Nachweis von Aneurysmen 
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Ausschlusskriterien 

 traumatisch bedingte Subarachnoidalblutung 

 Inzidentelles Aneurysma ohne Nachweis einer Subarachnoidalblutung mittels 

CCT, LP oder MRT 

 endogene Gerinnungsstörungen 

 Intrakranielle Neoplasien 

 Arteriitiden 

 Meningitis oder Enzephalitis 

 andere atypische klinische zerebrale Charakteristik 

 primäre Akutbehandlung an einer externen Klinik 

 

 

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 gebräuchliche Bewertungssysteme gelegt (Erläuterung der Bewer-

tungssysteme s. II.2.2). Die Daten setzten sich aus der präklinischen, notfall- und 

intensivmedizinischen und der stationären Phase bis zum Behandlungsergebnis 

zusammen. 

Aktenanamnestisch eruierbare Parameter, wie z. B. Vorerkrankungen, Risikofakto-

ren oder die Tätigkeit bei Symptomauftritt, wurden, soweit erfassbar, zur Deskrip-

tion mit aufgenommen. 

 

 

2.2.1 a) Patientenassoziierte Faktoren 

Als patientenassoziierte Faktoren wurden die unveränderlichen Parameter und 

nicht beeinflussbaren Faktoren der Patienten registriert, sowie die bei Aufnahme 

beschriebenen Symptome. Zusätzlich wurden als objektive Kriterien die verschie-

denen Bewertungssysteme festgehalten: 

 

- Alter 

- Geschlecht 

- Risikofaktoren [28], Vorerkrankungen  
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- Symptome [123] 

- Tätigkeit bei Symptomauftritt 

- Glasgow Coma Score [115] bei Erstkontakt 

- WFNS-Score [24,116] bei Erstkontakt 

- Brüsseler 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 Veränderungen bzw. Komplikationen im stationären 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 Gefäßverengung in der DSA. Ihre Lokalisation und Thera-

pie 

- Hydrozephalus und dessen Therapie 

- Rezidivblutungen 

- Dauer der assistierten Beatmung 

- Dauer der primären 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 Abschätzung einer Bewusstseinsstörung nach Schä-

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-

wusstseinsstörung bei allen akuten medizinischen Notfällen 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 Bewusstseinsstörung, 11-8 Punkte einer mittelschweren 

Bewusstseinsstörung und einer fakultativen Intubationsindikation.  

 

Tabelle 1: Glasgow Coma Score [115] zur Abschätzung einer Bewusstseinsstörung 

Punkte Augen öffnen Verbale Reaktion Motorische Reaktion 
6 - - Befolgt Aufforderungen 
5 - Orientiert Gezielte Schmerzabwehr 
4 Spontan Desorientiert Ungezielte Schmerzabwehr 
3 auf Ansprache Inadäquat Beugeabwehr auf Schmerz 
2 auf Schmerzreiz Unverständliche 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 können [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 
II GCS 13-14 kein neurologisches Defizit 
III GCS 13-14 mit neurologischem Defizit 
IV 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) Brüsseler Coma Score 

Viele Bewertungsskalen gehen nur unpräzise auf komatöse Patienten ein und be-

schreiben den Zustand nur unzulänglich. Der Brüssel Coma Score wurde 1976 

entwickelt, um die Tiefe der Bewusstlosigkeit weitergehend zu diskriminieren, und 

hat breite Akzeptanz gefunden [11,36]. 

 

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

Grad Definition 
Grad 0 Wach 
Grad I Bewusstlosigkeit ohne neurologische Symptome 
Grad II Bewusstlosigkeit mit neurologischen Störungen wie Anisokorie oder Hemiparese 
Grad III Bewusstlosigkeit mit Streck- oder Beugemuster 
Grad IV Bewusstlosigkeit mit lichtstarren Pupillen, schlaffem Muskeltonus, aber Spontanat-

mung 

 

 

2.2.2 d) 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 abzuschätzen [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 Stärkerer 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 Primärdiagnostik der SAB gehört das CCT, anhand dessen das Ausmaß der 

SAB nach Fisher eingeteilt werden kann. In der Patientengruppe von Fisher und 

seinen Mitarbeitern fand sich eine Wechselbeziehung zwischen dem Ausmaß so-

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

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

 

Tabelle 5: Graduierung des Ausmaßes der SAB in der Computertomographie nach Fisher [31]. 

CCT: Kraniales Computertomogramm, SAB: Subarachnoidalblutung 

Grad Darstellung im CCT 
I Kein Blut im Subarachnoidalraum sichtbar 
II Diffuse oder vertikale Auflagerungen (interhemisphärisch, ba-

sale Zisterne) 
III Lokalisierter Clot größer als 3x5mm und/oder vertikale Aufla-

gerungen von > 1mm Dicke 
IV Intrazerebraler oder intraventrikulärer Clot mit oder ohne SAB 

 

 

2.2.2 f) Glasgow Outcome Scale 

Jennett und Mitarbeiter entwickelten 1975 eine Skala, mit welcher es möglich 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  
II Vegetativer Zustand Wach, aber unfähig, mit der Umwelt zu interagieren. Patienten 

zeigen Spontanatmung und Schlaf-wach-Rhythmen, Autonomes 
Nervensystem ist intakt. 

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

IV Mäßige Behinderung In der Lage, unabhängig zu leben. Nicht in der Lage, wieder voll 
in das vorherige Leben integriert zu werden, d.h. in Beruf oder 
Schule zurückzukehren. Es können einige Arbeiten verrichtet 
werden, auch in der früheren Arbeit, solange nicht die Hauptbe-
hinderungen genutzt werden müssen. (Z. B.: Dysphasie, Hemi-
parese, Ataxie, intellektuelle Defizite, Persönlichkeitsverände-
rungen) 

V Gute Erholung Fähigkeit, wieder am normalen Leben und sozialen Aktivitäten 
teilzunehmen. Beruf oder Schule könnten wieder ausgeübt wer-
den. 

 

 

2.3 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

Der prospektive Teil der Arbeit wurde mittels Fragebögen (s. Anhang) durchge-

führt. Die Fragebögen 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 Fragebögen 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 Angehörigen, Be-

treuer oder eine andere Person, welche regelmäßig mit dem Patienten Kontakt 

haben sollte, verschickt. 

Dem Fragebogen lag ein Informationsschreiben für Patienten und Angehörige bei. 

Sowohl Patienten als auch Angehörige wurden gebeten, die Bögen einzeln und 

nicht in Absprache miteinander auszufüllen. 

Die Fragebögen wurden mit einem frankierten Rückumschlag für die Rücksen-

dung verschickt. Dies diente einer hohen Rücklaufquote. 

Um die Rücklaufquote 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 ausgefüllt 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 Datenschutzerklärung 

Alle Studienteilnehmer wurden über die EDV-technische Aufnahme ihrer Daten 

schriftlich aufgeklärt. Sie stimmten der anonymen Aufzeichnung und Verarbeitung 

der erhobenen Daten formal schriftlich zu, durch zurücksenden der beantworteten 

Fragebögen. 

 

 

2.3.2 Fragebogenaufbau 

Der ESAB besaß 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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2.3.2 a) Short-Form-Health-Survey (SFHS) 

Um an international vergleichbare Werte der gLQ zu gelangen, basierten beide 

Fragebögen auf einem standardisierten Assessmentverfahren, dem Short-Form-

36-Health-Survey (SF36) für die Patienten und dem Short-Form-12-Health-Survey 

(SF12) für die Angehörigen [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 ausgefüllt werden. Die 

Validität wurde an verschiedenen Populationen erforscht, einschließlich an Patien-

ten mit Zustand nach Apoplex [3,37,80,81]. Es gibt ein gesundes, deutsches Refe-

renzkollektiv [14]. Die generische Eigenschaft des Fragebogens ließ 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 körperliche und psychische Verfassung oder die körperliche 

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 höherer 

Wert ein größeres Äquivalent 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 möglichen 

Wert bildet [14].  

Der SF12 berechnet nur die Summenskalen, nicht aber die 8 Subskalen, welche 

der SF36 noch zusätzlich berechnet [78]. Die Summenskalen des SF12 spiegeln 

die 8 Subskalen indirekt wider [78]. Seine Validität und Reliabilität 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 Reliabilität und Validität 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 Verknüpfung und nicht-standardisierten spe-

ziellen Zusatzfragen zu den Lebensumständen auf [8,40]. Dazu gehörten die all-

tägliche und berufliche Wiedereingliederung, die familiäre und allgemein soziale 
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Verknüpfung, spezielle körperliche Beeinträchtigungen, schwere körperliche und 

neuropsychologische Residuen, partnerschaftliche Beziehung und das Sexualle-

ben. 

 

 

2.3.2 c) Visuell Analoge Skalen 

Zum Abschluss der jeweiligen Fragebögen gab es VAS in 4 Dimensionen, welche 

nur mit dem best möglichen (100) und dem schlechtest möglichen 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 Arbeitsfähigkeit 

des Patienten. Patienten respektive Angehörige bzw. Betreuer sollten auf einer 

horizontalen Linie von 15,8cm (links=0, rechts=100) einen Punkt markieren, der ih-

rem persönlichen Gefühl 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 

für Windows (© SPSS Inc.) durchgeführt. 

In der deskriptiven Statistik wurden qualitative Merkmale in absoluten und relati-

ven Häufigkeiten dargestellt. Für quantitative Merkmale wurden Anzahl, Mittelwert, 

Standardabweichung, Median und Extremwerte ermittelt.  

Mittelwertanalysen wurden mit Hilfe von statistischen T-Tests durchgeführt. 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 Einflüsse 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 durchgeführt. 

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 gemäß den Ausschlusskriterien nicht aufgenommen. 5 Patienten wurden pri-

mär in externen Häusern der Maximalversorgung behandelt, im Verlauf jedoch an 

die Universitätsklinik Ulm verlegt. Um Störgrößen zu verringern, wurden sie aus-

geschlossen. 

Von 24 Patienten war die Akte nur unvollständig auffindbar. 

Die Daten von 601 Patienten wurden statistisch ausgewertet. 

 

Die Daten wurden an den beiden neurochirurgischen Standorten der Universität 

Ulm erhoben. 48 (8,0%) Patienten wurden am Standort Ulm, 553 (92,0%) am 

Standort Günzburg behandelt. Der Häufigkeitsgipfel 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 Verhältnis von ungefähr 1:1,6 wurden mehr Frauen (382 (63,6%)) als 

Männer (219 (36,4%)) mit einer SAB aufgenommen. 

Die Dauer des primären stationären 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 abzuschätzen. 
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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 primär behandelnden 

Notarzt, bestimmt. 559 (93,0%) Patienten wurden nach dem GCS beurteilt (s. 

Abb.1). Bei 42 (7,0%) Patienten fehlte der GCS. 

 

 
Abb. 1: Häufigkeitsverteilung des Glasgow Coma Score bei Patienten mit spontaner nicht traumati-

scher Subarachnoidalblutung bei Erstkontakt in der Universitätsklinik Ulm 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 WFNS Grad zugeordnet (s. Abb. 2). 

 

 
Abb. 2: Häufigkeitsverteilung der WFNS Grade bei Patienten mit spontaner nicht traumatischer Suba-

rachnoidalblutung bei Erstkontakt in der Universitätsklinik Ulm 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 Brüssel 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). 

 

 
Abb. 3: Häufigkeitsverteilung der Brüssel Coma Grade bei Patienten mit spontaner nicht traumatischer 

Subarachnoidalblutung bei Erstkontakt in der Universitätsklinik Ulm 1998-2008. Verteilung des Scores 

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

 

 

3.1.1 d) Schweregradeinteilung nach Hunt und Hess 

Die Hunt und Hess Skala ist eine Schweregradeinteilung für die Subarachnoidalb-

lutung (s. Tab. 4). 573 (95,3%) Patienten wurden nach Hunt und Hess klassifiziert 

(s. Abb. 4). 

 

 
Abb. 4: Verteilung der klinischen Schweregradeinteilung der spontanen nicht traumatischen Suba-

rachnoidalblutung bei Erstkontakt in der Universitätsklinik 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). 

 

 
Abb. 5: Graduierung der spontanen nicht traumatischen Subarachnoidalblutung anhand des ersten 

CCT Befundes nach Fisher bei 515 gewerteten Patienten in der Universitätsklinik Ulm 1998-2008. 86 

Patienten wiesen fehlende Befunde auf. CCT: Kraniale Computertomographie 

 

 

3.1.1 f) 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. 

 

 
Abb. 6: Verteilung der Glasgow Outcome Scale bei Entlassung nach der primären Akutversorgung ei-

ner spontanen nicht traumatischen Subarachnoidalblutung von 570 gewerteten Patienten im Universi-

tätsklinikum Ulm 1998-2008. 31 Patienten wurde bei Entlassung kein GOS zugeordnet. GOS: Glasgow 
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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 für eine SAB gelten, nach Häufigkeiten 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 Tätigkeit der Patienten vor und bei Symptomauftritt wurde vereinzelt dokumen-

tiert (s. Tab. 7). Die Zusammenfassung in verschiedene Tätigkeitsarten erfolgte 

nach eigens entworfener Einteilung. 

 

Tabelle 7: Tätigkeiten der Patienten der Universitätsklinik Ulm vor und bei jeweiligem Symptomauftritt 

der spontanen nicht traumatischen Subarachnoidalblutung 1998-2008. Zusammenfassung in ver-

schiedene Tätigkeitsarten nach eigens entworfener Einteilung. Zu 194 Patienten lagen Daten vor. 

N=Anzahl der Patienten 

Art der Tätigkeit Patienten (N) % an allen N 
i. S. e. Valsalvamanöver (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 5,7 
während 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 

früher 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. 



 Ergebnisse 20 

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 Universitätsklinik Ulm 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 
    m           w 

Summe (N / % aller Aneurysmen) 

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 / 4,9 
A. pericallosa 11 17 28 / 4,7 
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 Maßnahmen 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. 

 

 
Abb. 7: Häufigkeitsverteilung der therapeutischen Methoden der Aneurysmata mittels Coiling bzw. 

Clipping nach spontaner nicht traumatischer Subarachnoidalblutung bei den 535 mit Clip oder Coil 

versorgten Patienten am Universitätsklinikum 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 zugeführt. 34 (5,7%) bzw. 13 (2,2%) Patienten wurden am 

2. respektive am 3. Tag nach Aufnahme behandelt. Der späteste 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 kürzeste postinterventionelle Nachbeatmung dauerte 4 

Stunden, die längste Nachbeatmung dauerte 47 Tage. 

 

 
Abb. 8: Verteilung der Dauer der assistierten Beatmung bei den 408 postinterventionell weiter beatme-

ten Patienten nach spontaner nicht traumatischer Subarachnoidalblutung am Universitätsklinikum 

Ulm 1998-2008. 

 

190 (31,6%) Patienten wurden im stationären Verlauf tracheotomiert. Bei 34 

(17,9%) wurde das Tracheostoma noch während des primären Aufenthaltes wie-

der entfernt, 156 (82,1%) wurden mit Tracheostoma in die Anschlussheilbehand-

lung entlassen. 

 

 

3.1.5 Komplikationen der Subarachnoidalblutung 

Als entscheidend für Morbidität und Mortalität gelten der Literatur nach Komplika-

tionen wie ein zerebraler Vasospasmus (CVSP), eine Rezidivblutung oder ein 

Hydrozephalus. 
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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 Universitätsklinikum Ulm 1998-2008. Nach Häufigkeiten 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 
in der Akte 

50 24,0 

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. 

 

 

3.1.5 a) 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 während des Aufenthaltes erhielten, nach Be-

handlungsbeginn mit Nimodipin. Kursiv: Patienten wurden der Kohorte „Keine Nimodipin Prophylaxe“ 

zugeordnet. N=Anzahl der Patienten 

Beschreibung Patienten (N / % an Gruppe) 
Nimodipin Prophylaxe 427 / 74,3 
Therapiestart mit Nimodipin nach Vasospasmusdiagnose 32 / 5,6 
kein Nimodipin trotz Vasospasmus 15 / 2,6 
kein Nimodipin 90 / 15,7 
keine Differenzierung möglich 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“ erlitten 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 über 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 III.1.1 f) beschrieben. Bei das Ge-

hirn betreffenden Erkrankungen treten in der Frühphase immer wieder psychische 

Veränderungen auf, auch bezeichnet als Hirnorganisches Psychosyndrom 

(HOPS) (Synonym: Delir, Organisches Psychosyndrom (OPS)). Diese Phasen 

sind kürzer oder länger ausgeprägt. 

In der Studie gab es zu 396 (65,9%) Patienten Aussagen bezüglich eines HOPS. 

Bei 142 (35,9%) wurde ein HOPS diagnostiziert, während bei 254 (64,1%) kein 

HOPS im stationären Verlauf auftrat. Bei 46 (32,4%) Patienten war das HOPS auf 

den stationären Aufenthalt beschränkt, bei 87 (61,3%) dauerte das HOPS über 

den stationären 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 Fragebögen an 476 von 601 retrospektiv erfasste Patienten und deren 

Angehörige respektive Betreuer verschickt. Von den übrigen 125 Patienten waren 

91 bereits im stationären Aufenthalt verstorben, von 34 Patienten fehlten die Ad-

ressen. Die Fragebögen wurden im Februar 2009 verschickt. Es wurden alle bis 

zum 31.12.2009 beantworteten Fragebögen mit in die Bewertung aufgenommen. 

Bei den ESAB konnte ein Rücklauf von 236 (49,6%), bei den FreSAB ein Rücklauf 

von 238 (50%) erzielt werden. 

Von 17 (3,6%) Patienten wurde lediglich ein einzelner FreSAB ohne ESAB zu-

rückgeschickt, da die bzw. der Betroffene selbst nicht in der Lage war, den ESAB 

Fragebogen auszufüllen. 

So wurde insgesamt ein Rücklauf 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 männlichen 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 männlichen 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 über 65 

Jahre zum Zeitpunkt der Befragung. 

 

 
Abb. 9: Altersverteilung der 253 befragten Patienten mit Zustand nach spontaner nicht traumatischer 
Subarachnoidalblutung am Universitätsklinikum Ulm zum Zeitpunkt der Befragung 2009. 
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Die Befragung erfolgte für 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). 

 

 
Abb. 10: Vergangene Zeit in Jahren seit der spontanen nicht traumatischen Subarachnoidalblutung 
zum Zeitpunkt der Befragung am Universitätsklinikum Ulm im Jahr 2009 an 253 Patienten. 

 

Einen Überblick über die Verteilung relevanter klinischer Variablen bei den befrag-

ten 253 Patienten liefert Tabelle 11. 

 

Tabelle 11: Häufigkeitsverteilung der klinischen Variablen des primären stationären Aufenthaltes am 

Universitätsklinikum 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 I Ia II III IV V unbekannt Gesamt 
Hunt &Hess 

Skala 
47 

(18,6%) 
9 

(3,6%) 
80 

(31,6%) 
56 

(22,1%) 
43 

(17,0%) 
18 

(7,1%) 
0 253 

WFNS Skala 
103 

(40,7%) 
- 

58 
(22,9%) 

7 
(2,8%) 

25 
(9,9%) 

51 
(20,2%) 

9 
(3,6%) 253 

GOS - - 
12 

(4,7%) 
90 

(35,6%) 
47 

(18,6%) 
99 

(39,1%) 
5 

(2,0%) 253 

CCT nach 
Fisher 

14 
(5,5%) 

- 
26 

(10,3%) 
93 

(36,8%) 
95 

(37,5%) 
- 

25 
(9,9%) 253 

Vasospasmus 
Spasmus Kein Spasmus   

72 (28,5%) 170 (67,2%) 11 (4,3%) 253 

Hydrozephalus 
Hydrozephalus 

Kein 
Hydrozephalus 

      

100 (39,5%) 151 (59,7%)   2 (0,8%) 253 

Zerebraler 
Infarkt im 
Verlauf 

Zerebraler Infarkt Kein Zerebraler Infarkt   

61 (24,1%) 192 (75,9%) 0 253 

Prophylakti-
sche Gabe von 

Nimodipin 

Nimodipin Prophylaxe Keine Nimodipin Prophylaxe     

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 für das befragte Patientenkollektiv nach spontaner nicht 

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

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

Skalen des SF36 
(0-100) 

2009 2009 aufgeteilt nach Geschlecht 

Mittelwert 
Standard 

Abweichung
Mittelwert

Standard 
Abweichung

Mittelwert 
Standard 

Abweichung

Patienten (N=236) Männer (N=77) Frauen (N=159) 

Körperliche 
Summenskala 

(p=0,570) 
45,09 12,05 45,73 11,69 44,78 12,24 

Psychische 
Summenskala 

(p=0,152) 
44,40 11,75 42,83 12,67 45,17 11,24 

Körperliche 
Funktion    
(p=0,463) 

69,79 33,26 72,08 32,36 68,68 33,73 

Körperliche 
Rollenfunktion 

(p=0,854) 
58,37 41,85 59,09 41,54 58,02 42,13 

Körperliche 
Schmerzen 
(p=0,823) 

70,53 28,96 69,92 27,16 70,82 29,87 

Allgemeine 
Gesundheit 
(p=0,588) 

60,44 22,78 59,29 22,62 61,01 22,91 

Vitalität     
(p=0,711) 

49,46 21,94 48,70 22,48 49,83 21,74 

Soziale Funktion 
(p=0,149) 

71,29 27,81 67,53 30,03 73,11 26,58 

Emotionale 
Rollenfunktion 

(p=0,384) 
61,16 43,84 57,58 44,47 62,89 43,57 

Psychisches 
Wohlbefinden 

(p=0,507) 
64,56 20,68 63,27 21,27 65,18 20,43 

 

Es zeigte sich eine Minderung der Mittelwerte in allen Skalen des SF36 für das 

gesamte befragte Kollektiv als auch separat für Männer 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, unabhängig von der 

Zeit, die seit ihrer Subarachnoidalblutung vergangen war. So ließen sich die Ska-

lenergebnisse, unterteilt nach Zeiträumen, die seit dem Ereignis vergangen waren, 

darstellen (s. Tab. 13). Zusätzlich ließen 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 Universitätskli-

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

Patienten 

Skalen des 
SF36 (0-100) 

  
2009       

N=236 

Nach 1 
Jahr      
N=24 

Nach 2 
Jahren 
N=40 

Nach 5 
Jahren 
N=82 

Nach 8 
Jahren 
N=62 

Nach 10 
Jahren 
N=28 

Körperliche 
Summenskala 

(p=0,779) 

M
itt

el
w

er
t (

S
ta

nd
ar

d 
A

bw
ei

ch
un

g)
 

45,09 45,25 46,07 45,14 43,57 46,73 

(12,05) (12,23) (12,86) (11,85) (13,16) (8,66) 

Psychische 
Summenskala 

(p=0,476) 

44,40 44,91 45,71 42,86 46,03 43,02 

(11,75) (11,04) (11,63) (11,68) (12,38) (11,36) 

Körperliche 
Funktion 
(p=0,636) 

69,79 73,33 69,13 70,49 65,08 76,07 

(33,26) (36,14) (35,53) (31,93) (35,66) (25,54) 

Körperliche 
Rollenfunktion 

(p=0,937) 

58,37 64,58 55,63 57,01 59,27 58,93 

(41,85) (38,25) (44,75) (41,62) (43,24) (40,38) 

Körperliche 
Schmerzen 
(p=0,138) 

70,53 65,33 80,63 67,98 68,16 73,29 

(28,96) (27,07) (25,40) (29,08) (32,50) (24,56) 

Allgemeine 
Gesundheit 
(p=0,728) 

60,44 59,00 64,68 59,90 60,42 57,29 

(22,78) (24,89) (21,99) (23,05) (24,27) (18,07) 

Vitalität 
(p=0,695) 

49,46 51,67 52,38 46,87 49,44 51,07 

(21,94) (20,99) (21,00) (23,22) (23,24) (17,34) 

Soziale 
Funktion 
(p=0,964) 

71,29 70,83 72,19 69,51 72,78 72,32 

(27,81) (32,06) (26,48) (28,13) (29,99) (20,51) 

Emotionale 
Rollenfunktion 

(p=0,895) 

61,16 68,06 61,67 58,54 62,90 58,33 

(43,84) (43,38) (45,64) (42,41) (45,21) (45,02) 

Psychisches 
Wohlbefinden 

(p=0,355) 

64,56 63,67 68,60 61,66 67,10 62,43 

(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. 



 Ergebnisse 28 

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 zurückgesandte FreSAB einen nicht vollständig ausgefüllten SF12 enthielten, 

konnten nur 235 FreSAB bezüglich des SF12 ausgewertet werden. 

 

Tabelle 14: Ergebnisse des SF12 Fragebogen aus der Fremdbeurteilung des Patientenkollektivs 1998-

2008 nach spontaner nicht traumatischer Subarachnoidalblutung am Universitätsklinikum Ulm. SF12: 

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

Skalen des 
SF12 (0-100) 

2009 2009 aufgeteilt nach Geschlecht 

  Mittelwert 
Standard 

Abweichung
Mittelwert 

Standard 
Abweichung

Mittelwert 
Standard 

Abweichung

Patienten (N=235) Männer (N=78) Frauen (N=157) 

Körperliche 
Summenskala 

(p=0,940) 
42,98 11,70 43,06 11,56 42,94 11,81 

Psychische 
Summenskala 

(p=0,166) 
47,60 10,28 46,28 11,36 48,26 9,67 

 

Es zeigte sich eine Minderung der Mittelwerte in beiden Summenskalen des SF12, 

für das gesamte befragte Kollektiv als auch separat für Männer und Frauen. 

Gleichzeitig war in beiden Summenskalen kein Unterschied zwischen den Ge-

schlechtern vorhanden. 

 

Die Fremdevaluationen wurden alle zum gleichen Zeitpunkt durchgeführt, unab-

hängig von der Zeit, die seit der Subarachnoidalblutung der Patienten vergangen 

war. So ließen sich die Skalenergebnisse, unterteilt nach Zeiträumen, die seit dem 

Ereignis vergangen waren, darstellen (s. Tab. 15). Zusätzlich ließen 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 Universitätsklinikum 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 

Skalen des 
SF12 (0-100) 

  
2009     

N=235 

Nach 1 
Jahr 
N=23 

Nach 2 
Jahren   
N=41 

Nach 5 
Jahren   
N=81 

Nach 8 
Jahren   
N=61 

Nach 10 
Jahren   
N=29 

Körperliche 
Summenskala 

(p=0,567) Mittelwert 
(Standard 

Abweichung) 

42,98 43,67 44,34 43,80 40,91 42,58 

(11,70) (9,82) (11,31) (11,86) (13,17) (9,88) 

Psychische 
Summenskala 

(p=0,968) 

47,60 47,05 48,44 47,12 47,85 47,72 

(10,28) (11,53) (9,17) (10,70) (9,89) (10,94) 

 

 

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 Veränderungen des körperli-

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 körperlichen Leistungsfähigkeit und der see-

lischen Zufriedenheit vor und nach SAB in der Selbstbeurteilung. 

Es zeigte sich eine Abnahme der körperlichen Leistungsfähigkeit als auch der see-

lischen Zufriedenheit nach der SAB. 

 

 
Abb. 11: Körperliche Leistungsfähigkeit und seelische Zufriedenheit der Patienten, am Universitätskli-

nikum Ulm, vor und nach der spontanen, nicht traumatischen Subarachnoidalblutung in der Selbstbe-

urteilung im Jahr 2009. 
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Im Vergleich zur Zeit vor der Hirnblutung hatte sich das Ruhebedürfnis bei 57 

(24,2%) Patienten nicht verändert, 60 (25,2%) Angehörige bewerteten dies eben-

falls so. Bei 170 (72,0%) Patienten war das Ruhebedürfnis größer geworden, was 

171 (71,8%) bei der Fremdbeurteilung auch angaben. Sieben (3,0%) Patienten 

gaben ein geringeres Ruhebedürfnis seit der SAB an, zwei (0,8%) Angehörige ga-

ben dieses ebenfalls an. Zwei (0,8%) Patienten und fünf (2,1%) Angehörige gaben 

keine Antwort. 

Abbildung 12 zeigt die Selbstbeurteilung der körperlichen und seelischen Beeint-

rächtigungen im Alltag und Beruf. Hier hatten nur knapp ein Drittel der Befragten 

keine Schwierigkeiten mehr durch körperliche Beeinträchtigungen. Die psychische 

Situation der Patienten hatte weniger Einfluss auf Alltag oder Beruf als die physi-

sche Situation. 

 

 
Abb. 12: Körperliche und seelische Beeinträchtigungen in Beruf und Alltag der Patienten, am Universi-

tätsklinikum Ulm, seit der spontanen, nicht traumatischen Subarachnoidalblutung in der Selbstbeur-

teilung im Jahr 2009. 

 

Wenn Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Verrichtungen im 

Beruf und zu Hause bestanden, gaben 197 (83,5%) Patienten an, es fehle ihnen 

gänzlich jegliche Kraft, 99 (41,9%) fehlte die körperliche Ausdauer von früher, 124 
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(52,5%) gaben an, sehr schnell körperlich zu ermüden, 203 (86,4%) Patienten ga-

ben eine fehlende Kontrolle über ihren Körper an. 

 

27 (11,4%) Patienten gaben an, dass seit der SAB Krampfanfälle aufgetreten sei-

en. Bei 204 (86,4%) Patienten war seit der Blutung kein Krampfanfall aufgetreten, 

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

 

 

3.2.4 a) Veränderungen der kognitiven Funktionen 

Patienten wie auch Angehörige oder Betreuer wurden nach aufgetretenen Orien-

tierungsschwierigkeiten, Gedächtnisstörungen und Konzentrationsschwierigkeiten 

seit der SAB befragt. Die Abbildungen 13 bis 15 zeigen die Beeinträchtigungen 

nach der SAB der Patienten in Selbst- und Fremdbeurteilung. 

 

 
Abb. 13: Selbst- und Fremdbeurteilung der Orientierungsschwierigkeiten der Patienten im Jahr 2009, 

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

 

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

ten aufgetreten, dies deckte sich größtenteils mit der Fremdbeurteilung. 
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Abb. 14: Ausmaß der Gedächtnisstörungen der Patienten nach der spontanen, nicht traumatischen 

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

 

Durch die SAB waren bei 3/5 der Patienten Gedächtnisstörungen aufgetreten. 

Dies wurde in der Fremdbeurteilung nur geringfügig positiver gesehen. Bei knapp 

der Hälfte der Patienten traten Konzentrationsstörungen auf, dies deckte sich 

größtenteils mit der Fremdbeurteilung. 

 

 
Abb. 15: Ausmaß der Konzentrationsstörungen der Patienten nach der spontanen, nicht traumati-

schen Subarachnoidalblutung in Selbst- und Fremdbeurteilung am Universitätsklinikum Ulm im Jahr 

2009. 

 

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

deutlich mehr Konzentrations- und Gedächtnisschwierigkeiten im Vergleich zu 
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Orientierungsschwierigkeiten vorhanden waren. Knapp die Hälfte der Patienten 

hatte nach der SAB keine Gedächtnis- oder Konzentrationsstörungen, hingegen 

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

 

Abschließend wurde nach der Zufriedenheit des Patienten mit seinem Gedächtnis, 

seinem Konzentrationsvermögen und seiner allgemeinen Leistungsfähigkeit ge-

fragt, die Zufriedenheit wurde auch fremdbeurteilt (s. Abb. 16). 

 

 
Abb. 16: Zufriedenheit der Patienten nach spontaner, nicht traumatischer Subarachnoidalblutung mit 

dem Gedächtnis, der Konzentration und der allgemeinen Leistungsfähigkeit in Selbst- und Fremdbeur-

teilung am Universitätsklinikum Ulm im Jahr 2009. 

 

Trotz bestehender Gedächtnis- und Konzentrationsstörungen 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 Leistungsfähigkeit. 

 

 

3.2.4 b) Soziales Miteinander und Privatleben nach der SAB 

Ein Drittel der Patienten gab eine Beeinträchtigung der sozialen Kontakte zu Fami-

lienangehörigen, Freunden und Bekannten durch körperliche und/oder seelische 

Probleme seit ihrer SAB an (s. Abb. 17). Dies deckte sich mit der Fremdbeurtei-

lung. 

6,9 9,1 6,4 8,7 9,9 11,7

15,5 12,6 21,5 17,0 18,9 18,3
5,2 7,0

5,2 8,3 7,7 8,3

48,3 41,3
44,6 37,0

40,3 40,0

24,1 30,0
22,3 29,1 23,2 21,7

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Selbst (N=232) Fremd (N=230) Selbst (N=233) Fremd (N=230) Selbst (N=233) Fremd (N=230)

Sehr zufrieden Einigermaßen zufrieden Weder noch Eher nicht zufrieden Gar nicht zufrieden

Zufriedenheit mit dem
Gedächtnis

Zufriedenheit mit der allg. 
Leistungsfähigkeit

Zufriedenheit mit dem 
Konzentrationsvermögen

A
nt

ei
l d

er
 P

at
ie

nt
en

 in
 %



 Ergebnisse 34 

 
Abb. 17: Ausmaß der Beeinträchtigung der sozialen Kontakte der Patienten nach spontaner, nicht 

traumatischer Subarachnoidalblutung durch ihre körperlichen und/oder seelischen Probleme in 

Selbst- und Fremdbeurteilung am Universitätsklinikum Ulm im Jahr 2009. 

 

Zum Ehe- bzw. Beziehungsleben nach der Subarachnoidalblutung gaben 106 

(44,9%) Patienten an, dass es sich nicht verändert 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 verändert 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 Einschränkungen im Sexualleben seit der Hirnblutung gaben 

92 (39,0%) Patienten an, eine Einschränkung zu empfinden. 123 (52,1%) Patien-

ten empfanden keine Einschränkung, 21 (8,9%) Patienten gaben keine Antwort 

auf die Frage. In der Fremdbeurteilung gaben 79 (33,2%) Befragte eine Ein-

schränkung des Sexuallebens seit der SAB des Partners / der Partnerin an. 86 

(36,1%) empfanden keinerlei Einschränkung, 73 (30,7%) Befragte antworteten 

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

Patienten und Angehörige gaben eine erhöhte Hilfsbedürftigkeit des Patienten 

aufgrund körperlicher, kognitiver oder psychischer Probleme im Alltag seit der 

SAB an. Mit kumulierten 66,5% schätzten sich hierbei nicht signifikant mehr Pa-

tienten als im Alltag vermehrt hilfsbedürftig ein als in der Fremdbeurteilung Befrag-

te meinten (s. Abb. 18). 

 

 
Abb. 18: Hilfsbedürftigkeit der Patienten nach spontaner, nicht traumatischer Subarachnoidalblutung 

aufgrund körperlicher, kognitiver und psychischer Probleme in Selbst- und Fremdbeurteilung am Uni-

versitätsklinikum Ulm im Jahr 2009. 

 

In einer weiteren Frage in der Fremdbeurteilung bewerteten 110 (46,2%) Befragte 

den Zustand der körperlichen Aktivität des Patienten als „mäßig“, „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 Angehörigen 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 Universitätsklinikum 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 
Analoge Skala 

Fremdbeurteilung Visuell 
Analoge Skala 

    

(0=schlechtester Wert, 
100=bester Wert) 

(0=schlechtester Wert, 
100=bester Wert) 

    Gesamt Männer Frauen Gesamt Männer Frauen 

Durchschnittlicher 
Gesundheitszustand im 
letzten Jahr (p=0,339; 

Np=206) 

M
itt

el
w

er
t /

 (
S

ta
nd

ar
d 

A
bw

ei
ch

un
g)

 / 
N

 

58,50 58,77 58,36 56,84 54,80 57,88 

(24,46) (25,25) (24,13) (26,85) (27,13) (26,74) 

224 76 148 228 77 151 

Durchschnittlicher 
Gesundheitszustand vor der 

Hirnblutung (p=0,650; 
Np=208) 

79,53 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 

Beeinträchtigung des 
Alltages durch den 

Gesundheitszustand im 
letzten Jahr (p=0,003; 

Np=207) 

58,46 55,27 60,08 58,24 55,29 59,70 

(30,04) (30,36) (29,84) (32,31) (33,04) (31,95) 

225 76 149 229 76 153 

Beeinträchtigung der 
Arbeitsfähigkeit durch den 

Gesundheitszustand im 
letzten Jahr (p=0,265; 

Np=201) 

54,21 51,47 55,60 53,27 47,93 55,96 

(33,99) (34,53) (33,74) (35,92) (36,24) (35,58) 

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 durchschnittlichen 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 gemäß 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 primären stationären 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 Universitätsklinikum 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 

HHS 

Einfluss der 
Wechselwirkung 

zwischen der 
HHS und der 
WFNS Skala 

Einfluss der 
Glasgow Outco-

me Scale 

Einfluss der 
Dauer des 

stationären 
Aufenthaltes 

Einfluss des 
CCT Befun-

des nach 
Fisher 

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

Körperliche 
Summenskala 

0,009 
 

< 0,001 
  

Psychische 
Summenskala   

0,048 
  

Körperliche 
Funktion 

0,004 
 

< 0,001 0,006 0,047 

Körperliche Rol-
lenfunktion 

0,039 
 

0,001 
  

Körperliche 
Schmerzen 

0,049 
 

0,002 
  

Allgemeine Ge-
sundheit 

0,011 
 

0,003 0,005 
 

Vitalität 0,008 0,035 0,047 
  

Soziale Funktion 0,001 0,037 0,004 0,002 0,039 

Emotionale Rol-
lenfunktion  

0,031 0,007 
 

0,020 

Psychisches 
Wohlbefinden 

0,050 
  

0,013 0,040 
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Tabelle 18: Einflussnahme, im primären stationären Aufenthalt am Universitätsklinikum 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 neuro-

psychologischer 
Blutungsfolgen 

Einfluss eines 
zerebralen 

Vasospasmus

Einfluss einer 
Nimodipin-
prophylaxe 

Einfluss einer 
Nimodipintherapie 

bei zerebralem 
Vasospasmus 

Einfluss einer 
Magnesium-
therapie bei 
zerebralem 

Vasospasmus 

Einfluss der 
Nimodipintherapie 

bei paralleler 
Magnesium-

therapie 

Einfluss eines 
Hydrozephalus

Einfluss 
eines 

Krampf-
anfalles nach 

SAB 

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

Körperliche 
Summenskala      

0,035 
 

< 0,001 

Psychische 
Summenskala   

0,014 
   

0,025 
 

Körperliche 
Funktion 

0,024 
      

< 0,001 

Körperliche 
Rollenfunktion   

0,028 
    

0,010 

Körperliche 
Schmerzen   

0,022 0,037 
 

0,011 0,003 0,039 

Allgemeine 
Gesundheit   

0,006 
     

Vitalität 
        

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 gemäß der klinischen Merkmale eingeteilt. Es 

wurde der Einfluss der klinischen Variablen auf die Skalen des SF12 aus der Be-

fragung der Angehörigen ermittelt (s. Tab. 19) und nach Unterschieden zur Patien-

tenbefragung mit dem SF36 untersucht. 

 

Tabelle 19: Einflussnahme, im primären stationären Aufenthalt am Universitätsklinikum 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 

    
Körperliche 

Summenskala
Psychische 

Summenskala

Einfluss der Hunt und Hess Skala 

p-
W

er
t (
≤0

,0
5 

=
 E

in
flu

ss
 a

uf
 d

ie
 S

um
m

en
sk

al
a)

 

0,007 
 

Einfluss der Wechselwirkung 
zwischen HHS und WFNS Skala 

0,039 
 

Einfluss der Glasgow Outcome 
Scale 

< 0,001 0,008 

Einfluss der Dauer des stationären 
Aufenthaltes   

Einfluss des CCT Befundes nach 
Fisher   

Einfluss eines Vasospasmus 
  

Einfluss einer Nimotopprophylaxe 
  

Einfluss einer Nimotoptherapie bei 
Vasospasmus   

Einfluss der Wechselwirkung 
zwischen Nimotoptherapie und 

Magnesiumtherapie 
 

0,036 

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 Fragebögen zwischen 1 und 11 Jahren nach stattge-

habter Subarachnoidalblutung zu ihrer Lebensqualität befragt wurden. 

Die Patienten wurden alle an der Universitätsklinik Ulm mit ihren 2 neurochirurgi-

schen Standorten Günzburg und Ulm behandelt. 

Um die Frage nach der Beeinflussung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

nach Subarachnoidalblutung beantworten zu können, bedarf es bestimmter Vor-

aussetzungen. So sollte die Studie unizentrisch sein, und die Erhebung der gLQ 

sollte durch standardisierte Fragebögen erfolgen. Die Befragung sollte zu einem 

festgelegten Zeitpunkt stattfinden, für alle Patienten gleich, unabhängig vom Zeit-

punkt des Auftretens der SAB.  

Vorteile der hier gewählten unizentrischen Studie ergeben sich durch die nach 

hausinternen Vorgaben und Kriterien weitestgehend einheitliche Diagnostik und 

Behandlung der SAB. Dadurch werden mögliche Störgrößen durch unterschiedlich 

angelegte Diagnostik- und Behandlungsmaßstäbe 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 Fällen pro 100.000 Personen/Jahr in westlichen Popu-

lationen [21,38] bzw. ca. 11.200 Fällen in Deutschland jährlich [38] werden bei 

unizentrischen Studien lange Zeiträume benötigt, um eine genügend große Anzahl 

an Patienten zu erhalten.  

In der Universitätsklinik Ulm wurden über den Zeitraum von 10 Jahren, unter Be-

rücksichtigung aller Ausschlusskriterien, 601 Patienten in die Studie eingeschlos-

sen. An 476 Patienten konnten Fragebögen verschickt werden. Auch durch Erin-

nerungsschreiben wurde nur ein Rücklauf 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 

Zeiträumen nach der Entlassung durchzuführen und gleichzeitig auf eine ver-
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gleichbar hohe Patientenzahl zu kommen. Dabei gilt es immer zu berücksichtigen, 

dass Patienten die Studie abbrechen, bzw. zwischen den Erhebungszeiträumen 

versterben können. 

Bei einer multizentrischen Studie ließe sich über einen kürzeren Zeitraum eine hö-

here Anzahl an Patienten erheben, welche dann auch mit festen Erhebungszeit-

punkten befragt werden könnten. Dies würde zwar die Effektivität erhöhen, bräch-

te aber Nachteile mit sich, welche als Vorteile für eine unizentrische Studie bereits 

genannt wurden. Daher müssten im Vorfeld einer multizentrischen Studie genaue 

Richtlinien festgelegt werden, um eine einheitliche Vorgehensweise in Diagnostik 

und Therapie zu gewährleisten.  

 

 

4.2 Epidemiologie der Studie 

Das mittlere Alter der retrospektiv erfassten Gruppe lag bei 53,05 Jahren mit ei-

nem Häufigkeitsgipfel zwischen 41-55 Jahren und einem Altersbereich von 10-87 

Jahren. Bei einem Geschlechterverhältnis von 1,6:1 überwog das weibliche Ge-

schlecht mit 63,6% gegenüber 36,4% Patienten männlichen Geschlechts. 

In dem prospektiv befragten Kollektiv lag das mittlere Alter der Gesamtgruppe bei 

55,45 Jahren bei stationärer Aufnahme. Bei einem Geschlechterverhältnis von 

1,7:1 überwog auch in der befragten Gruppe das weibliche Geschlecht mit 68,0% 

gegenüber 32,0% der Patienten männlichen Geschlechts. 

De Rooij et al. beschrieben ein Geschlechterverhältnis von bis zu 1,5:1 Frauen zu 

Männern [21]. Van Gijn et al. sprachen von einem 1,6-fach erhöhten Risiko der 

Frauen gegenüber Männern, 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 Männern, bei einem Geschlechter-

verhältnis von 42,7% Männern gegenüber 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% Männern gegenüber 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 größeren Patienten-

zahl gehört. 

 

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

und der Literatur. KSK: Körperliche Summenskala; PSK: Psychische Summenskala; KF: Körperliche 

Funktion; KR: Körperliche Rollenfunktion; KS: Körperliche Schmerzen; AG: Allgemeine Gesundheit: 

VT: Vitalität; SF: Soziale Funktion; ER: Emotionale Rollenfunktion; PW: Psychisches Wohlbefinden; 

SF36: Short Form 36 Health Survey; BRD: Bundesrepublik Deutschland; IE: Inkomplette Erholung; KE: 

Komplette Erholung 

Skalen 
des 

SF36 (0-
100) 

  
SAB 

Studie 
2011 

Normwerte 
BRD [14] 

Kapapa 
et al. 
2003 
[62] 

Meyer et 
al. 2010 

[83] 
Greebe et al 2010 [41] 

Katati 
et al. 
2007 
[66] 

Soehle 
et al. 
2007 
[108] 

Hackett 
et al. 
2000 
[42] 

              
nach 4 

Monaten
nach 5 
Jahren 

nach 
12,5 

Jahren 
    IE KE 

Patienten   236 Männer Frauen 270 113 64 52 46 70 21 85 88 

KSK 

M
itt

el
w

er
t 

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   42,7     

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 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 35,2 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 48,1 68 83 

 

Unsere Studie wies eine multifaktorielle Beeinflussung mehrerer Bereiche der Le-

bensqualität nach. Die Werte dieser Studie waren, im Vergleich zu den Normwer-

ten der gesamtdeutschen Bevölkerung, 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 eingeschränkt möglich, da 

sie einen Ausschluss für Patienten, welche zum Zeitpunkt der Befragung über 65 

waren, festgelegt hatten. Dies wurde damit begründet, dass Alters- und Senilitäts-

folgen im Alltag als Störgrößen ausgeschlossen werden sollten [62]. 
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Unsere Studie schloss Patienten jeden Alters mit ein, und dennoch sind die Sum-

menskalen vergleichbar (Körperliche Summenskala=KSK) bzw. weniger stark 

(Psychische Summenskala=PSK) gemindert. 

Es könnte sein, dass in unserem Patientengut keinerlei dementielle Veränderun-

gen auftraten. 72 (28,5%) Patienten waren über 65 Jahre alt, davon waren 6 

(2,4%) Patienten zwischen 81 und 84 Jahren alt. Studien, welche die Prävalenz 

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-

ändertes Management der SAB in der Akutphase, wie z. B. eine aggressive Pro-

phylaxe und Therapie eines Vasospasmus, verbesserte Behandlungsergebnisse 

von Patienten über 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. Möglicherweise liegt das in dem sehr kleinen Patientenkollektiv begründet. 

Im Vergleich zu unserem Patientenkollektiv weist das Kollektiv von Soehle et al. 

eine andere Verteilung in der GOS auf. So waren über 50% dem GOS Grad 3 zu-

geordnet, und nur knapp 29% dem GOS Grad 5 [108]. 

Hackett et al. ließen die Patienten selbst einschätzen, ob sie sich wieder vollstän-

dig erholt hätten. Bei kompletter Erholung ähnelten auch die Skalenergebnisse 

wieder der Normpopulation. Jedoch konnten Hackett et al. keine Prädiktoren einer 

kompletten Erholung ausmachen [42].  

Eine Unterscheidung zwischen kompletter Erholung und inkompletter Erholung im 

postklinischen Verlauf kann unsere Studie nicht leisten, da die Lebensqualität bei 

uns über Jahre anhaltend gemindert bleibt (s. Tab. 13). 

Greebe et al. zeigten in einer groß angelegten longitudinalen Studie ebenfalls, 

dass sich die gLQ der Patienten über eine Dekade verbessert. Sie schien nach 

12,5 Jahren sogar besser als die der gesunden Normbevölkerung zu sein. Die 

Subskala Allgemeine Gesundheit (AG) zeigte sich auch vom ersten Erhebungs-

zeitpunkt an nicht vermindert [41].  

Diese Verbesserung der Lebensqualität über eine Dekade kann unsere Studie, 

wie Tabelle 13 zu entnehmen ist, nicht zeigen.  
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Der Unterschied wäre zu erklären durch die unterschiedliche Konzeption der bei-

den Studien. In dieser Studie wurde die Erhebung der gLQ zeitgleich einmalig für 

alle Patienten und damit zu einem unterschiedlichen Zeitpunkt nach Entlassung 

durchgeführt. 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 Normbevölkerung, könnte 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 möglich, jedoch liegt im Vergleich zum 

Zustand vor der SAB weiterhin eine Minderung der gLQ vor, was unsere Studie 

zeigt.  

Diese These wird gestützt 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 Lebensqualität in Bezug auf das Ge-

schlecht 

Wie Tabelle 12 zeigt, konnte unsere Studie keinen Unterschied der gLQ zwischen 

Männern und Frauen nachweisen. Die Literatur zeigt jedoch andere Ergebnisse. 

Katati et al. und Wik et al. beschrieben, dass Männer eine bessere gLQ nach SAB 

hätten als Frauen [66,127]. Der Unterschied könnte durch die in der Zusammen-

setzung und Größe abweichenden Patientenkollektive zu erklären sein. Katati et 

al. und Wik et al. arbeiteten mit Kollektiven von 70 bzw. 60 Patienten. Das Ge-

schlechterverhältnis bei Katati et al. war mit einem Männeranteil 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 Angehörigen zeigte in dieser Studie auch eine Minderung der 

Lebensqualität des Patienten in beiden Summenskalen des SF12. Bei der Litera-

turrecherche ließ sich nur eine Arbeit finden, die ebenfalls Angehörige mit dem 

SF12 zur Lebensqualität 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: Körperliche Summenskala; PSK: Psychische Summenskala; SF12: Short Form 

Health Survey; BRD: Bundesrepublik Deutschland 

Skalen 
des SF12 

(0-100) 

SAB 
Studie 
2011 

Normwerte 
BRD [14] 

Kapapa 
2003 
[62] 

McGrath et al. 
(Strokepatienten) 

2009 [79] 

Pickard 
(Strokepatienten) 

1999 [95] 

Arlt et al. 
(Demenzpatienten) 

2008 [4] 

Angehörige 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 eingeschränkt 

möglich, da Kapapa et al. einen Ausschluss für Patienten, welche zum Zeitpunkt 

der Befragung über 65 Jahre alt waren, festlegten. Dies wurde damit begründet, 

dass Alters- und Senilitätsfolgen im Alltag auszuschließen seien. In unserer Studie 

waren zum Zeitpunkt der Befragung 28% der Patienten über 65 Jahre alt.  

Zudem wurde bei Kapapa et al. das Patientenkollektiv in einem größeren Zeitraum 

nach SAB befragt. Bei einem Viertel der Befragten lag die SAB zwischen 11 und 

17 Jahre zurück. [62]. 

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

stärker 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, müsste sich 

auch die gLQ weiter verbessern. Die Verteilung der GOS der beiden Patientenkol-

lektive ist vergleichbar. Diese Faktoren sollten mutmaßlich für bessere Mittelwerte 

der gLQ bei Kapapa et al. als bei unserer Studie sorgen. 

Eine bessere gLQ in unserer Studie ist möglicherweise durch verbesserte und ef-

fektivere therapeutische und rehabilitative Maßnahmen peri- und poststationär 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 endovaskuläre Gefäß-

versorung, eine aggressivere Prophylaxe und Therapie eines Vasospasmus oder 

eine verbesserte Bilddiagnostik, erzielt, welche diesen Unterschied in der gLQ er-

klären könnten [34,88,98,121]. 

 

Arlt et al. führten eine Befragung mit dem SF12 bei Angehörigen mittelschwerer 

Demenzkranker bzw. Patienten mit milder kognitiver Einschränkung durch [4]. Im 

Mini-Mental-Status Test waren ≥11 Punkte für die Definition einer mittelschweren 

Demenz gefordert. Ein direkter Vergleich ist nicht möglich, da bei Arlt et al. unter-

schiedliche Patientengruppierungen untersucht wurden mit z. B. einem mittleren 

Alter von 70,5 Jahren und einem Geschlechterverhältnis von knapp 1:1. Die Dauer 

der kognitiven Einschränkungen bzw. der Demenz lag im Mittel bei 35,7 Monaten.  

Auffällig ist eine nahezu völlige Übereinstimmung der Summenskalen der De-

menzpatienten mit den Summenskalen unserer Studie. Dies legt nahe, dass beide 

Krankheiten von Angehörigen ähnlich verarbeitet bzw. wahrgenommen werden. 

Möglicherweise liegt dies an einer ähnlichen äußeren Erscheinung kognitiver Defi-

zite beider Erkrankungen. 

 

McGrath et al. benutzten den SF12 für Angehörige von Patienten nach Apoplex 

[79]. Eine Vergleichbarkeit der SF36 Summenskalen zu den SF12 Skalen wurde 

für Apoplex Patienten nachgewiesen [95]. Die Studie unterscheidet sich durch ein 

höheres Durchschnittsalter (68,3 Jahre) und ein im Vergleich zu unserer Studie 

umgekehrtes Geschlechterverhältnis. Die Befragung fand 6 Monate nach der Er-

krankung statt. Man sieht, dass die PSK in allen Studien ähnlich stark gemindert 

ist. Hingegen ist die KSK bei Patienten nach Apoplex stärker gemindert. 

Die stärkere Minderung der KSK in der Studie von McGrath et al. ist möglicher-

weise durch den frühen Zeitpunkt der Befragung nach Krankheitseintritt bedingt, 

an dem eventuell noch neurologische Defizite vorliegen. Die unserer Studie ver-

gleichbare PSK deutet auf eine ähnliche Verarbeitungsweise der beiden Krankhei-

ten im mental psychischen Bereich hin. Dies könnte in einer ähnlichen äußeren 

Erscheinung der Krankheitsbilder begründet 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 Angehörigen die Patienten in den körperlichen Do-

mänen signifikant schlechter (p=0,040) einschätzten als die Patienten sich selbst. 

Gleichzeitig schätzten die Angehörigen die emotional psychischen Funktionen des 

Patienten signifikant besser (p=0,003) ein als dies der Patient für sich selbst beur-

teilte. 

Bereits Kapapa et al. zeigten diese konträre Sichtweise der befragten Gruppen 

bezüglich der körperlichen und psychischen Domänen [62].  

Die bessere Einschätzung der körperlichen Funktionen durch den Patienten als 

durch die Angehörigen könnte durch Nichtakzeptanz bzw. Verneinung seiner kör-

perlichen Defizite und daraus resultierender physischer Beeinträchtigungen erklärt 

werden. Außenstehende haben für diese offensichtlichen Beeinträchtigungen wo-

möglich einen neutraleren bzw. objektiveren Blick. 

Die schlechtere Einschätzung der emotionalen und psychischen Rolle durch den 

Patienten als durch die Angehörigen könnte mit der Theorie des primären und se-

kundären Krankheitsgewinns erklärt werden [62].  

Eine andere Erklärung dieses Missverhältnisses könnte vermutlich ein Ignorieren 

der veränderten emotionalen und psychischen Rolle im Miteinander durch die An-

gehörigen sein. Durch die Rückkehr in den normalen Alltag steigen die Erwartun-

gen Außenstehender an Betroffene eventuell schneller, als die Betroffenen diese 

erfüllen könnten. So versuchen die Angehörigen möglicherweise unterbewusst 

den Patienten nach einiger Zeit wieder als die Person von früher anzusehen und 

voll in den Lebensalltag zu integrieren, während unter Umständen 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 möglich 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 mögliche Gesundheitszustand links markiert und der best mögliche 

Gesundheitszustand rechts. Dazwischen gab es keine Skalierung mittels Zahlen. 

Eine relativ häufig 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 0 den schlechtest möglichen, oben mit 100 den best möglichen 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 

stärker 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] lässt sich keine Erklärung der verwendeten VAS finden. 

Ein Vergleich mit den anderen Studien ist aus den oben genannten Gründen nicht 

möglich. 

Um eine Vergleichbarkeit zwischen den Studien herzustellen, sollte in künftigen 

Studien auf standardisierte VAS, wie die EQ-VAS [119], zurückgegriffen werden. 

 

In den Ergebnissen unserer VAS ist auffällig, dass einheitlich der durchschnittliche 

Gesundheitszustand nach SAB sowohl von Patienten als auch von Angehörigen 

signifikant schlechter als vor der SAB eingeschätzt wurde. Mit zunehmendem zeit-

lichen Abstand vom Eintritt der SAB gab es keine signifikanten Verbesserungen 

der Mittelwerte der VAS bei Patienten als auch bei Angehörigen. 

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 Lebensqualität 

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

gLQ errechnet und dargestellt. Bis heute sind die Faktoren, welche die verminder-
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te gLQ nach einer SAB erklären könnten, weitestgehend unbekannt [90]. In den 

folgenden Abschnitten werden nur die signifikanten Ergebnisse dieser Studie dis-

kutiert. 

 

 

4.5.1 Hunt und Hess Skala 

In dieser Arbeit korrelierte die HHS, die zur Einschätzung des Schweregrads der 

SAB benutzt wird [51], deutlich mit der gLQ des Patienten. Im SF36 waren 8 Ska-

len außer der PSK und der Emotionalen Rollenfunktion (ER) betroffen. Im SF12 

hatte die HHS einen signifikanten Einfluss auf die KSK. Für 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 größten Ein-

fluss auf die gLQ nahm. 

Der Einfluss und die Aussagekraft der HHS für das Behandlungsergebnis und die 

gLQ werden in der Literatur kontrovers diskutiert. Hütter et al. definierten die HHS 

in ihrer Studie als Prädiktor für 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 Prädiktor eines schlechten Behandlungsergebnisses [84]. Andere Autoren be-

werteten den prädiktiven 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 Vitalitäts-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 ähnlich hohe Aussagekraft der HHS 

bzgl. der gLQ zeigen. 

Der Unterschied unserer Studie zur Literatur könnte in den unterschiedlichen Pa-

tientengruppen und in verbesserten technischen Möglichkeiten 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 Ausprägung eines Meningismus. Ange-
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nommen, ein Patient zeigt Symptome, welche in mehreren Graden der HHS ver-

treten sind, ist in diesem Fall die Urteilsfähigkeit des Klinikers und seine subjektive 

Meinung, welche der drei Achsen stärker zu wichten sei, entscheidend. Auch die 

klinikspezifischen Standards bei der Diagnose können somit Einfluss auf die Ska-

len nehmen.  

Diese Mängel und die mögliche 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 abschließend geklärt sind. Es bedarf daher weiterer Studien, 

diesen Einfluss zu evaluieren. 

 

 

4.5.2 Glasgow Outcome Scale 

Die GOS gehört zu den international bedeutendsten Bewertungsverfahren des 

Behandlungsergebnisses nach traumatischen und nicht-traumatischen Hirnverlet-

zungen [60]. In der Literatur wird vielfach über 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 

Domänen werden durch die GOS kaum erfasst [10,56,91]. 

Dies bestätigten 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 höhere GOS Grade, nicht gleichbedeutend 

mit einem guten kognitiven Ergebnis ist. So können bei einem GOS Grad 5 bei 

Entlassung selbst nach über sechs Monaten Rehabilitation noch tiefgreifende 

kognitive Defizite vorliegen. Auch für sprachliche Dysfunktionen ist die GOS nicht 

als Indikator geeignet [2]. 

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

tienten psychologische und kognitive Probleme auftreten können [26]. 
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In dieser Arbeit hatte die GOS den höchsten 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, außer dem Psychischen Wohlbefin-

den (PW), waren signifikant durch die GOS beeinflusst. 

Für die KSK beider SFHS zeigte sich, dass ein besserer GOS Grad für höhere 

Skalenwerte sorgt und damit eine bessere gLQ bedingt. Dies galt auch noch für 

die Subskalen Körperliche Funktion (KF) und Körperliche Rollenfunktion (KR) des 

SF36. Einige nicht signifikante Unterschiede innerhalb der Gruppen können 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 körperlicher Beeinträchtigungen, d. h. einem 

GOS Grad 4 oder 5, eine verminderte gLQ hatten. 

Diese Studie bestätigt die Literatur und kommt zu dem Ergebnis, dass die Eintei-

lung des GOS großen 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 grundsätzlich gegeben. 

Als Fazit lässt sich sagen, dass die GOS ein wichtiges prognostisches Kriterium 

für das funktionell neurologische Behandlungsergebnis ist. Seine prognostische 

Qualität für die gLQ ist, trotz seines Einflusses auf die gLQ, eingeschränkt.  

Eine allgemeine Übertragbarkeit der Ergebnisse ist dennoch nicht möglich, da die-

se Studie, trotz der sehr hohen Patientenzahl, eine selektierte Kohorte bezüglich 

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. Früh einsetzende Krampf-

anfälle direkt bei Anfallsereignis bzw. kurz danach werden in der Literatur mit 6-

26% beschrieben [39]. 

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

matischer Krampfanfälle 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]. 

Frühe Krampfanfälle nach frühzeitiger Aneurysmabehandlung mittels moderner 

Technik bzw. 24 Stunden nach Krankheitsereignis wurden von Gilmore et al. mit 

6-26% beschrieben und werden von unserer Studie bestätigt [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 für 

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 Morbidität und Mortalität der Patienten mit einem Krampfan-

fall nach SAB steigen [15,46]. Nach Butzkueven et al. sind symptomatische 

Krampfanfälle beim Eintritt der SAB ein unabhängiger Risikofaktor für weitere An-

fälle 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-

einträchtigungen der psychischen Domänen 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 Krampfanfälle nach SAB der größte Ein-

flussfaktor auf die gLQ der Patienten [62]. 

Unter den Autoren besteht Uneinigkeit bezüglich verschiedener Einflussvariablen 

von prognostischem Wert auf einen möglichen Krampfanfall [45,46,74,100]. 

Ein möglicher 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 können. Die Skala orientiert sich an der Vertei-

lung des Blutes im CCT [31].  



 Diskussion 53 

 

Unsere Studie zeigte einen Einfluss der Fisher Skala auf 4 Skalen des SF 36 

(s.Tab.17), sowohl physische als auch psychische Domänen, und damit auf die 

gLQ. Es ist hierbei nicht möglich, aus einer besseren Einteilung in die Skala höhe-

re Werte der gLQ abzuleiten. Dies könnte 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 Inhomogenität der Gruppen könnte durch die Einführung der Multislice-CT 

Technologie bedingt sein, die eine Schichtdicke <1mm ermöglicht. Somit ist die 

Auflösung und der Nachweis von intraventrikulärem Blut deutlich detaillierter. 

 

Ein Einfluss der Fisher Skala auf die gLQ wurde auch von Hütter 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 wäre erklärbar durch die kleineren Patientenkohorten dieser Studien. 

Auch wenn eine Korrelation zwischen der Fisher Skala und dem Behandlungser-

gebnis vorhanden ist, so wurde der prädiktive 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 für mög-

liche kognitive Beeinträchtigungen 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 häufiger aufgetreten als in der Kohorte „Keine Nimodipin Prophylaxe“. 

Zerebraler Vasospasmus wird als Grund möglicher späterer zerebraler Ischämien 

(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. bestätigten in ihrem Review 2008 noch einmal den Benefit auf 

das Behandlungsergebnis von oral gegenüber intravenös verabreichtem Nimodi-

pin in der Prophylaxe sekundärer Ischämien [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 intravenös, 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 ließ 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 Erhöhung des zerebralen Blutflusses, andererseits 

durch eine protektive Wirkung vor ischämischen Schäden auf das Nervengewebe 

einen Benefit für die gLQ erziele [70]. 

Unsere Studie kommt zu einem ähnlichen Ergebnis. Der Einfluss von Nimodipin 

auf die gLQ als prophylaktische Gabe zur Prävention 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 für höhere 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 frühzeitig einsetzende prophylaktische Therapie mit 



 Diskussion 55 

 

oral verabreichtem Nimodipin erscheint unserer Studie nach eine sinnvolle Ergän-

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 überwiegenden 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 Ischämien (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 für eine Reduzierung der gLQ 

verantwortlich gemacht [35]. 

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

Studien evaluiert werden. 

 

 

4.5.7 Dauer des stationären Aufenthaltes 

Die Dauer des stationären Aufenthaltes der befragten Patienten zeigte in unserer 

Studie einen Einfluss auf die gLQ. Es ließ sich jedoch nicht zeigen, dass mit einem 

kürzeren respektive längeren 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 stationären 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-

tionären Aufenthaltes nicht mit dem Behandlungsergebnis korreliere [19]. Broess-

ner et al. führten eine unselektierte Studie an Patienten mit zerebrovaskulären 

Schäden durch, welche auf einer neurologischen Intensivstation behandelt wur-

den. Sie konnten zeigen, dass die Dauer des stationären Aufenthaltes ein unab-

hängiger Prognosefaktor für ein ungünstiges Langzeitbehandlungsergebnis ist 

[12]. Indirekt bestätigten auch Taylor et al. einen Einfluss der Dauer des stationä-

ren Aufenthaltes, sie forderten für SAB Patienten mit einem WFNS Grad 4 bzw. 5 

eine ausreichend lange Aufenthaltsdauer auf der neurologischen Intensivstation 

[112]. 

Ein direkter Einfluss der Dauer des stationären 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 könnten 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 für höhere Werte der gLQ, 

wobei niedrige Werte der gLQ nicht grundsätzlich mit einem niedrigen Grad in den 

Variablen vergesellschaftet waren. Dieser kategorische Umkehrschluss ist gemäß 

dieser Studie nicht möglich. 

Neuere Studien aus Deutschland und England zeigen, dass auch eine Berücksich-

tigung zweier neuer Faktoren, den neuroendokrinen Dysfunktionen und der Post-

traumatischen Belastungsstörungen (PTSD), sinnvoll zur Evaluierung der gLQ 

sein könnten [71,89,106]. 
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5 Zusammenfassung 

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss einer Subarachnoidalblutung (SAB) 

auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität (gLQ) untersucht. Zu Beginn wurden 

dafür von 601 (382 Frauen / 219 Männer) Patienten in einem Zeitraum von 10 

Jahren retrospektiv die klinischen Daten erhoben und statistisch ausgewertet. Es 

wurden prospektiv Fragebögen zur Bewertung der gLQ durch Selbstbeurteilung 

(ESAB) und durch Fremdbewertung mittels Angehöriger (FreSAB) verschickt und 

die Antworten von 253 (172 Frauen / 81 Männer) Patienten ausgewertet. Die Fra-

gebögen enthielten die standardisierten Short-Form-36 (SF36) und Short-Form-12 

(SF12) Fragebögen, 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. Hauptsäch-

lich waren körperliche und emotionale Domänen sowie kognitive Funktionen, dar-

unter besonders Gedächtnis und Konzentration, betroffen. 

Es waren ebenfalls Rollenfunktionen betroffen, deren Rehabilitation sich im An-

schluss an die Akuttherapie als erschwert erweisen. Sie sorgen für erhebliche Be-

einträchtigungen. Daher macht eine Erhebung der gLQ nach Wiedereingliederung 

ins gewohnte Leben nach sechs bis zwölf Monaten Sinn. 

Die größte Korrelation mit der gLQ zeigten in dieser Studie die Hunt und Hess 

Skala (HHS), die Glasgow Outcome Scale (GOS), das Vorkommen symptomati-

scher Krampfanfälle 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 

Äquivalente der gLQ. Eine prophylaktische Behandlung mit Nimodipin wirkte sich 

günstig auf die gLQ aus. 

Bei Betrachtung der unterschiedlichen Domänen der gLQ fällt auf, dass mit dem 

Fehlen einer überdeutlichen Präsenz körperlicher Komponenten die Patienten viel-

fach auch trotz eines mäßigen 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 grundsätzlich gegeben. 
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Zur Erlangung eines maximal guten Behandlungsergebnisses gehören neben dem 

Akutmanagement möglichst frühzeitig einsetzende Rehabilitationsmaßnahmen. 

Hierbei sollte, neben der Verbesserung der körperlichen Fähigkeiten, auf eine 

Stabilisierung und Förderung der psychisch-emotionalen, kognitiven und sozialen 

Domänen 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. 
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7.1.2 Fremdanamnese Fragebogen 

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

Tjahjadi und Dr. med. Thomas Kapapa. 
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