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1 EINLEITUNG

Intrakranielle GefdBerkrankungen, vor allem inzidentelle Befunde, sind mit zunehmender
Verbreitung und Anwendung der kranialen CT- und MRT-Diagnostik keine Seltenheit mehr.
Das unrupturierte intrazerebrale Aneurysma (UIA) ist mit einer Gesamtprédvalenz von 1,6 bis
3% eine relativ hiufige Erkrankung (Vernooij, Ikram et al. 2007, Vlak, Algra et al. 2011).

Die kumulative Ruptur-Wahrscheinlichkeit eines UIA iiber 5 Jahre reicht je nach Lokalisation
und Grofle von 2,5 bis zu 50 % (Wiebers et al. 2003, Sonobe, Yamazaki et al. 2010). Eine
GroBe von 7,0 bis 9,9 mm wird bereits als hohes Rupturrisiko eingestuft. Die Rupturgefahr
kann dabei anhand des PHASES-Score einfach abgeschitzt werden (Greving, Wermer et al.
2014). Die meisten Aneurysmen rupturieren nicht, dennoch stellt die Diagnose fiir die
Betroffenen eine erhebliche emotionale Belastung dar (Van Gijn, Kerr et al. 2007). Die
Folgen eines solchen rupturierten Aneurysmas sind mit einer Mortalitédtsrate von 32 bis 67 %
immens (Otawara, Ogasawara et al. 2004). Ebenso zeigt sich auch bei Uberlebenden je nach
Therapieverfahren eine relativ hohe neurologische und/oder kognitive 1-Jahres-Morbiditét
zwischen 6,4 und 9.9 % (Wiebers et al. 2003).

Daher riickte die Therapie eines UIA in den letzten Jahren zunehmend in den Vordergrund

(Otawara, Ogasawara et al. 2004).

Die meisten Studien beschiftigten sich allerdings mit objektiven Ergebnissen wie Mortalitit
oder funktionellem Outcome je nach gewihltem Therapieverfahren (offen chirurgisch oder
endovaskuldr) (Brinjikji, Rabinstein et al. 2011, Hwang, Hyun et al. 2012). Aber die
Therapieentscheidung, speziell bei einem Aneurysma, ist aufgrund der kombinierten
Mortalitdt und Morbiditét (bis zu 5%) sehr komplex (Naggara, Lecler et al. 2012) und auch
von der psychischen Last einer solchen Erkrankung abhéngig (Wenz, Wenz et al. 2016).

Das Krankheitsbild der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS), sowie die Entstehung
depressiver Symptome und Angststorungen wurde bereits nach akuten lebensbedrohlichen
Ereignissen, wie beispielsweise einer Subarachnoidalblutung (SAB), beschrieben (Visser-
Meily, Rinkel et al. 2013). Es stellt sich somit die Frage, ob auch der inzidentelle Befund
eines UIA oder dhnlichen Gefdlerkrankungen, wie beispielsweise eines Kavernoms sowie
Héamangioms, ein relevantes traumatisches Ereignis fiir die Betroffenen darstellen kann.
Einige Studien konnten bereits den Zusammenhang zwischen psychischen Auffilligkeiten

und einer operativen Intervention bei UIA nachweisen (Brilstra, Rinkel et al. 2003, Brilstra,
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Rinkel et al. 2004, Yamashiro, Nishi et al. 2007, Buijs, Greebe et al. 2011, Wenz, Wenz et al.
2016, Garzon-Muvdi, Yang et al. 2017).

Dabei wurde vor allem hinsichtlich des gewihlten Therapieverfahrens (Clipping oder
Coiling/offene oder endovaskulidre Therapie) unterschieden und auch dessen Auswirkung auf
die Lebensqualitiit evaluiert (van der Schaaf, Brilstra et al. 2002, Brilstra, Rinkel et al. 2004,
Solheim, Eloqayli et al. 2006, Yamashiro, Nishi et al. 2007, Haug, Sorteberg et al. 2009,
Buijs, Greebe et al. 2011, Bonares, Manoel et al. 2014).

Zwei aktuellere Studien beschiftigten sich mit Health Qualitiy of Life (HRQoL) bei Patienten
mit zerebralen Kavernomen und arteriovendser Malformation (Kumar, Lanzino et al. 2019,

Pohjola, Oulasvirta et al. 2019).

Weitere Studien konnten bei konservativem Vorgehen bei erhohtem Angstbefinden negative
Auswirkungen auf die HRQoL erforschen (Towgood, Ogden et al. 2005, Yoshimoto and
Tanaka 2013, Lemos, Romén-Calderén et al. 2020). Auch bei Entscheidung zur operativen

Intervention sollte das Angstlevel des Patienten beachtet werden (Etminan and Rinkel 2016).

Bereits pridoperativ vorhandene psychische Auffilligkeiten wurden weniger héufig erforscht
(Otawara, Ogasawara et al. 2004, Yamashiro, Nishi et al. 2007, Kubo, Ogasawara et al. 2010,
Wenz, Wenz et al. 2016). Wenz et al. zeigten 2015 eine erhdhte Rate depressiver Episoden
prdoperativ (in der Vorgeschichte) bei Patienten mit UIA (Wenz, Wenz et al. 2015). 2016
zeigten Wenz et al eine erhohte Rate an PTBS-bezogener sowie depressiver Symptomatik
post-interventionell, welche nach Ausschluss praoperativer Auffélligkeiten nicht mehr
reproduziert werden konnte (Wenz, Wenz et al. 2016).

In Bezug auf diese Studien wurde in der vorliegenden Studie der Einfluss psychischer
Komorbidititen im perioperativen Kontext durch eine Vielzahl psychiatrischer Scores
genauer untersucht, da diese neben entsprechenden Risikofaktoren eine ausschlaggebende
Rolle bei der Therapieentscheidung spielen. Dadurch wurde die Identifikation von Patienten
erhofft, welche eventuell von psychotherapeutischen Interventionen im Vorfeld profitieren

konnten.

Bereits in einigen Studien wurde eine friihzeitige psychologische Behandlung empfohlen, um
das Gesamt-Outcome psychisch auffilliger Patienten zu verbessern. Interessant zeigte sich
hierbei das nachgewiesene schlechte psychische Outcome der Patienten nach einer Operation
trotz objektiv guter klinischer und radiologischer Ergebnisse (Fontana, Wenz et al. 2015,
Wenz, Wenz et al. 2015, Wenz, Wenz et al. 2016). Aus diesem Anlass wurde in der
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vorliegenden Studie das Augenmerk auf die multifaktorielle Entstehung relevanter
psychischer  Auffilligkeiten nach Diagnose und Therapie einer intrazerebralen
GefidBerkrankung gerichtet und die bisher noch unzureichend untersuchte psychische Biirde

einer solchen Erkrankung erforscht.

In welchem Ausmall durch Entstehung psychischer Auffilligkeiten das postoperative
Outcome, gemessen an der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, beeinflusst wird, stellt
ebenso eine zentrale Fragestellung der vorliegenden Studie dar. Der Zusammenhang wird
erldutert und im Schlussteil diskutiert. Individuelle Faktoren werden nicht aufler Acht

gelassen. Das Ziel ist die Optimierung des perioperativen Managements.

1.1 Das Aneurysma

1.1.1 Definition

Ein Aneurysma ist eine irreversible Gefidlerweiterung bzw. —aussackung, welche in Folge
von angeborenen oder erworbenen Wandverdnderungen, vor allem im Bereich der zerebralen

Arterien oder der Aorta entstehen kann (Byrne and Guglielmi 1998).

1.1.2 Klassifikation

Allgemein unterscheidet man je nach Wandbeteiligung ein Aneurysma verum (wahres
Aneurysma) von einem Aneurysma spurium (falsches Aneurysma), und einem Aneurysma
dissecans. Bei einem wahren Aneurysma kommt es zu einer Erweiterung der gesamten
GefidBwand (Tunica intima, media und adventitia). Ein A. spurium entsteht durch Verletzung
der Intima ein Wandhdmatom. Durch Rissbildung in der Intima und zusitzliche Aufspaltung
der Media entsteht bei Letzterem ein falsches Lumen bzw. das Aneurysma dissecans (Thomas

1996, Oberwalder 2001).

Die Einteilung der intrazerebralen Aneurysmen erfolgt je nach Lokalisation, Atiologie und
Morphologie. Der Grofiteil der zerebralen Aneurysmen ist morphologisch sakkuldr
(sackformig) und idiopathischer Genese (Byrne and Guglielmi 1998) mit einer
Gesamtbevolkerungs-Privalenz von 2% (Weir 1987). Sie entstehen aus der Kombination

struktureller (Defekte in Tunica intima und elastica) und hdmodynamischer Faktoren

(gesteigerter Blutfluss an GefidBbifurkationen) (Crompton 1966, Steiger 1990).
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Davon zu unterscheiden sind unregelmifige, fusiforme (spindelférmige) Aneurysmen,
gelegentlich treten Mischformen auf.

Sakkuldre Aneurysmen kommunizieren iiber einen Gefi3hals mit dem Gefédlumen, wihrend
bei einem fusiformen Aneurysma die gesamte GefdBzirkumferenz erweitert ist (Byrne and

Guglielmi 1998).

1.1.3 Das zerebrale Aneurysma

1.1.3.1 Epidemiologie

Die Gesamtprivalenz eines unrupturierten zerebralen Aneurysmas liegt bei ca. 3% (Vlak,
Algra et al. 2011). Sie treten verstdrkt ab dem 40 Lebensjahr auf; die Privalenz liegt mit 6%
bei Frauen hoher als bei Ménnern (Vlak, Algra et al. 2011). Bevorzugt treten Aneurysmen an
GefidBbifurkationen des Circulosus arteriosus cerebri auf. Der GroBteil ist je nach Literatur
zwischen 80-95% im vorderen Karotisstromgebiet, der Rest im hinteren Stromgebiet
lokalisiert (Henne-Bruns, Diirig et al. 2007, Edlow, Malek et al. 2008). In 25% der Fille

treten multiple Aneurysmen auf (Weir 1998).

A.communicans A.carotis interna
anlerior ™\ !

P, o A, cerebri
posteriar Ny media

Abbildung 1: Die hdufigsten Lokalisationen von Aneurysmen (Masuhr, Masuhr et al. 2013)
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1.1.3.2 Ursachen und Wachstum

Als Ursache zur Entstehung zerebraler Aneurysmen wird eine angeborene Schwiche von
Endothelzellen der Intima diskutiert (Forsting and Wanke 2006). Auch die Arteriosklerose
gilt als hdufige Ursache fiir die Erweiterung basaler Hirnarterien (Hamperl and Ribbert 2013).
Weitere Risikofaktoren sind u.a. eine arterielle Hypertonie, ein iibermédBiger Alkoholkonsum
und Nikotinabusus. Ein prognostischer Faktor beziiglich langsamer oder schneller
Wachstumsrate konnte nicht eindeutig identifiziert werden (Allcock and Canham 1976). Nach
Entstehung eines solchen Aneurysmas tragen komplexe hidmodynamische und
inflammatorische Prozesse sowie Remodeling in der Gefilwand zum weiteren Wachstum

und spéterer Ruptur bei (Penn, Komotar et al. 2011).

1.1.3.3 Rupturgefahr

Die meisten Aneurysmen rupturieren nicht (Van Gijn, Kerr et al. 2007), das Risiko liegt in
den ersten 5 Jahren bei 1,2 % (Wermer, van der Schaaf et al. 2007). Eine japanische
Kohortenstudie zeigte im Verlauf von 6697 nicht rupturierter Aneurysmen ein jdhrliches
Rupturrisiko von 1% (Morita and Teramoto 2012).

Die mittlere jdhrliche Rupturrate ist mit 0,1-0,5% relativ niedrig (bei einem Durchmesser
<7mm:0,5%; bei einem Durchmesser <5Smm:0,1%) (Wiebers et al. 2003, Sonobe, Yamazaki
et al. 2010). Die Rupturgefahr ist abhiingig vom Alter (>50 Jahre), Geschlecht (vermehrt bei
Frauen), Nationalitdt, der Grofe des Aneurysmas (steigendes Risiko ab einer Grofle von
Smm), der Lokalisation und dem Vorhandensein einer durch das Aneurysma verursachten
Symptomatik (wie beispielsweise Lihmungserscheinungen durch Druck des Aneurysmas auf
benachbarte Nerven) (Wermer, van der Schaaf et al. 2007). In 85% der Fille ist die Ursache
einer atraumatischen Subarachnoidalblutung (SAB) ein rupturiertes Aneurysma. Die SAB
zeigt mit einer Mortalitdtsrate von 50% eine schlechte Prognose. (Van Gijn, Kerr et al. 2007)
Einer von acht Patienten verstirbt noch auBlerhalb des Krankenhauses (Huang and van Gelder
2002). Ein Drittel der Uberlebenden ist auf dauerhafte Pflege angewiesen, ein weiteres Drittel
zeigt bleibende neurologische Defizite (Visser-Meily, Rinkel et al. 2013). Pro Jahr sterben
500 000 Menschen an Folgen eines intrazerebralen Aneurysmas (Bilguvar, Yasuno et al.
2008). In 10% der Fille sind andere Gefidllanomalien, wie eine arteriovendse Malformation,
Blutungen aus TumorgeféaBen etc. die Ursache einer SAB.

Mit den Daten aus 6 groBen prospektiven Studien konnte der PHASES-Score entwickelt

werden, mit dessen Hilfe das 5 Jahres-Ruptur-Risiko eines UIA einfach abgeschitzt werden
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kann. Eine Gesamtpunktzahl >3 wird dabei als hohes Ruptur-Risiko eingestuft (Greving,
Wermer et al. 2014).

Criteria Points | Criteria Points
North American
European 0
Population (not Finnish) Hypertension Yes 0
No 1
Japanese 3
Finnish 5
Previous No 0 Age <70 0
SAH Yes 1 >70 or 70 1
from
aneursym
<7,0mm 0 ICA! 0
Size 7,0-9.9mm 3 Site MCA? 2
of aneurysm | 10-19.9mm 6 of aneurysm ACA?3 4
> or 20,0mm 10 PcoA*/posterior
circulation

Tabelle 1: PHASES-Score, (Greving, Wermer et al. 2014)

1.1.3.4 Klassifikation

Man unterscheidet drei Formen von unrupturierten intrazerbralen Aneurysmen: (Diener,
Weimar et al. 2012)

e inzidentelles Aneurysma (diagnostischer Zufallsbefund ohne klinisches Korrelat)

e symptomatisches Aneurysma (neurologische Ausfille durch Hirnnervenkompression)

e additionales Aneurysma (Patienten mit bereits rupturiertem Aneurysma)

1.1.3.5 Symptomatik

Im Gegensatz zur SAB bei rupturiertem Aneurysma, welche sich typischerweise mit einem

Kopfschmerzereignis von auerordentlichem Ausmaf und Begleitsymptomen wie reduziertes

'ICA:internal carotid artery

2 MCA: middle carotid artery

3 ACA: anterior cerebral artery

4 PcoA: posterior communicating artery
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Bewusstsein, Nackensteifigkeit, Ubelkeit und Erbrechen sowie fokal neurologischen

Defiziten présentieren kann, wird der GroBteil der UIA im Rahmen einer CT- oder MRT-
Untersuchung anderer Ursache entdeckt (Edlow and Caplan 2000). Nur 10-15% sind
symptomatisch (Wiebers et al. 2003).

Grofere unrupturierte Aneurysmata konnen neben unspezifischen Symptomen wie

Kopfschmerzen, durch Kompression benachbarter Strukturen beispielsweise fokal

neurologische Ausfille verursachen (Lownie, Drake et al. 2000):

Bilaterale Hemianopsie (Lokalisation Chiasma opticum)
Okulomotoriusparese

Aphasie

Epileptische Anfille

1.1.3.6 Therapie

Nach Abwigung des individuellen Risikoprofils kann aus einer von drei verschiedenen

Therapiemoglichkeiten gewéhlt werden:

Bei der konservativen Therapie wird in regelmiBigen Abstinden nur eine
Verlaufskontrolle mittels bildgebender Verfahren, einer MRT-Untersuchung oder
MR-Angiographie durchgefiihrt. Insbesondere bei asymptomatischen, kleinen
Aneurysmen (<5mm) soll zuriickhaltend therapiert werden, da das Rupturrisko
vergleichsweise gering ist (Wiebers et al. 2003, Sonobe, Yamazaki et al. 2010).

Eine endovaskulidre Therapie ermoglicht einen Eingriff ohne eine offene Operation am
Gehirn. Hierbei werden mittels eines hohlen Mikrokatheters Coils (Platindridhte, die
mit niedrigem positiven Gleichstrom freigesetzt werden) iiber die Leistenarterie in den
Aneurysmasack  gebracht und filhren im Lumen letztlich zu einer
Thrombosierung/Koagelbildung und somit einer Unterbrechung aus dem
Zirkulationskreislauf bzw. einem Verhindern einer Ruptur (Guglielmi, Vifuela et al.
1992).

Bei beispielsweise schwierigen Gefdverhéltnissen oder langem Aneurysmahals, stellt
die offene Operation mittels Clipping eine Therapiemdglichkeit dar. Nach
Kraniotomie (operativer Eroffnung des Schéddelknochens durch Trepanation) wird
nach Aufsuchen des Aneurysmas mittels mikrochirurgischer Technik ein Metallclip
(z.B. Titan) auf den Aneurysmahals gesetzt und somit verschlossen. Das postoperative

Risiko steigt bei Aneurysmen ab 25 mm (Solomon, Fink et al. 1994).
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Die optimale Behandlungsmethode wird kontrovers diskutiert und soll je nach Risikofaktoren,
therapeutischer Erreichbarkeit und Wunsch des Patienten individuell bestimmt werden.
Morbiditdt und Mortalitit des natiirlichen Verlaufs eines Aneurysmas, respektive die
konservative Therapie, wurden den beiden therapeutischen Moglichkeiten des Clippings bzw.
Coilings in der grofen multizentrischen randomisierten prospektiven ISUIA!-Studie
(N=4060) gegeniibergestellt (Wiebers et al. 2003).

Es konnte eine dhnliche 1-Jahres Morbiditit von 1,8% bei den geclippten (N=1591) und von
2% bei den gecoilten (N=409) Patienten festgestellt werden. Die Therapierisiken variieren je
nach Eigenschaften des Aneurysmas. Pridiktoren fiir ein schlechtes Outcome sind ein Alter
ab 50 Jahren, eine Lokalisation im hinteren Kreislauf, ein Durchmesser von iiber 12 mm (das
Rupturrisiko steigt auf 3,1%) und eine bereits stattgefundene zerebrale Ischdmie. Bei einem
Alter von unter 50 Jahren, einer Grofle von 7-24mm und einer Lokalisation im hinteren
Kreislauf war die operative Behandlung der endovaskuliren iiberlegen (Wiebers et al. 2003).
Ab einem Alter von 65 Jahren stellt die endovaskulidre Therapie hinsichtlich Morbiditdt und

Mortalitét die bessere Therapieoption dar (Mahaney, Brown et al. 2014).

Klinikum rechts der Isar

1
Slice: 0,8 mm . LI=IZ T

v

MRI|R - TU-Minchen
FoV: 200 mm

Coil: MULTI COIL
Pos: HFS

Image 108 of 220

Abbildung 2: Koronare Kernspintomographie T2 gewichtet, Nachweis eines Pcom-Aneurysmas links

(Neurochirurgische Klinik und Poliklinik, Klinikum rechts der Isar)

! International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms Investigators
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1.2 Das Kavernom

1.2.1 Definition und Pathophysiologie

Ein Kavernom ist eine gutartige GefdBmissbildung, welche sich vom GefdBwandaufbau nicht
eindeutig dem arteriellen noch dem vendsen System zuordnen lidsst und aus erweiterten
Kapillaren (Sinusoiden) unterschiedlicher Grofe, umgeben von abgelagertem Hémosiderin

und reaktiver Gliose, besteht (Cornelius, Kiirten et al. 2016).

1.2.2 Epidemiologie

Die Inzidenz in der Gesamtbevolkerung liegt unterschiedlicher Studien zufolge bei 0,4-0,8%
(Otten, Pizzolato et al. 1989), mit einem Anteil von 10-25% an allen zerebrovaskuldren
Malformationen (Mouchtouris, Chalouhi et al. 2015). 48% stellen inzidentelle Befunde dar

(Rosenow, Alonso-Vanegas et al. 2013).

1.2.3 Symptomatik

Die Symptome duBlern sich mit einem grofen Anteil von iiber 25% in epileptischen Anfillen,
fokalen neurologischen Ausfillen, Hirnblutungen oder Kopfschmerzen (Washington, McCoy
et al. 2010). Je nach Lokalisation z.B. in der Nihe des Hirnstamms kénnen Kavernome auch
lebensgefihrlich werden (Cornelius, Kiirten et al. 2016).

Das Blutungsrisiko betrigt mehrerer Studien zufolge 0,1-2,7% pro Lésionsjahr und 0,7-6%
pro Patientenjahr, in Abhingigkeit von einer bereits stattgefundenen, symptomatischen
Blutung, der Lokalisation (tief oder infratentoriell) und dem Geschlecht (Frauen zeigen

vermutlich ein hoheres Risiko) (Washington, McCoy et al. 2010).

1.2.4 Therapie

Eine operative Therapie wird bei gut zugénglichen symptomatischen Kavernomen empfohlen
(Guerra, Piek et al. 2001). Die Standardtherapie stellt eine mikrochirurgische Entfernung dar,
bei schwieriger Lokalisation (Hirnstamm) ist eine Resektion mittels computergestiitzter
Neuronavigation und minimalinvasiver Techniken (Laser) moglich (Guerra, Piek et al. 2001).
Bei geringer Klinik und inzidentellem Befund kann eine Verlaufskontrolle mittels
Kernspintomographie und optimaler Blutdruckeinstellung ausreichend sein (Guerra, Piek et

al. 2001).
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iniku hts der Isar

Slice: 2 mm

MRI|R - TU-Miinchen
FoV: 160 mm

Coil: MULTI COIL
Pos: HFS

Image 20 of 28

Abbildung 3: Koronare Kernspintomographie T2-gewichtet, Kavernom mesenzephal links

(Neurochirurgische Klinik und Poliklinik, Klinikum rechts der Isar)

1.3 Die Arterio-Venose-Malformation (AVM)

1.3.1 Definition und Pathophysiologie

Die arteriovendse Malformation ist eine Kurzschlussverbindung zwischen arteriellem und
vendsem System, ohne zwischen geschaltete Kapillaren als WiderstandsgefdBe (Schwab,

Hanley et al. 2014).

1.3.2 Klassifikation und Blutungsrisiko

Die Arteriovenosen Malformationen werden je nach Grofe, Venendrainage und Lokalisation
mithilfe eines Punktesystems in Spetzler-Martin Grade (I bis V) bzw. nach neuerer
Klassifikation in A (Grad I, II), B (Grad III) oder C (Grad IV, V) eingeteilt. Die Einteilung
soll das klinische Management und die Wahl der geeigneten Behandlungsmethode erleichtern
(ROBERT 1986, Spetzler and Ponce 2011). Mit steigender Punktzahl, respektive steigendem
Spetzler-Martin-Grad, steigt das Blutungsrisiko sowie die operative Morbiditét.

Das jihrliche Blutungsrisiko liegt abhingig von verschiedenen Risikofaktoren, mehrerer
Studien zufolge zwischen 2 und 4 %, am hochsten in den ersten 5 Jahren nach
Diagnosestellung (Hernesniemi, Dashti et al. 2008). Risikofaktoren fiir eine Ruptur sind ein
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junges Alter, vorangegangene Ruptur, tiefe Venendrainage, eine tiefe bzw. infratentorielle

Lokalisation und vermutlich eine groBere AVM (Hernesniemi, Dashti et al. 2008).

1.3.3 Symptomatik

Im hédufigsten Fall dulern sich kleine arteriovendse Malformationen in Form von Blutungen
oder bleiben unentdeckt (Geibprasert, Pongpech et al. 2010).

Grofle hingegen duBlern sich eher in einer Breite von Symptomen, wie beispielsweise in Form
eines epileptischen Anfalls, bevor sie rupturieren. Weitere sind chronische Kopfschmerzen

und fokal neurologische Defizite (Ondra, Troupp et al. 1990).

1.3.4 Therapie

Die Form und Notwendigkeit der Behandlung ist abhédngig von verschiedenen Faktoren, wie
dem Ruptur-Risiko oder verbleibenden neurologischen Defiziten (Geibprasert, Pongpech et

al. 2010).

Neben der konservativen Therapie besteht die Moglichkeit einer offen chirurgischen
Operation, Embolisation oder Bestrahlung (Geibprasert, Pongpech et al. 2010). Als
Standardtherapie bei einer Typ-A-Klassifikation wird die chirurgische Entfernung empfohlen,
bei AVM Typ B ein multimodales Therapiekonzept, beispielsweise eine pridoperative
Verkleinerung mittels endovaskulédrer Therapie (Embolisation) oder Radiotherapie (Spetzler
and Ponce 2011). Im Gegensatz dazu kann bei einer Typ C-Klassifikation, einer groen AVM
in einer ungiinstigen Lage, inzidentellen Befunden oder bei asymptomatischen Patienten mit
geringer Wabhrscheinlichkeit einer Spontanruptur, der konservative Weg gewihlt werden
(Geibprasert, Pongpech et al. 2010), was wiederum eine psychische Belastung fiir den

Patienten darstellen kann.

Die Therapiemdglichkeiten bei unrupturierten AVMs wurden in einer multizentrischen
prospektiven, randomisierten Studie (ARUBA') an 223 Patienten untersucht (Mohr, Parides et
al. 2014). Hierbei konnte im Vergleich zur konservativen Behandlung bei einer Intervention
(operative und/oder endovaskuldre und/oder Radiotherapie (N=98)) eine deutlich erhohte
Morbiditdt und Mortalitidt und somit kein Vorteil einer priventiven Behandlung dargestellt

werden. Beachtlich sind jedoch die Limitationen der Studie u.a. die Einschlussbias einer

' A Randomised trial of Unruptured Brain Arteriovenous malformations
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groen Anzahl konservativ behandelter Patienten und fehlender Durchfilhrung der

empfohlenen Therapie bei Spetzler-Martin Grad I-1I.

14 Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

1.4.1 Definition

Eine PTBS wird nach ICD-10 (International Classification of Diseases) definiert ,,...als eine
verzdgerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation
kiirzerer oder langerer Dauer, mit auBergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem
Ausmal}, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde.” (World Health

Organization 1993)

oder als ,,..potentielle oder reale Todesbedrohungen, ernsthafte Verletzung oder eine
Bedrohung der korperlichen Unversehrtheit bei sich oder anderen (A1) auf die mit intensiver
Furcht, Hilflosigkeit oder Schrecken reagiert wird (A2).” (Saf}, Wittchen et al. 1996)

So kann eine schwere korperliche Erkrankung bei der eigenen Person oder Nahestehenden ein

traumatisches Ereignis (A1) darstellen.

1.4.2 Klassifikation und Epidemiologie

Die Lebenszeitpriavalenz eine PTBS nach DSM-III zu entwickeln ist in den USA einiger
Studien zufolge mit 5 bis 10% (Kessler, Sonnega et al. 1995, Breslau 2002), hoher als in
Deutschland mit 1,4% (Alonso, Angermeyer et al. 2004). In beiden Studien zeigen Frauen im
Geschlechtervergleich eine hohere Privalenz.

Einer aktuelleren Studie zufolge liegt in Deutschland die 1-Monats-Privalenzrate fiir das
Vollbild einer PTBS nach DSM 1V bei 2,3%, hoher mit zunehmendem Alter und weiblichem
Geschlecht (Maercker, Forstmeier et al. 2008). Die Wahrscheinlichkeit, bei einem im
Lebenszeitraum vorhandenen Trauma eine PTBS zu entwickeln liegt bei 12%.

Im Laufe der Zeit gewann der Begriff der PTBS als reaktive Folge somatischer Erkrankungen
zunehmend an Bedeutung und stellt somit eine relevante Komorbiditit dar (Krauseneck,
Rothenhiusler et al. 2005).

Als Ursachen werden insbesondere Vergewaltigung (37,5%), gefolgt von Missbrauch und der

Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung, sowie Krieg und Naturkatastrophen
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beschrieben (Maercker, Forstmeier et al. 2008, Flatten, Gast et al. 2011, Rosner, Nocon et al.
2013). Erstere werden als sich immer wiederholende Typ II Traumata eingeteilt, wahrend
letztere einem kurz andauernden Typ I Trauma zugeordnet wird. Im Gegensatz zur
klassischen PTBS entsteht die komplexe PTBS (Neueinfiihrung des Begriffs nach ICD 11)
v.a. durch sich immer wiederholende Typ II Traumata (Edition 2013, Hecker and Maercker
2015).

Die Diagnosekriterien der posttraumatischen Belastungsstdrung laut DSM IV unterscheiden
sich in entscheidenden Punkten von dem u.a. in Deutschland anerkannten System der WHO
dem ICD-10 (World Health Organization 1993), jedoch hat sich die engere Definition nach
DSM-IV international und in der Forschung durchgesetzt (Rosner, Nocon et al. 2013).
Zusammenfassend gehoren sechs Hauptkriterien laut DSM IV (Sal3, Wittchen et al. 1996) zur
Diagnose einer PTBS (A-F):

1.4.3 Symptomatik

Das Kriterium A beschreibt den Begriff des Traumas objektiv und subjektiv, nach aktuellem
DSM V in Folge von Traumata, die eine Konfrontation mit dem Tod, schwerer Verletzung
oder sexueller Gewalt beinhalten (American Psychological Association 2013). Die
Symptomatik kann unmittelbar nach, oder mit einer Latenz von mehreren Wochen bzw.
Monaten nach dem traumatisierendem Ereignis, aber auch nach mehreren Jahren (verzogerte

PTBS) auftreten (Flatten, Gast et al. 2011):

o Kiriterium B: sich aufdringende, belastende Gedanken oder Erinnerungen an das
Trauma (Intrusionen) in Form von Albtriumen, Flashbacks, oder Erinnerungsliicken
(partielle Amnesie)

e Kiriterium C: Ubererregungssymptome (Vigilanzsteigerung, vermehrte
Schreckhaftigkeit, Schlafstorung, Konzentrationsstorungen)

e Kriterium D: Vermeidungsverhalten (Vermeidung traumaassoziierter Stimuli) und
emotionale Stumpftheit (allgemeiner Riickzug, Interesseverlust, Teilnahmslosigkeit),
nach DSM V anhaltende, negativ kognitive und emotionale Veridnderungen (Scham,
Ekel etc.)

o im Kindesalter findet sich eine teilweise unterschiedliche Symptomausprigung (z.B.
ein wiederholtes Durchspielen des Traumas; ein auffilliges Verhalten im Sinne von

vermehrter Aggressivitdt)
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Man spricht dabei erst von einer PTBS, wenn einige Symptome der Hauptgruppen
(Intrusionen, Vermeidung oder Hyperarousal-Ubererregbarkeit) auftreten (World Health
Organization 1993). Die Symptome miissen dabei liber 4 Wochen bestehen (Kriterium E) und
rufen ein klinisch bedeutsames Leiden oder eine Beeintrdchtigung in wichtigen
Lebensbereichen hervor (F). Besteht die Symptomatik iiber 3 Monate, spricht man von einer

chronischen PTBS (Moller, Laux et al. 2007).
1.4.4 Diagnostik

Selbstbeurteilungsfragebdgen eignen sich als Screening-Verfahren zur Diagnose einer PTSB
und/oder Therapieevaluation (Rosner, Nocon et al. 2013):
e Posttraumatic Symptom Scale PTSS-10 (Weis@th 1989) (Raphael, Lundin et al.
1989)
e Impact of Event Skala revidierte Form IES-R (Horowitz, Wilner et al. 1979)
e Peri-Distress Inventory PDI zur Messung peritraumatischer Belastung (Brunet,
Weiss et al. 2001)
e Posttraumatische Reifung PPR (Tedeschi and Calhoun 1996)

Zur Klidrung der Diagnose wird der Einsatz von klinisch strukturierten Interviews empfohlen
(Rosner, Nocon et al. 2013).

Die einzelnen Fragebogen werden im Methodenteil detailliert beschrieben.

1.4.5 Therapie

Einige psychologische Behandlungsmoglichkeiten stehen zur Verfiigung: (Health 2005)
e Traumafokussierte Therapieverfahren: Verhaltenstherapie mit Elementen der
Exposition; EMDR (Eye Movement Desensitisation and Reprocessing)
e Stressimmunisierungs-/Entspannungsverfahren
e Andere Therapien
Die pharmakologische Therapie stellt nicht die Therapie der ersten Wahl dar, kann aber

ergdnzend zu den oberen Verfahren angewandt werden (Rosner, Nocon et al. 2013).
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1.5 Depression

1.5.1 Definition

Eine Depression ist nach ICD-10 eine weit verbreitete psychische Storung und zdhlt zu den
affektiven Storungen, die durch Merkmale wie Traurigkeit, Interesselosigkeit, Hilflosigkeit,
Schuldgefiihle und ein geringes Selbstwertgefiihl, Freudlosigkeit, pessimistische
Zukunftsperspektive, aber auch korperliche Symptome wie Schlafstorungen, Miidigkeit,
Antriebslosigkeit, Appetitlosigkeit und Konzentrationsschwichen gekennzeichnet sein kann
(World Health Organization 1993).

Weltweit leiden, nach Schitzungen der WHO, 350 Millionen Menschen an Depressionen.

1.5.2 Epidemiologie und Klassifikation

Laut einer aktuellen ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DEGS1) liegt die
Lebenszeitprivalenz einer diagnostizierten Depression bei ca. 12 %, was einer Zahl von fast 6
Mio. Menschen entspricht (Busch, Maske et al. 2013).

Die Privalenz steigt mit zunehmendem Alter (mit 17,3% am hochsten im Alter von 60-69
Jahren) und dem Vorhandensein einer somatischen Erkrankung (Mulsant and Ganguli 1998).
Die 12-Monats-Privalenzrate liegt bei 6% (Busch, Maske et al. 2013). International wird die
Lebenszeitpriavalenz einer ,,Major Depressive Disorder “ nach DSM-IV auf ca. 16% geschitzt
(Kessler, Berglund et al. 2005).

Frauen sind von depressiven Storungen hiufiger betroffen als Ménner (Busch, Maske et al.
2013), in Bezug auf eine unipolare Depression fast doppelt so hédufig (Jacobi, Hofler et al.
2014). Die Erkrankung tritt bei 50% der Betroffenen vor dem 30 Lebensjahr auf (Kessler,
Berglund et al. 2005), ein betrédchtlicher Anteil erkrankt aber auch schon im Kindesalter bzw.
in der Adoleszenz (Hankin, Abramson et al. 1998).

Je nach Anzahl vorhandener Symptome, iiber eine Dauer von mindestens 2 Wochen, der
Moglichkeit der Fortfiihrung alltdglicher Aktivititen, oder dem Vorhandensein von
Suizidgedanken, wird die Depression nach ICD-10 in eine leichte, mittelgradige oder schwere

depressive Episode klassifiziert (World Health Organization 1993):
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1.5.3 Symptomatik

Hauptsymptome:
e Depressive Stimmung Leichte Mittel.gradige Sch.were
Episode Episode Episode
e Interesselosigkeit 2 Haupt-, 2 Haupt-, 3 Haupt-,
. . 2 Zusatz- 3-4 Zusatz- mind. 4
e Antriebsminderung
symptome symptome | Zusatzsymptome

Tabelle 2: Depression nach ICD-10

Zusatzsymptome:
Konzentrationsstorungen, mangelndes Selbstwertgefiihl, Schuldgefiihle, pessimistische

Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken, Schlafstorungen, Appetitverminderung etc.

1.5.4 Diagnostik

Die Diagnose nach ICD-10 erfolgt anhand eines ausfiihrlichen Arzt-Patienten-Gesprichs;
Selbstfragebogen, wie die Allgemeine Depressionsskala ADS (Hautzinger and Bailer 1993),

konnen als Ergiinzung zum Screening depressiver Symptomatik eingesetzt werden.

1.5.5 Therapie

Das oberste Ziel einer Therapie ist die Remission der Erkrankung.
Je nach Auspriagung depressiver Symptomatik, Erkrankungsverlauf und Priferenz des
Patienten stehen verschiedener Therapieoptionen zur Verfiigung (Bauer, Pfennig et al. 2013):
e aktiv-abwartende Begleitung ("watchful waiting")
e Pharmakologische Therapie (Antidepressiva, Neuroleptika etc.)
e Psychotherapeutische Intervention
e Kombinationstherapie

e Erginzende Maflnahmen (Lichttherapie, Elektrokrampftherapie, Wachtherapie)
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1.6 Angststorung

1.6.1 Definition

Angststorungen sind psychische Storungen, bei denen die Furcht vor einem Objekt oder einer
Situation, oder unspezifische Angste, bei gleichzeitigem Fehlen #uBerlicher Bedrohung im
Vordergrund stehen. Dabei unterscheidet sich die pathologische Angst vor physiologischer
Angst nicht in der Reaktionsform, sondern mehr in Dauer, Intensitit, Angemessenheit und in
den Folgen von Angstreaktionen (World Health Organization 1993, Ahrens and Freyberger
2002).

1.6.2 Epidemiologie und Klassifikation

Die Lebenszeitpriavalenz wird mit einer Schwankungsbreite von 9,2% bis 28,7% angegeben;
Frauen zeigen eine doppelt so hohe Privalenz in Bezug auf Panikstorungen, Agoraphobie und

spezifische Phobien (Somers, Goldner et al. 2006).

Man unterscheidet eine Phobie, respektive die Angst vor einer eindeutig definierten Situation
oder spezifischem Gegenstand, von einer generalisierten, anhaltenden Angststorung (World

Health Organization 1993):

1. Phobie
Im Rahmen einer Phobie wird die Angst des Betroffenen selbst als irrational erlebt
(Reinecker 1993). Charakteristisch sind Befiirchtungen der Gefahren oder Bedrohungen,
welche von den Objekten oder Situationen irrational ausgehen, sowie auch die eigenen
Reaktionen wie beispielsweise Herzklopfen, Schwiche etc. Daraus resultiert ein
Vermeidungsverhalten (World Health Organization 1993):

e Agoraphobie (mit oder ohne Panikstorung): Angst vor Menschenmengen, 6ffentlichen

Pliatzen
e Soziale Phobie
e Spezifische Phobie: Angst vor spezifischen Objekten oder Situationen: Tiere, Hohe

etc.
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2. Weitere Angststorungen

e Generalisierte Angststorung: Unspezifische, frei flottierende, anhaltende Angst mit

vegetativen Begleitsymptomen, unkontrollierbarer Sorgen und nicht begriindbarer
Befiirchtungen.

e Panikstorung: wiederkehrende, auftretende Anfille, die innerhalb kurzer Zeit ihr
Maximum erreichen und nicht situationsgebunden, daher fiir den Betroffenen nicht
vorhersehbar sind.

e Angst und depressive Storung gemischt

1.6.3 Diagnostik

Die Diagnostik erfolgt nach den Kiriterien nach ICD-10 (in Deutschland seit 2001
verpflichtend) oder DSM IV. In der klinischen Praxis gelten die ICD-10 Leitlinien, bei
komplexeren Fillen sollen die Forschungskriterien angewandt werden (Dilling, Mombour et

al. 1994).

1.6.4 Therapie

Es stehen Therapiemoglichkeiten wie eine kognitive Verhaltenstherapie (z.B.
Sorgenexposition) oder Pharmakotherapie (Benzodiazepine, SSRI etc.) zur Verfligung

(Wittchen and Hoyer 2011).

1.7 Lebensqualitiit

1.7.1 Definition

Seit den 70er Jahren steht der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQoL), als
MaB fiir Funktionsfdhigkeit und Wohlbefinden aus subjektiver Sicht des Patienten, immer
mehr im Fokus der Medizin (Kovacs 2016) und deren Erfassung wird als Chance zur
Therapieevaluation oder Optimierung der medizinischen Versorgung angesehen (Bullinger
2014). Die Einfiihrung des Begriffs reprédsentiert die historische Entwicklung einer
paternalistischen zu einer patientenorientierten Medizin (Kovécs 2016).

Dabei spielt der Fortschritt der Technologie, im Zuge dessen bei vielen Erkrankungen eine

Lebensverldngerung, aber keine Heilung erreicht werden konnte, und die Verdnderung der
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demographischen Struktur der Bevolkerung bzw. die Zunahme chronisch Kranker eine
entscheidende Rolle (Kovacs 2016).

Hierbei ist das subjektive Wohlbefinden und nicht die der objektive Gesundheitszustand (z.B.
Funktionalitdt) entscheidend, da sonst auch Begriffe wie Mortalitdit und Morbiditét
ausreichend wiren. Lebensqualitit wird als operationales multidimensionales Konstrukt
dennoch nicht einzig durch Dimensionen des subjektiven Wohlbefindens, sondern ebenso
mittels objektiver Faktoren der korperlichen Funktionsfdhigkeit bestimmt. Sinnvoll erscheint
dies bei piddiatrischen Fragestellungen oder der Beurteilung kognitiv eingeschrinkter
Patienten (Bullinger 2014).

Bullinger liefert 1991 dabei eine treffende Definition: ,,Unter gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt ist ein psychologisches Konstrukt zu verstehen, das die korperlichen,
psychischen, mentalen, sozialen und funktionalen Aspekte des Befindens und der

Funktionsfahigkeit der Patienten aus ihrer Sicht beschreibt* (Bullinger 1991).

1.7.2 Dimensionen zur Erhebung von Lebensqualitit

Die Komponenten zur Erfassung der HRQoL, wie das subjektive Erleben des
Gesundheitszustandes, Alltagsbewiltigungsstrategien und Féhigkeiten zur sozialen
Integration ~ sind  mittlerweile = bedeutende =~ Bewertungskriterien =~ medizinischer
BehandlungsmaBnahmen (Brouwer, van Exel et al. 2006). Bekanntlich haben psychische
Auffilligkeiten einen negativen Einfluss auf verschiedene Aspekte der HRQoL (Stengler,
Zieger et al. 2012).
Zusammenfassend tragen folgende Dimensionen zu einer operationalen Definition des
Konstrukts der Lebensqualitit bei (Levine and Croog 1984, Bowling 1991, Bullinger 2014):
e Psychischer Zustand
e Emotional
e Mental

e Physischer Zustand
e Soziales Umfeld

e Alltagsbezogene Kompetenz

Innerhalb verschiedener Testverfahren werden die einzelnen Dimensionen mittels zahlreicher
Items représentiert und liefern Summen-Scores, welche ein Lebensqualititsprofil generieren,

wodurch die Multidimensionalitédt des Konstrukts gewihrleistet wird (Bowling 1991).
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Dabei konnen krankheitsiibergreifende, generische Fragebogen, wie SF-36 (Ware Jr and

Sherbourne 1992) und EQ-5D (Group 1990), und krankheitsspezifische Fragebogen

unterschieden werden.

Erstere konnen unabhingig vom Gesundheitszustand des Patienten eingesetzt und zum

Vergleich mit Normpopulationen verwendet werden, wohingegen sich krankheitsspezifische

Fragebogen auf einen bestimmten Zustand oder spezifische Aspekte einer Erkrankung

konzentrieren (Patrick and Deyo 1989).

In der Tabelle werden noch einmal neben den oben genannten Dimensionen, die einen

Einfluss auf die Lebensqualitit haben konnen, auch individuelle (Charakter) und strukturelle

Einflussfaktoren (Lebensbedingungen) ersichtlich (Bullinger 2014):

Krankheit/Behandlung

Korperlich
(Symptome)

Emotional
(Stimmung)

Charakter

Lebensbedingungen

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitit

Mental
(Konzentration)

Sozial
(Kontakte)

Alltags-bezogen
(Beruf)

Tabelle 3: Dimensionen der Lebensqualitdit, eigene Darstellung (Bullinger 2014)
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1.8 Studienziel

Die Therapieentscheidung zu einem offen chirurgischen, endovaskulidrem oder gar einem
konservativen Vorgehen ist von einer Vielzahl an Faktoren abhingig.

Die Diagnose stellt fiir viele Betroffene eine psychische Last dar. Umso wichtiger ist es,
psychische Komorbiditidten zu erkennen. Nicht nur um den Betroffenen begleitend zur
symptomatischen Therapie die Moglichkeiten einer angemessenen psychischen
Krankheitsbewiltigung zu gewéhren, sondern auch ganzheitlich zum Erhalt der individuellen
HRQoL beizutragen.

Psychische Auffilligkeiten wurden bereits oft nach Diagnose einer schweren
Organerkrankung beschrieben, wobei hier insbesondere die PTBS, Depression und Zeichen
einer Angststorung im Vordergrund stehen. Auch die Auswirkung solcher Auffilligkeiten auf
die Lebensqualitét eines Patienten wurde bereits eingehend untersucht. Die Beschreibung der
Lebensqualitit riickte in den letzten Jahren immer mehr in den Fokus der Medizin, um das
subjektive Wohlbefinden zur Therapieevaluierung zu nutzen. Bis dato wurden psychische

Auffilligkeiten vor allem préoperativ wenig untersucht.

Die Hypothese lautet, dass einige Patienten vor und nach elektiven Operationen einer
neurovaskuldren Erkrankung psychische Auffilligkeiten als relevante Komorbiditit zeigen
und diese einen bedeutenden Einfluss auf die Lebensqualitit und somit das Therapieergebnis

haben konnen.

Mithilfe einer Vielzahl psychiatrischer Scores wird versucht, Risikofaktoren fiir ein
schlechteres subjektives Therapieergebnis zu identifizieren und fiir solche Patienten ein
prdoperatives Screening, mit dem Ziel der Optimierung des perioperativen Managements, zu

etablieren. Prospektiv werden folgende Fragestellungen untersucht:

e Konnen psychische Auffilligkeiten bzw. Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstorung, Depression oder Angststorung nicht nur bei lebensbedrohlichen
Blutungen, sondern auch vor oder nach elektiven intrakraniellen GefédBeingriffen
entstehen? Ist daher die Operation selbst die Ursache oder bereits die klinische
Diagnose?

e Welchen Einfluss haben psychische Auffélligkeiten auf das klinische Outcome bzw.

die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQol) pra- und postoperativ?
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Gibt es Unterschiede hinsichtlich der Operationsart, offene (Clipping) vs.
endovaskulédre Operation (Coiling)?

Beeinflussen individuelle Faktoren (Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus, Bildung,
psychische Erkrankung in der Vorgeschichte, Art der Diagnose, Lokalisation etc.) die
Entstehung psychischer Auffilligkeiten sowie das klinische Outcome pri-und
postoperativ signifikant?

Ist das Screening prd- und postoperativ bei elektiven Operationen mittels
psychometrischer Fragebogen dem Patienten von Nutzen und kann das postoperative

Outcome mittels psychotherapeutischer Interventionen eventuell verbessert werden?
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studiendesign

Der Studienaufbau entspricht einer prospektiven, klinischen, nicht-randomisierten
Lingsschnittstudie. Das untersuchte Patientenkollektiv rekrutierte sich aus einer Gruppe von
Patienten, welche in einem Zeitraum von Mairz 2013 bis Oktober 2015 in der
Neurochirurgischen- bzw. Neuroradiologischen Klinik am Universitdtsklinikum rechts der
Isar neurovaskulédre Eingriffe erhalten haben. Gemil der Deklaration von Helsinki wurde die
Studie vor Untersuchungsbeginn von der Ethikkommission des Klinikums rechts der Isar, TU
Miinchen, unter der Projektnummer 409/13 genehmigt.

Die Probanden wurden ausfiihrlich iiber den Studienablauf sowie wichtige Informationen
beziiglich der Teilnahmebedingungen wie Datenschutz, die Unabhéngigkeit der Teilnahme
von weiteren TherapiemaBBnahmen und Widerrufsrecht aufgekldrt. Eine schriftliche
Einwilligung wurde abgegeben.

Psychische Auffilligkeiten (Angst, Depression und PTBS bezogene Symptome) sowie die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurden zu verschiedenen Zeitpunkten mittels
subjektiver Beurteilungsinstrumente bei 44 Patienten (32 weiblich und 12 ménnlich) im Alter
von 19-75 Jahren untersucht. Nach mindestens einem Jahr wurden aus demselben Kollektiv

31 Patienten (22 weiblich und 9 ménnlich) untersucht.

2.2 Studienablauf

Die Patienten wurden zu 4 Messzeitpunkten untersucht:

t0 orP t1 t2 t3 t4
I
X 1-2 Wochen 1- 1,5 Monate 3-6 Monate 1 Jahr
Prioperativ Postoperativ

Tabelle 4: Untersuchungszeitpunkte
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Zum Zeitpunkt t0 wurden die Probanden telefonisch kontaktiert und der genauere Ablauf der
Studie erklédrt. Sowohl bei Erreichen (t0 telefonisch erreicht) als auch bei Nichterreichen (t0
telefonisch nicht erreicht) wurde den Patienten ein Fragebogen sowie eine detaillierte
Beschreibung der Studie und Instruktionen zum Ausfiillen der Bogen zugeschickt. Nach
Einverstindnis an der Teilnahme und einem préoperativ ausgefiillten Fragebogen zum
Zeitpunkt t0 wurden den Probanden postoperativ zu verschiedenen Zeitpunkten ein aus
mehreren Selbstfragebogen bestehender psychometrischer und zwei klinische Fragebogen
postalisch zugeschickt.

Zu jedem Zeitpunkt wurde ein soziodemographischer Fragebogen zur Erfassung sozialer
Daten zugeschickt. Zur Erfassung weiterer wichtiger Daten diente die medizinische Akte.

Zu unterschiedlichen Zeitpunkten wurden Selbstfragebogen zur Erhebung psychischer

Auffilligkeiten eingesetzt.

Zeitpunkt
t0 t1 t2 t3 t4
STAI-S v v v v v
STAI-T v v v v v
Psychometrische ASI-3 v v v v v
Testverfahren
PTSS-10 v v v v v
ADS-K v v v v v
Belastungs- v X X X X
fragebogen

IES-R X v v v
PERI X v v v v
EuroQol v X X v v

Klinisches Outcome

SF-36 v X X v v

Tabelle 5: Ubersicht verwendeter Fragebogen zu verschiedenen Zeitpunkten
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Die Auswertung der Fragebogen bzw. die Einstufung der Probanden als ,,auffdllig® erfolgte

anhand der im unteren Methodenteil genauer beschriebenen Cut-Off-Werte.

Diese psychometrischen Testverfahren wurden aufgrund ihrer hohen in der Literatur belegten
Validitit, Reliabilitit und Reproduzierbarkeit eingesetzt und in Zusammenarbeit mit der
Psychologischen Fakultit der Universitidt Regensburg unter Leitung von Dr. Youssef Shiban

ausgewdahlt.

Zur Evaluierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und dem klinischen Outcome nach
neurochirurgischen Operationen wurden der EuroQol und der SF-36 Fragebogen aufgrund
ithrer hohen Qualitit beziiglich Reliabilitdt und Validitit, eingesetzt. Ebenso fand die visuelle

Analogskala Verwendung.

PTSS-10: >12,5 (Maercker 1998) ADS-K : >22 (Hautzinger, Bailer et al.
2012)
ASI-3 : >23 hohe; 17-23 moderate STAI-S/ STAI-T : ein Medianwert von 40

Angstsensitivitdt (Allan, Korte et al. 2014) dient als Cut-Off, um zwischen einem hohen
und niedrigen Angstlevel zu unterscheiden
(Spielberger, Gorsuch et al. 1970, Weinstein
1995)

IES-R : X > 0.0 PTBS-Diagnose PERI : als kritischer Schwellenwert wird 26

wahrscheinlich (Maercker and Schiitzwohl gesehen (Maercker and Bromberger 2005)

1998)

SF-36: anhand einer deutschen EQ-5D: Erstellung eines Gesundheitsprofils

Normstichprobe liegen Werte von< 50 anhand eines Zahlencodes

unterhalb, analog dazu hohere Werte, iiber

der Norm

Tabelle 6: Ubersicht verwendeter Fragebogen und Cut-Off Werte
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2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Das Patientenkollektiv beinhaltet ausschlieBlich Patienten vor und nach neurochirurgischen
GefaBeingriffen (offen chirurgisch oder interventionell).

Einschlusskriterien sind Patienten, die zum Zeitpunkt t=0 vor intrakraniellen
neurochirurgischen GefédBeingriffen einen Fragebogen zu ihrem psychischen Wohlbefinden
ausgefiillt und die Einverstandniserkldrung unterzeichnet haben.

Patienten ohne Fragebogen zum Zeitpunkt t0 wurden nicht in die Studie eingeschlossen.
Zudem waren Ausschlusskriterien ein Alter von unter 18 und iiber 88 Jahren, sowie ein
Wohnsitz im Ausland. Selbstverstidndlich wurden Einwilligungsunfihige an der Teilnahme

der Studie ausgeschlossen.

2.4 Detaillierte Beschreibung der Untersuchungsinstrumente

2.4.1 Demographischer Fragebogen zur Erhebung sozialer Daten

Zu jedem Zeitpunkt (t0,t1,t2,t3 und t4) wurde allen Patienten ein soziodemographischer

Fragebogen vorgelegt, welcher folgende Kriterien beinhaltet:

e Derzeitige Tatigkeit

e Hochster Abschluss

e Gegenwartige psychotherapeutische/nervenérztliche Behandlung

e Gegenwairtige Einnahme von Psychopharmaka

e Behandlungsbediirftige psychische oder neurologische Erkrankung in der
Vergangenheit

e Familienstand/Wohnverhiltnisse zurzeit

e Selbsteinschitzung auf einer Skala von 1 (gar nicht) bis 10 (sehr stark):
Denken Sie, dass Sie auf jeden Fall wieder gesund werden?
Denken Sie, dass das Schlimmste in Folge ihrer Diagnose eintreten wird?
Wie belastend haben Sie ihre Diagnose empfunden?

Wie grof3 ist ihre Angst vor einer Operation?
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2.4.2 Psychometrische Selbstfragebogen zum Zeitpunkt t0

2.4.2.1 Posttraumatic Symptom Scale (PTSS-10)

Die Posttraumatic Symptom Scale PTSS-10 ((Weisath 1989) (Raphael, Lundin et al. 1989);
unverdffentlichte deutsche Version (Schiiffel, Schade et al. 1996); eine dem Original eher
iibereinstimmende deutsche Ubersetzung (Maercker 1998)) ist ein kurzer psychometrischer
Test, der mithilfe von 10 Items auf einer Selbsteinschidtzungsskala fiir ein traumatisches
Ereignis typische Symptome in den letzten 7 Tagen befragt. Die Symptome im Einzelnen
sind:

e Schlafstorungen

e Albtriume

e Gedriickte Stimmung

e Schreckhaftigkeit (Hypervigilanz)

e Das Bediirfnis, sich von anderen zuriickzuziehen

e Gereiztheit

e Haufige Stimmungsschwankungen

e Selbstvorwiirfe und Schuldgefiihle

e Angst vor belastenden Erinnerungen

e Muskelverspannungen

Die Antwortmoglichkeiten der in dieser Studie verwendeten vierstufigen Skala beruhen auf

Haufigkeitsangaben von O (“liberhaupt nicht*) bis 3 (* oft*).

Die PTSS-10 wurde urspriinglich nach dem Konzept des diagnostischen und statistischen
Manuals zur Diagnostik psychischer Stérungen nach DSM-III zur Diagnose einer PTBS
entwickelt (Raphael, Lundin et al. 1989, Weis@th 1989). Die Vorgingerversion mit 12 Items
wurde mittels Faktorenanalyse zur o.g. heutigen Version mit 10 Items iiberarbeitet (Holen

1990).

Spéter wurde sie zunehmend in modifizierter Form als Screening-Verfahren der Belastung
nach einer Traumatisierung und zur Uberpriifung von Therapiefortschritten bzw.

Verlaufsbeurteilung verwendet (Maercker and Michael 2009).
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Uber positive Evaluationsergebnisse hinsichtlich psychometrischer Qualitiit berichtet

Maercker (Test-Retest-Reliabilitit nach 1 Jahr: Crohnbach a=0.89) (Maercker 1998).

Die Auswertung der vierstufigen Skala erfolgt anhand eines Summen-Scores; bei der

vierstufigen Skala ist ein Gesamt-Score > 12,5 als auffillig zu werten (Maercker 2003).

2.4.2.2 STAI-State-und STAI-Trait Angstinventar

Der STAI dient als psychometrischer Test, mithilfe zweier subjektiver
Selbsteinschidtzungsskalen, zur Messung von Angst als voriibergehenden, emotionalen
Zustand (STAI-State) und Angst als bestehendes Personlichkeitsmerkmal (STAI-Trait) Der
Fragebogen wurde zunichst als STAI-X (Spielberger, Gorsuch et al. 1970) verdffentlicht;
deutschsprachige Version (Laux, Glanzmann et al. 1981); zur aktuellen Version STAI-Y
durch Herausstreichen von Items depressiven Inhaltes iiberarbeitet (Spielberger, Gorsuch et
al. 1983). Je nach Fragestellung konnen der STAI-S und STAI-T einzeln oder zusammen
eingesetzt werden.

Der Fragebogen besteht jeweils aus 20 Items, die das momentane Befinden, wie
beispielsweise Besorgnis, Spannung, Nervositit sowie Erregung des autonomen
Nervensystems und wiederum 20 Items, die relativ stabile Parameter, die das

Allgemeinbefinden widerspiegeln, wie Ruhe, Selbstvertrauen und Sicherheit, abfragen.

STATE (momentanes Befinden): 10 Items beziehen sich auf das Vorhandensein von Angst (*
Ich bin beunruhigt®, “ Ich bin verkrampft*) 10 Items auf das Gegenteil, Angstfreiheit (“Ich

bin ruhig®, “Ich bin gelost*). Die Antwortmoglichkeiten beruhen auf Intensitdtsangaben auf

einer Skala von 1 (“liberhaupt nicht*) bis 4 (“sehr*).

TRAIT (Allgemeinzustand): Mithilfe von 10 Items soll der Proband sein allgemeines
Wohlbefinden mit Hilfe von Héufigkeitsangaben auf einer Skala von 1 (*“ fast nie) bis 4
(“fast immer) beschreiben. Davon beziehen sich wie zuvor jeweils 10 Items auf das
Vorhandensein von Angst (“ Ich bin niedergeschlagen®, “Mir ist zum Weinen zumute) und

10 Items auf Angstfreiheit (“Ich bin vergniigt®, “Ich bin zufrieden®).
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Die interne Konsistenz nach Crohnbach betrégt fiir beide Skalen a=90. Die Retest-Reliabilitéit
liegen bei r=0,77-0,90 (STAI-T) und erwartungsgemal niedriger bei r=0,22-0,53 (STAI-S)
(Laux, Glanzmann et al. 1981).

Die Auswertung erfolgt anhand eines Summen-Scores, wobel fiir jede Subskala ein Minimum
von >20 Punkten erreicht werden muss; ein hoherer Score lédsst auf ein hoheres Angstlevel
schlieBen. Ein Medianwert von 40 dient als Cut-Off, um zwischen einem hohen und niedrigen

Angstlevel zu unterscheiden (Spielberger, Gorsuch et al. 1970, Weinstein 1995).

Fiir geriatrische Patienten wird ein hoherer Cut-Off Score von 54-55 vorgeschlagen (Kvaal,

Ulstein et al. 2005).

24.2.3 Allgemeinen Depressionsskala (ADS-K)

Die  Kurzform  der  Allgemeinen  Depressionsskala ~ (ADS-K)  erfasst  als
Selbstbeurteilungsinstrument mithilfe von 15 Items das Auftreten und Dauer depressiver
Symptome und die damit verbundene subjektive Beeintrdachtigung innerhalb der letzten

Woche. Die Langform ADS-L besteht aus 20 Items.

Kognitive, motivationale, emotionale und motorische Symptome werden dabei abgefragt.
Dabei konnen Héaufigkeitsangaben von O (“selten oder iiberhaupt nicht“=weniger als 1.Tag)
bis 3 (“meistens, die ganze Zeit= 5 bis 7 Tage lang) angegeben werden, woraus ein
Summenscore, der zwischen 0 und 45 liegen kann, berechnet wird. Einige der erfragten
Symptome einer moglichen Depression sind Antriebslosigkeit, Hoffnungslosigkeit,
Traurigkeit, negatives Selbstbild, Schlafstorungen, Konzentrationsstorungen, etc. Die
Aussagen beziehen sich auf die emotionale, motivationale, kognitive, somatisch, sowie

motorisch/interaktionale Ebene der Depression (Hautzinger, Bailer et al. 2012).

Die Entwicklung erfolgte anhand Diagnosekriterien des ICD-10 und wurde basierend auf der
Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) (Radloff 1977), 1993 als
"Allgemeine Depressionsskala" (ADS; Hautzinger & Bailer, 1993) veroffentlicht.
Anderungen in der heutigen zweiten Auflage, bei unverinderten Items, waren u.a. die
Erhohung des Cut-Off Werts, die aktuelle Normierung, welche auch den Altersbereich fiir

Jugendliche umfasst (Hautzinger, Bailer et al. 2012).
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Die Reliabilitit nach Cronbach a betrug fiir die ADS-K= 0.95 (Lehr, Hillert et al. 2008). Bei
bisher nicht in psychischer Behandlung befindenden Patienten kann der ADS-K als
Screening-Parameter verwendet werden. Der Cut-Off-Wert von >18 (Lehr, Hillert et al. 2008)
fiir das mogliche Vorhandensein einer depressiven Storung, wurde auf >22 (Hautzinger,
Bailer et al. 2012) erhoht. Der ADS-K dient ebenfalls als Verlaufsparameter bei depressiv
Erkrankten und besitzt eine hohe Aussagekraft iiber die Tiefe der Depression (Lehr, Hillert et
al. 2008, Hautzinger, Bailer et al. 2012).

24.24 Angst — Sensitivitit- Skala (ASI-3)

Der ASI-3 dient seit Mitte der 80 er Jahre als subjektives Standardinstrument zur Erfassung
der Angstsensitivitit (Kemper and Finnern 2011).

Angstsensitivitidt (AS) bezeichnet die Furcht vor Angstsymptomen und beruht auf Bedenken
hinsichtlich schidlicher Konsequenzen dieser Symptome (Reiss, Peterson et al. 1986). Laut
diesem Erwartungsmodell resultiert bei Personen mit einer hohen AS, eine intensivere Angst
Furcht, Panik und Vermeidungsverhalten beziiglich Angst ausldsender Stimuli. Personen mit
hoher Angstsensitivitit fiirchten beispielsweise einen schnellen Herzschlag als Vorboten eines
bevorstehenden Herzinfarkts oder einen Schweiausbruch als Beginn einer sozialen Blamage
(Reiss, Peterson et al. 1986).

Um dieses Konstrukt zu messen, wurde der Angst-Sensitivitits-Index (ASI) auf der
Grundlage des eindimensionalen Modells entwickelt (Reiss, Peterson et al. 1986),

welcher weithergehend durch ein dreidimensionales Konstrukt, ASI-3

abgelost (Zinbarg, Barlow et al. 1997, Taylor, Zvolensky et al. 2007) sowie ins Deutsche
tibersetzt und validiert wurde (Kemper, Ziegler et al. 2009).

Drei Faktoren spielen hierbei eine Rolle:

,Furcht vor somatischen Symptomen*

,Furcht vor sozialen Symptomen*

,JFurcht vor kognitiven Symptomen*

Der ASI-3 besteht aus 18 Items und fiinf Antwortmdglichkeiten von O (“stimme gar nicht
zu) bis 4 (“stimme vollig zu*) aufgeteilt auf drei Skalen: Bedenken somatisch, Bedenken

sozial und Bedenken kognitiv.
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Da Angstsensitivitit ein genereller Risikofaktor fiir die Entwicklung von Angststdrungen sein
konnte (Taylor, Zvolensky et al. 2007), konnte der ASI-3 als Screening-Verfahren fiir

gefidhrdete Personen verwendet werden (Kemper, Ziegler et al. 2009).

Die Messung der Validitdt und Reliabilitéit erbrachten zufriedenstellende Ergebnisse (Taylor,
Zvolensky et al. 2007).

Angstpatienten zeigen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen einen héheren AS-Score
(Olatunji and Wolitzky-Taylor 2009).

Ab einem AS-Gesamtwert von 23 spricht man von hoher Angstsensitivitit, bei einem Wert

von 17-23 unter moderater, darunter unter einer normativen AS (Allan, Korte et al. 2014).

2.4.2.5 Belastungsfragebogen T0

Zum Zeitpunkt tO schitzen die Probanden auf den operativen Eingriff selbst bzw. den
Operationsablauf bezogene Aussagen auf einer Skala von 1 (gar nicht) bis 10 (sehr stark) ein
und kreuzen das jeweils zutreffende Késtchen an. Der Fragebogen beinhaltet folgende

Aussagen:

1) empfundene Belastung durch Vorbereitungen auf die Operation
2) Angst, dass nach der Operation Probleme auftreten

3) Angst, dass im Gehirn oder Korper etwas verdndert wird

4) Angst vor Schmerzen

5) Angst bei der Operation zu versterben

6) Angst, dass wihrend der Operation, trotz Andisthesie, etwas wahrgenommen wird

Hierdurch kann eine bereits praoperativ vorhandene Belastung grob eingeschitzt werden.

2.4.3 Klinische Selbstfragebogen zum Zeitpunkt t0
24.3.1 EuroQol

Der Fragebogen wurde 1987 als EQ5D-3L von der EuroQol Group (einer 1990 gegriindeten
Gruppe bestehend aus Medizinern, Psychologen, Philosophen, Okonomen) als generisches

Selbstbeurteilungsinstrument zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (siche
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Kapitel 1) des Patienten entwickelt und wird heute international am héufigsten eingesetzt
(Group 1990, Risdnen, Roine et al. 2006). Er findet vor allem Gebrauch in klinischen,

okonomischen und bevolkerungsbezogenen Studien (Graf, Claes et al. 1998).

Der Beitrag des EQ-5D zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit umfasst

(Williams and York 1995):

1. Eine einfache Erstellung eines Gesundheitsprofils anhand deskriptiver Daten
2. Eine einfache subjektive Bewertung des momentanen Gesundheitszustandes
3. Bereitstellung eines priferenzbasierten generischen Indexwerts bzw. Nutzwerts (in

Ergénzung zu bedingungs- oder behandlungsspezifischen Messwerten)

Der erste Teil des Fragebogens besteht aus einem deskriptiven Teil, durch den anhand von

fiinf Dimensionen (5D) der heutige Gesundheitszustand und somit ein Gesundheitsprofil

EQ5D-3L erstellt werden kann. Die Dimensionen im Einzelnen sind:

o Beweglichkeit, Mobilitit

o Selbstversorgung

e Allgemeine Tétigkeiten (Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familie, Freizeit)
o Schmerzen, korperliche Beschwerden

o Angst, Niedergeschlagenheit

Dreistufige Antwortmoglichkeiten (-3L) auf die einzelnen Dimensionen bezogen erméglichen

die Entwicklung eines fiinfstelligen Zahlencodes: (Brooks and Group 1996)

(1) keine
(2) miBige

(3) extreme Probleme

Bei einem Zahlencode von 11223 kann der Gesundheitszustand respektive Gesundheitsprofil
folgendermallen eingeschitzt werden: keine Probleme hinsichtlich Selbstversorgung und
Mobilitdt, miBige Schmerzen und miBige Probleme bei allgemeinen Titigkeiten, sowie

extreme Angst.

Die deskriptiven Beantwortungsdaten werden durch ein standardisiertes Rechnungsverfahren

mithilfe ldnderspezifischer Wertesets in einen populationsbezogenen priferenzbasierten
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Indexwert zwischen O (“sehr schlecht) bis 1 (bestmoglicher Gesundheitszustand)

umgerechnet (Graf, Claes et al. 1998).

Health state

Mobility
Self-care
Usual activities

Pain/Discomfort

Anxiety/Discomfort

Country

TTO Score VAS Score

Abbildung 4: EQ-5D Indexkalkulator; Berechnung fiir das EQ5D Profil 11223 in Deutschland; eigene
Darstellung (van Reenen and Janssen 2015)

Ein Priferenzwert des EQS5SD ist ein Mal} dafiir, wie die Allgemeinbevilkerung den
Gesundheitszustand des Patienten einschétzt, da Patienten selbst oftmals ihren Zustand

aufgrund von Coping-Mechanismen als zu hoch einschitzen (Bullinger 2014).

Die Priferenzwerte des EQS5SD fiir Deutschland wurden anhand einer reprisentativen
Stichprobe von 339 Probanden mithilfe der Bewertungsmethoden EQ-5D VAS (visuelle
Analogskala) und TTO (Time-Trade-Off) entwickelt: (Claes, Greiner et al. 1999)

eBeim VAS sollten die Probanden auf einer thermometerartigen Skala von O bis 100
verschiedene Gesundheitszustinde positionieren. (0 entspricht dabei dem schlechtest-
moglichen Zustand; 100 dem bestmoglichen Zustand)

eBeim TTO sollen sich die Probanden ein Leben iiber 10 Jahre mit einem mittelméBigen
Profil von 22222 vorstellen und wie viele Jahre sie weniger bereit zu leben wiren mit einem

bestmoglichen Profil von 11111.
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Im zweiten Teil des Fragebogens wird wie oben beschrieben anhand einer

thermometerartigen visuell analogen Skala (EQ VAS) eine quantitative Messung des

subjektiven Gesundheitszustandes ermdglicht, wobei 0 den schlechtesten und 100 den

bestmoglichen Gesundheitszustand widerspiegelt.

Die Probanden sollen den momentanen Zustand einschétzen (Brooks and Group 1996):

Best state of health 100—T—
today marked 100, I
worst state marked 0 g0 I
80—
oE:
State of health T
today 60 —F
03
a0+
30+
03
10
o

Abbildung 5: EQ VAS, Gesundheitszustand bei 80; eigene Darstellung (van Reenen and Janssen
2015)

Die psychometrische Qualitdt hinsichtlich Validitit und Reliabilitdt wurde in zahlreichen

Studien belegt (Graf, Claes et al. 1998, Brooks, Rabin et al. 2013).

Da die Sensitivitit des EQ 5D vergleichsweise gering ist (fiir krankheitsiibergreifende
Fragebogen typisch) sollte er mit einem krankheitsspezifischen Test oder mit einem weiteren
Messinstrument fiir Lebensqualitiit wie den SF-36 zusammen verwendet werden (Graf, Claes
et al. 1998). Vorteile sind die internationale Vergleichbarkeit und Praktikabilitidt des
Fragebogens.
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2.4.3.2 Short-Form-36 Health Survey (SF-36)

Der SF-36 ist ein in der Medical Outcome Study (MOS) entwickeltes krankheits-
unspezifisches, also unabhingig vom Gesundheitszustand des Patienten -einsetzbares
Standardinstrument, das zur Messung des subjektiven Gesundheitszustands und
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt verwendet werden kann (Stewart, Hays et al. 1988).

Im Rahmen des International Qualitiy of Life- Projekts wurde er in mehr als 40 Sprachen
ibersetzt (Ware Jr 2000).

Dieser aus 36 Items bestehende Fragebogen kann in 8 Subskalen(Vitalitit etc.) unterteilt
werden, welche wiederum in zwei Dimensionen (korperliche und psychische Gesundheit)

gegliedert werden (Ware Jr and Sherbourne 1992):

Korperliche Gesundheit Psychische Gesundheit
e Korperliche Funktionsfihigkeit e Emotionale Rollenfunktion
e Korperliche Schmerzen e Psychisches Wohlbefinden

e Korperliche Rollenfunktion

e Soziale Funktionsfihigkeit (Beeintrichtigung aufgrund psychischer und korperlicher
Grenzen)
e Vitalitdt (Energie, Fatigue)

e Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Tabelle 7: Dimensionen des SF36, eigene Darstellung (Ware Jr and Sherbourne 1992)
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Der SF-36 dient somit der Erfassung der grundlegenden Dimensionen der subjektiven
Gesundheit (Bullinger 2000), unabhéngig von Alter, Erkrankung oder Therapie (Ware, Snow
et al.).

Items Scales Summary
3a. VigorousActivities Measures
3b. Moderate Activities
3c.  Lift, Carry Groceries
3d. ClimbSeveral Flights
e RESIEDNEIEYE Physical Functioning (PF
3f.  Bend,Kneel Y ing (PF)
3g.  WalkMile
3h. WalkSeverslBlocks
3i.  WalkOneBlock
3j.  Bathe,Dress
4a. CutDownTime
4b.  Accomplished Less )
4c.  LimitedinKind Role-Physical (RP)
4d. Had Difficulty
Physical

7 Pain-Magnitude> I Health

8. Pain-Interfere Bodity Pain (BP)

i b EVGFP Rating

11a. SickEasier

11b. AsHealthy General Health (GH)*

11c. HealthTo Get Worse

11d. HealthExcellent

9a. Pep/Life

e Enery vitality (vT)

9g. Worn Out

9i. Tired

b: Social-Extent/-/;_ Social Functioning (SF)

10. Social-Time Mental
Health

5a. CutDownTime ————
Role-Emotional (RE)

5b. Accomplished Less
5c.  NotCareful

9b. Nervous

2c;  [Downln.bamps Mental Health (MH)

9d. Peaceful
9f.  Blue/Sad
Sh. Happy

Abbildung 6. Aufbau des SF-36, eigene Darstellung (Ware Jr 2000) !

Der Fragebogen wird, neben dem EQ-5D-Messinstrument, international am héufigsten zur
Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitit verwendet (Bullinger 2000). Sinnvoll ist der

Gebrauch zum Vergleich allgemeiner und spezifischer Populationen, zur Evaluierung von

! Zugehorigkeit der einzelnen Items zu den Subskalen, der Subskalen wiederum zu den Summenskalen; *hohe
Korrelation zur gegensitzlichen Summenskala
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Belastung durch Erkrankungen, das Screening individueller Patienten sowie die
Unterscheidung der gesundheitlichen Vorteile durch eine Reihe unterschiedlicher

Behandlungsmoglichkeiten (Shiely, Bayliss et al. 1996).

Bereits in mehr als 1000 Studien fand der SF-36 Fragebogen Verwendung, ebenso erwies sich
die Abschitzung des Gesundheitszustands in Bezug auf iiber 130 Erkrankungen als sinnvoll

(Ware Jr 2000).

Die Uberpriifung der psychometrischen Qualitit hinsichtlich Validitit und Reliabilitiit
erbrachte in zahlreichen Studien zufriedenstellende Ergebnisse. Die interne Konsistenz nach
Crohnbach Alpha betrigt fiir die Subskalen mehrheitlich iiber r=0,7 (Ware, Kosinski et al.
1998, Gandek, Sinclair et al. 2004).

Uber ein Auswertungsprogramm erfolgt die Addition der einzelnen Items iiber die Subskalen
hinweg, die Gewichtung und deren lineare Transformation zu einem Skalenwert von O bis
100 (0 entspricht dabei dem “schlechtesten moglichen®, 100 dem “bestmoglichen Zustand®).
Dariiber hinaus konnen die Skalenwerte, wie in der Abbildung 8 beschrieben, wiederum in
einen Gesamtwert KSK und PSK (korperliche und psychische Summenskala)
zusammengefasst werden. Dadurch wird eine leichtere Interpretation und Vergleichbarkeit
der Ergebnisse ermoglicht (Ware, Kosinski et al. 1998).

Ein Beweis fiir die hohe Konstruktvaliditdt des Messinstruments ist die hohe Korrelation des
PCS-Summen-Scores zu den Subskalen der korperlichen Gesundheit (PF, RP, BP, GH)
einerseits, sowie des MCS-Summen-Scores zu den Dimensionen psychischer Gesundheit

(VT, SF, RE, MH) andererseits (Ware, Kosinski et al. 1998).

Die Einteilung der Skalenwerte in einen PSC und MCS-Summenscore (physical and mental
component summary score, analog korperliche und psychische Summenskala) wird neueren

Studien zufolge weiterhin empfohlen (Gandek, Sinclair et al. 2004).

Der KSK und PSK, sowie die einzelnen Skalenwerte, konnen anhand einer deutschen
Normstichprobe (N=7124, 1998 in der Bundesgesundheitssurvey ermittelt; Probanden im
Alter zwischen 18-79) verglichen werden. Hierbei entspricht ein Mittelwert von 50 und einer
Standardabweichung von 10 der Norm. Entsprechend liegen Werte unter 50 unterhalb, analog

dazu hohere Werte, {iber der Norm (Ellert and Bellach 1999, Ellert and Kurth 2004).
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Ein PSK-Cut-Off-Wert von 42 kann beispielsweise mit einer Sensitivitidt von 74% und einer
Spezifitat von 81%, Patienten mit depressiven Erkrankungen erkennen (Ware, Keller et al.
1994).

Der Gebrauch des SF-36 hat sich bereits in fritheren Studien zum postoperativen Screening
von inzidentellen unrupturierten Aneurysmen als sinnvoll erwiesen (Katati, Santiago-Ramajo
et al. 2006).

Mit fehlenden Daten im SF-36 Fragebogen wurde nach der Beschreibung von Bullinger &
Kirchberger 1998 vorgegangen, wonach jeder fehlende Wert durch eine personen-spezifische
Schitzung ersetzt werden kann, sobald der Proband mehr als 50% der anderen Items der

Skala beantwortet hat (Bullinger and Kirchberger 1998).

2.4.4 Psychometrische Selbstfragebogen zum Zeitpunkt t1

Die folgenden Fragebogen messen gezielt Reaktionen bzw. Symptome auf die
Belastung/Operation und wurden daher postoperativ nach ein bis zwei Wochen erhoben bzw.

postalisch zugeschickt.
2.4.4.1 Impact of Event Skala-revidierte Form (IES-R)

Die Impact of Event Skala wurde 1979 als Selbstbeurteilungsinstrument zur Messung von
subjektivem Stress auf ein belastendes Ereignis entwickelt (Horowitz, Wilner et al. 1979).

Die beiden Skalen “Vermeidung* und “Intrusion* , das Vorldufermodell des IES, wurden um
die Subskala “Uberregung* analog den Kriterien des DSM-IV revidiert, welche zusammen
typische, individuelle Reaktionen bzw. Symptome, auf ein belastendes Ereignis in der
vergangenen Woche, messen sollen (Weiss 2007). Dabei wird nicht die Hiufigkeit der
Symptome, sondern das Ausmal} an Belastung erfragt. Dies geschieht mithilfe von 22 Items;

die Antwortmoglichkeiten auf einer Punkteskala sind:

=“liberhaupt nicht
1="selten“
3=“manchmal “

:“Oﬁ“
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Die IES-R ist die am héufigsten verwendete Sreening-Skala zur Erfassung einer méglichen
posttraumatischen Symptomatik; sie ist eher als ein Ma3 zu Messung des Therapieverlaufs
bzw. zur Messung des Schweregrads geeignet als zur Diagnosestellung einer
posttraumatischen  Belastungsstorung. Verschiedene Studien beweisen den hohen
diagnostischen Wert der IES-R als Messinstrument fiir Stressreaktionen (Sundin and
Horowitz 2003).

Anhand einer Validierungsstudie liegt die Reliabilitdit nach Crohnbach Alpha fiir die
einzelnen Skalen zwischen 0,70 und 0,9 (Maercker and Schiitzwohl 1998).

Anhand einer Schitzformel kann aus den Summenwerten der verschiedenen Subskalen eine
PTSD-Verdachtsdiagnose abgeleitet werden, das Verwenden eines Cut-Off-Wertes sei hierbei
nicht sinnvoll (Maercker and Schiitzwohl 1998):

Diagnostischer Wert X = (-0,02 x Intrusion) + (0,07 x Vermeidung) + (0,15 x Ubererregung) -
4,36

X > 0.0 PTBS-Diagnose wahrscheinlich

2.4.4.2 Peri-traumatische Belastung (PDI- Peri-Distress Inventory)

Die peri-traumatische Belastung ist als die wihrend des Traumas durch den Betroffenen
wahrgenommene Belastung definiert (Maercker and Bromberger 2005).

Die Diagnose einer PTBS nach DSM IV Kiriterien beinhaltet, zur Erinnerung, neben dem
Kriterium Al, welches das auslosende Ereignis beschreibt, das Kriterium der peri-
traumatischen Belastung A2, welches die Reaktion auf ein traumatischer Ereignis beschreibt

(Sal3, Wittchen et al. 1996).

Der PERI-Fragebogen ist ein aus 13 Items bestehendes Messinstrument zur quantitativen
Bestimmung peri-traumatischer Belastung (einer Belastung wihrend oder direkt nach dem
Trauma) (Brunet, Weiss et al. 2001). Mithilfe von Intensitdtsangaben wird ein Gesamtwert

mit einem Maximalwert von 52 berechnet:

0 = stimmt nicht
1 =stimmt ein wenig
2 = stimmt etwas

3 =stimmt weitgehend
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4 = stimmt vollstdandig

Analysen der Reliabilitdt und Validitit erbrachten zufriedenstellende Ergebnisse (Brunet,
Weiss et al. 2001).
Bisher liegen keine Normwerte fiir den Fragebogen vor, als kritischer Schwellenwert wird die

halbe Punktzahl 26 gesehen (Maercker and Bromberger 2005).
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2.5 Statistik

Fiir alle statistischen Berechnungen, Tabellen und Diagramme wurde die PC-Software SPSS
Version 12.0 (statistical package for social science, Chicago, IL, USA) verwendet. Die
Pseudonymisierung der Patientendaten in SPSS erfolgte durch Zuordnung des Patienten zu
einer VP-Nummer. Die Patientendaten (Geburtstag, Diagnose, Datum der Operation etc.),
wurden in einer passwortgeschiitzten Excel-Datei festgehalten.

Eine quantitative Beschreibung der Stichprobe erfolgte mittels deskriptiver Statistik.
Qualitative Parameter wurden mittels absoluter und relativer Hiufigkeiten, den
entsprechenden Median-, Mittel-, Maximal- und Minimalwerten sowie
Standardabweichungen dargestellt.

Die Normalverteilung wurde jeweils mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest gepriift,
die in den iiberpriiften Stichproben zum Teil gegeben und nicht gegeben war. Die
Uberpriifung der Signifikanz beim Vergleich zwischen zwei Gruppen (z.B. das klinische
Ergebnis bei psychisch auffillig sowie unauffillig gewerteten Probanden oder die
Unterschiede je nach Abhéngigkeit des Eingriffs bei interventionell bzw. operativ versorgten
Probanden) erfolgte anhand des t-Tests fiir unabhingige Stichproben und einfaktorieller
Varianzanalyse. Bei Uberpriifung von Unterschieden zwischen der Lebensqualititskalen und
unabhédngigen =~ Merkmalen  erfolgte die  multivariate ~ Varianzanalyse. Bei
Varianzinhomogenitéit wurde der Welch-Test ergénzt.

Da der t-Test relativ robust gegen die Verletzung der Normalverteilung ist (Brosius 2011) und
zudem die Voraussetzung der Normalverteilung fiir eine Stichprobe von N>10 an Bedeutung
verliert bzw. bei einer Stichprobe von N=30 von einer Voraussetzung der Bedingungen
ausgegangen werden kann (Bortz and Weber 2005), wurde auf die Verwendung eines nicht
parametrischen Tests (z.B. Mann-Whitney-U-Test) verzichtet. Bei Auswertung des Follow-
Up Kollektivs (N=27) fand zum Vergleich zusitzlich der Mann-Whitney-U-Test Gebrauch.
Zusitzlich erfolgten eine explorative Datenanalyse und graphische Darstellung mittels
Boxplot-Diagrammen. Die Uberpriifung der Zusammenhiinge kategorialer Variablen erfolgte
anhand des Chi-Quadrat-Tests angewandt auf Kreuztabellen. Zusammenhinge
intervallskalierter Variablen wurden mittels multipler Regressionsanalyse und anhand von
Korrelationen tberpriift. Der zeitliche Verlauf der Lebensqualititsskalen wurde mittels
rANOVA fiir verbundene Stichproben und Wilcoxon-Rangtests bestimmt. Als
Signifikanzniveau wurde a priori o < 0,05 festgelegt, was einer Irrtumswahrscheinlichkeit

von 5% entspricht.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Soziodemographische Struktur

Die Stichprobe umfasst N=44 Patienten zum Zeitpunkt tO sowie t3 und N=31 nach einem Jahr
zum Zeitpunkt t4 beim Follow-Up.

Zum Zeitpunkt tO und t3 zeigt sich eine Geschlechterverteilung von N=32 an weiblichen
(73%) und N=12 an minnlichen Probanden (27%). Zum Zeitpunkt t4 umfasst das
Patientenkollektiv 21 weibliche Probanden (68%) und N=10 minnliche Probanden (32%).
Hier zeigt sich trotz kleiner Stichprobe, ein hoherer Frauenanteil mit intrakraniellen
Gefilerkrankungen. Zum Zeitpunkt tO zeigt sich ein mittleres Alter von 51 Jahren und einer
Standardabweichung von 11,86 Jahren. Zu jenem Zeitpunkt zeigt die Altersverteilung einen
Minimalwert von 19 Jahren und einen Maximalwert von 75 Jahren. Der Kolomogorov-

Smirnov-Test ergab eine Normalverteilung fiir das Alter.

Da fiir diese Fragestellung interessant ist, ob es bereits psychische Auffilligkeiten in der
Vergangenheit gab oder eventuelle Auffilligkeiten erstmalig durch Diagnosestellung bzw.
Operation aufgetreten sind, wurde erhoben, dass zum Zeitpunkt t0 21 Probanden (48%)
bereits eine behandlungs-bediirftige psychische Erkrankung hatten. Interessant ist hierbei der

deutlich hohere weibliche Anteil von 70%.

Abbildung 7: Verteilung Alter

und Geschlecht t0
N=44 N=31 p
Patientenkollektiv N=44
Zeitpunkt t0, t3 | Zeitpunkt t4 o

Kategorie Hiufigkeit (%) | Hiufigkeit (%)
Alter: S51+/- 11,86 50+/- 11,96 0,147
Geschlecht:
e weiblich 32 (72,7) 22 (71,0) 0,686 601
e minnlich 12 (27,3) 9(29,0)
Familienstand: < a0
e verheiratet 24 (54.5) 17 (54.8) 0,712
e in einer

et 9 (20,5) 6(194)
e ledig 6(13.,6) 4(129) 20 &
e verwitwet 3(6.8) 309,7)
e fehlend 2(45) 1(32)

méannlich weiblich

Geschlecht
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Abbildung 8: Verteilung Alter und
Geschlecht Patientenkollektiv t4

Hochster
Schulabschluss:
Patientenkollektiv N=31

e Volks- 12 (273) 8 (25.8) 0,327

/Hauptschule ™
e mittlere Reife 12 (27,3) 7(22,6)
e Hochschul-

X 22,3 2 (6,

reife 2.3) (6,5) o 0
e Hochschul- 10 (22’7) 8 (25 ,8)

abschluss .
e Fachhoch- 1(23) _ < a0

schulreife ’ *
e Sonstiges 3(6.8) 309.7)
e fehlend 49,1 30,7

20

Tabelle 8: Soziodemographische Struktur

T T
ménnlich weiblich

Geschlecht

In den oberen Abbildungen zeigen sich in beiden Patientenkollektiven dhnliche Verteilungen

des Alters und Geschlechts. Das Alter unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht signifikant.

Histogramm —Normal

107 Mittelwert = 51,2

Std.-Abw. = 11,857
N=44

Haufigkeit
?
|
1

Alter

Abbildung 9: Normalverteilung
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Als héufigste vorkommende Diagnose der Stichprobe mit 75,0% ist zum Zeitpunkt tO das

Aneurysma mit einer Héufigkeit N=33 zu nennen, gefolgt von 8 Probanden mit einem

Kavernom, was einem Prozentsatz von 18,2% entspricht. Die offene Operation mittels

Clipping wurde 35-mal durchgefiihrt (89,5%), bei 9 Probanden das endovaskulire

Therapieverfahren mittels Coiling.

N=44 N=31 p
. |
Kategorie Hiufigkeit (%) t0 und Hiufigkeit (%) t4
t3
Diagnose:
e Aneurysma 33 (75,0) 21 (67,7) 0,375
e Kavernom 8 (18,2) 7 (22.,6)
e AVM 2 (4.5) 2 (6,5)
e Zerebrovaskulire 1(23) 1(3.2)
Insuffizienz
Operationsart:
e Clipping 35(79.,5) 25 (80,6) 0,780
e (Coiling 9 (20.,5) 6(194)
Lokalisation:
e frontal 11 (25,0) 10 (32,3) 0473
e temporo-parietal 12 (27.3) 8 (25.,8)
e multizentrisch 6 (13,6) 3(9,7)
e basal 6 (13.6) 30.7
e okzipital 4(9,1) 2(6,5)
e zentral 2 (45) 2 (6,5)
e parieto-okzipital 1(2,3) 1(32)
e Hirnstamm 1(2,3) 1(3,2)
e sonstiges 123) 1(3.2)
Lateralitiit:
e rechts 20 (45.5) 16 (51,6) 0,206
e links 13 (29.,5) 10 (32,3)
®  mittig 6 (13,6) 309,7)
e Dbeidseits 5(11.4) 2 (6.5)

Tabelle 9: Medizinische Charakteristika; absolute Hdufigkeitsangaben in Prozent %
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3.2 Haufigkeit psychischer Auffilligkeiten

Die Auswertung der Fragebogen priaoperativ zum Zeitpunkt t0 ergibt einen hoheren Anteil
auffdlliger Probanden (=Anteil der Patienten, die Punktwerte oberhalb des Cut-Offs des
jeweiligen Fragebogens, im Sinne PTBS-bezogener, depressiver Symptome sowie
Angstlevel/-sensitivitit, erreichten) als drei bis sechs Monate t3 postoperativ. Im zeitlichen
Verlauf zeigt sich mit Ausnahme der Angstsensitivitit eine abnehmende Tendenz (zum
Zeitpunkt t4). Eine Steigerung auffilliger Probanden zeigte sich im Bereich der
Angstsensitivitdt bei t3 (moderat) und t4 (hoch). Der prozentual hochste Anteil auffilliger
Probanden zu jedem Zeitpunkt zeigte sich in der Beantwortung des PTSS-10-Fragebogens.

Die Ergebnisse sind zum Grofteil signifikant mit Ausnahme der Auswertung der Probanden

mit moderat eingestufter Angstsensitivitdt (Erreichen eines Punktwerts des ASI-3
Fragebogens zwischen 17-23).
Patientenkollektiv (N=44) Follow-Up Kollektiv
(N=31)
Zeitpunkt t0 Zeitpunkt t3 Zeitpunkt t4 Chi- Chi-
Quadrat t0- Quadrat
t3 t3-t4

Psychische Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) p p
Auffillig-
keiten
PTSS-10! 15(34,1) 12 (27.3) 10 (32.3) 0,000 0,002
ADS-K? 9 (20.5) 8(18,2) 6(194) 0,000 0,002
Hohe ASI-3° 11 (250 8(18,2) 9(29,0) 0,001 0,004
Moderate
ASI-3* 5(114) 9 (20.,5) 4(12,9) 1,000 0,550

'PTSS-10: >12.5

2 ADS-K: >22

3 hohe Angstsensitivitit: >23
4 moderate Angstsensitivitit: 17-23
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STAI-S! 26 (59.1) 18 (40,9) 11 (35.5) 0,026 0,004

STALT? 17 (38.6) 14 31.8) 11 (35.5) 0,000 0,012

Tabelle 10: Hdufigkeit psychischer Auffdlligkeiten prdoperativ(t0), 3-6 Monate (t3) und ein Jahr (t4)
postoperativ

70
u STAI-S
60
m PTSS-10
50 ADS-K
e 40
Q
N
g
a 30
20
10
0
préaoperativ 3-6 Monate postoperativ min. 1 Jahr postoperativ

Abbildung 10: Hdufigkeit auffdlliger Skalenwerte im zeitlichen Verlauf (STAI-S, PTSS-10 und ADS-K)

Die untenstehenden Abbildungen sollen zusitzlich den Vergleich der auffillig zu unauffillig
gewerteten Probanden bei Auswertung des PTSS-10 Fragebogens zu verschiedenen
Zeitpunkten veranschaulichen. Dies geschieht mithilfe von Hiufigkeitsangaben respektive
Balkendiagrammen.

In der Abbildung 11 ist links sowohl zum Zeitpunkt tO (x-Achse), als auch zu t3 eine deutlich
hohere Anzahl der unauffillig gewerteten Probanden (y-Achse, Balken grau) erkennbar. Im
Gegensatz dazu zeigt sich der GroBteil der zu t0 Auffilligen (linker Abschnitt der x-Achse,
Balken griin) zu t3 ebenfalls auffillig. Das Ergebnis ist signifikant (p< 0,000).

I STAI-S: >40; bei t4 bei einem Probanden fehlend
2 STAI-T: >40
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PTSS-10_t3
W unauffallig
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= Abbildung 11: Vergleich t0 und t3-PTSS 10
o
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o
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auffallig unauffallig
PTSS-10 t0

In der Abbildung 12 zeigt sich ein etwas groBerer Anteil psychisch Auffilliger (ca. 13%) zu
t4 (y-Achse, blauer Balken linker Abschnitt der X-Achse). Diese Probanden wurden zum
Zeitpunkt t3 als unauffillig gewertet. Jedoch ist auch hier erkennbar, dass ein erheblicher
Anteil (19 %) psychische Auffilligkeiten sowohl zu t3 als auch zu t4 zeigt (griiner Balken
rechter Abschnitt der Y-Achse). Das Ergebnis ist signifikant mit p=0,002.

40—
PTSS-10 t4
auffallig
] ¥ unauffallig
> 30
c
@
=
8 Abbildung 12: Vergleich t3 und t4-PTSS 10
2 20+
o
12,90% 19.35%
0= unauffalig auffalig

PTSS-10 t3
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3.2.1 Spezifische PTBS-Fragebogen

N=32 N=44 N=31
Zeitpunkt t1 Zeitpunkt t3 Zeitpunkt t4 | Chi-Quadrat | Chi-Quadrat
t1-t3 t3-t4
Haufigkeit (%) | Hiufigkeit (%) | Hiufigkeit (%) p p
IES-R! 8 (18) 8 (18) 2(5) 0,000 0,022
PERI? 1(2) 4(9) 2(5) 0,125 0,127

Tabelle 11: Hdufigkeit psychischer Auffilligkeiten postoperativ

Bei der Auswertung der Fragebogen postoperativ nach 1 Woche t1 zeigt sich ein
Prozentsatz von 18 auffilliger IES-R Werte; nach einem minimalen Anstieg zu t3 ist ein
deutlicher Abfall der auffilligen Probanden iiber den Zeitraum von t3 nach t4 zu erkennen.
Das Ergebnis ist zu allen Zeitpunkten signifikant. Im Gegensatz dazu zeigen zu jedem
Zeitpunkt nur wenige Probanden erhohte Werte des PERI-Fragebogens.

Da sich bei dieser Auswertung insgesamt weniger auffillige Probanden zeigten, erfolgte eine
Gegeniiberstellung, wie viele der in PTSS-10 auffilligen Probanden zum Zeitpunkt t1, t3 und
t4 ebenfalls auffillige Werte innerhalb der IES-R und/oder PERI- Fragebogens oder beiden

erzielten.

t1 t3 t4
PTSS-10 10 12 10
PERI 1 4 2
IES-R 8 8 2
PERI+IES-R 1 4 1

Tabelle 12: Anzahl der in PTBS-Fragebogen auffilligen Patienten

Hier zeigte sich, dass die Mehrheit der Probanden zusitzlich im IES-R Fragebogen auffillige
Werte erzielte. In allen drei Fragebogen sind hingegen bei t3 4 Probanden und bei tO und t4

nur ein Proband auffillig.

'"IES-R: >0,
2PERI: 26
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3.2.2 Zusammenfassung

70
60
50
e ADS-K
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ems PER]
20
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t0 t1 t3 t4

Abbildung 13: Prozentuale Darstellung auffilliger Skalenwerte zu verschiedenen Zeitpunkten

In der oberen Abbildung ist zusammenfassend der prozentuale Anteil auffélliger Skalenwerte
schematisch dargestellt. Hier ist erkennbar, dass den grofiten prozentualen Anteil auffillige
Werte der STAI-S Skala darstellen, gefolgt von STAI-T und PTSS-10. Es zeigt sich bei allen
3 Skalen ein Abfall bei t1 und weitestgehend konstanter (STAI-T und PTSS-10) Verlauf und
Abfall bei t4 (STAI-S) sowie auch ein Anstieg (PTSS-10 und ASI-3) wobei auch hier das
Follow-Up Kollektiv (N=31) beachtet werden muss.

Im Gegensatz dazu zeigen sich bei Skalenwerten des ADS-K Fragebogens keine wesentlichen
ausschlaggebenden Veridnderungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Bei t1 zeigt sich zu t3
ein Anstieg der auffilligen Skalenwerte des PERI-Fragebogens mit Abfall zu t4. Bei IES-R
hingegen kein Unterschied zwischen t1 und t3, bei deutlichem Abfall zu t4.
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3.3 Zeitlicher Verlauf der Lebensqualititsskalen I

Bei der Auswertung der korperlichen Summenskala SF 36 PCS zeigt sich bei der

Varianzanalyse mit Messwiederholung (Sphérizitit angenommen: Mauchly-W (2) = 0,985, p

= .831), dass die Verdnderung der Mittelwerte zu den Zeitpunkten (t0, t3 und t4) nicht

signifikant ist. Auch hier muss beachtet werden, dass das Follow-Up Kollektiv bei t4 weniger

Probanden einschlieft.

MD! (+- SD)>* | MD (+- SD) MD (+- SD) TO-t3 T3-t4
t0 t3 t4
SF-36 PCS 44,96 (104) 46,88 (10,8) | 46,49 (12,13) p=0,362 p=1.00
Tabelle 13: rANOVA SF-36 PCS
10 3 14
SF-36 PCS

Abbildung 14: geschdtztes Randmittel SF-36 PCS

Bei Auswertung der iibrigen Lebensqualititsskalen in der unteren Tabelle zeigen sich

ebenfalls keine signifikanten Anderungen der Mittelwerte zu 0.g. Zeitpunkten.

MD (+/-SD) | MD (+/-SD) | MD (+/- SD) TO-t3 T3-t4
t0 t3 t4
SF-36 MCS 46,3 (11,1) 49,17 (10,7) 479 (11,8) p=0,438 p=1.00
EQ-TTO 0,86 (1,8) 0,89 (0,18) 0,86 (0,23) p=1,0 p=0,788
EQ-VAS 0,76 (0,21) 0,84 (0,21) 0,78 (0,25) p=0,208 p=0,053

Tabelle 14: rANOVA SF-36 MCS, EQ-TTO und EQ-VAS

I Mittelwert

2 Standardabweichung
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3.4 Zeitlicher Verlauf der Lebenssqualitatsskalen 1T

Anhand des exakten Wilcoxon-Tests fiir abhéingige Stichproben wurde der zeitliche Verlauf
der QoL Skalen bestimmt. Insgesamt zeigt sich ein relativer Anstieg der Skalenwerte anhand
der Mittel sowie Medianwerte im zeitlichen Verlauf (tO bis t3). Die Verdnderung ist nicht
signifikant. Es muss beachtet werden, dass es sich bei t4 um ein kleineres Patientenkollektiv

(Follow-Up Kollektiv) handelt.
Abbildung 15, rechts: Darstellung SF-36 Skalenwerte
des Gesamtkollektivs im Verlauf

709
SF-36 PCS
M!'/Z2 | M/Z | M/Z TO-t3 T3-t4 l l
t0 t3 t4

448 | 453 465 | p=0.862 | p=0,603 L

(462) | 474) | (49.1) § Bl
3
i

Tabelle 15: oben: Wilcoxon-Rangtest SF-35 PCS "

1T T

207

0 t3 t4

Bei Auswertung der iibrigen Lebensqualitdtsskalen in der unteren Tabelle zeigte sich eine

signifikante Anderung der Mittelwerte der EQ-VAS Skala zwischen t3 und t4.

M/Z M/Z M/Z TO-t3 T3-t4
t0 t3 t4
SF-36 MCS 45,2 (46.6) 47,1 (51,3) 479 (52,6) p=0,331 p=0,849
EQ-TTO 0,86 (0,89) 0,88 (0.99) 0,86 (0,.94) p=0,546 p=0,142
EQ-VAS 0,76 (0,74) 0,82 (0,90) 0,78 (0,85) p=0,070 p=0,014

Tabelle 16: Wilcoxon-Rangstests SF36 MCS, EQ-TTO und EQ-VAS

I Mittelwert
2 Median
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3.5 Psychische Auffilligkeiten und klinisches Outcome

44 Patienten, die im Zeitraum von
Mirz 2013 bis Oktober 2015 in der
Neurochirurgischen bzw.
Neuroradiologischen Klinik am
Klinikum Rechts dr Isar (TUM)
einen neurovaskuldren Eingriff
erhielten t0

44 psychometrische 31 pf}?iz‘:;ggsche
Fragebdgen bis (3 Fragebogen bis t4
37 klinische 26 klinische
Fragebogen t0 Fragebogen t0
bis t3 bis t4

Abbildung 16: Studienalgorithmus

3.5.1 PTBS

Die untenstehenden Tabellen vergleichen die Lebensqualititsskalen (SF-36-PCS, -MCS, EQ-
TTO und EQ-VAS) bei Probanden mit auffilligen und unauffilligen psychopathologischen
Werten (im Sinne PTBS-bezogener Symptome) zu verschiedenen Zeitpunkten (t0, t3 und t4).
Hier sind ausschlieBlich signifikante Unterschiede erkennbar (p<0,05).

Prioperativ t0
|

PTSS 10' auffillig unauffillig p’

SF-36 PCS* 40,03 474 0,050
SF-36 MCS* 354 50,5 0,000
EQ-TTO? 0,76 091 0,014
EQ-VAS 0,62 0,83 0,003

Tabelle 17: Werte der Lebensqualititsskalen prioperativ im Vergleich (PTSS 10)

lauffillig>12,5
2 Signifikanzniveau p < 0,05
3 Mittelwert<50 unterhalb, >50 iiber der Norm anhand einer deutschen Normstichprobe
4 siehe Cut-Off PCS
50 (“sehr schlecht™) bis 1 (bestmoglicher Gesundheitszustand)
61



3-6 Monate postoperativ t3

PTSS 10 auffillig unauffillig P

SF-36 PCS 36,7 48,1 0,010
SF-36 MCS 30,1 523 0,000
EQ-TTO 0,69 0,95 0,026
EQ-VAS 0,55 091 0,001

Tabelle 18: Vergleich der Werte der Lebensqualitdtsskalen t3 (PTSS 10)

nach 1 Jahr postoperativ t4

PTSS 10 auffallig unauffallig P

SF-36 PCS 36,6 52,7 0,000
SF-36 MCS 372 545 0,000
EQ-TTO 0,68 0,98 0,008
EQ-VAS 0,53 0,94 0,000

Tabelle 19: Vergleich der Werte der Lebensqualitdtsskalen t4, t-Test fiir unabhdingige Stichproben
(PTSS-10)

nach 1 Jahr postoperativ t4

PTSS 10 auffillig (MYZ?) unauffallig(M/Z) p

SF-36 PCS 36,6/354 52,7/56.9 0,001
SF-36 MCS 37,2/34,7 54,5/56.9 0,001
EQ-TTO 0,68/0,84 0,98/1,0 0,000
EQ-VAS 0,53/0,63 0,94/1,0 0,000

Tabelle 20: Mann-Whitney-Test PTSS-10, N= 26

In der oberen Auswertung ist erkennbar, dass praoperativ diejenigen als psychisch auffillig
gewerteten Probanden, einen signifikant ’schlechteren Gesundheitszustand’ respektive eine
signifikant niedrige bewertete korperliche Gesundheit haben. Beispielsweise zeigen als
auffdllig bewertete Probanden einen signifikant niedrigeren PCS-Score von 40,03 im
Gegensatz zu den unauffillig bewerteten Probanden von 474 (p=0,050). Beide Werte
befinden sich allerdings unterhalb der Norm von 50 im Vergleich zu einer deutschen
Normpopulation (Ellert and Kurth 2004).

Ebenso sind in der auffilligen Stichprobe Werte eines signifikant niedrigeren psychischen
Gesundheitszustands (MCS 35 4) erkennbar (p= 0,000). Die Verénderung des MCS-Summen-
Scores ist im Vergleich zum PCS-Score ausschlaggebender. Da krankheitsspezifische

Fragebogen nur in Kombination sensitiv sind, erfolgt zusétzlich ein Vergleich anhand des

I Mittelwert
2 Median
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EQ-TTO Werts (Graf, Claes et al. 1998). Hier ist ein signifikant schlechterer (p=0,014)
Gesundheitszustand von 0,69, als in dem als unauffillig gewerteten Patientenkollektiv von
0,91 erkennbar. Die Werte der EQ-VAS Skala unterscheiden sich bei tO signifikant (p=0,003)

mit bei auffillig gewerteten Probanden niedrigeren Werten.

PTSS-10 praoperativ

100
80
60
40
20
0
Physical Role limitations Role limitations Energy/fatigue Emotional well- Social Pain General health
functioning  due to physical due to being functioning
health emotional
problems
—0— auffillig unauffallig

Abbildung 17: Darstellung SF-36-Item-Scores in Bezug auf PTSS-10

Signifikante Ergebnisse zeigen sich nach 3-6 Monaten sowie einem Jahr postoperativ:

Im Vergleich zu préaoperativ ist ein Abfall des Gesundheitszustands im Mittel (PCS: 40,03 —
36,7; MCS: 354 — 30,1; EQ-TTO: 0,76 — 0,68) innerhalb des psychisch auffilligen
Patientenkollektivs erkennbar. Die Werte der EQ-VAS Skala bleiben zu beiden Zeitpunkten
bei den auffilligen Probanden im Mittel dhnlich. Dennoch zeigt sich auch bei t3 im Mittel ein
signifikanter Unterschied der Werte bei den beiden Patientenkollektiven (p=0,001).

Nach einem Jahr zeigt sich eine Tendenz zur Besserung des Gesundheitszustands bei
Betrachtung der SF-36 MCS-Skala. Es zeigen sich dennoch im Vergleich zu pridoperativ (mit
Ausnahme im Bereich der EQ-VAS-Skala) im Mittel niedrigere Werte. Insgesamt lédsst sich
auch hier ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Patientenkollektiven innerhalb
aller 4 untersuchten Skalen darstellen (p=0,000-0,008). Zusammenfassend haben sich im
Mittel die Werte der Lebensqualitétsskalen nach 3-6 Monaten postoperativ v.a. im Vergleich
zu prdoperativ verschlechtert. Eine Zunahme psychischer Auffilligkeiten konnte bei den

Probanden nicht beobachtet werden.
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3.5.2 Depression

Der Einfluss depressiver Symptomatik zeigt sich im Vergleich zu PTBS bezogener
Symptome auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit dhnlich. Analog zur Auswertung 3.5.1
verdeutlichen die untenstehenden Tabellen die Unterschiede der Lebensqualitédtsskalen (SF-
36-PCS,-MCS und EQ-TTO,-VAS) anhand von Mittelwerten bei als psychisch auffillig
(Uberschreitung eines Cut-Offs des ADS-K-Fragebogens) und als unauffillig gewerteten

Probanden (in Bezug auf depressive Symptomatik).

Priaoperativ
|
ADS-K! auffillig unauffillig p’
SF-36 PCS® 34,5 48,1 0,001
SF-36 MCS* 314 49.6 0,000
EQ-TTO? 0,69 0,91 0,008
EQ-VAS 0,53 0,83 0,000

Tabelle 21: Werte Lebensqualitditsskalen prdoperativ im Vergleich (ADS-K)

3-6 Monate postoperativ
|

ADS-K auffillig unauffillig p

SF-36 PCS 338 48.0 0,003
SF-36 MCS 342 50,2 0,002
EQ-TTO 0,57 0,96 0,008
EQ-VAS 047 091 0,001

Tabelle 22: Vergleich der Werte der Lebensqualititsskalen t3 (ADS-K)

nach 1 Jahr postoperativ
|

ADS-K auffillig unauffillig p

SF-36 PCS 37.1 493 0,028
SF-36 MCS 379 50.8 0,015
EQ-TTO 0,67 0,92 0,015
EQ-VAS 0,51 0,86 0,001

Tabelle 23: Vergleich der Werte der Lebensqualitditsskalen t4 (ADS-K)

U auffillig>22
2 Signifikanzniveau p < 0,05
3 <50 unterhalb, >50 iiber der Norm anhand einer deutschen Normstichprobe
4 siche Cut-Off-PCS
50 (“sehr schlecht™) bis 1 (bestmoglicher Gesundheitszustand)
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nach 1 Jahr postoperativ
|

ADS-K auffillig(M/Z) unauffillig(M/Z) p

SF-36 PCS 37,1/374 49,3/54,7 0,036
SF-36 MCS 37.9/34,7 50,8/56.9 0,022
EQ-TTO 0,67/0,79 0,92/10 0,008
EQ-VAS 0,51/0,57 0.,86/1,0 0,002

Tabelle 24; Mann-Whitney-Test ADS-K, N=26

In der Auswertung zeigen sich pridoperativ signifikante Unterschiede zwischen der als
unauffillig und auffillig gewerteter Probanden beziiglich korperlicher und seelischer
Gesundheit (blau markiert). Letztere zeigten einen deutlich unterhalb der Norm befindlichen
PCS-(34,5) und MCS- Summenscore (31,4), wohingegen die unauffélligen Probanden einen
Summenscore innerhalb bis knapp unterhalb der Norm aufweisen. Das Ergebnis ist mit

p=0,000-0,001 signifikant.

Ein EQ-TTO Wert von 0,57 zu 0,96 zeigt passend zu o.g. Ergebnis einen niedriger bewerten
Gesundheitszustand bei Probanden mit auffilligen Werten der ADS-K Skala. Auch der EQ-
VAS Wert zeigt sich in o.g. Patientenkollektiv signifikant niedriger (p=0,000).

ADS-K praoperativ
100
80
60
40
20

unauffillig —@=auffillig

Abbildung 18: Darstellung SF-36-Item-Scores in Bezug auf ADS-K

3-6 Monate postoperativ zeigen sich im Vergleich zu prioperativ auch hier im Mittel

niedrigere Werte der psychischen und korperlichen Dimension der Lebensqualitit.
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Die Unterschiede zwischen den beiden Patientenkollektiven sind bei Vergleich aller Skalen
signifikant. Interessanterweise zeigt sich bei den als unauffillig gewerteten Probanden ein
Gesundheitszustand im Bereich der SF-36 Skala unterhalb und knapp oberhalb der Norm
(PCS: 48,0 und MCS 50,2). Auch nach einem Jahr postoperativ zeigt sich wie bei
auffdlligen Probanden im Bezug auf PTBS im Mittel eine Besserung des
Gesundheitszustands. Ein verzerrtes Ergebnis kann hier ebenso durch eine kleinere
Stichprobe (N=31) nicht ausgeschlossen werden. Im Gegensatz dazu bleibt der
Gesundheitszustand bezogen auf psychische und korperliche Dimensionen im Mittel bei den
unauffilligen Probanden zu jedem Zeitpunkt weitestgehend konstant. Die Unterschiede
zwischen den untersuchten Probanden sind bei Auswertung aller QOL-Skalen signifikant.

Zusammenfassend zeigen sich im Mittel die Werte der Lebensqualitétsskalen zu t3 niedriger
als t0 mit einer Steigerung zu t4. Zu jedem Zeitpunkt zeigen sich innerhalb der als auffillig
gewerteten Probanden niedrigere Mittelwerte unterhalb der Norm von 50 im Vergleich zu

einer deutschen Normpopulation (Ellert and Kurth 2004).

3.5.3 Angst

Die untenstehenden Tabellen sollen die Mittelwerte der Lebensqualitédtsskalen bei als aufféllig
und unauffillig gewerteten Probanden bei Beantwortung des STAI-S Fragebogens

(Uberschreitung eines Cut-Offs von 40) vergleichen.

Priaoperativ
STAI-S! auffillig unauffillig p’
SF-36 PCS® 439 46,5 0,498
SF-36 MCS* 40,6 53,7 0,001
EQ-TTO? 0,83 0,90 0,294
EQ-VAS 0,7 0,87 0,021

Tabelle 25: Vergleich Lebensqualitdtsskalen und Probanden mit auffilligen und unauffilligen Werten
10 (STAI-S)

140 dient als Cut-Off, um zwischen einem hohen und niedrigen Angstlevel zu unterscheiden
2 Signifikanzniveau p < 0,05

3 <50 unterhalb, >50 iiber der Norm anhand einer deutschen Normstichprobe

4 siche Cut-Off-PCS

50 (“sehr schlecht™) bis 1 (bestmoglicher Gesundheitszustand)
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3-6 Monate postoperativ
|

STAI-S auffillig unauffillig p
SF-36 PCS 41,98 478 0,133
SF-36 MCS 38.8 535 0,001
EQ-TTO 0,82 0,93 0,103
EQ-VAS 0,71 091 0,003

Tabelle 26: Vergleich der Werte der Lebensqualititsskalen t3 (STAI-S)

nach einem Jahr postoperativ
|

STAI-S auffillig unauffillig p

SF-36 PCS 36,7 513 0,002
SF-36 MCS 354 54,1 0,000
EQ-TTO 0,65 0,97 0,011
EQ-VAS 0,52 0,92 0,001

Tabelle 27: Vergleich der Werte der Lebensqualititsskalen t4 (STAI-S)

nach einem Jahr postoperativ
|

STAI-S auffillig (M/Z) unauffillig p

SF-36 PCS 36,7/35.2 51,3/56 4 0,002
SF-36 MCS 35.4/33.7 54,1/558 0,000
EQ-TTO 0,65/0,79 097/10 0,000
EQ-VAS 0,52/0,61 0,92/10 0,000

Tabelle 28: Mann-Whitney Test STAI-S (N=25)

In dieser Auswertung zeigt sich pridoperativ, sowie 3-6 Monate postoperativ, ein
signifikanter Unterschied der psychischen Gesundheit (SF-36 MCS) zwischen Probanden mit
hoherem Angstlevel im Sinne eines momentanen emotionalen Zustandes, im Vergleich zu
Probanden mit niedrigem Angstlevel. Keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Probanden zeigen sich bezogen auf die korperliche Gesundheit. Auch hier ist im zeitlichen
Verlauf innerhalb der Probanden mit hoherem Angstlevel ein subjektiver Abfall beider

Komponenten der Lebensqualitit im Mittel zu verzeichnen.

Ein Jahr postoperativ zeigt sich der Unterschied zwischen den Probanden in beiden
Dimensionen der Lebensqualitét signifikant. Ein Abfall des Gesundheitszustands im Mittel ist
bei den 4ngstlichen Probanden erkennbar wohingegen bei den weniger Angstlichen sogar eine

Besserung des klinischen Outcomes zu verzeichnen ist.
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Insgesamt zeigen Probanden mit héherem Angstlevel eine schlechtere Lebensqualitit zu

jedem Untersuchungszeitpunkt.

STAI-S praoperativ

100
80
60
40
20
0
Physical Role Role Energy/fatigue Emotional Social Pain General health
functioning limitations duelimitations due well-being functioning
to physical  to emotional
health problems

unauffillig —@=auffillig

Abbildung 19: Darstellung SF-36-Item-Scores in Bezug auf STAI-S
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3.5.4 Psychische Auffilligkeiten und Lebensqualititsskalen im zeitlichen
Verlauf

3.5.4.1 Vergleich der Differenz der Skalenwerte

Zusitzlich zu den oberen Auswertungen erfolgte ein Vergleich der Differenz der Skalenwerte
allgemein im Mittel von tO bis t3 (EQ-TTO, EQ-VAS, SF-36-PCS und MCS A) bei
prdoperativ psychisch auffdlligen und unauffdlligen Probanden. Es zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen beiden untersuchten Kollektiven (Tabelle 29).

3.5.4.2 Vergleich der Tendenzen

Zur Reevaluation therapeutischer Maflnahmen ist die Beurteilung einer Verschlechterung
bzw. Verbesserung des Gesundheitszustands von Relevanz (Bullinger 2014). Daher erfolgte
zusitzlich ein Vergleich der einzelnen Subgruppen (+Verbesserung, gleichbleibende und -
Verschlechterung der QoL- Skalenwerte zwischen tO und t3) zu jeweils auffélligen und
unauffilligen Patienten bei tO anhand von Chi?-Tests (Tabelle 30).

Die Tabelle ldsst sich wie folgt interpretieren (anhand eines Beispiels ADS-K/EQ TTO):
Innerhalb der auffilligen Patienten zeigt sich bei 3 Probanden im Verlauf eine Besserung. Bei
einer Person ldsst sich ein relativ gleichbleibender Skalenwert und bei 5 Patienten eine
Verschlechterung erkennen. Im Vergleich dazu zeigt sich die Mehrheit der Patienten
unauffillig. Bei 3 unauffilligen Patienten zeigt sich eine Verschlechterung der Skalenwerte.
Das Ergebnis ist signifikant (p=0,006). Signifikante Ergebnisse lieBen sich auch im
Vergleich der EQ-TTO Skala mit ASI-3 (p=0,015) sowie EQ-TTO und STAI-T (p=0,026)

erzielen.
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PTSS-10 ADS-K ASI-3! STAI-S STAI-T

auffillig? | unauffillig p auffillig | unauffillig p auffillig | unauffillig p auffillig | unauffillig auffillig | unauffillig p
PCSA -1,21 142 0307 | -1,04 0,99 0,481 -2,1 1,3 0,236 | -,058 1,51 0,544 | 004 0,80 0,764
MCSA 0,86 2,5 0,619 1,61 2,03 0,938 42 1,2 0411 3,76 -1,44 0,110 343 091 0432
EQ- -0,002 0,04 0,620 | -0,04 0,044 0,592 | 0,04 0,01 0,750 0,02 0,02 0956 | 0,028 0,021 0,927
TTO A
EQ- 0,04 0,08 0,556 | 0,007 0,09 0,659 0,05 0,07 0,750 | 0,075 0,05 0,740 | 0,064 0,067 0,976
VAS A

Tabelle 29: Vergleich auffilliger Skalenwerte und Differenz der HRQoL t0 bis t3
PTSS-10 ADS-K ASI-3 STAI-S STAI-T
auffillig | unauffilli p auffilli | unauffilli p auffilli | unauffilli p auffilli | unauffilli p auffilli | unauffilli p
’ g g g g g g g g g

PCS+ 6 14 0,51 3 17 0,251 4 16 0,703 12 8 0,73 9 11 0,73
- 7 10 2 6 11 5 12 12 5 1 6 11 8
MCS+ 7 15 0,73 5 17 1,0 5 17 1,0 14 8 1,0 11 11 0,19
- 6 9 0 4 11 4 11 10 5 4 11 0
EQTT
O+ 4 6 0,11 3 7 0,006 2 8 0,015 7 3 0,20 5 5 0,02
= 4 15 2 1 18 2 17 10 9 6 4 15 6
- 5 3 5 3 5 3 7 1 6 2
EQVA
S+ 6 9 0,35 4 11 0,076 3 12 0,151 11 4 0,33 6 9 0,29
=4 3 11 2 1 13 2 12 7 7 5 4 10 6
- 4 4 4 4 4 4 6 2 5 3

Tabelle 30: Chi-Quadrat-Tests auffdlliger Skalenwerte und kategorialer Verbesserung/gleichbleibender oder Verschlechterung QoL

! hohe Angstsensitivitit
2 Darstellung anhand von Mittelwerten
3 Darstellung anhand absoluter Anzahl
4 QoL dhnlich/gleich
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3.5.4.3 Zusammenhiinge

Bei Auswertung zu beiden Zeitpunkten tO zeigen sich folgende Ergebnisse: PTSS-10 und
ADS-K Fragebogen korrelierten in allen Lebensqualititsskalen signifikant (Tabelle 31).

Bei den Angst-spezifischen Fragebogen hingegen zeigen sich unterschiedlich signifikante
Ergebnisse, STAI-S und -T korrelieren mit Ausnahme SF-36 PCS mit allen QoL-Skalen
signifikant. Anhand eines Beispiels: Werte der PTSS-10 Skala und EQ-VAS Skalenwerte
korrelierten signifikant: (r = -.606, p = .000). Je hoher die Werte der PTSS-10 Skala, umso
niedriger zeigen sich die Werte der EQ-VAS-Skala, es handelt sich nach Cohen um einen
starken Effekt (Cohen 1992).

Interessant ist, ob Zusammenhédnge zwischen pridoperativen psychometrischen Skalen und
QoL-Skalen zu t3 bestehen respektive ob vom pridoperativen Ergebnis auf das klinische
Outcome geschlossen werden kann. Hierzu wurde ebenso eine Korrelationsanalyse
durchgefiihrt (Tabelle 32). Es zeigen sich ausschlieBlich signifikante Zusammenhinge
zwischen PTSS-10, ADS-K und der QOL-Skalen. STAI-S korreliert mit Ausnahme der PCS-
Skala mit allen Skalen signifikant. Die zwei iibrigen Angst-spezifischen Skalen zeigt sich

eine signifikante Korrelation zu MCS und EQ-VAS.

Des Weiteren erfolgte eine Darstellung zum Zeitpunkt t3: Hier zeigen sich ebenso
signifikante Korrelationen der PTSS-10 und ADS-K Skala und aller QoL Skalen (Tabelle
33). ASI-3 und STAI-S korreliert jeweils innerhalb der MCS und EQ-VAS Skala signifikant.
STAI-T zeigt mit Ausnahme PCS mit allen QoL- Skalen signifikante Korrelationen.

Um Hinweise zu erhalten, ob die Operation selbst oder bereits die Diagnose Einfluss auf das
klinische Outcome haben konnte, wurden die im Belastungsfragebogen zu t0 erhobenen
Fragen mit dem klinischen Outcome verglichen (Tabelle 34). Es zeigen sich signifikante
Korrelationen der 2.Frage und SF-36 MCS, die 3. Frage hingegen mit SF-36 PCS. EQ-VAS
korrelierte mit beiden Fragen signifikant. Die 4. Frage korreliert ebenfalls mit SF-36 PCS und
EQ-VAS signifikant.
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Zeitpunkt t0

{0 PTSS-10 ADS-K | ASI-3 | STAI-S STAL-T
r! p? r p r p r p r p

PCS - 438 0,007 -0,345 0,037 -,282 0,091 -,202 0,230 -,300 0,072

MCS -,737 0,000 -0,833 0,000 -,530 0,001 =717 0,000 -668 0,000

EQ-TTO - 481 0,003 -0,502 0,002 -,285 0,087 -,499 0,002 -416 0,010

EQ-VAS -,606 0,000 -0,667 0,000 -,339 0,040 -,618 0,000 -,565 0,000
Tabelle 31: Korrelationsanalyse zwischen Lebensqualitiitsskalen und psychometrischer Fragebégen zum Zeitpunkt t0

Zeitpunkt t0
3 PTSS-10 ADS-K ASI-3 STAI-S STAI-T
r p r p r p r p r P

PCS -0,519 0,001 -403 0,013 316 0,057 324 0,050 -,313 0,059
MCS -,630 0,000 -,681 0,000 -473 0,003 -499 0,002 - 454 0,005
EQ-TTO -,546 0,000 -,644 0,000 -,207 0,218 -,385 0,018 -,261 0,119
EQ-VAS -,669 0,000 -,715 0,000 -359 0,029 -,527 0,001 - 448 0,005

Tabelle 32: Korrelationsanalyse psychometrischer Skalen t0 und QoL-Skalen t3

I Korrelationskoeffizient nach Pearson

2 Signifikanz



Zeitpunkt t3

PTSS-10 ADS-K ASI-3 STAI-S STAI-T
t3 r! p? r P r P r P r P
PCS -517 0,001 -,396 0,015 -221 0,188 -,206 0,222 -,238 0,156
MCS -,670 0,000 -,849 0,000 -,501 0,002 -,600 0,000 -,648 0,000
EQ-TTO -749 0,000 -, 715 0,000 -,248 0,139 -,306 0,066 -,329 0,047
EQ-VAS -,842 0,000 -,835 0,000 - 415 0,011 -434 0,007 -,489 0,002
Tabelle 33: Zusammenhdnge psychometrischer Skalen und QoL-Skalen zum Zeitpunkt t3
Prioperativ t0
1.Denken Sie, dass Sie auf | 2.Denken Sie, dass das | 3.Wie belastend 4.Wie groB ist ihre

jeden Fall wieder gesund
werden? (0-10)

Schlimmste in Folge
ihrer Diagnose
eintreten wird? (0-10)

haben Sie ihre

Diagnose

empfunden? (0-10)

Angst vor einer
Operation? (0-10)

t3 r P r p r p r P

PCS 0,076 0,656 -,176 0,296 -420 0,010 -,329 0,047
MCS 0,282 0,091 ~452 0,005 -,210 0,212 -211 0,211
EQ-TTO 0,184 0,275 -213 0,206 -,323 0,053 -,325 0,060
EQ-VAS 0,257 0,125 -,342 0,038 -417 0,010 - 407 0,012

Tabelle 34: Korrelationsanalyse Belastungsfragebogen t0 zu QoL-Skalen t3

I Korrelationskoeffizient nach Pearson
2 Signifikanz
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3.6 Unterschiede zwischen Clipping und Coiling

3.6.1 Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten

Es zeigt sich prdoperativ ein insgesamt hohes Auftreten von Probanden mit hdéherem
Angstlevel in beiden untersuchten Kollektiven. Erkennbar ist, dass eine geringere Anzahl der
Probanden Angst als personliches Merkmal besitzen (STAI-T). Eine eindeutige Aussage, ob
die Mehrheit psychischer Auffilligkeiten in dem einen oder anderen Kollektiv auftritt, kann
bei der Ungleichheit der absoluten Anzahl der Probanden nicht getroffen werden. Die untere

Darstellung dient der deskriptiven Beschreibung.

Prioperativ t0
|

PTSS 10 ADS-K ASI-hohe STAI-S STAI-T
Sensitivitit

Clipping 131(37,1)? 6(17,1) 7 (20,0) 22 (62,9) 14 (40,0)
N=35
Coiling 2(22,2) 3 (33,3) 4 (44,4) 5(55,6) 3(33,3)
N=9
Chi- 0,336 0,469 0,141 0,486 0,514
Quadrat

Tabelle 35: Hdufigkeit auffilliger Skalenwerte je nach Operationsart

3.6.2 Vergleich Lebensqualititsskalen

Zu Verdeutlichung der erhobenen Unterschiede der Lebensqualititsskalen je nach
angewendeter Operationsart dienen die im Folgenden dargestellten Tabellen.

Im Vergleich der beiden Behandlungsmoglichkeiten offen chirurgisch (Clipping) zu
interventionell-radiologisch (Coiling) zeigt sich bis auf zum Zeitpunkt t0 im Bereich der
subjektiven psychischen Gesundheit und im Bereich EQ-VAS zu t3 und t4 kein signifikanter

Unterschied zu keinem Zeitpunkt beziiglich des Gesundheitszustands.

! absolute Haufigkeit N
2 relative Haufigkeit in %
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Es muss beachtet werden, dass es sich hier um zwei ungleiche Stichproben handelt, da
deutlich mehr Probanden offen chirurgisch behandelt wurden (N=31 zu N=6). Daher liegt
kein eindeutiges Ergebnis beziiglich unterschiedlicher Auswirkungen auf die Lebensqualitit
vor. Erkennbar ist dennoch trotz kleinerer Stichprobe ein subjektiv niedrigerer
Gesundheitszustand der gecoilten Probanden zu jedem Zeitpunkt. Zum Zeitpunkt tO zeigt sich
der Vergleich der Skala SF-36 MCS bei geclippten zu gecoilten Patienten signifikant
(p=0,036). Auch bei t3 kann bei Vergleich der EQ-VAS Skala ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen dargestellt werden (p=0,024).

Nach einem Jahr postoperativ zeigen sich signifikante Unterschiede im Bereich der SF-36
PCS und EQ-VAS Skala. Da sich bei Auswertung des Mann-Whitney-Test keine
signifikanten Unterschiede im Bereich ersterer Skala zeigen, wird bei entsprechender Grof3e

des Patientenkollektivs (N=26) dieses Ergebnis bei der Interpretation nicht beriicksichtigt.

Prioperativ t0
|

Clipping Coiling p!
SF-36 PCS? 455 413 0,400
SF-36 MCS® 47,0 359 0,036
EQ-TTO* 0,857 0,859 0,982
EQ-VAS 0,77 0,68 0,324

Tabelle 36: Vergleich Lebensqualitdtsskalen geclippter/gecoilter Patienten t0

Postoperativ t3
|
Clipping Coiling p
SF-36 PCS 469 37,1 0,060
SF-36 MCS 48,7 389 0,092
EQ-TTO 091 0,75 0,078
EQ-VAS 0,86 0,64 0,024

Tabelle 37: Vergleich Lebensqualititsskalen geclippter/gecoilter Patienten t3

! Signifikanzniveau p < 0,05

2 <50 unterhalb, >50 iiber der Norm anhand einer deutschen Normstichprobe
3 <50 unterhalb, >50 iiber der Norm anhand einer deutschen Normstichprobe
40 (“sehr schlecht®) bis 1 (bestmdglicher Gesundheitszustand)
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Postoperativ t4

Clipping Coiling p
SF-36 PCS 47,7 37,1 0,004
SF-36 MCS 489 39,7 0,208
EQ-TTO 0,89 0,69 0,166
EQ-VAS 0,82 0,50 0,039

Tabelle 38: Vergleich Lebensqualitdtsskalen geclippter/gecoilter Patienten t4

Postoperativ t4
|
Clipping(M/Z) Coiling(M/Z) p!
SF-36 PCS? 47,7/152.9 37,1/35,6 0,242
SF-36 MCS® 49,0/52.9 39,7/132,7 0,157
EQ-TTO* 0,89/0,99 0,69/0,89 0,117
EQ-VAS 0,82/0,95 0,50/0,65 0,019

Tabelle 39: Mann Whitney Test (N=26)

3.7 Vergleich qualitativer Merkmale und klinisches Qutcome

3.7.1 Alter und Diagnose

Das Alter der Patienten und klinische Skalenwerte wurden zum Zeitpunkt t3 korreliert. Es
zeigen sich keine signifikanten Zusammenhénge.

Im Vergleich der verschiedenen Diagnosen zeigt sich eine breitere Verteilung der Mittelwerte
der SF-36 PCS-Skala bei Patienten mit diagnostiziertem Aneurysma als bei Kavernomen.
Allerdings muss beachtet werden, dass die absolute Anzahl Ersterer mit 75,0 % deutlich
hoher ist.

Interessant ist dennoch, ob sich die Veridnderung der Skalenwerte im Verlauf bei Probanden

mit weiteren verschiedenen Merkmalen unterscheiden.

3.7.2 Multivariate Varianzanalyse

In der unteren Tabelle wurde, im Gegensatz zu momentanen Skalenwerten im Mittel zum

Zeitpunkt t0, die Verdnderung der Skalenwerte des EQ-Fragebogens (TTO und VAS A) und

! Signifikanzniveau p < 0,05

2 <50 unterhalb, >50 iiber der Norm anhand einer deutschen Normstichprobe
3 <50 unterhalb, >50 iiber der Norm anhand einer deutschen Normstichprobe
40 (“sehr schlecht®) bis 1 (bestmdglicher Gesundheitszustand)
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SF-36 (MCS und PCS A) im Verlauf (von t0 bis t3) in Bezug auf unterschiedliche kategoriale
Merkmale untersucht. Bei Varianzinhomogenitidt wurde der Welch-Test ergiinzt.

Es zeigen sich signifikante Unterschiede der korperlichen Summenskala im Verlauf von t0 bis
t3 bei Patienten mit unterschiedlicher Diagnose. Auch bei Vergleich der Mittelwerte anhand
des Bildungstands zeigen sich signifikante Unterschiede. Die Auswertung der restlichen
markanten Merkmale (Geschlecht,

Familienstand, psychische Vorbehandlung und

Lokalisation) zeigt sich nicht signifikant.

SF-36 MCS A SF-36 PCS A

EQ-TTO A

EQ-VAS A

Geschlecht F!(1,24)=0,234 F(1,24)=0,808 F(1,24)=2,542 F(1,24)=2,962
319 p=0,633 p=0,378 p=0,140 p=0,098
Familienstand F(3,21)=0,271 F(3,21)=0,884 F(321)=0,611 F(3,21)=1,746
p=0,846 p=0,125 p=0,615 p=0,188
Friihere F(1,24)=3,064 F(1,24)=1,02 F(1,24)=4,0 F(1,24)=3,729
psychiatrische p=0,733 p=0,323 p=0,057 p=0,065
Behandlung
Bildung F(5,29)=0,615 F(4,19)=0,621 F(4,19)=1,11 F(4,19)=8,758
p=0,689 p=0,116 p=0,299 p=0,000
Diagnose F(3,22)=4,361 F(3,22)=0,1,437 F(3,22)=2,198 F(3,22)=0,212
p=0,015 p=0.259 p=0,088 p=0.949
Lokalisation F(7,18)=0,595 F(7,18)=0,543 F(7,18)=1,164 F(7,18)=0,294

p=0,752

p=0,791

p=0370

p=0,557

Tabelle 40: Qualitative Merkmale und klinisches Outcome, multivariate Varianzanalyse

! Levene-Test nach Homogenitit
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3.7.3 Multiple Regression

Mittels multipler Regression wurden ebenso Zusammenhédnge zwischen den kategorialen
Merkmalen und der Verdnderung der Lebensqualitdtsskalen EQ-TTO, -VAS und SF-36 MCS
und PCS (A) von tO zu t3 iiberpriift. Es zeigen sich signifikante Zusammenhinge zwischen
dem Geschlecht und der Anderung der psychischen Summenskala von t0 zu t3. Ebenfalls
zeigen sich signifikante Zusammenhiinge zwischen der Diagnose und Anderung der EQ-TTO

Skala von tO zu t3.

EQ-VAS A EQ-TTO A SF-36 PCSA SF-36 MCS A

-0977! 0,623 1,144 -2,241
Geschlecht p=0,344 p=0,539 p=0,263 p=0,031
Alter -0,184 -1,263 -0,212 -1,529
p=0,856 p=0,218 p=0.,834 p=0,138
-1,110 -0,483 0,033 -0,740
Bildung p=0,284 p=0,633 p=0,974 p=0,465
-0,025 0,260 -0,109 -0,435
Familienstand p=0,980 p=0,797 p=0,914 p=0,667
Psychische 0,065 0,361 1,511 -0,920
Behandlung p=0,949 p=0,721 p=0,143 p=0,366
Diagnose 1,712 2,550 -0,129 -0,229
p=0,108 p=0,017 p=0,898 p=0,820
-0,954 -0,798 -0,896 -1,776
Lokalisation p=0,355 p=0,432 p=0,379 p=0,087

Tabelle 41: Regressionsanalyse Merkmale und klinisches Outcome

! Regressionskoeffizient T
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4 DISKUSSION

In dieser Studie kann bei Patienten mit neurovaskuldren Erkrankungen insbesondere
prdoperativ ein signifikant erhohtes Vorkommen psychischer Symptome im Bereich der
Entitdten PTBS, Depression und Angststorungen demonstriert werden. Bislang erhalten
Patienten beispielsweise mit UIA standardméfig im operativen Setting keine
psychotherapeutische Intervention (Wenz, Wenz et al. 2016).

Die in dieser Studie dargestellten Zahlen deuten darauf hin, dass ein Screening mittels
Fragebogen der Patienten vor elektivem Eingriff und im weiteren Sinne eine interdisziplinére
Zusammenarbeit respektive friihzeitige psychologische Behandlung auffélliger Patienten von
Nutzen sein konnte, wie bereits in einer Studie zuvor empfohlen wurde (Wenz, Wenz et al.
2015). Somit konnte das postoperative Gesamt-Outcome dieser Patienten langfristig
verbessert werden.

Zusammenfassend zeigte sich pridoperativ innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs ein
erheblicher Anteil psychischer Auffilligkeiten. Dabei fiihrte insbesondere die PTBS-
spezifische Symptomatik (34%) und erhohte Angstlevel (59%). Postoperativ konnte
groBtenteils ein signifikanter Riickgang der Symptome festgestellt werden.

Das klinische Outcome variierte in dem als auffillig oder unaufféllig gewerteten
Patientenkollektiv: Eine signifikant schlechtere Lebensqualitit konnte im Vergleich in
Ersterem meist zu allen Zeitpunkten eruiert werden. Auffillige Patienten tendierten
postoperativ zu einer Verschlechterung der HRQoL, im Gegensatz dazu zeigte sich bei
Unauffilligen sogar eine Verbesserung des Gesundheitszustands. Nach einem Jahr konnte
Letzteres in beiden Kollektiven festgestellt werden. Signifikante Zusammenhédnge zeigten
sich zwischen prédoperativ vorhandener PTBS, Depressions-, und Angst spezifischer
Symptomatik und der postoperativen HRQoL. Einige qualitative Merkmale (Geschlecht,
Bildung und Diagnose) beeinflussten das klinische Ergebnis signifikant.

Ein unterschiedliches Outcome in Abhdngigkeit des Operationsverfahrens konnte zu

Ungunsten der interventionellen Methode dargestellt werden.

Mithilfe der PTSS-10 sowie STAI-S und STAI-T Fragebogen kann innerhalb des
untersuchten Patientenkollektivs mit einem Prozentsatz von 34% bis 59% die grofite Anzahl
auffdlliger Patienten detektiert werden (3.2). Der Anteil zeigt sich, obwohl aus Vorstudien ein
erhohtes Auftreten psychischer Symptome bei Patienten mit neurovaskuldren Erkrankungen

bekannt war, im Vergleich zur Lebenszeitprdvalenz, beispielsweise anhand des Auftretens
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einer PTBS, mit 1,4-10% vergleichsweise hoch (Breslau 2002, Alonso, Angermeyer et al.
2004). Damit wird deutlich, dass sich die Analyse der Patienten im Kontext eines
bevorstehenden Eingriffs deutlich von der Untersuchung der Normalbevilkerung
unterscheidet. Somit konnte beispielsweise die Erinnerung an die kommende Operation oder
die pridoperative Vorbereitung (wiederholte Arztbesuche oder erweiterte Diagnostik) zu falsch
positiven Testergebnissen gefiihrt haben. Ebenso konnen falsch positive Befunde durch den
Einfluss der Komorbiditdten untereinander nicht ausgeschlossen werden. Yamashiro, Nishi et
al konnten beispielsweise bei Untersuchung des Outcomes elektiver Operationen eines UIA
anhand von 149 Patienten prospektiv schlechtere Ergebnisse bei jenen mit kardiovaskuldren
Erkrankungen verzeichnen (Yamashiro, Nishi et al. 2007).

Eine weitere Ursache fiir das erhohte Auftreten psychischer Symptome konnte die vermehrte
Antwortbereitschaft von auffélligen Patienten sein, welche sich eher mit den ausgewdihlten
Fragebogen identifizieren. Nicht alle kontaktierten Patienten mit bevorstehendem
neurovaskuldrem Eingriff haben den Fragebogen retourniert, wodurch eine Selektion moglich
erscheint. Auch ist der Ansatz von Solheim et al 2006 interessant, in dessen Auswertung die
Charakteristik von Patienten mit erhohtem Angstlevel widergespiegelt wird, bei welchen
hédufig aufgrund unspezifischer Symptome eine elektive Bildgebung durchgefiihrt und somit
ein inzidentelles UIA vermehrt diagnostiziert wird (Solheim, Elogayli et al. 2006). Aus
diesem Grund konnte in unserer Studie ebenfalls eine Selektionsbias in Richtung psychisch
belasteter Patienten entstanden sein. Solheim et al untersuchten retrospektiv 63 Patienten mit
UIA postoperativ und zeigten ein erhohtes Vorkommen psychischer Auffélligkeiten und
tiberwiegend reduzierte HRQoL unabhingig von der Art oder des Erfolgs des
Operationsverfahrens (Solheim, Eloqayli et al. 2006). Aus diesen Ergebnissen lédsst sich
jedoch nicht ableiten, ob sich vergleichbar mit unserer Studie bei iiberwiegend auffélligen
Patienten eine reduzierte HRQoL zeigte, da keine gesonderte Analyse des klinischen

Outcomes im Vergleich zur Psyche durchgefiihrt wurde.

Obwohl sich der Einsatz der verwendeten psychometrischen Fragebogen hinsichtlich
Reliabilitdt, Validitdt und Sensitivitét als Screening-Verfahren in der Vergangenheit bewéhrt
hat, ist dies zur Diagnosestellung einer psychischen Erkrankung keineswegs ausreichend.

Die in der Einleitung (1.4-1.6) beschriebenen Kriterien nach ICD-10 und DSM IV/V miissen
per definitionem erfiillt werden. Zudem empfiehlt sich der Einsatz klinisch strukturierter
Interviews (Rosner, Nocon et al. 2013). Somit kénnen nur Hinweise auf das Vorhandensein

einer psychischen Erkrankung gegeben werden. In Konsequenz konnte dies zu einer erhdhten
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Rate falsch-positiver Ergebnisse gefiihrt haben. AuB3erdem ist nicht auler Acht zu lassen, dass
die Verwendung der Fragebogen im Rahmen eines perioperativen Settings im Vergleich zur
Normalbevolkerung, ebenfalls zu falsch-positiven Ergebnissen gefiihrt haben konnte.
Insbesondere konnte die Angst vor dem Eingriff einen wichtigen Confounder bei Entstehung
einer PTBS- und depressiven Symptomatik darstellen. Eine eindeutige Mehrheit der Patienten
(59%) zeigen pridoperativ erhohte STAI-S-Werte im Sinne eines momentanen
Angstzustandes. Im Vergleich dazu zeigen nur 39% erhohte STAI-T-Werte, wodurch das
Allgemeinbefinden des zu Untersuchenden, beschrieben wird.

Dennoch richtete unsere Studie das Augenmerk auf die Entstehung dreier psychischer
Krankheitsentititen, was im Vergleich zur vorbestehenden Literatur nach unserem Wissen

selten zu finden ist.

Im Rahmen der Auswertung zeigt die Mehrheit der prdoperativ auffilligen Patienten (mit
Ausnahme ASI-3 moderat) im weiteren zeitlichen Verlauf von tO bis t3 signifikant
riicklaufige Summen-Scores (3.2). Ebenso zeigt sich zum Grof3teil ein Abfall bei t4 (Follow-
Up Kollektiv N=26). Die Diagnose ‘der tickenden Zeitbombe* (Van Gijn, Kerr et al. 2007)
und ihre psychische Biirde kdnnte somit als temporér angesehen werden.

Eine prospektive Studie von Li et al wiederum stiitzt diese Hypothese indirekt bei Vergleich
eines Patientenkollektivs mit Diagnosestellung eines UIA nach 1 und 5 Jahren: Es zeigte sich
ein signifikant erniedrigtes Auftreten psychischer Auffilligkeiten 5 Jahre nach Diagnose mit
oder ohne Therapie (Li, Dai et al. 2017). Deren Studie untersuchte den psychischen Zustand
und HRQoL von insgesamt 198 Patienten, von denen 118 einer operativen Behandlung
zugefiihrt wurden. Interessanterweise konnte nach 5 Jahren konservativer Therapie auch eine
Besserung der HRQoL nachgewiesen werden. Yamashiro et al konnten prospektiv anhand
von 67 Probanden ein dhnliches signifikantes Ergebnis erhohter psychischer Auffilligkeiten
prd- und Abfall postoperativ nachweisen, wobei Anzeichen einer PTBS nicht untersucht

wurden (Yamashiro, Nishi et al. 2007).

Speziell die Auswertung der PTSS-10 Skala gibt jedoch Hinweise darauf, dass die Mehrheit
der postoperativ bei t3 auffélligen Patienten auch préaoperativ aufféllig waren, somit kann in
diesem Fall, wie auch in bisherigen Studien zuvor (Wenz, Wenz et al. 2016), die negative
psychische Auswirkung der Operation langfristig nicht bestétigt werden. Wenz et al fiihrten
eine Studie an 45 Patienten mit einem UIA im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit
benignem Meningeom WHO Grad I durch. Postoperativ wurde zwar eine erhohte Rate an

PTBS und depressiver Symptomatik in ersterem Kollektiv festgestellt, welche aber nach
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Ausschluss von Patienten mit einer psychiatrischen Vorgeschichte nicht mehr reproduziert

werden konnte (Wenz, Wenz et al. 2016).

Um kurzfristige Auswirkungen des operativen Eingriffs genauer beschreiben zu konnen, wire
allerdings ein direkter Vergleich unmittelbar postoperativ notwendig. Bei in der Tat relevanter
Verlustquote zum Zeitpunkt t1 (N=33) ist dies bei erheblichem Zeitaufwand der Fragebogen
zu diesem Zeitpunkt nach einem neurovaskuldren Eingriff fraglich realisierbar. Nach einer
Zeitspanne von 3-6 Monaten konnte der Eingriff fiir den Patienten somit auch verjéhrt sein.
Diese Befragungsmiidigkeit unmittelbar postoperativ konnte womdoglich durch eine limitierte
Auswahl bei t1 versendeter Fragebogen reduziert werden (Porter, Whitcomb et al. 2004).

Eine Evaluierung der unmittelbar postoperativ vorhandenen Schmerzen v.a. bei geclippten
respektive kraniotomierten Patienten konnte evtl. von Vorteil sein, da bereits signifikante
Zusammenhédnge zwischen der Entstehung von Angst und Depression mit Post-Kraniotomie
Kopfschmerzen nach Therapie eines zerebralen Aneurysmas nachgewiesen werden konnten
(Rocha-Filho, Gherpelli et al. 2008). Hier stellt sich allerdings erneut die Frage, ob mit einer

ausreichenden Antwortquote bei schmerzgeplagten Patienten zu rechnen ist.

Bei Auswertung der PTBS spezifischen Fragebogen zeigen 8 Patienten (mit auffélligen
PTSS-10-Skalenwerten) auffillige Werte innerhalb des IES-R Fragebogens, davon nur ein
Patient im PERI-Fragebogen. Diese Patienten konnten besonders von einem pridoperativen
Screening profitieren. Interessant wére riickblickend eine Auswertung des letzteren
Fragebogens zum Zeitpunkt t0 gewesen, um unmittelbar bei Diagnosestellung die peri-
traumatische Belastung zu bestimmen. Durch Kombination der Fragebogen konnte in Zukunft
eine exaktere Identifikation besonders auffilliger Patienten moglich sein (3.2.1). Ein

wichtiger Ansatz fiir weitere Studien wire die dafiir bestgeeignete Kombination zu eruieren.

Trotz des Versuchs der gezielten Fragestellung in Bezug auf Diagnose und Operation als
Trauma, miissen auch Einfliisse anderer Art auf die Entstehung psychischer Auffilligkeiten in

Betracht gezogen werden. Diesbeziiglich ist eine gesonderte Untersuchung notwendig.

Da die Bewertungskriterien therapeutischer Malnahmen immer héaufiger anhand von HRQoL
beurteilt werden, werden auch hier generische Fragebogen wie der EuroQol und SF-36
kombiniert eingesetzt. Trotz der Empfehlung des Gebrauchs des SF-36 bei vaskulidren
Erkrankungen (Beattie, Golledge et al. 1997), konnten die Fragebogen beziiglich des

untersuchten Patientenkollektivs unspezifisch sein. Betrachtet man nun den zeitlichen Verlauf
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der gemessenen QoL-Skalen (SF 36 PCS/MCS sowie EQ TTO/VAS), lidsst sich eine
Anderung respektive tendenzielle Besserung der Werte im Verlauf darstellen, welche im
Bereich der EQ-VAS Skala zwischen t3 und t4 signifikant ist (3.4). In der prospektiven,
multizentrischen Studie von Brilistra et al., welche die postoperative HRQoL von 49
Patienten mit UIA untersuchte, zeigte sich keine signifikante Anderung der EQ-VAS Skala
im zeitlichen Verlauf (Brilstra, Rinkel et al. 2004). Allerdings konnten die Autoren
signifikante Unterschiede bei Auswertung der SF-36-Skala innerhalb der einzelnen Subskalen
je nach Operationsart feststellen (schlechtere HRQoL bei geclippten Patienten). Dabei wurde
vergleichsweise die Differenz der HRQoL je nach psychischem Befinden ebenfalls nicht

gesondert untersucht.

Ein Ansatz fiir weitere Studien konnte ein Vergleich durch zusitzliche Analyse einer
konservativ therapierten Gruppe oder Kohorte sein (Buijs, Greebe et al. 2011). Buijs, Greebe
et al konnten bei 173 Patienten prospektiv keinen Unterschied zwischen konservativer und
operativer Behandlung beziiglich psychischer Auffilligkeiten darstellen. Eine reduzierte
HRQoL konnte jedoch im Vergleich zur Referenzpopulation in beiden Kollektiven dargestellt
werden. Allerdings zeigte sich auch hier keine Differenz mit oder ohne Therapie.

Die Unterschiede zu unserer Studie konnten durch unterschiedliche Antwortbereitschaft der
Patienten anderer Krankheitsentitdten (z.B. Kavernom, AVM) im Vergleich zu Patienten mit
UIA entstanden sein.

Eine Stirke unserer Studie, im Vergleich zu bereits bestehender Literatur, ist die Erhebung
der Daten aller Patienten bereits prdoperativ, um einen besseren Vergleich der Mittelwerte
tiber den untersuchten Zeitraum zu ermoglichen. Zusammenfassend ist zwar eine signifikante
Anderung im Verlauf erkennbar, welche sich aber weit nach dem operativen Eingriff zeigt.
Somit lédsst sich erahnen, dass die operative Intervention in Betrachtung des untersuchten
Gesamtkollektivs langfristig keine Verschlechterung der Lebensqualitit mit sich bringt.
Ferner konnten diese Patienten langfristig von einem operativen Eingriff profitieren.

Diese Hypothese wird durch eine prospektive Studie an 61 Patienten gestiitzt:

Yamashiro, Nishi et al zeigten bereits 2007 eine reduzierte HRQoL und psychische
Auffilligkeiten vor elektivem Eingriff bei Patienten mit UIA, welche sich im postoperativen
Verlauf langfristig besserte, wobei sich der Beobachtungszeitraum iiber 3 Jahre erstreckte
(Yamashiro, Nishi et al. 2007). Auch Solheim et. al spekulierten 2006, dass die postoperativ
reduzierte Lebensqualitdt unabhingig von der Diagnose selbst oder der Operation ist

(Solheim, Eloqayli et al. 2006). Ob eine reduzierte HRQoL des Patienten allerdings eine
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Indikation fiir eine Operation darstellen sollte, wie bereits von King et al postuliert wurde,
sollte in groBeren prospektiven Studien an Patienten mit ausschlieflich asymptomatischen

UIA pri- und postoperativ untersucht werden (King, Glick et al. 1995).

Eine im Jahre 2000 veroffentlichte Arbeit untersuchte Verwandte ersten Grades von Patienten
mit Z.n. SAB, von denen 18 bei positivem Screening auf UIA einer Operation zugefiihrt
wurden. Trotz geringer Komplikationsrate, wurde eine kurzfristige Verschlechterung der
HRQoL nach entsprechender Intervention mit Besserung nach einem Jahr verzeichnet
(Raaymakers 2000). Somit konnte, auch in Zusammenschau unserer Ergebnisse, die
Operation selbst kurzfristig durchaus relevante Auswirkungen auf die HRQoL haben. Weitere

prospektive Studien sind notwendig, um diese Hypothese zu erhirten.

Die Hypothese, dass psychische Auffilligkeiten bei Patienten mit neurovaskuldren
Erkrankungen einen relevanten Einfluss auf das klinische Outcome haben, konnte anhand
zahlreicher Tests (t-Test fiir unabhédngige Stichproben, Mann Whitney-Test und
Korrelationsanalyse) gestiitzt werden (3.5).

Nach bestem Wissen existieren nicht viele Studien, welche ein Patientenkollektiv (mit
Hinweisen fiir das Vorhandensein einer PTBS, Depression oder Angststorung), einem
unauffilligen Kollektiv vor und nach einem neurovaskulidren Eingriff gesondert
gegeniiberstellen. Bei der Auswertung zeigen sich insbesondere innerhalb der PTSS-10
Skalen allzeit signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Patienten. Auch
prdoperativ klagen auffillige Patienten iiber einen schlechteren Gesundheitszustand.
Allerdings liegt der Gesundheitszustand auch bei unauffilligen Patienten im Vergleich zu
einer Normstichpopulation unterhalb der Norm. Dabei scheint die Sensitivitit des EQ5SD
vergleichsweise besser zu sein, da bei unauffilligen Patienten zum GroBteil ein
Gesundheitszustand von knapp unter 1,0 im Mittel nachgewiesen wurde. Eine zusitzliche
Verwendung eines krankheitsspezifischen Tests konnte hier von Vorteil sein (Graf, Claes et
al. 1998).

In der Auswertung nach Intervention sinkt die HRQoL bei auffélligen Patienten bei t3
deutlich, wohingegen die unauffilligen Patienten sogar einen besseren Gesundheitszustand
angeben. Nach einem Jahr zeigt sich jedoch die Tendenz zur Besserung bei beiden
Kollektiven (N=26) insbesondere bei Betrachtung der psychischen Gesundheit (3.5.1).
Pridoperativ konnten bei 21% der Patienten Hinweise fiir das Vorliegen einer Depression
nachgewiesen werden. Diese Patienten zeigen ebenso eine reduzierte Lebensqualitit bei tO

mit nochmaligem Abfall zu t3 (3.5.2). Ungewiss ist, ob die Befragten in unserer Studie zu
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diesen Zeitpunkten krankheitsspezifische Symptome zeigten, welche zu einer reduzierten
HRQoL gefiihrt haben konnten. Zum Zeitpunkt t3 zeigen 18% der Patienten Hinweise fiir das
Vorhandensein einer Depression (3.2). Ahnliche Ergebnisse von 10,5%, allerdings zur
Entstehung einer paradoxen Depression nach operativer Intervention, zeigten Garzon et al
2017 nach Untersuchung eines prospektiven Datensatzes von 105 Patienten (Garzon-Muvdi,
Yang et al. 2017).

Die Analyse von Angststorungen und deren Auswirkung auf die HRQoL sind in der

vorliegenden Studie ebenfalls von beachtlicher Relevanz. Postoperativ konnte eine
Verbesserung des STAI-S (momentaner Zustand) nachgewiesen werden (3.2).
Moglicherweise iiberwiegen bei den untersuchten Patienten (59%) prioperativ die Angste vor
dem Eingriff und dessen Komplikationen, welche nach 3-6 Monaten nicht mehr reproduziert
werden konnen. Ein nahe liegender Grund fiir den Abfall konnte auch hier die Information
tiber den Erfolg der Operation und die Abwesenheit klinischer Defizite sein, wie bereits zuvor
von Otawara et al vermutet wurde (Otawara, Ogasawara et al. 2004). Diese prospektive
Studie konnte anhand von 37 Patienten postoperativ eine Reduktion des Angstlevels
verzeichnen. Eine weitere Studie (mit hoherem Durchschnittsalter >70 Jahre), zeigte in der
Auswertung eines Patientenkollektivs dhnlicher GroBe (N=28) diesbeziiglich vergleichbare
Ergebnisse (Kubo, Ogasawara et al. 2010). Im Gegensatz dazu konnte eine Studie, wie bereits
oben erwihnt, im Vergleich zu einer konservativen Gruppe oder Kohorte keinen Einfluss auf
das Angstlevel zeigen (Buijs, Greebe et al. 2011, Buijs, Greebe et al. 2012)

Die Verdnderung des STAI-T (Angst als Eigenschaft) hingegen ist in unserer Studie
signifikant, aber anhand absoluter Prozentzahlen weniger eindeutig (39-32%) Sowohl pra- als
auch postoperativ zeigt sich ein signifikanter Unterschied der HRQoL zwischen Patienten mit
hohem bzw. niedrigerem Angstlevel (3.5.3).

Interessanterweise zeigen sich nur bei Vergleich der psychischen Dimensionen des SF-36 und
EQ-VAS signifikante Ergebnisse zu o.g. Zeitpunkten. Nach einem Jahr zeigt sich bei
dngstlichen Patienten ebenfalls eine signifikant schlechtere Lebensqualitit anhand aller
Fragebogen. Diese Patienten konnten beispielsweise aus Angst vor Langzeitfolgen oder
Rezidiven eine schlechtere Lebensqualitit aufweisen.

Anhand von Korrelationsanalysen (3.5.4) zu verschiedenen Zeitpunkten konnten zahlreiche

Zusammenhédnge zwischen psychischen Symptomen und Lebensqualitit festgestellt werden.
Insbesondere erzielte die Auswertung der PTSS-10 und ADS-K Skala signifikante
Ergebnisse: Bei erhohten Werten praoperativ zeigte sich ein schlechterer Gesundheitszustand
sowohl préd-als auch postoperativ. Bei diesen Patienten konnte prédoperativ eine
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psychotherapeutische Evaluation von Nutzen sein. Das Gleiche gilt bei Betrachtung der Werte
3-6 Monate postoperativ. Bei Patienten ohne Hinweise einer Depression zeigt sich nach
diesem Zeitraum sogar eine signifikante Besserung des Gesundheitszustands. Allerdings kann
aus diesen Ergebnissen nicht darauf geschlossen werden, ob die psychischen Faktoren
Einfluss auf die Klinik haben oder umgekehrt. Die Entstehung psychischer Auffélligkeiten bei
schlechtem postoperativem klinischen Outcome erscheint durchaus denkbar. In diesem
Kontext wire die Erhebung weiterer objektiver Parameter sinnvoll (kognitive
Leistungsfahigkeit, Funktionalitit oder neurologische Defizite).

Die Korrelationsanalyse der Angst-spezifischen Skalen zeigt sich unterschiedlich signifikant.
Der STAI-S Fragebogen zeigt v.a. bei erhohten prioperativen Werten einen starken negativen
Zusammenhang mit den Skalen der Lebensqualitédt, mit Ausnahme der Skala der korperlichen
Komponente. Auch zum Zeitpunkt t3 zeigen sich statistisch signifikante Zusammenhénge.
Insgesamt zeigt sich ASI-3, anhand der Ergebnisse, als Messinstrument fiir diese Fragstellung
am wenigsten signifikant.

Unterschiede bei der Verdnderung des Gesundheitszustands im Mittel von t0 zu t3 konnten
nicht nachgewiesen werden (3.5.4.1). Somit unterscheidet sich die Veridnderung (QoLA) des
prdoperativ schlechteren Gesundheitszustands (bei Auffélligen) im zeitlichen Verlauf nicht
signifikant von der QoLA unauffilliger Patienten (mit insgesamt zum Grofteil besserer
HRQoL). Signifikante Unterschiede zeigen sich allerdings bei kategorialem Vergleich der
Lebensqualitidt der einzelnen Subgruppen insbesondere innerhalb der ADS-K Skala.
Interessant ist die Verschlechterung der EQ-TTO Skalenwerte selbst bei 3 unauffélligen
Patienten (3.5.4.2). Bei Betrachtung weiterer QoL-Skalen zeigt sich bei einigen Patienten eine
signifikante Tendenz zur Besserung des Gesundheitszustands (Vergleich ASI-3 und STAI-T
mit EQ-TTO). Die Mehrheit auffilliger Patienten mit hoher Angstsensitivitit zeigt hingegen
eine Verschlechterung des Gesundheitszustands. Unsere Auswertung ldsst somit, trotz
tiberwiegendem Abfall psychischer Auffilligkeiten nach Intervention, eine relevante
Kausalitidt vermuten.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Belastung der Diagnosestellung pridoperativ
(,Wie belastend haben Sie Ihre Diagnose empfunden?‘) und der postoperativen QoL konnte
dargestellt werden. Die Angst vor der Operation (,Wie grof} ist ihre Angst vor Operation®) ist
ebenfalls mit einer signifikant schlechteren QoL assoziiert (3.5.4.3). Auch die Frage nach den
subjektiven Krankheitsfolgen (,Denken Sie, dass das Schlimmste in Folge ihrer Diagnose
eintreten wird?’) zeigt einen signifikanten Zusammenhang mit der postoperativen QoL.
Allerdings ldsst sich auch hier nicht beurteilen, ob nicht umgekehrt eine schlechtere QoL
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signifikanten Einfluss auf die Empfindung beziiglich Diagnosestellung und dessen
Auswirkung sowie den bevorstehenden operativem Eingriff hat. Das Vertrauen des Patienten

auf Rekonvaleszenz scheint nicht mit der postoperativen QoL in Zusammenhang zu stehen.

Die Unterschiede der Lebensqualitit und/oder psychischen Parametern je nach
Therapieverfahren (Konservativ/endovaskulédr/offen-chirurgisch) insbesondere bei UIA sind
bereits Gegenstand vieler Studien, die Ergebnisse diesbeziiglich zeigen sich jedoch
kontrovers. Wenige Studien beschiftigten sich mit diesen Parametern bei Kavernomen oder
einer AVM (van der Schaaf, Brilstra et al. 2002, Kumar, Lanzino et al. 2019, Pohjola,
Oulasvirta et al. 2019).

In unserer Studie wurden 80% der Patienten einer offen-chirurgischen Operation (Clipping),
der Rest einem endovaskuldres Verfahren (Coiling) zugefiihrt. Aufgrund der liberwiegenden
Mehrheit geclippter Patienten ist die Entstehung einer Selektionsbias denkbar. Aufgrund der
relativ kleinen Studiengrofle kann keinesfalls eine signifikante Aussage beziiglich der
Uberlegenheit beider Therapiemodalititen getroffen werden.

Pridoperativ konnen signifikante Unterschiede der psychischen Komponente der HRQoL
zwischen den beiden Kollektiven dargestellt werden: Patienten, welche spiéter ein Coiling
erhalten, zeigen pridoperativ einen schlechteren Gesundheitszustand (3.6). Jedoch ist dieser
Unterschied nur bei Betrachtung der SF-36 MCS-Skala signifikant. Unklar ist ebenfalls, ob
diese Patienten bereits zu diesem Zeitpunkt iiber die Art des Operationsverfahrens informiert
wurden. Interessant wire die Betrachtung, aus welchen Griinden ein Coiling bei diesen
Patienten durchgefiihrt wurde: Aneurysmen ab einer bestimmten Groe oder Lokalisation im
posterioren Stromgebiet stellen beispielsweise, aufgrund des hohen operativen Risikos bei
offen chirurgischem Eingriff, eine Indikation fiir ein endovaskulédres Verfahren dar (Solomon,
Fink et al. 1994). Daraus konnte eine prisentere klinische Symptomatik respektive niedrigere
HRQoL resultieren.

In unserer Auswertung zeigen sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich des Auftretens
psychischer Auffilligkeiten in beiden untersuchten Kollektiven, vergleichbar mit einer Studie
von Li et al. 2017 (Li, Dai et al. 2017). Letztere konnten aber zusammen mit Brilistra et al
eine reduzierte postoperative HRQoL bei geclippten Patienten nachweisen (Brilstra, Rinkel et
al. 2004). Laut Autoren konnten postoperative Schmerzen oder Komplikationsrate (12% in
letzterer Studie) ursédchlich fiir diese Ergebnisse sein. Dies kann in unserer Auswertung trotz

tiberwiegender Mehrheit geclippter Patienten nicht bestétigt werden.
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Postoperativ zeigen sich in unserer Studie signifikante Unterschiede der HRQoL im Sinne
eines schlechteren Gesundheitszustands bei den 9 gecoilten im Vergleich zu den 35
geclippten Patienten. Analog hierzu konnte in einer neueren Studie im Langzeit-Follow-Up
eine signifikant reduzierte HRQoL ebenfalls nur bei gecoilten Patienten nachgewiesen werden
(Dammann, Wittek et al. 2019). Im Mittel zeigt sich in unserer Studie aber auch bei
geclippten Patienten im Vergleich zur Normpopulation eine reduzierte Lebensqualitit. Somit
konnte die hier allzeit vorhandene insgesamt reduzierte HRQoL durch den Eingriff per se
entstanden sein.

Interessanterweise konnten wiederum in einigen Studien keine signifikanten Unterschiede der
HRQoL nachgewiesen werden (Solheim, Eloqayli et al. 2006, Pala, Pawlikowski et al. 2019),
wobei in jenen die Mehrheit der Patienten gecoilt wurde (42,3-62%). Erstere Studie
unterscheidet sich im Vergleich zu unserer Studie zudem in der insgesamt fehlenden
Besserung der HRQoL im Verlauf.

Eine Moglichkeit zur besseren Beurteilung des klinischen Outcomes, wie bereits oben
erwihnt, konnte die Durchfiihrung einer prospektiven Studie an ausschlieBlich
symptomatischen Patienten im Vergleich zu einer Kohorte mit inzidentellem UIA sein.

Die bestehende kontroverse Studienlage zeigt, dass hier weiterer Forschungsbedarf besteht,
um zukiinftig die Therapieentscheidung zum optimalen Behandlungsverfahren fiir den

Patienten individuell unterstiitzen zu konnen.

Die Unterschiede zwischen markanten kategorialen Merkmalen sowie deren Zusammenhéinge
wurden anhand einer multivariaten Varianz- und Regressionsanalyse iiberpriift. Es konnen
signifikante Unterschiede der HRQoL im Verlauf (t0 bis t3) in Abhéngigkeit der Diagnose
und Bildungsstand nachgewiesen werden. Ebenfalls zeigen sich signifikante Zusammenhinge
zwischen Geschlecht und Lebensqualitidt. Die Verdnderung des klinischen Outcomes ist von
weiteren Merkmalen wie Alter, Lokalisation der vaskuldren Erkrankung oder einer fritheren
psychische Behandlung unabhéngig (3.7). Auch wenn keine relevanten Zusammenhénge in
dieser Studie nachgewiesen werden konnten, sollte die Relevanz einer psychischen
Vorbehandlung nicht auler Acht gelassen werden. Zur genaueren Kategorisierung hitte eine
Gegeniiberstellung des genauen Behandlungszeitpunkts und gegenwirtige Einnahme von
Psychopharmaka ergénzt werden konnen, wobei der iliberwiegende Anteil der befragten

Patienten dazu keine Angabe machte.
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Neben den oben zuvor erwidhnten, hat diese Studie weitere limitierende Faktoren
vorzuweisen. Zuerst ist zu nennen, dass das untersuchte Patientenkollektiv relativ klein ist
(N=44; nach Extraktion fehlender klinischer Fragebogen N=31). Somit wire eine Validierung
der erhobenen Daten im Rahmen der Untersuchung eines grofleren Patientenkollektivs
wiinschenswert. Wie bereits mehrfach erwéhnt, ist auch das kleinere Follow-Up-Kollektiv

nach einem Jahr (N=31, nach Extraktion klinischer Fragebogen N=26) zu beachten.

Diese Studie ist zudem durch eine Reihe von Confoundern geprigt, welche nicht in die
Auswertung eingeschlossen wurden. Dabei ist die Erfassung von weiteren individuellen
Daten, wie beispielsweise Nebenerkrankungen, oder wie oben bereits erwédhnt auf die
Erkrankung zuriickfiihrende korperliche Symptome, zur Beurteilung der postoperativen
HRQOoL sicherlich von Bedeutung.

Weitere limitierende Faktoren, zur genaueren Beurteilung der Auswirkung des operativen
Eingriffs, sind die Einschlusskriterien unserer Studie: 6 Patienten hatten in der Vergangenheit
eine SAB aufgrund eines Aneurysmas an anderer Lokalisation. Jeweils 2 Patienten wurden
bei einem Aneurysma-Rezidiv operiert und 2 Patienten erhielten aufgrund einer Komplikation
einen weiteren Eingriff. Somit ist die prdoperative Vorgeschichte der Patienten als moglicher
Confounder zu nennen. Auch Randdaten zum operativen Eingriff selbst, wie die
Operationsdauer, postoperative Komplikationsrate oder Dauer des Krankenhausaufenthalts
wurden nicht erfasst, was die Assoziation von Psyche und Klinik erleichtern und zu einer
robusteren Datenanalyse fiihren konnte.

Zur besseren Vergleichbarkeit vorbestehender Studien wire eine getrennte Analyse der
einzelnen Diagnosen von Vorteil. Die Evaluation aller neurovaskuldren Erkrankungen
gemeinsam hingegen, konnte die Etablierung eines geeigneten Screening-Instruments
erleichtern. Weiterhin wurden psychische Auffilligkeiten zum Teil zu einem unbekannten
Zeitpunkt in Bezug zur Aufkldrung {iiber den natiirlichen Verlauf, Ruptur-Rate und
Operationsrisiko erhoben, was sich in Folge zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf das
psychische Befinden des Patienten ausgewirkt haben konnte. Somit bleibt unklar, ob das v.a.
prdoperativ erhohte Vorkommen psychischer Auffilligkeiten auf die Diagnose selbst oder den
operativen Eingriff zuriickzufiihren ist.

Der erhebliche Zeitaufwand der Studienteilnahme, durch die Verwendung einer Vielzahl an
Fragebogen, aber auch die Moglichkeit der unmittelbar postoperativ eingeschridnkten, sowohl
korperlichen als auch geistigen Leistungsfahigkeit des Patienten, konnten zu einem

vermehrten Drop-Out gefiihrt haben.
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Zuletzt konnte sich die postalische Befragung des Patienten als Nachteil erwiesen haben, da
eine personliche Hilfestellung bei Verstidndnisschwierigkeiten der Fragebogen limitiert ist. In
Konsequenz konnte das unvollstindige Ausfiillen der Fragebdgen das Endergebnis relevant

beeinflusst haben.

4.1 Schlussfolgerung

Die Privalenz psychischer Symptome einer PTBS, Depression und gesteigerten
Angstsensitivitit zeigte sich vor einem elektiven neurovaskulidren Eingriff deutlich erhoht.

Postoperativ konnte hingegen ein Riickgang der Symptomatik in unserem Patientenkollektiv
nachgewiesen werden. Die Diagnose selbst oder die bevorstehende Operation konnte somit
trotz sicherlich multifaktorieller Entstehung fiir einige Patienten ein traumatisierendes

Ereignis dargestellt haben.

Das Augenmerk wird aber auf diejenigen Patienten gerichtet, die postinterventionell weiterhin
psychische Auffilligkeiten aufweisen. Bei diesen Patienten kann-neben dem psychischen
Wohlbefinden- auch die HRQoL mittelfristig trotz Therapie der neurovaskuldren Erkrankung
nicht verbessert werden.

Das reduzierte klinische Gesamt-Outcome ist im Verlauf unabhingig von der
Diagnosestellung oder Intervention selbst und wird erheblich durch die Psyche beeinflusst.
Diese Patienten gilt es in Zukunft zu identifizieren und deren Lebensqualitdt mithilfe einer
angemessenen, frithzeitigen psychologischen Betreuung im Rahmen des perioperativen
Settings zu verbessern. Somit erscheint, neben der Erfassung der HRQoL, das pra- sowie
postoperative Screening zur Detektion psychischer Symptome von beachtlicher Relevanz.
Dadurch konnte nicht nur zum Erhalt der individuellen HRQoL beigetragen, sondern auch die
Entscheidungsfindung beziiglich konservativer oder operativer Mallnahmen erleichtert
werden. Das perioperative Management konnte, basierend auf den dargelegten Ergebnissen
sowie aufgrund bereits erwiesener Validitdat und Spezifitit, durch die Kombination aus den
psychometrischen Fragebdgen PTSS-10, ADS-K, STAI-S und STAI-T mit den klinischen
Fragebogen SF-36 und EQ-5D als Screening-Instrumente zukiinftig optimiert werden.

Der weitere Forschungsbedarf wird durch die im Rahmen unserer Studie gewonnenen
Erkenntnisse in diesem Feld deutlich. Als wichtiger Ansatzpunkt fiir weitere Studien gilt die
Evaluation der Hypothese einer moglichen Verbesserung der HRQoL auffélliger Patienten

nach friihzeitiger psychotherapeutischer Intervention. Im Idealfall wird eine
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Gegeniiberstellung einer konservativ therapierten Kohorte durchgefiihrt. Zur Validierung der
Ergebnisse wire ebenfalls die Erfassung weiterer wichtiger Randdaten und Untersuchung
eines groBeren Patientenkollektivs von Nutzen.

Die Ursache einer gesteigerten Privalenz psychischer Symptome im bevorstehenden Kontext
einer neurovaskuldren Operation bleibt letztlich unklar und von sicherlich multifaktorieller

Genese.
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S ZUSAMMENFASSUNG

Inzidentelle Befunde einer neurovaskuldren Erkrankung sind aufgrund zunehmender
bildgebender Diagnostik ldngst keine Seltenheit mehr. Die Diagnose eines unrupturierten
zerebralen Aneurysmas stellt bekanntlich eine erhebliche emotionale Belastung fiir die
Betroffenen dar. Bislang wurde dem Einfluss der psychischen Biirde einer solchen
Erkrankung insbesondere pridoperativ wenig Beachtung geschenkt. Die bereits postoperativ
zahlreich bestehende Literatur wurde um diese Arbeit ergénzt und prospektiv die Entstehung
psychischer Symptome einer PTBS, Depression oder Angststorung, insbesondere vor und
nach einem elektiven neurovaskuldren Eingriff erforscht. Zudem wurde evaluiert, ob das
Auftreten psychischer Symptome einen relevanten negativen Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQoL) des Patienten hat. Das Ziel dieser Studie ist
die Notwendigkeit einer friihzeitigen psychotherapeutischen Intervention zu untermauern,
nicht nur um das perioperative Management verbessern, sondern auch zum Erhalt der

individuellen HRQoL beitragen zu konnen.

Dies wurde an 44 Patienten mithilfe einer Kombination psychometrischer und klinischer
Fragebogen im Rahmen eines elektiven neurovaskuldren Eingriffs (offen-chirurgisches
Clipping mit- oder endovaskulédres Coiling ohne Trepanation des Schadelknochens) zu drei
verschiedenen Zeitpunkten untersucht: prioperativ (t0), drei bis sechs Monate (t3) und ein
Jahr postoperativ (t4). Bei 36 Patienten wurde der Einfluss auf das klinische Outcome bei t3
untersucht. Beim Follow-Up bei t4 wurden 26 der 31 verfiigbaren Patienten klinisch
untersucht. Die Auswahl der psychometrischen (PTSS-10, ADS-K und STAI-S-Skala) und
klinischen Fragebogen (EQS5D-3L und SF-36) als Screening-Instrumente erfolgte anhand

ihrer in der Literatur beschriebenen hohen Reliabilitit, Validitit und Sensitivitit.

Prioperativ zeigte ein erheblicher Anteil der untersuchten Patienten psychische
Auffilligkeiten, insbesondere eine PTBS-spezifische Symptomatik (34%), depressive
Symptome (21%) und erhohtes Angstbefinden (59%). Postoperativ zeigte sich zum GroBteil
ein Riickgang der psychischen Symptomatik.

Als wichtiges Ergebnis konnte trotz operativer Intervention bei vielen Patienten —neben der
psychischen Situation- die Lebensqualitdt mittelfristig nicht verbessert werden. Bei den
weiterhin als auffdllig gewerteten Patienten zeigte ein beachtlicher Anteil postoperativ die

Tendenz zur Verschlechterung des Gesundheitszustands wohingegen bei den unauffélligen
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Patienten im Gegenteil sogar eine Verbesserung zu verzeichnen war. Erstere zeigten eine
signifikant schlechtere Lebensqualitidt zu jedem Untersuchungszeitpunkt. Langfristig zeigte
sich nach einem Jahr bei beiden Kollektiven eine Besserung der Lebensqualitit. Unterschiede
in Abhingigkeit des gewihlten Operationsverfahrens konnten zu Ungunsten der
Lebensqualitit der gecoilten Patienten demonstriert werden, wobei die Mehrheit der Patienten
(80%) geclippt wurde. Ebenso beeinflussten weitere qualitative Merkmale wie Geschlecht,

Bildung und Diagnose das klinische Ergebnis signifikant.

Somit konnten eindeutige Hinweise eines relevanten Einflusses des psychischen
Wohlbefindens auf den klinischen Zustand dargestellt werden. Die bevorstehende Operation
oder Diagnose selbst konnte, wenn auch temporir, ein traumatisches Ereignis dargestellt
haben. Ferner konnten einige Patienten, vermehrt diejenigen ohne psychische Problematik,

zumindest langfristig von dem operativen/interventionellen Eingriff profitiert haben.

In Betrachtung der gewonnenen Erkenntnisse erscheint bei beachtlicher Priavalenz im Rahmen
des operativen Settings vor und nach einem neurovaskuldren Eingriff -neben der Erfassung
der HRQoL- das Screening psychischer Symptome von erheblicher Relevanz.

Die postinterventionelle Lebensqualitit ist mittelfristig letztlich unabhéngig von der
operativen/interventionellen Behandlung und wird erheblich durch die psychische
Problematik des Patienten beeinflusst. Weder die Lebensqualitit noch die psychische
Gesundheit dieser Patienten kann durch den operativen/interventionellen Eingriff verbessert
werden. Diese als auffillig identifizierten Patienten konnten von einer adédquaten
psychologischen Behandlung profitieren und folglich deren klinisches Gesamt-Outcome
verbessert werden. Dies konnte als wichtiger Ansatzpunkt fiir weitere Studien auch in

Gegeniiberstellung einer konservativ therapierten Kohorte dienen.
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