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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Die spontane, nicht traumatische Subarachnoidalblutung
1.1.1 Epidemiologie

Subarachnoidalblutungen (SAB) machen mit einer Inzidenz von ca. 7/100.000 Personen pro
Jahr [1-3] rund funf Prozent aller Schlaganfalle aus [2,3]. Ursachlich fir diese

hamorrhagischen Insulte sind zumeist spontan rupturierte, intrakranielle Aneurysmata [1-3].

Um den Ursprung der Blutungsquelle vereinfacht einzuteilen, werden die, das Hirn
versorgenden Arterien, in eine vordere (A. carotis interna, A. cerebri anterior, A. cerebri media)
und eine hintere (A. cerebri posterior, A. basilaris, A. vertebralis) Strombahn untergliedert.
Zwar findet sich ein Groliteil zerebraler Aneursymata in der vorderen Strombahn (ca. 80-90%
[4]), jedoch scheint die Rupturgefahr flr die hintere Strombahn etwas hdher zu sein, als flr die
vordere Strombahn (bei gleicher Grée der Aneurysmata ca. 50% fur die hintere und ca. 40%

fur die vordere Strombahn [5]).

Das Risiko, eine SAB zu erleiden, steigt hierbei mit dem Vorliegen einer arteriellen Hypertonie,
mit dem weiblichem Geschlecht (1,6fach erhdhtes Risiko im Vergleich zum mannlichen
Geschlecht [1,5]), bei vorhandenem Nikotin- und/oder Alkoholabusus sowie bei einer positiven
Familienanamnese (Uber zwei betroffene erstgradig Verwandte [6]) [1,2,4,6,7]. Des Weiteren
tritt eine erhéhte Pravalenz von Aneurysmata im Rahmen von genetischen Erkrankungen wie
beispielsweise der fibromuskularer Dysplasie, der polyzystischer Nierenerkrankung, dem

Ehlers-Danlos-Syndrom und dem Marfan-Syndrom auf [1,2].

Dass es sich bei einer SAB um eine folgeschwere Erkrankung handelt, macht neben einer
Letalitatsrate von ca. einem Drittel der Betroffenen [1,3,4] auch das relativ junge Patientenalter
von durchschnittlich 50-55 Jahren [1-3] deutlich. Aus zuvor meist voélliger (subjektiver)
Gesundheit leiden die Betroffenen anschlieBend unter physischen und psychischen
Langzeitfolgen der plétzlichen aufgetretenen, lebensbedrohlichen Erkrankung, sodass auch
eine Berufsausubung haufig nicht mehr oder nur erschwert mdglich ist (siehe 1.2.1.1). Dies

impliziert dartber hinaus relevante und weitreichende sozio6konomische Auswirkungen.

1.1.2 Symptomatik, Diagnostik und Klassifizierung

Das Leitsymptom einer SAB ist ein plétzlich auftretender Vernichtungskopfschmerz. Bei bis zu
40% der Patienten lasst sich zusatzlich anamnestisch ein, innerhalb der letzten acht Wochen
vorangegangenes, ahnliches, kurzes Kopfschmerzereignis eruieren, vermeintlich verursacht
durch eine kleine Warnblutung (sog. ,sentinel Blutung®) [2,7].

Zu weiteren haufigen Symptomen zahlen Meningismus, Nackensteifigkeit, Fotophobie,

Zeichen eines erhdhten Hirndrucks (Ubelkeit, Erbrechen, Vigilanzminderung), eine
1
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Glaskorpereinblutung (sog. ,Terson-Syndrom®) [7] und seltener auch fokal-neurologische
Defizite (insbesondere durch einen Ausfall der Hirnnerven IIl und VI [1,8]). Ausgepragtere
Defizite sowie teilweise vorkommende epileptische Anfalle treten meist im Zusammenhang mit
einer zusatzlich vorhandenen intrazerebralen Einblutung oder Infarkten auf. [2,3,6].

Je nach Auspragung der Symptomatik lasst sich diese in prognostisch relevante Schwergrade

nach Hunt und Hess (1968) einteilen.

1.1.3 Klassifizierung

1.1.3.1 Einteilung nach Hunt und Hess (1968) [1,4,7-9]

Grad der SAB Symptomatik

0 Unrupturiertes Aneurysma
1 Asymptomatisch, leichte Kopfschmerzen und/oder leichter Meningismus
2 Mittel bis schwere Kopfschmerzen oder Meningismus, evitl.

Hirnnervenausfalle ohne weitere neurologische Defizite

3 Somnolenz, evtl. geringgradiges fokal-neurologisches Defizit
4 Stupor, moderate bis schwere Hemiparese
5 Koma

Tabelle 1: Einteilung nach Hunter und Hess

Ebenfalls eine haufig angewendete Skala zur Pradiktion des Outcomes ist die Einteilung der
World Federation of Neurological Surgeons (WFNS). Je héher der zugehérige Score ausfallt,
resultierend aus der Glasgow Coma Scale (GCS) und ggf. vorhandener fokal-neurologischer

Defizite, desto schlechter ist die damit verbundene Prognose.

1.1.3.2 Einteilung nach WFNS [1,5,6,8]

Grad der SAB GCS Vorhandenes Fokal-neurologisches Defizit
(Aphasie, Hemiparese, Hemiplegie)

| 15 -

| 14-13 -

1] 14-13 +

v 12-7 - oder +

Vv 6-3 - oder +

Tabelle 2: Einteilung der WFNS

Eine weitere Mdglichkeit der Klassifikation ermdglicht die Skala nach Fisher (1980). Diese
orientiert sich jedoch nicht an dem klinischen Bild, sondern an der radiologischen Bildgebung
und dient der Risikoprognose einer spateren zerebralen Ischamie durch einen Vasospasmus.
Die Gefahr einer solchen Minderdurchblutung steigt mit zunehmendem Blutvolumen oder bei

einer gleichzeitig vorliegenden intraventrikularen Blutung [6,7].
2
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1.1.3.3 Einteilung nach Fisher (1980) [1,7,8]

Grad der SAB CT-Befund

1 Keine sichtbare Blutung

2 Diffuse Blutung, <1mm dick

3 >1mm dicke SAB und/oder lokalisierte Blutclots

4 Diffuse SAB, intraventrikulare oder -zerebrale Blutung

Tabelle 3: Einteilung nach Fisher

1.1.4 Diagnostik

Bei der klinischen Vermutung einer vorliegenden SAB muss zunachst zeitnah ein cCT
angefertigt werden. Liegt eine negative initiale Bildgebung vor, bei gleichzeitig bestandigem
Verdacht, ist eine Liquorpunktion vorzunehmen. Eine auftretende Xanthochromie und/oder
Erythrozyten in der entsprechenden Punktionsprobe kdnnen dann ebenfalls die Diagnose
bestatigen. In diesem Falle oder bei einer positiven Bildgebung muss im Anschluss eine
digitale Substraktionsangiografie erfolgen, um die genaue Blutungsquelle sowie eventuell
weitere vorhandene Aneurysmata zu identifizieren und entsprechend geeignete

Therapieoptionen abzuwagen [3].

1.1.5 Therapie der aSAB

Die Therapie zielt im ersten Schritt darauf ab, die Blutungsquelle zu verschlielten und das
Auftreten von Vasospasmen zu verhindern. Laut Literatur sollte ein Verschluss der
Blutungsquelle innerhalb von 72 Stunden angestrebt werden [3], in vielen Zentren, wie auch
in der Universitatsklinik Mainz, wird jedoch die Therapie haufig so schnell wie maoglich,
innerhalb der ersten 6-12 Stunden, begonnen. Je nach Zustand des Patienten und in
Abhangigkeit von Lokalisation, GroRe und Anzahl entsprechender Aneurysmata kann hierfur
entweder chirurgisch oder radiologisch-interventionell vorgegangen werden [7].

Clipping

Bei der chirurgischen Methode werden kleine Metallclips verwendet, um das Aneurysma von
der Blutzirkulation abzutrennen. Dieses Verfahren weist eine sehr hohe Verschlussrate bei
niedriger Reperfusionsrate auf. Somit sollte diese Therapieoption insbesondere in Erwagung
gezogen werden, wenn eine langfristige Okklusion von grélerer Relevanz ist, wie
beispielsweise bei jingeren Patienten, sehr gro3en Hamatomen, Aneurysmata der A. cerebri

media oder bei einem zusatzlich bendtigten Gefalibypass [3].

Coil
Als Alternative zum Clipping besteht die Mdglichkeit, das Aneurysma mit endovaskular

eingebrachten Platin-Coils zu versiegeln.
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Web-Device

Neben dem Einbringen von Platin-Spiralen kdénnen radiologisch-interventionell auch sog.
Flow-Diverter oder WEB-Devices eingebracht werden. Statt das Aneurysma vollstandig
auszufillen, fuhren diese zu einer Umleitung des Blutflusses am Aneurysma vorbei, um es
somit von der Blutzufuhr abzutrennen. Dies findet im Besonderen dann Anwendung, wenn es
sich um sehr breitbasige Aneurysmata handelt. Verglichen mit der Anwendung kleiner Stents
hat vor allem der WEB-Device den Vorteil einer in der Regel nicht bendtigten dualen
Antikoagulation [6,10—12].

1.1.6 Komplikationen

Werden Aneurysmata nach einer Blutung nicht versorgt, ist insbesondere die Nachblutung
eine geflurchtete Komplikation, da sie mit einer sehr hohen Mortalitat vergesellschaftet ist [7].
Bei bis zu 70% der Patienten kommt es auf3erdem innerhalb der ersten Tage nach einer SAB
zu einem Vasospasmus, von denen ca. ein Drittel [1] symptomatisch und damit
behandlungsbedurftig (anstreben einer Hypervolamie und Hypertension, ggf. endovaskulare
Therapie [3]) wird. Aufgrund der Haufigkeit und um Folgeschaden durch eine zerebrale
Ischamie zu vermeiden, sollte leitliniengerecht bereits prophylaktisch oral Nimodipin (ein
Calciumantagonist) verabreicht werden [3]. Weiterhin kommt es ebenfalls sehr haufig (bei bis
zu 50% der Patienten [7]) zu einem posthamorrhagischen Hydrocephalus. Dieser kann sowohl
akut (temporar therapiert mit einer externen Ventrikeldrainage) als auch chronisch (im Verlauf
permanent therapiert mit einem ventrikuloperitonealen Shunt) in Erscheinung treten. Darlber
hinaus sind auch internistische (insbesondere kardiopulmonale) Komplikationen und

epileptischen Anfalle moglich.

1.2 Literaturdisskussion

1.2.1 Prognose und Konsequenzen der SAB

Im Allgemeinen weisen Uberlebende einer aneurysmatischen SAB (ca. zwei Drittel [6,7]) in bis
zu 75% der Falle ein permanentes neurologisches Defizit auf [6]. Folglich erhalt nur ungefahr
ein Viertel der Uberlebenden die Chance, in ihr altes Leben zuriickzukehren [6]. Jedoch ist die
Abwesenheit neurologischer Defizite oft nicht mit einer Restitutio ad integrum gleichzusetzen:
Ein signifikanter Anteil der Patienten leidet im Folgenden unter kognitiven und/oder
psychischen Einschrankungen. Insgesamt berichten von den Uberlebenden bis zu 94% von
mindestens einer kognitiven oder emotionalen Beeintrachtigung [13]. Hierflr verantwortlich
gemacht werden vor allem neuroinflammatorische Prozesse und oxidativer Stress resultierend

aus dem initialen Blutungsereignis [14]. Die genauen pathophysiologischen Prozesse sind

4
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jedoch noch nicht abschlielend geklart. Trotz dessen ist es bemerkenswert, dass, entgegen
der haufigen Vermutung, der primare (bedingt durch die Blutung) oder auch sekundare
(bedingt durch die Therapie) strukturelle Schaden lediglich eine untergeordnete Rolle fir diese
anschliel®end auftretenden neuropsychologischen Probleme spielt [14]. Selbst Patienten, die
ihr alltagliches Leben im Anschluss an das Blutungsereignis selbststandig meistern kénnen,
berichten in bis zu 81% der Falle von mindestens einem kognitiven Defizit [15]. Dazu zahlen
insbesondere Stérungen des Gedachtnisses, der Aufmerksamkeit und der Exekutivfunktionen.
Der Begriff ,,Exekutivfunktionen® steht hierbei als Gbergeordneter Terminus flr verschiedene
integrative Leistungen des Gehirns, zu denen unter anderem das Arbeitsgedachtnis, die
kognitive Flexibilitat, das Planen und Problemlésen bzw. die Entscheidungsfindung zahlen
[16,17]. Doch nicht nur die Kognition scheint langfristig betroffen zu sein, auch psychisch hat
das lebensbedrohliche Ereignis einer Subarachnoidalblutung weitreichende Folgen: Bei
jeweils Uber einem Drittel aller Patienten kommt es anschlieRend zu Schlafstérungen, Fatigue
und/oder Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) [18]. Angste
und/oder Depressionen treten anschlieRend sogar jeweils bei Uber der Halfte der Betroffenen
auf [18]. In einer Studie von Colledge et. al wurden unter anderem die auftretenden
Schlafstérungen und Depressionen in Verbindung mit nachgewiesenen, posthdmorrhagisch
erhdhten Cortisolspiegeln gebracht, hinweisend auf eine gestorte Regulation der Hypophysen-
Hypothalamus-Nebennierenrinden-Achse [19]. Des Weiteren konnte in einer vierjahrigen
Follow-up-Studie von Boerboom et al. gezeigt werden, dass sowohl die psychischen als auch
kognitiven Probleme oft Gber Jahre bestehen bleiben [20], was sich ebenfalls bei Persson et.
al bestatigt: Selbst sieben Jahre nach dem urspriinglichen Ereignis persistierten die Symptome
noch bei ungefahr der Halfte der Probanden [21]. Somit ist es auch nicht weiter verwunderlich,
dass es nach einer SAB zu einer signifikant erhéhten Einnahme von Antidepressiva kommt
und das selbst bei Patienten mit einem scheinbar guten Outcome [22]. Ein vermeintlich klinisch
gutes Ergebnis bei der Entlassung ist somit also noch kein Garant flr eine anschlieende
vollstandige Genesung. Doch gerade bei dieser Patientengruppe, bei denen haufig vorschnell
auf eine vollstandige Funktionsfahigkeit geschlossen wird, werden die im Folgenden
auftretenden Probleme zumeist Ubersehen oder nicht beachtet. Gleichzeitig wachst dadurch
der externe, aber auch der personelle Druck, wieder allen Anspruchen wie zuvor gerecht zu
werden. Daruber hinaus sollte beachtet werden, dass die kognitiven und psychischen
Probleme meist Hand in Hand gehen: So sind beispielsweise depressive Symptome ein
signifikanter Pradiktor fur auftretende kognitive Probleme [23]. Eine SAB ist also nicht nur ein
kurzfristiges Ereignis, sondern sollte vielmehr als eine chronische Langzeiterkrankung mit

weitreichenden Folgen betrachtet werden.



Einleitung

1.2.1.1 Health related Quality of Life

Der Begriff ,Health related Quality of Life“ (HrQoL) impliziert die langfristige subjektive
physische und psychische Gesundheit [24] einer Person oder Personengruppe. Dies
beinhaltet aber nicht nur die An- oder Abwesenheit von medizinisch fassbaren Diagnosen,
sondern bietet vielmehr einen ganzheitlichen Blick auf das individuelle Leben, inklusive der
darauf einflussnehmenden Faktoren wie z.B. soziale Kontakte und die eigene Produktivitat. Es
ist also verstandlich, dass die oben genannten, haufig vorkommenden kognitiven und
psychischen Folgeerscheinungen einer SAB vermeintlich relevante negative Auswirkungen
auf die HrQoL haben. Auch eine nachweislich verminderte Teilhabe und soziale
Funktionsfahigkeit nach einer SAB tragen zusatzlich zu einer Verschlechterung der HrQoL von
Betroffenen bei [25]. Insbesondere fir die partnerschaftlichen Beziehung ist die Situation im
Anschluss an das einschneidende Ereignis oft sehr belastend. So ist zum Beispiel nur ca. die
Halfte der Betroffenen mit ihrem Sexleben zufrieden [13] und zugehdrige Partner weisen
dartber hinaus haufig eine gleichsam verschlechterte Lebensqualitat wie die Patienten selbst
auf [26].

Hinzu kommt, dass nur zwischen 6-17% der Betroffenen in der Lage ist, ihren Job im
Anschluss an die SAB wieder wie zuvor auszufiihren [18]. Oftmals sind Stundenreduktionen
oder ein Positionswechsel nétig [13], teilweise ist eine Wiederaufnahme der Arbeit ganzlich
unmadglich. Verantwortlich hierfir sind unter anderem die oben genannten Stérungen der
Aufmerksamkeit und Exekutivfunktionen. Da die Produktivitdt jedoch einen wichtigen
Einflussfaktor auf die HrQoL darstellt, impliziert die Unfahigkeit, an den alten Arbeitsplatz
zurtickzukehren, auch negative Auswirkungen auf die subjektive Lebensqualitat [27]. Erneut
und sogar langfristig betroffen sind hiervon ebenfalls Patienten mit einem guten
neurologischen Outcome: In einer Studie von Sonneson et al. waren rund 18% dieses
Kollektivs innerhalb 20 Jahren nicht in der Lage, ihren Job wieder in voller Stundenzahl
aufzunehmen [27]. Zusammenfassend wird also deutlich, dass eine SAB sowohl 6konomische
als auch personelle und interpersonelle Probleme nach sich zieht. Vor dem Hintergrund einer
recht dinnen Studienlage, insbesondere in Bezug auf Patienten ohne ein permanentes

neurologisches Defizit, wird der Bedarf nach weiterfihrender Forschung ersichtlich.

1.2.2 Resilienz

Unter Resilienz versteht man die Fahigkeit eines Menschen, die subjektive Gesundheit trotz
widriger Umstande aufrecht erhalten zu kdénnen [28]. Fir die entsprechende Auspragung in
einem Individuum werden sowohl personelle/interne als auch soziale/externe Faktoren

verantwortlich gemacht.
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Intern stehen dabei weniger kontrollierbare Parameter wie z.B. ein gutes Immunsystem und
verschiedene Personlichkeitsmerkmale solchen gegenlber, die beeinflussbar sind, wie bspw.
bestimmte Coping-Strategien, eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung, eine optimistische
Grundhaltung und eine hohe internale Kontrolliiberzeugung. Extern spielt insbesondere das

Vorhandensein einer guten soziale Unterstitzung eine wichtige Rolle [29].

Da eine SAB ein lebensbedrohliches und einschneidendes Ereignis darstellt, sind
Resilienzfaktoren eventuell von entscheidender Bedeutung fir das Auftreten bzw. die

Auspragung der oben genannten Folgeerscheinungen.

1.3 Ableitung der Fragestellung

Ziel dieser Studie ist es, Langzeitkomplikationen einer Subarachnoidalblutung bei Patienten
ohne permanentes neurologisches Defizit aufzudecken und eine frihzeitige Identifikation von
(potenziell) Betroffenen zu ermdglichen. Im Folgenden kdnnte dadurch eine zeitgerechte
Hilfestellung ermdglicht und mittels aufgedeckter beeinflussbarer Resilienzfaktoren die HrQoL

deutlich gesteigert werden.

Folgende drei Fragestellungen lassen sich somit restimieren:

1) Erfassung der Pravalenz neurokognitiver Defizite und psychiatrischer

Erkrankungen ab 6 Monaten nach erfolgreicher, neurochirurgischer Behandlung

2) Erfassung der Lebensqualitdit von Patienten mit erfolgreich behandelter
aneurysmatischer Subarachnoidalblutung ohne permanentes neurologisches
Defizit

3) Ermittlung des Einflusses von psychologischen Resilienzfaktoren auf das

Langzeitoutcome
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign, Studienpopulation und Durchfuhrung der Studie

In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden zunachst alle Patienten, welche sich in dem

Zeitraum von Januar 2016 bis einschlieBlich Juni 2020 aufgrund einer aneurysmatischen

Subarachnoidalblutung in der Klinik fir Neurochirurgie der Universitatsmedizin Mainz

behandeln lieRen, gesammelt.

211

Studienpopulation

Voraussetzung fur die Aufnahme in unsere Studie waren:

eine aneurysmatische Subarachnoidalblutung

Behandlung in der Neurochirurgischen/-radiologischen Klinik der Universitatsmedizin
Mainz in dem Zeitraum von 01/2016 — 06/2020

> 6 Monate nach dem Blutungsereignis
Kein permanentes fokales neurologisches Defizit

Alter > 18 Jahre und < 65 Jahre alt

Ausgeschlossen wurden Patienten, wenn

die Subarachnoidalblutung nicht-aneurysmatischer Genese war

Vorerkrankungen bestanden, welche einen starken Einfluss auf die Lebensqualitat
und/oder die kognitive Funktion (Schlaganfall, aktuelle Krebserkrankungen,

neurologische Erkrankungen im Allgemeinen) haben kdnnten
Patienten < 18 und > 65 Jahre alt
Ein permanentes fokales neurologisches Defizit bestand

Der Patient aul3erhalb des oben genannten Zeitraums therapiert wurde oder die

Blutung weniger als sechs Monate zurlicklag

Anhand dieser Kriterien ergaben sich 53 potenzielle Studienteilnehmer, von denen 29 bereit

waren, an dieser Studie teilzunehmen.
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Patienten mit einer SAB und/oder
einem Aneurysma der NC Mainz
(01/16-06/20)

Nicht-aneurysmatische SAB
oder Aneurysma ohne SAB
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_Von Qer Potentielle
Studienteilnahme Teilnehmer

ausgeschlossen

Nicht den Nicht kontaktierbar:

Einschlusskriterien - Verstorben (N=19)
entsprechend - Telefonnr. nicht vergeben (N=4) Finale
- Sonstiges* (N=11) Studienteilnehmer

2=

Abbildung 1: Studienpopulation *Sonstiges: Umzug, Sprachbarriere, kein Zugriff auf notwendige Daten

2.1.2 Primare Datenerhebung

Die ersten patientenbezogenen Daten wurden aus der jeweiligen Krankenakte der

Neurochirurgischen Klinik der Universitatsmedizin Mainz entnommen.

AnschlieBend wurden die daraus entnommenen relevanten Daten in einer Microsoft Excel®
Tabelle zusammengetragen. Dazu zahlten die Stadieneinteilung nach Hunt und Hess und/oder
nach Fisher, das Geburtsdatum, bestehende Vorerkrankungen, die Lokalisation und GrofRe
des rupturierten Aneurysmas und, falls vorhanden, auch die Lokalisation und Anzahl weiterer
vorhandener Aneruymata, der Zeitpunkt der SAB, das anschlieRende Therapieverfahren (Clip,
Coil, Web-Device) sowie eventuell vorhandene postoperative Komplikationen (Hydrocephalus,
Vasospasmus, Ventrikeleinblutung, Passagere Liquorzirkulationsstérung) und deren Therapie
(EVD, LD).

Im Folgenden wurden die potenziellen Probanden telefonisch (und im Folgenden auch per E-
Mail) kontaktiert, um einen Termin fir die Testung der Kognition und der Aufmerksamkeit zu
vereinbaren. Zudem erhielten die Teilnehmer wahlweise vor Ort oder bereits vorab eine
Sammlung von Fragebdgen, welche die psychische und physische Gesundheit eruieren und

die Lebensqualitat sowie moégliche Resilienzfaktoren ermitteln sollten.
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Hiernach wurde dann jeweils noch ein zweiter Termin fir die Durchfihrung eines fMRT
vergeben. Dieses diente weitergehenden Forschungszwecken und wurden nicht Gegenstand

dieser Arbeit.

Telefonische Ausfiillen der 0 Trepriing (2. Termin:
Fragebogen

MRT (nicht
Bestandteil
dieser Arbeit))

Kontaktaufnahme und
Terminvereinbarung

Kognitive

(online oder Testung

vor Ort)

Abbildung 2: Flowchart Studienablauf

2.2 Ethische Grundlagen

Diese Studie wurde der Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz vorgelegt
und bewilligt. Die Teilnahme an dieser Studie geschah auf freiwilliger Basis. Die Patienten
wurden Uber den Nutzen der Untersuchungen aufgeklart und erklarten sich schriftlich zur
Teilnahme bereit. Ebenso stimmten die Probanden durch das Unterschreiben eines

Datenschutzformulars der Verwendung ihrer Daten zu.
2.3 Datenerhebung

2.3.1 Die Fragebogen
2.3.1.1 Fragebogen zur psychischen und physischen Gesundheit

2.3.1.1.1 Hornheider Screening Instrument (HSI) [30]

Das Hornheider-Screening-Instrument wurde urspriinglich erstellt, um die Betreuungs-

bedurftigkeit von Tumorpatienten zu evaluieren. Bestehend aus sieben ltems ermittelt er zum
einen anhand von drei Fragen das psychische und physische Befinden sowie den eigenen
Informationsstand Uber die bestehende Erkrankung. Die Befragte konnen hierbei jeweils 0
(=eher gut), 1 (=mittel) oder 2 (=eher schlecht) Punkte vergeben. Die restlichen vier Items
beziehen sich auf das Vorhandensein von (1) einer Bezugsperson, um Angste und Sorgen zu
teilen, (2) zusatzliche stark belastende Faktoren, (3) erheblich belasteten Familienangehdrigen
sowie (4) innerlicher Ruhe am Tage. Diese Items sind jeweils bivariat gestaltet, mit den

Antwortmoglichkeiten ,ja“ oder ,nein“ und einer zugehdrigen Punktzahl von jeweils O oder 2.

Mit einem maximalen Gesamtscore von 14 lasst sich abschlieRend anhand einer
vorgegebenen Formel die Betreuungsbedurftigkeit berechnen. Diese besteht bei einem
Ergebnis >0,3.

10
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2.3.1.1.2 General Health Questionnaire 28 (GHQ-28) [31]

Dieser Fragebogen beinhaltet insgesamt 28 Items, welche sich gleichmaRig auf die vier

Kategorien ,korperliche Symptomatik®, ,Angst und Schlafstérungen®, ,soziale Dysfunktion® und
.Sschwere Depression® verteilen. In jeder Untergruppe gibt es vier Antwortmdglichkeiten,
welche von ,nicht vorhanden® bis ,viel mehr* bzw. ,viel schlechter als sonst” reichen. Fur die
abschlieRende Auswertung kénnen dann verschiedene Scoring-Verfahren angewendet
werden, wobei wir uns fur das klassische ,GHQ-Scoring“ im Sinne einer bindren Bewertung
entschieden haben. Demzufolge liegt der Grenzwert flr ein pathologisches Ergebnis,

gleichbedeutend mit einem Hinweis flir das Vorliegen einer psychiatrischen Stérung, bei 4/5 =

224 (22 x4).

2.3.1.1.3 Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire (RPQ) [32]

Anhand der Auspragungen von 16 verschiedenen Symptomen (0O=nicht vorhanden bis 4=ein
schwerwiegendes Problem) soll mithilfe des RPQ die korperliche Beeintrachtigung nach einer
Kopfverletzung ermittelt werden. Am Ende kénnen noch zwei weitere Symptome angegeben
und deren Schweregrad ebenfalls auf einer Skala von eins (gering) bis vier (stark) bewertet
werden. AbschlieBend korreliert die Hohe der Gesamtsumme mit dem Ausmal® der

Beeintrachtigung.

2.3.1.1.4 Perceived Stress Scale 4 (PSS-4) [33]

Die Perceived Stress Scale ratet die Haufigkeit, mit der bestimmte stressassoziierte Geflihle

in dem letzten Monat aufgetreten sind (4 Items, mit den Antwortmdglichkeiten ,nie“, ,selten,
.,manchmal“ und ,sehr oft*). AbschlieRend gilt: je héher der Gesamtpunktewert ist, desto hdher

ist der ist das subjektiv erlebte Stresslevel.

2.3.1.1.5 Short Form 36 (SF-36) [34]

Anhand dieses mehrdimensionalen Fragebogens, wird versucht, die Gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat zu quantifizieren.

2.3.2 Fragebogen zu Angst und Depression

2.3.2.1.1 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [35]

Durch die zweifaktorielle Struktur des HADS werden anhand von je sieben Items die Haufigkeit

von Angst- als auch von Depressionssymptomen erfasst. Fir jede Aussage werden
entsprechend des persénlichen Zutreffens jeweils 0-3 Punkte vergeben. Final wird dann fir
jede Subskala ein Summenscore berechnet, welcher mit Werten bis sieben als normal
interpretiert werden kann, Werte Uber 11 gelten jedoch als pathologisch (ein Punktewert

zwischen sieben und elf befinden sich in einer Grauzone).

11



Material und Methoden

2.3.2.1.2 Patient Health Questionnaire (PHQ) [36]

Der ,Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)“ ermdglicht es, verschiedene Syndrome

anhand von 16 Items zu ermitteln. Folglich eruiert Iltem eins das Vorliegen eines somatoformen
Syndroms, Item zwei das Bestehen eines depressiven Syndroms, Item drei und vier das
Vorhandensein eines Paniksyndroms und Item fiinf erfasst weitere Angstsyndrome. Die
danach folgenden sechs Items lassen zudem RiUlckschlisse auf eventuell vorhandene
Essstorungen wie Bulimia nervosa oder eine ,Binge-eating“-Stérung zu. Des Weiteren
ermdglichen Item neun und zehn das Aufdecken eines mdglicherweise vorhandenen
Alkoholsyndroms. Die restlichen Fragen untersuchen die psychosoziale Funktionsfahigkeit
sowie psychosoziale Stressoren und abschlieRend werden schliellich weibliche Befragte noch
gebeten, einige Angaben bezlglich ihrer Menstruation, erlebten Schwangerschaften und

Geburten innerhalb der letzten sechs Monate zu machen.

2.3.2.1.3 Beck-Depressions-Inventar Il (BDI-II) [37]

Dieses Inventar prift mittels 21 Fragen das Vorliegen klassischer Symptome einer

Depression. Nach Vergabe eines jeweiligen Punktewertes von 0-3 und deren Summation gilt:

Je héher der Gesamtscore ist, desto wahrscheinlicher liegt eine Depression vor.

2.3.2.1.4 Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) [38]

Diese Depressionsskala stellt eine ergdnzende Fremdbeurteilung durch den Untersucher dar.

Dieser versucht, durch ein strukturiertes Interview das Vorliegen depressiver Symptome zu
ermitteln. Die Montgomery-Asberg-Depressions-Skala gibt hierfur zehn ltems vor, deren
Zutreffen vom Interviewer jeweils auf einer Skala von 0-6 bewertet werden sollen. Der
Gesamtsummenscore lasst sich dann wie folgt interpretieren: Ab sieben Punkten besteht eine

milde, ab 20 eine moderate und Uber 34 eine schwere Depression.

2.3.2.2 Fragebogen PTBS

2.3.2.2.1 1CD10-Checkliste fur Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) [39]

Mithilfe dieser Checkliste werden die Diagnosekriterien einer Posttraumatischen

Belastungsstérung (PTBS) durch den Untersucher im Sinne eines strukturierten Interviews
erfasst. Sind alle Kriterien (A-D mit D1 oder D2) erfillt, so kann die Diagnose einer PTBS

gestellt werden.

2.3.2.2.2 Impact of Event Scale — revidierte Form (IES-R) [40]

Zur Ermittlung einer eventuell vorliegenden posttraumatischen Belastungsstérung werden

hierbei 21 ltems verwendet, welche entsprechend ihrer Vorkommenshaufigkeit innerhalb der
vergangenen Woche mit einem Wert zwischen null (iberhaupt nicht) bis flnf (oft) valutiert
werden. Zusatzlich lasst sich dieser Fragebogen in die weiteren Subskalen Intrusion,

Vermeidung und Hyperarousal untergliedern.

12
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Anhand der Subskalensummenscores und einer vorgegebenen Formel kann die

Verdachtsdiagnose einer PTBS gestellt werden, sollte das errechnete Ergebnis > 0 sein.

2.3.2.3 Resilienzfragebogen

2.3.2.3.1 Brief Resilience Scale (BRS) [41]

Die ,Brief Resilience Scale* ermittelt den Auspragungsgrad der vorhandenen Resilienz einer

Person, indem sechs Aussagen danach bewertet werden, wie sehr diese subjektiv zutreffen
(funf Antwortmdglichkeiten; ,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis ,,stimme vollkommen zu“ mit einer

Punktebewertung zwischen eins und flnf).

Uber den Gesamtscore lasst sich im Folgenden eine Aussage Uber die vorhandene Resilienz
treffen: Unter 3 besteht lediglich eine niedrige, tber 4,3 bis 5 eine hohe und dazwischen eine

normale Resilienz.

2.3.2.3.2 Brief Cope [42]

Im Zusammenhang mit Resilienzfaktoren ist es sehr wichtig, den Stressbewaltigungsstil einer

Person zu eruieren. Hierfir beinhaltet der Brief Cope insgesamt 28 Items, welche jeweils
entweder einer vermeidenden oder einer aktiven Bewaltigungsstrategie zugeordnet werden
kénnen. Zusatzlich gibt es je zwei Aussagen zum Thema Religion und Humor. Der Befragte
soll nun angeben, wie sehr die Aussage jeweils auf Ihn zutrifft (,sehr®, ,ziemlich®, ,ein bisschen*
oder ,Uberhaupt nicht, entsprechend einem Punktewert von 1-4). Abschliefiend kann man
dann aus der Héhe der Summenscores der jeweiligen Subskalen schlussfolgern, zu welcher

Bewaltigungsstrategie eine Person tendiert.

2.3.2.3.3 Oslo Social Support Scale 3 (OSSS-3) [43]

Anhand von vier Fragen (Punktewert 1-4) ermittelt der OSSS-3 die vorhandene soziale

Unterstutzung.

2.3.2.3.4 Skala Optimismus-Pessimismus-2 (SOP2) [44]

Im Sinne einer Selbsteinschatzung sollen die Befragten hierbei angeben, fir wie optimistisch

bzw. pessimistisch sie sich auf einer Skala von eins (gar nicht optimistisch bzw. pessimistisch)

bis sieben (sehr optimistisch bzw. pessimistisch) einschatzen.

2.3.2.3.5 Internale-Externale-Kontrolliberzeugung-4 (IE-4) [45]

Der IE-4 ist Messinstrument internaler bzw. externaler Attribution. Dazu sollen diesbezliglich

vier Aussagen entsprechend ihrem Zutreffen (,trifft gar nicht zu“ bis ,trifft voll und ganz zu“)

bewertet werden (entsprechend einem Punktewert von eins bis funf).
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2.3.2.3.6 Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala (ASKU) [46]

Um die subjektive Kompetenzerwartung zu ermitteln, kann der ASKU mit seinen drei Items

dienen. Auch hier werden die Aussagen mit trifft gar nicht zu® bis ,trifft voll und ganz zu®

bewertet (entsprechend einem Punktewert von eins bis funf).

2.3.2.4 Fragebogen zur Aufmerksamkeit

2.3.2.4.1 Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit (FEDA) [47]

Fir eine Selbstbeurteilung der Aufmerksamkeitsleistung im Alltag, werden 27 Items

entsprechend ihrer Haufigkeit im alltaglichen Leben (sehr haufig, haufig, manchmal, selten; je
ein Punktewert von eins bis finf) bewertet. Ein hoher Gesamtscore korreliert

dementsprechend mit einer subjektiv starker beeintrachtigten Aufmerksamkeitsleistung.

2.3.3 Die Testung der Kognition und der Aufmerksamkeit

2.3.3.1 Ubersicht

Kognitive Funktion

Aufmerksamkeit Test battery of attention performance (TAP,
computerisiert, Subtests)

Alertness Alertness

Daueraufmerksamtkeit Sustained attention

Selektive Aufmerksamkeit Go/No-Go

Geteilte Aufmerksamkeit Divided attention

Subjektive Einschriankungen der Auf- Fragebogen zur Erfassung erlebter Defizite der
merksamkeit im alltaglichen Leben Aufmerksamkeit (FEDA (AK Aufmerksamkeit
und Gedachtnis, DGN Leitlinie))

Lernen und Gedachtnis

Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest Erinnern, Wiedererkennen und Verspatetes
(VLMT) Wiedererkennen (30min)

Exekutivfunktionen

Wisconsin Card Sorting Test (WCST) Preservation

Flexibilitat Flexibility (Subtest TAP)
Tabelle 4: Ubersicht (iber die kognitiven Tests

2.3.3.2 Aufmerksamkeit

2.3.3.2.1 Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP, Zimmermann und Finn, 2002)

Hierbei handelt es sich um ein Computerprogramm, welches mithilfe verschiedener Aufgaben
die Aufmerksamkeitsleistung einer Person Uberprift. Anhand von zugehoérigen Reaktions-
zeiten und Fehlerquoten werden anschlie3end alters- und geschlechtskorrelierte Ergebnisse

ermittelt.
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Alertness

Dieser Test erfasst die sogenannte ,allgemeine Wachheit®, also die Fahigkeit, auf eine
Aufgabe schnell und adaquat zu reagieren. Hierfir soll so rasch wie méglich auf eine
Taste gedriickt werden, wenn ein Kreuz auf dem Bildschirm erscheint. In zwei von
insgesamt vier Durchgangen werden zusatzlich parallel Téne abgespielt, die Aufgabe
bleibt jedoch darin bestehen, dass nur bei Erscheinen des Kreuzes die Taste gedriickt

werden soll.

Geteilte Aufmerksamkeit (I. Doppelaufgabe)

Hierbei soll die Fahigkeit zum ,Multi-Tasking” ermittelt werden. Bei diesem Test
erscheinen multiple Kreuze auf dem Bildschirm, wahrend gleichzeitig helle oder tiefe
Tone abgespielt werden. Der Proband soll immer dann auf die Taste driicken, wenn a)
immer vier Kreuze gemeinsam ein Quadrat bilden oder b) zwei Téne hintereinander in

der gleichen Tonlage abgespielt werden.

Go-/No-Go (1 aus 2)

Nach einer Schadigung insbesondere des prafrontalen Kortex kann es schwierig sein,

inadaquate Reize zu unterdriicken. Dies wird mit Hilfe des Go-/No-Go-Tests Uberprift.
Hierflr erscheint auf dem Bildschirm entweder ein Kreuz (adaquater Stimulus) oder ein
Pluszeichen (inadaquater Stimulus). Die Taste soll folglich immer nur dann gedrtickt

werden, wenn ein Kreuz zu sehen ist.

Daueraufmerksambkeit (Farbe oder Form)

Um zu Uberprifen, ob die Konzentrationsfahigkeit Uber eine langere Zeitspanne
bestehen bleiben kann, werden in dieser 15minitigen Aufgabe nacheinander
verschiedene Formen verschiedener Farben und GréRen prasentiert. Die Taste soll
immer dann betatigt werden, wenn hintereinander zwei gleiche Formen oder zwei

gleiche Farben erscheinen. Die GrélRe spielt dabei keine Rolle.

2.3.3.3 Exekutivfunktion

2.3.3.3.1 FElexibility (TAP)

Dieser Test dient dazu, die kognitive Flexibilitat als Teilleistung der Exekutivfunktionen zu

quantifizieren. Hierflr stehen dem Probanden dieses Mal zwei Tasten zur Verfliigung, die
rechts und links neben dem Bildschirm platziert werden und somit der rechte bzw. linke Seite
des Bildschirms entsprechen. Auf diesem erscheinen nun immer gleichzeitig nebeneinander
ein Buchstabe und eine Zahl. Der Proband soll abwechselnd die Taste derjenigen Seite
dricken, auf der jeweils der Buchstabe bzw. die Zahl erscheint. Begonnen wird mit dem
Buchstaben (nach dem Schema: Buchstabe, Zahl, Buchstabe, Zahl, (...)).
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2.3.3.3.2 Wisconsin Card Sorting Test (WCST) [48]

Mithilfe dieses psychologisch fundierten ,Kartenspiels“ kénnen Exekutivfunktionen sowie

deren Einschrankungen (u.a. im Sinne einer Preservation) Uberprift werden. Hierfir erhalt
der Proband zunachst vier ,Grundkarten® mit jeweils vier verschiedenen Formen in
verschiedenen Farben, die vor ihm offen auf den Tisch gelegt werden. Nun soll dieser im
Folgenden nacheinander jeweils eine Karte (ebenfalls mit verschiedenen Formen in
verschiedenen Farben und in unterschiedlicher Anzahl) aufdecken und diese einer der vier
Grundkarten zuordnen. Viel mehr Information, aul3er ein ,falsch® oder ,richtig“ bezlglich der
Zuordnung gibt es dabei von dem Untersucher nicht. Die Begrindung hierfir ist dem
eigentlichen Ziel geschuldet: Der Untersucher versucht herauszufinden, wie schnell eine
(neue) Regel erkannt und umgesetzt werden kann. Hierfiir verandert dieser die Regel bzgl.
der richtigen Zuordnung der Karten (nach Farbe, Form oder Anzahl) sobald der Proband die
aktuelle Zuordnungsstruktur herausgefunden hat, nach einem bestimmten, nur dem

Untersucher bekannten, vorgegebenen Schema.
2.3.3.4. Lernen und Gedachtnis

2.3.3.4.1. Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT) [49]

Um die Merkfahigkeit mithilfe dieses Testes zu Gberprtfen, liest der Untersucher eine Wortliste

(A) von 15 Wortern vor und bittet den Probanden, sich so viele wie méglich zu merken.
Anschlieend sollen nun von ihm alle Worter genannt werden, an die er sich erinnern kann.
Dieses Prozedere wird noch weitere vier Mal wiederholt. Nachfolgend liest der Untersucher
eine zweite Wortliste (B) mit ebenfalls 15 Waortern vor und lasst den Probanden im Anschluss
erneut alle Woérter nennen, die er sich von der Liste (B) gemerkt hat (Interferenz). Direkt im
Anschluss wird der Proband jedoch gebeten, noch einmal so viele Wérter wie mdglich aus
Liste (A) zu nennen, ebenso nach einer anschliefenden 30minitigen Pause. Die Anzahl der
genannten Worter wird dabei fir jeden Durchgang notiert.

Zuletzt liest der Untersucher eine langere Liste vor, die sowohl Wérter aus Liste (A) und (B)
enthalt, als auch semantisch und phonematisch ahnliche Wérter beinhaltet. Der Proband soll
nun angeben, ob sich das jeweilige Wort in Liste (A) befand. Abschliel3end wird die Anzahl der
richtig erkannten sowie diejenige, der falschlicherweise der Liste (A) zugeordneten Worter,
angegeben. Letzteres wird dabei nochmal unterteilt in einen Subscore fir Worter, die

urspringlich aus Liste (B) stammen sowie flir semantische und phonematisch ahnliche Woérter.
2.4 Statistische Auswertung

241 Programm

Die Statistische Analyse wurde mit Hilfe der SPSS-Software (Version 27 fiir Windows; IBM
SPSS Inc., Chicago, USA) durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 gesetzt.
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3 Ergebnisse
3.1 Soziodemografische Daten

3.1.1 Alter, Geschlecht und sozialer Status

Im Mittel wiesen die Probanden ein Alter von 50,52 Jahren auf mit einer Standardabweichung
von 8,13 Jahren. Dabei war der jingste Teilnehmer 31 und die alteste Teilnehmerin 64 Jahre
alt. Mit einem Anteil von 65,5% (n=19) uberwog das weibliche Geschlecht gegentber dem
mannlichen mit 34,5% (n=10).

Darlber hinaus befand sich ein Grol¥teil (75,9%, n=22) der Teilnehmer zum Zeitpunkt der
stattgehabten SAB in einer Beziehung, wovon sich lediglich eine im Nachhinein aufléste. Des
Weiteren gaben insgesamt 13 (44,8%) Probanden an, zum Befragungszeitpunkt verheiratet

zu sein und 19 (65,5%) eigene Kinder zu haben.

3.1.2 Kilinische Charakteristika
Die folgende Abbildung stellt einen Uberblick Uber die relevanten klinischen Charakteristika

der 29 Studienteilnehmer dar.

Zeit seit SAB
HH_Grad1
HH_Grad2
HH_Grad3
HH_Grad4

Ant. Stromb.

Post. Stromb.

>1 Aneurysma

Coil

Clip

Web

Vasospasmus
Hydroceph./Shunt
Ventrikeleinblutung
Pass. Liquorz.

EVD

LD

o

5 10 15 20 25
N von N = 29 bzw. Zeit in Monaten fiir "Zeit seit SAB"

Abbildung 3: Klinische Charakteristika der Studienteilnehmer

Legende Abbildung 3:

Zeit seit SAB = Mittlere Zeit zwischen der Therapie der SAB und der Studienuntersuchung in Monaten; HH =
Hunt und Hess; Ant./Post. Stromb. = rupturiertes Aneurysma der anterioren/posterioren Strombahn; Coil, Clip,
Web = Therapie mittel Coil, Clip oder Web-Device; Hydroceph./Shunt = Hydrocephalus/Shunt; Pass. Liquorz. =

passagere Liquorzirkulationsstérung; EVD = externe Ventrikeldrainage; LD = permanente Liquordrainage
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Die mittlere vergangene Zeit zwischen der Therapie der SAB und der Studienuntersuchung
lag bei 23,79 Monaten. Der kirzeste Abstand betrug sieben (n=1), der langste 49 (n=1)

Monate.

Bei einem Grolteil der teiinehmenden Probanden lag initial ein Hunter&Hess-Grad < zwei vor
(86,2%; n=25). Lediglich vier der Probanden wurden mit einem H&H-Grad drei oder vier

eingewiesen, Grad finf wies keiner der Teilnehmer auf.

Bzgl. der rupturierten Aneurysmatalokalisation war die vordere Strombahn des Circulus
ateriosus willisii einem Anteil von etwas Uber 60% (62,1%, n=18) haufiger betroffen als die
hintere (37,9%, n=11). Des Weiteren lieRen sich bei elf der Patienten noch weitere
Aneurysmata nachweisen. Therapiert wurde die Mehrzahl der Probanden mittels coiling
(79,3%, n=23), nur vier (13,8%) der Probanden wurden mit einem Clip, bzw. zwei (6,9%)

mittels Web-Device versorgt.

Im Hinblick auf die mit einer aSAB verbundenen Komplikationen, kam es bei jeweils elf der
Teilnehmer zu einem Vasospasmus und/oder einer Ventrikeleinblutung. Vor dem Hintergrund
einer passageren Liquorzirkulationsstérung (n=13) bzw. eines shuntpflichtigen Hydrocephalus
(n=4) wurde bei vier Patienten eine externe Liquordrainage (EVD) angelegt, neun bendétigten

schlussendlich einen dauerhauften Liquorshunt (LD).

3.1.3 Gesundheitszustand

Vor dem Hintergrund, dass Nikotinkonsum als einer der relevantesten Risikofaktoren einer
SAB gilt, ist es nicht weiter verwunderlich, dass auch in dieser Studie der Anteil der Raucher
vor dem Ereignis 65,5% (n=19) betrug. Dahingegen rauchten nur noch knapp ein Drittel (31%,
n=9) nach der stattgehabten SAB weiter.

Zu den, von den Probanden angegebenen, chronischen Vorerkrankungen zahlten
insbesondere kardiovaskulare Erkrankungen und Risikofaktoren wie die arterielle Hypertonie
(n=10), der Diabetes mellitus Typ 2 (n=3), die KHK (n=2), eine Hypercholesterinamie (n=3),
und die COPD (n=1), aber auch die Hypothyreose (n=3), Rheuma (n=1), Neurodermitis (n=1)
und Psoriasis (n=2) wurden genannt. Insgesamt nahmen 18 der Teilnehmer regelmalig
Medikamente ein (62,1%).

3.1.3 Subjektive Beeintrachtigung durch die SAB

Anamnestisch berichteten rund 2/3 (65,6%) der Patienten von kognitiven Problemen im
Zusammenhang mit dem Blutungsereignis und ca. 1/3 (27,6%) Uber einen post-SAB-
Kopfschmerz. Daruber hinaus klagten 55,2% von ihnen tUber psychische Veranderungen und

neun der Probanden (31%) begaben sich in der Folge sogar in psychotherapeutische
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Behandlung. Resultierend daraus war es fur 27,6% der Teilnehmer nicht mehr mdéglich, ihren

Job in vollem Umfang weiterzufuhren.

3.2 Fragestellung 1 und 2: Die Erfassung der Pravalenz neurokognitiver
Defizite und psychiatrischer Erkrankungen sowie der Lebensqualitat

3.2.1 Die Pravalenz neurokognitiver Defizite

3.2.1.1 Aufmerksamkeit

Mithilfe der programmbasierten Testung der Kognition anhand des TAPs lie3en sich bei rund

59% der Probanden (n=17) pathologische Ergebnisse nachweisen (T<40; inkl.
Flexibilitatstestung). Am auffalligsten waren hierbei die Resultate des Alertness-Tests: Dort
erzielten rund 38% der Studienteilnehmer (n=11) ein unterdurchschnittliches Ergebnis mit
einem T-Wert <40. Die Daueraufmerksamkeit und die geteilte auditive Aufmerksamkeit waren
bei rund einem Viertel bzw. einem Drittel der Patienten signifikant einschrankt. Etwas besser
dagegen fiel der Go-/No-Go-Test aus, mit lediglich vier pathologischen Leistungen.
Uberraschend war, dass in der geteilten visuellen Aufmerksamkeit nur zwei Teilnehmer

pathologische Werte aufwiesen. Eine Ubersicht der Ergebnisse bietet Abbildung 4.

N Pathologisch - Aufmerksamkeitstests

Go/No-Go 4
Geteilte Aufmerksamkeit visuell 2
Geteilte Aufmerksamkeit auditiv 10
Daueraufmerksamkeit 7
Alertness mit Warnton 11

Alertness ohne Warnton 8
0 2 4 6 8 10 12

Abbildung 4: Anzahl der Probanden mit pathologischem Ergebnis je Aufmerksamkeitstest

Erganzend hierzu ergab der FEDA zur Selbstbeurteilung von Aufmerksamkeitsdefiziten einen
Mittelwert von 55 (Min.: 28, Max.:95). Bei einem maximal erreichbaren Score von 135 findet

sich unsere Studienpopulation hier also im mittleren Drittel subjektiver Beeintrachtigung.

Erganzend muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass der FEDA und auch die

Daueraufmerksamkeit nur fiir 28 Probanden vollstandig ausgewertet werden konnte.
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3.2.1.2 Exekutivfunktionen

Der Flexibilitatstest, welcher im Rahmen der TAP durchgeflihrt wurde, zeigte lediglich bei

einem unserer Probanden auffallige Ergebnisse (beurteilt nach auffalligen T-Werten <40).

Der Wisconsin Card Sorting Test konnte nur mit 26 der 29 Probanden vollstandig durchgefihrt
und ausgewertet werden. Die Auswertung des Tests erfolgte mithilfe des Manuals und anhand
darin enthaltener Vergleichsstichproben. 73,1% (n=19) unserer Teilnehmer wiesen in
mindestens einer der funf unten genannten Kategorien einen pathologischen T-Wert unter 40
auf. Besonders auffallig war hierbei die Kategorie ,Conceptual®, in welcher 61,5% (n=16)
unserer Testpersonen deutlich schlechter als die Normstichprobe abschnitten (T<40). In der
Rubrik der ,Gesamtzahl an Fehlern* wiesen sechs der Probanden (entsprechend 23,1%) eine
uberdurchschnittliche hohe Fehleranzahl auf (s.u.). Sowohl in den Kategorien ,Perservativer
Antworten®, ,Perservativer Fehler” und ,Nicht-perservativer Fehler” wiesen rund 27% der
Patienten (n=7) pathologische T-Werte auf. Eine Ubersicht der einzelnen erzielten T-Werte
stellt die

Tabelle 18 im Anhang dar.

3.2.1.3 Lernen und Gedachtnis - VLMT
Der VLMT konnte bei 27 der 29 Probanden vollstandig durchgefiihrt und angewendet werden.

Mithilfe des zugehoérigen Manuals wurden die jeweiligen Werte der einzelnen Testpersonen
ausgewertet und mit einer entsprechenden Normstichprobe verglichen. Sowohl in Bezug auf
die Gesamtlernleistung, gemessen anhand der ersten funf Durchgange, als auch hinsichtlich
der Abrufleistung nach zeitlicher Verzdgerung erzielten jeweils 40,7% (n=11) der Teilnehmer
pathologisch auffallige Ergebnisse mit einem T-Wert <40. Innerhalb der Wieder-
erkennungsleistung schnitt ein Drittel der Patienten (n=9) unterdurchschnittlich ab (T<40).
Betrachtet man die fehlerkorrigierte Wiedererkennungsleistung, wiesen sogar fast die Halfte
unserer Teilnehmer (48,15%, n=13) signifikant erhéhte Fehlerquoten auf, gewertet ebenfalls
anhand eines T-Wertes <40 (siehe Anhang Tabelle 19: VLMT T-Werte).

3.2.2 Die Pravelenz psychatrischer Erkrankungen und die Lebensqualitat

Aufgrund von Uberschneidungen dieser beiden Themengebiete im GHQ und im PHQ werden

die Ergebnisse in einem gemeinsamen Abschnitt vorgestellt.

Insgesamt zeigten sich bei ber 70% der Probanden pathologische Ergebnisse in mindestens
einem der Fragebogen. Lediglich bei acht der 29 Probanden schienen keinerlei erfasste
psychiatrische Folgen der aSAB vorzuliegen. Die dabei am haufigsten aufgetretene
Erkrankung war die Depression. Einen kurzen Uberblick Uber die pathologischen Test-

ergebnisse bietet Abbildung 5.
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N PATHOLOGISCH - FRAGEBOGEN

PHQ EDS

PHQ Alk.

GHQ Soz. Dysf.

GHQ Somatoformes Synd.
PHQ Somatoformes Synd.
IES-R PTBS

HSI

PHQ andere Angstsynd.
PHQ Paniksynd.

GHQ Angststor.

HADS Angststor.

HADS Depr.

GHQ schwere Depr.
MADRS Depr.

PHQ andere Depress. Synd.
PHQ Depressivitat

PHQ major Depress.

NN

‘ .
o

PHQ Depress. NS 2
BDI Depr. |GG 3 0
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Grauzone HEmild mittel M schwer B Patho_gesamt

Abbildung 5: Ubersicht pathologischer Testergebnisse (n mit T<40)

Legende Abbildung 5:
EDS = Eating Disorder, Alk. = Alkoholismus, Soz. Dysf. = Soziale Dysfunktion, Synd. = Syndrom, Stér. = Stérung, Depr. =
Depression, andere Depress. Syndrome = andere depressive Syndrome, major Depress. = major Depressives Syndrom,
Depress. = Depressive Syndrome

3.2.2.1 Depressionen
Uber die Halfte der Probanden (55,2%) wies klinisch depressive Symptome mit im Folgenden

pathologischen Resultaten in den entsprechenden Fragebdgen (BDI, HADS, MADRS, PHQ,
GHQ (Grenzwerte s.o.)) auf. Trotz der multiplen Fragebdgen erbrachten die betroffenen
Patienten nie nur ein singuldres pathologisches Testergebnis, sondern zeigten in den
genannten zugehorigen Befragungen multiple, gleichgerichtete Befunde. Dies erhéhte mithin

die interne Sensitivitat und festigt dartiber hinaus den psychologischen Behandlungsbedarf.

3.2.2.2 Angst- und Paniksyndrom, PTBS
In der Kategorie ,Angste‘ des GHQ erbrachten vier der Studienteilnehmer (13,8%)

grenzwertuberschreitende Scores. Auch der PHQ, welcher jedoch noch weiter in ein
Paniksyndrom und andere Angstsyndrome differenziert, zeigte in diesen beiden Rubriken
jeweils bei zwei Probanden (6,9%) uberhdhte Werte. Gleichlaufig fielen auch die Werte des
HADS in Bezug auf Angste aus: Hier wiesen drei der Probanden (10,3%) einen positiven

Punktewert auf.
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Hinweise auf eine mogliche PTBS fanden sich im IES-R bei sechs der 29 Patienten (20,7%).
Der PTBS-Fragebogen nach ICD-10 konnte die Diagnose jedoch nur bei einem dieser

Teilnehmer bestatigen.

Bei rund 17% (n=5) der Befragten zeigten sich dartber hinaus im GHQ hinreichend Symptome
fir ein somatisches Syndrom. Weitestgehend Ubereinstimmende Ergebnisse erbrachte hier
ebenfalls der PHQ, nach welchem vier der Probanden (13,8%) ein somatoformes Syndrom

aufwiesen.

3.2.2.3 Sonstiges: Alkoholsyndrom, Essstorungen, Korperliche Beeintrdchtigung, Betreu-

ungsbedarf und erlebter Stress

Weniger verbreitet unter den Probanden war das Alkoholsyndrom und die Essstérungen.
Lediglich zwei der Probanden schienen ein Problem im Zusammenhang mit dem
Alkoholkonsum zu haben und tatsachlich wies keiner der Teilnehmer hinreichende Symptome

einer Essstorung auf.

Demgegenuber stehen die doch recht eindricklichen Ergebnisse der Rubrik ,soziale

Dysfunktion“ des GHQ, welche bei knapp einem Drittel der Patienten (27,59%, n=8) vorlag.

Ebenfalls ca. jeder dritte Proband (34,5%) wies einen Betreuungsbedarf auf, gemessen mittels
HSI.

Die Ergebnisse des RPQ und des PSS-4 sind im Folgenden tabellarisch dargestellt. Die Tests

ergaben kein besonders hohes Mal} an kérperlicher Beeintrachtigung oder an erlebtem Stress.
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RPQ Tabelle 5: Ergebnisse des
Giiltige Kumuliete ~ FHQ
Gesamtscore Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
,00 1 3,4 3,4 3,4 Mittelwert 17,21
1,00 1 3.4 3.4 6.9 Std.-Abw. 12,78
Minimum 0,00
2,00 1 34 34 103 | Maximum 52,00
4,00 2 6,9 6,9 17,2
6,00 3 10,3 10,3 27,6
7,00 1 3,4 3,4 31,0
9,00 2 6,9 6,9 37,9
11,00 1 3,4 3,4 41,4
12,00 1 34 34 44,8
14,00 2 6,9 6,9 51,7
18,00 2 6,9 6,9 58,6
19,00 1 3,4 3,4 62,1
21,00 1 3,4 3,4 65,5
22,00 1 3,4 3,4 69,0
27,00 2 6,9 6,9 75,9
28,00 1 34 3,4 79,3
30,00 2 6,9 6,9 86,2
33,00 1 3,4 3,4 89,7
34,00 1 3,4 3,4 93,1
35,00 1 3,4 3,4 96,6
52,00 1 34 3,4 100,0
Gesamt 29 100,0 100,0
Tabelle 6: Ergebnisse des PSS4
PSS4
Glltige Kumulierte
Gesamtscore Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
1,00 3 10,3 10,3 10,3 Mittelwert 5,48
2,00 2 6.9 6.9 17,2 I\\e’ntnfu r‘:‘zx fgg
3,00 3 10,3 10,3 27,6 Maximum 11,00
4,00 1 34 3,4 31,0
5,00 4 13,8 13,8 44,8
6,00 8 27,6 27,6 72,4
7,00 3 10,3 10,3 82,8
8,00 1 3,4 3,4 86,2
10,00 2 6,9 6,9 93,1
11,00 2 6,9 6,9 100,0
Gesamt 29 100,0 100,0
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3.2.24 SF-36:

Fir eine bessere Vergleichbarkeit der Probanden untereinander und mit anderen Populationen
wurden die Skalenrohwerte zunachst in eine 0-100 Skala transformiert. Von den insgesamt 29
Teilnehmer flllten 28 den Fragebogen vollstandig aus und konnten somit in die Auswertung

einflieRen.

Eine Ubersichtliche Darstellung der entsprechenden Mittelwerte mit ihrer zugehoérigen

Standardabweichung ist im Folgenden dargestellt:

Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichung der Kategorien des SF-36

Dimension Mittelwert Standardabweichung
Koérperliche Funktionsfahigkeit 83,93 14,93
Koérperliche Rollenfunktion 64,29 41,07
Schmerz 70,43 28,27
Allg. Gesundheitswahrnehmung | 70,43 15,32
Vitalitét 57,14 14,43
Soz. Funktionsféhigkeit 85,71 18,54
Emotionale Rollenfunktion 77,38 38,55
Psychisches Wohlbefinden 73,57 17,73

3.3 Fragestellung 3: Ermittlung des Einflusses von psychologischen
Resilienzfaktoren auf das Langzeitoutcome

3.3.1 Resilienz

Anhand der ,Brief Resilience Scale® konnten drei Probanden (10,3%) mit einer niedrigen sowie
vier Probanden (13,8%) mit einer hohen Resilienz identifiziert werden. In Bezug auf die soziale
Unterstitzung  wiesen ebenfalls vier der Studienteiinehmer (13,8%) einen
unterdurchschnittlichen Support auf. Demgegenuber standen neun Testpersonen (31,0%) mit

einer uberdurchschnittlichen sozialen Unterstitzung.

Des Weiteren zeigte der Brief Cope einen eher aktiven Bewaltigungsstil innerhalb unserer
Studienpopulation auf mit einem Mittelwert von 23,15 verglichen mit einem Mittelwert von

19,79 fur den vermeidenden Copingstil.

In Anbetracht eines durchschnittlichen Wertes von 5,29 auf der Optimismusskala des SOP-2
(reichend von eins bis sieben) konnte eine Uberwiegend positive Denkweise der Patienten

aufgezeigt werden.

Bei der Frage nach internaler vs. externaler Attribution des IE-4 schienen die Patienten zu
ersterem zu tendieren: Der durchschnittliche Score der internalen Attribution betrug 3,74,

verglichen mit einem Durchschnittswert von 2,24 fir die externale Attribution.

Mithilfe des ASKU liel} sich bei einer Skala von eins bis fiinf ein durchschnittlicher Mittelwert

von 3,84 fiir die Selbstwirksamkeit berechnen.
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Tabelle 8: Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum resilienzassoziierter Fragebogen

Brief Brief SOP-2 IE-4 IE-4 ASKU
Cope Cope Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Avoidant Approach Internal External
Mittelwert 19,79 31,14 5,29 3,74 2,24 3,84
Std.- 3,24 7,74 1,38 ,875 0,87 0,83
Abweichung
Minimum 12,00 12,00 2,00 2,00 1,00 1,00
Maximum 25,00 47,00 7,00 5,00 4,50 5,00

3.4 Relevante Wechselbeziehungen
3.4.1 Die Beziehung zwischen psychischen und kognitiven Auffalligkeiten

Anhand unserer Ergebnisse konnten wir feststellen, dass kognitive und psychische
Auffalligkeiten in einer Wechselbeziehung stehen: So wiesen insbesondere die Patienten,
welche mindestens einen unterdurchschnittlichen T-Wert in den Ergebnissen der TAP
erzielten, auch héhere Summenscores in einem Grolf3teil der ausgefiillten psychologischen
Fragebbgen auf (siehe Abbildung 6). Dies wiederum bestatigte sich ebenfalls anhand des
FEDA, dessen Resultate eine signifikante Korrelation zu den jeweiligen psychologischen
Summescores aufzeigten, abgesehen von den Kategorien ,Angst‘ des HADS und des GHQ
(Tabelle 9).

Abbildung 6: TAP Pathologisch (min. 1x T<40) vs. gesund — Summenscores psychologischer Fragebogen/
Kategorien
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Tabelle 9: Korrelationen des FEDA-Summenscores mit den psychologischen Fragebogen

FEDA
Summenscore
IES-R Pearson-Korrelation 568"
Sig. (2-seitig) ,001
HSI Pearson-Korrelation 515"
Sig. (2-seitig) ,004
HADS Angststorung Pearson-Korrelation ,339
Sig. (2-seitig) ,072
HADS Depression Pearson-Korrelation ,583"
Sig. (2-seitig) ,001
BDI Pearson-Korrelation 756"
Sig. (2-seitig) ,000
MADRS Pearson-Korrelation ;749"
Sig. (2-seitig) ,000
Depressivitat PHQ Pearson-Korrelation , 790"
Sig. (2-seitig) ,000
Somatisches Syndrom GHQ Pearson-Korrelation ,468"
Sig. (2-seitig) ,011
Angst/Schlaflosigkeit GHQ Pearson-Korrelation ,198
Sig. (2-seitig) ,303
Soziale Dysfunktion GHQ Pearson-Korrelation 423"
Sig. (2-seitig) ,022
Schwere Depression GHQ Pearson-Korrelation ,601™
Sig. (2-seitig) ,001
RPC Pearson-Korrelation 7817
Sig. (2-seitig) ,000

**_ Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Umgekehrt betrachtet zeigten Probanden, bei welchen sich anhand des BDI eine Depression
nachweisen lie, auch erniedrigte T-Werte in der Gesamtleistung des VLMT, erhdhte
Summenscores im FEDA sowie eine schlechtere Tendenz im WCST (Abbildung 7 und
Abbildung 8). Des Weiteren korrelierten die Summenscores der Depressions-Fragebogen
(BDI, die Kategorie Depression des HADS und des GHQ) negativ mit der im VLMT erbrachten
Gesamtleistung (Tabelle 10).
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BDI Depression vs. keine Depression - FEDA,
VLMT

FEDA Summe VLMTT - VLMT T - Verlust VLMTT-W
Gesamtlernleistung nach zeitlicher Verz.
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H BDI Depress.  mBDI Nicht_Depress.
Abbildung 7: BDI Depression vs. keine Depression — FEDA Summenscore, VLMT T-Werte
Legende Abbildung 7:

FEDA Summe = FEDA Summenscore, VLMT T-Gesamtlernleistung = T-Werte der Gesamtlernleitung, VLMT T — Verlust nach
zeitl. Verz. = T-Werte des Verlustes nach zeitlicher Verzégerung, VLMT-T-W = VLMT T-Werte Wiedererkennungsleistung

BDI Deprssion vs. Keine Depression - WCST
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T - Totale Anzahl an T - Perserverierende T - Perserverierende T - Nicht T - Conceptual
Fehlern Antworten Fehler perserverierende
Fehler

M BDI Depress.  m BDI Nicht_Depress.
Abbildung 8: BDI: Depression vs. keine Depression — WCST T-Werte der einzelnen Kategorien

Tabelle 10: Korrelationen Depressionen & VLMT-Gesamtlernleistung

VLMT - Gesamtlernleistung

T-Werte
HADS Depressionen Pearson-Korrelation -, 467"
Sig. (2-seitig) ,014
GHQ Schwere Depressionen Pearson-Korrelation -,440°
Sig. (2-seitig) ,022
BDI Pearson-Korrelation -,459"
Sig. (2-seitig) ,016

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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3.4.2 Wechselwirkungen zwischen kognitiven bzw. psychologischen Auffélligkeiten
und der Lebensqualitat (SF-36)

Betrachtet man gemeinsam die Ergebnisse des SF-36 und des TAP, fallt auch hier ins Auge,
dass Probanden mit min. einem T-Wert-Ergebnis <40 (in der Grafik entsprechend ,TAP
Patho.“) auch niedrigere Scores im SF-36 erzielten (Abbildung 9). Insbesondere die
kérperliche Rollenfunktion korreliert hierbei signifikant mit den TAP- Prozentrang-Mittelwerten
der einzelnen Teilnehmer (Pearson-Korrelation 0,369; Signifikanzniveau 0,05 (2seitig);
Signifikanz: 0,049).

TAP auffallig vs. unauaffallig - SF36
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Abbildung 9: TAP-Mittelwerte auffélliger Probanden (min. 1x T<40) vs. unauffélliger Probanden in Bezug auf die
Lebensqualitat (SF-36, transformierte Rohwerte)

Legende Abbildung 9:
TAP Patho = TAP aufféllig = min. ein T-Wert <40, TAP unaufféllig = kein TAP-Wert <40, Allg. Gesundheitswahrnehmung =
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Soz. Funktionsfahigkeit = Soziale Funktionsfahigkeit, Psych. Wohlbefinden =
Psychisches Wohlbefinden, MW aller SF36-Kategorien eines... = Mittelwert aller SF36-Kategorien eines Probanden

Daruber hinaus fand sich eine signifikante Korrelation der Gesamtlernleistung des VLMT und
der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung des SF-36 (Pearson-Korrelation 0,384;
Signifikanzniveau: 0,05 (2-seitig); Signifikanz: 0,048) sowie des psychischen Wohlbefindens
(Pearson-Korrelation 0,450; Signifikanzniveau: 0,05 (2-seitig); Signifikanz: 0,019). Die
Antworten des FEDA korrelierten sogar in jeder einzelnen der Kategorien des SF-36 negativ
(Tabelle 11).
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Tabelle 11: Korrelationen des FEDA-Summenscores mit den Kategorien des SF-36

FEDA
Summenscore

Korperliche Rollenfunktion Pearson-Korrelation -,693"
Transformierter Rohwert Sig. (2-seitig) ,000
Korperliche Funktionsfahigkeit Pearson-Korrelation -,620™
Transformierter Rohwert Sig. (2-seitig) ,000
Schmerz Transformierte Pearson-Korrelation -,504"
Rohwerte Sig. (2-seitig) ,005
Allg. Gesundheitswahrnehmung  Pearson-Korrelation -,6317
Transformierter Rohwert Sig. (2-seitig) ,000
Vitalitat Transformierte Rohwerte Pearson-Korrelation -,718"

Sig. (2-seitig) ,000
Soz. Funktionsfahigkeit Pearson-Korrelation -,615"
Transformierter Rohwert Sig. (2-seitig) ,000
Emotionale Rollenfunktion Pearson-Korrelation -,6797
Transformierte Rohwerte Sig. (2-seitig) ,000
Psych. Wohlbefinden Pearson-Korrelation -,557"
Transformierte Rohwerte Sig. (2-seitig) ,002
MW SF36 Pearson-Korrelation -,720”

Sig. (2-seitig) ,000

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Legende Tabelle 11:
Allg. Gesundheitswahrnehmung = allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Soz. Funktionsfahigkeit = soziale Funktionsfahigkeit,
Psych. Wohlbefinden = psychisches Wohlbefinden, MW SF36 = Mittelwert aller SF-36-Kategorien eines Probanden

Des Weiteren liel3en sich auch Zusammenhange zwischen dem WCST und der Lebensqualitat
aufzeigen: Vor allem die soziale Funktionsfahigkeit schien bei denjenigen Probanden
schlechter auszufallen, welche auch im WCST schlechter abschnitten und eine hohere totale
Fehleranzahl aufwiesen (Vergleich der T-Werte einzelner Probanden mit den transformierten
Rohwerten des SF36: Pearson-Korrelation 0,418; Signifikanzniveau: 0,05 (2-seitig);
Signifikanz: 0,33). Auch die T-Werte der perservativen Antworten im WCST (Pearson-
Korrelation 0,513; Signifikanzniveau: 0,01 (2-seitig); Signifikanz: 0,07) und diejenigen der
perservativen Fehler (Pearson-Korrelation 0,435; Signifikanzniveau: 0,05 (2-seitig);
Signifikanz: 0,226) korrelierten signifikant miteinander. Erwahnenswert ist auch die positive
Korrelation des psychischen Wohlbefindens mit den T-Werten der perseverierenden Fehler

(Pearson-Korrelation 0,454; Signifikanzniveau: 0,05 (2-seitig); Signifikanz: 0,020).
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Dass psychischen Erkrankungen ebenfalls einen deutlichen Einfluss auf die Lebensqualitat
haben kénnen, soll an dieser Stelle exemplarisch anhand der Auswirkungen von Depressivitat
(PHQ), der mit Abstand am haufigsten in dieser Studie auftretenden psychischen

Beeintrachtigung, auf die Lebensqualitat (SF-36) dargestellt werden (Abbildung 10).

PHQ Depressivitat - Lebensqualitat SF-36

MW aller SF36-Kategorien eines Probanden
Psych. Wohlbefinden

Emotionale Rollenfunktion

Soz. Funktionsfahigkeit

Vitalitat

Allg. Gesundheitswahrnehmung

Schmerz

Korperliche Rollenfunktion

Korperliche Funktionsfahigkeit

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B PHQ keine Depressivitat B PHQ Depressivitat

Abbildung 10: PHQ Depressivitédt - Lebensqualitét SF-36

Legende Abbildung 10:
MW aller SF36-Kategorien eines Probanden = Mittelwert aller SF-36-Kategorien eines Probanden, Psych.
Wohlbefinden = psychisches Wohlbefinden, Soz. Funktionsfdhigkeit = soziale Funktionsfdhigkeit, allg.
Gesundheitswahrnehmung = allgemeine Gesundheitswahrnehmung

3.4.3 Relevanz und Wechselwirkung von Resilienzfaktoren und Kognition bzw. Psyche

SOP MW PSS4 Summe

Betrachtet man nun auch hier wieder vergleichend
diejenigen Patienten, welche in der TAP mindestens
einen auffalligen T-Wert <40 aufwiesen vs. die
unauffalligen Probanden, so zeigt sich, dass Teilnehmer

o N B~ O

mit auffélligen T-Werten ein tendenziell erhohtes
subjektives Stresslevel (PSS-4) aufwiesen und etwas .

B TAP Kog. Patho  m TAP unauffallig
weniger optimistisch waren (SOP) (siehe Abbildung 11).

Abbildung 11: TAP Aufféllig vs. unaufféllig - SOP & PSS4
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Daruber hinaus zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der erreichten
Gesamtlernleistung des VLMT und der Resilienz, gemessen anhand des BRS sowie der

sozialen Unterstitzung (OSSS-3) und dem Brief Cope (aktiver Bewaltigungsstil) (siehe Tabelle
12).

Tabelle 12: Korrelationen VLMT Gesamtlernleistung mit OSSS-3, BRS und Brief Cope

VLMT T-Werte
Gesamtlernleistung
gfﬁriﬁnscores Pearson-Korrelation ,445°
Sig. (2-seitig) ,020
BRS Mittelwerte Pearson-Korrelation ,589™
Sig. (2-seitig) ,001
EE G — ey Pearson-Korrelation ,394"

Bewaltigungsstil

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Eine weitere relevante Korrelation wies der WCST mit den Resultaten des ASKU, sprich mit
der Selbstwirksamkeit der Teilnehmer auf (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Korrelation WCST , Totale Fehleranzahl“ mit den ASKU-Mittelwerten

WCST T-Werte ,Totale

Fehleranzahl®

ASKU Pearson- 446"
Mittelwerte Korrelation
Sig. (2-seitig) ,022

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Da Resilienzfaktoren in ihrer Definition bereits aussagen, dass sie sich protektiv u.a.
gegenuber psychischen Erkrankungen auswirken, sei auch an dieser Stelle nur kurz
exemplarisch grafisch dargestellt, welche Bedeutung die Resilienzauspragung auf die
Pravalenz psychischer Erkrankungen in dieser Studie hatte (siehe Abbildung 12).
Insbesondere korrelierten auch vermeidende Copingstiltendenzen im Brief Cope mit
depressiven Symptomen (MADRS und PHQ, siehe Tabelle 14).
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Resilienz und psychische Erkrankungen

70
60
50
40
30
20
g i 1 I
0 B Bne Do B0 Bn Bee o o o
> N x, NN ) X X QS (@]
& S R & &
s & A\ & N SN N
Q Q \ %\\ N S @Q
X K & ¥ » O
K o & 2 o
Q o N e
‘2\ N > (\Q:? C)o/\/ (’(\5\
v o
o o X O
L & © &

HBRS low ®BRS norm. BRS high

Abbildung 12: Resilienz und psychische Erkrankungen anhand der Summenscores der jeweiligen
Fragebogen/Kategorien

Tabelle 14: Korrelationen vermeidender Copingstil (Brief Cope) & Depressivitét (MARDS-Summenscore bzw. PHQ)

MADRS Summenscore Depressivitat PHQ
Brief Cope Vermeidend Pearson-Korrelation 371* ,373*
Sig. (2-seitig) ,047 ,046

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

3.4.4 Die Beeinflussung von Resilienzfaktoren und Lebensqualitat

Eine hohe Resilienzauspragung (BRS) zeigte eine signifikante Korrelation mit der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung, der emotionalen Rollenfunktion und auch mit dem psychischen
Wohlbefinden des SF-36 (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Korrelationen BRS und SF-36

Allg Gesundheits- Emotionale Psych.
wahrnehmung Rollenfunktion Wohlbefinden
BRS Mittelwerte  Pearson-Korrelation ,598" ,396" 507"
Sig. (2-seitig) ,001 ,037 ,006

**_ Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Legende Tabelle 15:
Allg. Gesundheitswahrnehmung = allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Psych. Wohlbefinden = Psychisches Wohlbefinden
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Eine hohere internale Kontrolliberzeugung (IE-4) wirkte sich dagegen insbesondere positiv
auf die soziale Funktionsfahigkeit der Probandenden aus (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Korrelation Internale Kontrolliiberzeugung (IE-4) und soziale Funktionsféhigkeit (SF-36)

Soziale Funktionsfahigkeit
|E-4 Mittelwert Internale Pearson-Korrelation ,380°
Attribution Sig. (2-seitig) ,046

Die soziale Unterstutzung, evaluiert anhand des OSSS-3, Kkorrelierte mit dem psychischen

Wohlbefinden und ebenfalls mit der sozialen Funktionsfahigkeit (siehe Tabelle 17).

Tabelle 17: Korrelation OSSS-3 und psychisches Wohlbefinden bzw. soziale Funktionsféhigkeit

Psychisches Wohlbefinden Soziale Funktionsfahigkeit

Transformierte Rohwerte Transformierter Rohwert

0OSSS-3 Pearson-Korrelation

,696™ ,376"
Summe Sig. (2-seitig)

,000 ,049

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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4 Diskussion

Die im Rahmen dieser Studie durchgefihrten Untersuchungen zielten darauf ab, die
neurokognitiven und psychiatrischen Folgen einer aSAB bei Patienten, die ohne neuro-
logisches Defizit entlassen wurden, darzulegen und den Einfluss von psychologischen

Resilienzfaktoren auf das Langzeitoutcome zu ermitteln.

Komplexe neurokognitive und psychiatrische Untersuchungen werden in der Mehrzahl der
Kliniken, die Patienten mit SABs behandeln nicht routinemafig durchgeflihrt, zudem zeigen
sich viele subtile Defizite erst im Verlauf, wenn die Patienten im Alltag und Berufsleben wieder
voll belastet werden. Ein Ziel dieser Studie war es insbesondere das Patientenkollektiv

moglichst detailliert zu untersuchen, welches in vermeintlich gutem Zustand entlassen wird.

4.1 Die Erfassung der Pravalenz neurokognitiver Defizite und
psychiatrischer Erkrankungen ab 6 Monaten nach erfolgreicher,
neurochirurgischer Behandlung

411 Neurokognitive Defizite

Knapp 66% der Teilnehmer dieser Untersuchung berichteten anamnestisch von subjektiven
kognitiven Einschrankungen, welche sich auch mittels programmbasierter (ca. 59% mit
mindestens einem pathologischen Ergebnis) und neuropsychologischer Testung (73,1% mit
einem pathologischen Resultat im WCST) objektivieren lieBen. In der Literatur finden sich
kognitive Einbul’e im Anschluss an eine SAB bei tiber 80% der Patienten [23,50]. Brand und
Alber et al. konnten zeigen, dass die reduzierte kognitive Leistung nach einer SAB mit
derjenigen nach einer intrakraniellen Blutung oder nach einem subduralem Hamatom
vergleichbar ist [51]. Betrachtet man, so wie in dieser Studie, nur die Patienten mit einem guten
klinischen Outcome (Glasgow Outcome Scale 1 bzw. <2 oder mRS >2), findet man in der
Literatur Angaben von um die 60% [52-54] der Studienteilnehmer mit mindestens einer
kognitiven Einschrankung. Somit decken sich diese Resultate weitestgehend mit unseren
Ergebnissen. Zwar ist in der Literatur oft eine mit der Zeit eintretende Besserung der kognitiven
Fahigkeiten beschrieben [18,52,55], jedoch sind relevante, bleibende Einbuflen auch noch
nach einem Jahr [56], zwischen vier und sieben Jahren [20,21,57] sowie bis zu zehn Jahre
[58] nach stattgehabter SAB nachweisbar.

Das in dieser Studie am haufigsten aufgetretene kognitive Defizit betraf die Exekutivfunktion
(WCST) mit 73,1% pathologisch auffalligen Probanden. Ebenfalls deutlich auffallig waren
insbesondere die pathologischen Testergebnisse der Aufmerksamkeit (Alertness i.R. des
TAP) sowie des Lernens und Gedachtnisses (i.R. des VLMT) mit jeweils rund 40%. Ahnliche
Resultate finden sich in einem grofien Anteil vergleichbarer Studien [15,16,18,21,23,57] und

lieRen sich auch in einem Review von Rinkel und Algra et al. [59] zusammenfassen.
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Insgesamt sind die genauen Hintergrinde und pathologischen Mechanismen, welche dazu
fuhren, dass selbst Patienten mit gutem klinischen Ergebnis nach einer SAB haufig Uber
langfristige Defizite klagen, bislang noch nicht abschlielend geklart. Wahrend man friher
davon ausgegangen ist, dass insbesondere ein post-iktaler Vasospasmus flir ein schlechteres
Outcome verantwortlich sei, zeigen aktuellere Studien, dass wahrscheinlich vor allem friihe
biologische Prozesse (innerhalb der ersten 72h) eine Rolle spielen [60-63]: Die durch die
Blutung ausgeldsten Entziindungsprozesse, mikrozirkulatorischen Dysfunktionen, Zelltod,
eine gestorte Blut-Hirn-Schranke und Hirnédeme liegen im Fokus aktueller Ursachen-
forschung und moglicher Therapieansatze. Aber auch hormonelle Stérungen sollen zur
Verschlechterung der Kognition beitragen [64]. Mittels fMRI und diffusion-tensor-Bildgebung
(DTI) konnten des Weiteren einige post-SAB-Veranderungen in bestimmten Gehirnregionen
mit vermeintlichen kognitiven Defiziten assoziiert werden [62,65,66]. Insgesamt bedarf es
allerdings noch weitergehender Forschung, um die genauen Hintergriinde und verantwortliche

Gehirnregionen zu identifizieren, um daraus neue, wirksame Therapieansatze zu entwickeln.

Wie wichtig die Weiterentwicklung dieses Forschungsgebietes und von verbesserten Follow-

up-Strategien ist, machen unter anderem die Ergebnisse dieser Studie deutlich.

4.1.2 Psychiatrische Erkrankungen

Die Haufigkeit psychiatrischer Erkrankungen (mindestens ein pathologisches Ergebnis in
einem der Fragebdgen) im Rahmen dieser Studie lag bei Uber 70% der Teilnehmer. Angaben
zur Pravalenz allgemeiner emotionaler Beschwerden nach einer SAB schwanken in der
Literatur zwischen 25% und Gber 90% [15,23,67—69]. Dabei nahezu am besten untersucht ist
das Vorkommen von Depressionen post iktus, da diese mitunter am haufigsten auftreten. Auch
in dieser Studie litten Uber die Halfte der Probanden unter depressiven Symptomen. Zu
ahnlichen Resultaten kamen unter anderem Zabyhian und Mousavi-Bayegi et al. [53] sowie
Kreiter und Rosengart et al. [70] mit 55% bzw. 47% depressiven Probanden. Einem Review
von Tang und Wang et al. zufolge, finden sich bei ca. 28% der SAB-Uberlebenden eine
Depression, mit einer Schwankungsbreite zwischen 0-61,7% [71]. Dieses insgesamt weite
Spektrum lasst sich wahrscheinlich zum einen durch die Anwendung unterschiedlicher
Fragebdgen und Untersuchungsmethoden erkldren sowie zum anderen durch verschiedene
Studienpopulationen und -gréfien und den darin variierenden Risikofaktoren wie bspw. die
Geschlechterverteilung oder auch vorbestehende psychiatrischen Stérungen [71,72]. Ein
systematisches Review/Meta-Analyse von Bartlett und Bulter et al., erbrachte Pravalenzen von
25,2% - 35,8%, je nach Zeitpunkt der Untersuchung (innerhalb der ersten drei Jahre nach
stattgehabter Blutung vs. Uber drei Jahre danach) [72]. Hierbei auffallig ist, dass demnach die

Depressionspravalenz Uber die Zeit hinweg sogar tendenziell eher weiter zu- statt abnimmt.
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Weitere haufig beobachtete psychiatrische Probleme nach einer SAB sind Symptome einer
Angststérung und einer PTBS mit Pravalenzen in der Literatur zwischen 27-54% bzw. 18-37%
[15,18,21,59,72—-74]. Angstsyndrome waren in dieser Studie zwar mit bis zu rund 14% (GHQ)
bzw. 6,9% (PHQ) nicht ganz so haufig vertreten, von PTBS-Symptomen dagegen berichteten,
ahnlich wie in den vorhergehenden Studien, 20,7% der Probanden. Hinsichtlich der
Pravalenzunterschiede vorliegender Angststérungen ist anzumerken, dass neben den
genannten allgemeinen Einflussfaktoren, wie Screening-Instrumente, Geschlecht und
Zeitpunkt, die meisten in der Literatur vorzufindenden Untersuchungen anhand aller Post-
SAB-Patienten durchgefiihrt wurden, wohingegen sich diese Studie auf Patienten ohne

primares fokal-neurologisches Defizit konzentrierte.

Bezlglich des somatischen bzw. somatoformen Syndroms, welches in dieser Studie bei 17%
(GHQ) bzw. 13,8% (PHQ) der Teilnehmer auftrat, finden sich in der Literatur kaum
nennenswerte Vergleichszahlen, zumindest im Zusammenhang mit einer SAB. Einer Studie
von Jank und Liegl et al. [75] zufolge liegt die Pravalenz des somatischen Syndroms in der
Allgemeinmedizin ebenfalls bei ca. 17%, sodass eine Subarachnoidalblutung vermeintlich

nicht mit einem relevant gehauften Vorkommen assoziiert ist.

4.1.3 Die Beziehung zwischen psychischen und kognitiven Auffalligkeiten

Im Rahmen dieser Studie konnte eine relevante Wechselbeziehung zwischen psychischen
und kognitiven Auffalligkeiten festgestellt werden. Augenscheinlich auffallig war nicht nur, dass
schlechtere Resultate in der kognitiven Testung mit héheren Summenscores in einem Grofteil
psychologischer Fragebdgen korrelierten, sondern auch, dass Probanden mit depressiven
Symptomen haufig schlechter in den Rubriken Lernen und Gedachtnis (VLMT) und
Exekutivfunktionen (WCST) abschnitten. Die subjektiven Aufmerksamkeitsdefizite (FEDA)
korrelierten ebenfalls negativ mit psychischen Auffalligkeiten. Diese Korrelation ist im
Zusammenhang mit einer SAB bisweilen unzureichend untersucht, da in einem Grolf3teil der
Studien der Fokus entweder auf die psychischen oder die kognitiven Einschrankungen post
iktus gelegt wird. Lediglich in zwei weiteren Studien konnte ebenfalls ein solcher
Zusammenhang bei SAB-Patienten aufgezeigt werden [57,76]. Dies ist insofern von grofRRer
Bedeutung, da die alleinige Therapie des einen ungentgend ohne die Therapie des anderen
sein konnte. Ebenfalls unter Bemangelung der bisweilen vorhandenen Daten schlug die
Zeitschrift , The Lancet” bereits 2009 einen multidisziplinares Follow-up fir SAB-Patienten vor
[77]. Seitdem hat sich in der Praxis diesbezlglich nicht wesentlich etwas verandert, obwohl
strukturierte Nachuntersuchungen ein einfaches Mittel waren, um Unterdiagnosen entgegen-
zuwirken, ggf. notwendige und hilfreiche Therapien einzuleiten und somit das Outcome der

Patienten zu verbessern.
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Auch die Ergebnisse des Hornheider-Screening-Instrument machen deutlich, welche
Relevanz und Konsequenz die oben genannten kognitiven und psychiatrischen Probleme flr
aSAB-Patienten haben: Uber ein Drittel der Probanden wies laut des Fragebogens eine
Betreuungsbedurftigkeit auf, was ungefahr vergleichbar ist, mit den Pravalenzen bei

Tumorpatienten [78,79].

4.2 Erfassung der Lebensqualitat

Zwar lagen die Mittelwerte dieser Studienpopulation in den meisten Kategorien (kérperliche
Funktion, Vitalitat, soziale Funktion, psychisches Wohlbefinden) nur leicht (zwischen 0,31-6,13
Prozentpunkten) unter denen der deutschen Gesamtbevolkerung (entnommen aus dem
Manual des SF-36 [80]), deutlichere Differenzen ergaben sich jedoch insbesondere in den
Kategorien ,koérperliche® und ,emotionale Rollenfunktion®, in welchen unsere Probanden
deutlich schlechter abschnitten. Diese implizieren, dass die Patienten aufgrund korperlicher
oder emotionaler Beschwerden nicht in der Lage sind, Aufgaben in ihrem gewohnten Umfang
durchzufiihren. Hierbei kénnte ein enger Zusammenhang mit der Tatsache bestehen, dass
27,6% der Probanden nach der Blutung ihrer Arbeit nicht mehr oder nicht in gleichem Ausmaf}
wie zuvor nachgehen konnen [13], was wiederum ebenfalls zu einer reduzierten
Lebensqualitat beitragt [27,59,74]. Bzgl. der Rubrik ,Schmerz" wich der Studien-Mittelwert um
ca. 8,65 Prozentpunkte verglichen mit der deutschen Gesamtbevélkerung ab. Darlber hinaus

litt Gber ein Viertel der Teilnehmer (27,6%, GHQ) unter einer ,sozialen Dysfunktion®.

Dass die Werte einiger Kategorien nur leicht unter denen der deutschen Gesamtbevdlkerung
lagen, konnte der Tatsache geschuldet sein, dass hauptsachlich Mittelwerte verglichen wurde,
was einige schwere Defizite bzw. insbesondere die Diversitat der post-SAB-Problematiken nur
gering widerspiegeln zu vermag. Gleiches gilt fir die Diskrepanzen zwischen den nur leicht
erniedrigten Werten in der Kategorie ,soziale Funktion® des SF-36 und dem Ergebnis des
GHQ, dass rund 28% unter einer sozialen Dysfunktion leiden. Die negative Abweichung in der

Rubrik ,Schmerz* ordneten wir den anamnestisch oft angegebenen Kopfschmerzen zu.

Einige Studien, die sich mit den Auswirkungen einer SAB auf die HrQoL beschaftigen,
berichteten von einer insgesamt reduzierten Lebensqualitat bei ungefahr einem Drittel bis fast
der Halfte der SAB-Patienten [81-83]. Dabei soll der Schweregrad der initialen Blutung
(gemessen anhand des Grades nach Hunt&Hess) ein wesentlicher Einflussfaktor der
resultierenden HrQoL sein [84], was erklaren kdnnte, warum unsere Studienpopulation
tendenziell etwas besser abschnitt. Doch trotz der ,guten Grade“ im Sinne einer Abwesenheit
von funktionellen Defiziten, kam es auch bei unseren Probanden zu einer relevanten
Verschlechterung der Lebensqualitat, mit insbesondere negativen Auswirkungen auf die

alltaglichen Aufgaben und die soziale Teilhabe.
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Daruber hinaus zeigten sich in dieser Studie bedeutsame Wechselwirkungen zwischen einer
reduzierten kognitiven Leistung und schlechteren Tendenzen in der Lebensqualitat.
Insbesondere wurde eine signifikante Korrelation zwischen den TAP-Prozentrang-Mittelwerten
und der kérperlichen Rollenfunktion festgestellt (siehe 3.4.2 und Abbildung 9). Auch Mayer
und Kreiter et al beschrieben in ihrer Studie von 2002 einen Zusammenhang zwischen
kognitiven Einschrankungen und einer reduzierten Lebensqualitat [85]. Ein Review von 2013
kam auflerdem u.a. zu dem Ergebnis, dass ein Zusammenhang zwischen depressiven
Symptomen als auch subjektiven kognitiven Defiziten besteht, ebenfalls einhergehend mit

negativen Auswirkungen auf die Lebensqualitat.

In diesem Zusammenhang ist an dieser Stelle zu erganzen, dass in dieser Studie ebenfalls
eine auffallige Assoziation zwischen den subjektiv erlebten Aufmerksamkeitsdefiziten (FEDA)
und allen Subskalen des SF-36 vorzufinden war. Auch vor dem Hintergrund der im
vorhergehenden Abschnitt bereits beschrieben Wechselwirkungen psychischer und kognitiver
Outcomes, macht dies nochmals deutlich, dass eine ganzheitliche Herangehensweise in der
Rehabilitation nach einer SAB essenziell ist, um den ,circulus vitiosus® der Einschrankungen,
wie es von Rollnik und Anter et al. [16] beschrieben wurde, zu durchbrechen: Die gehauft
auftretenden kognitiven Defizite und psychiatrischen Symptome wirken sich demnach negativ
auf die soziale Teilhabe und das Arbeitsleben aus, was wiederum eine Verschlechterung der
Lebensqualitat zur Folge hat. In der Konsequenz kommt es zu einer weiteren Aggravation
psychischer Symptome sowie dadurch indirekt als auch direkt zu negativen Auswirkungen auf

die Kognition.

Allgemeine emotionale Symptome erklarten bei Vetkas und Lepnik et al. ca. zwischen 23-47%
der Varianz der SF-36 Subskalen [86]. Ebenso beschrieben Visser-Meiley und Rhebergen et
al., dass psychologische Symptome mit einer reduzierten HRQoL einhergehen [87]. Mit Bezug
auf die in unseren Probanden gehauft auftretenden Angste, PTBS- und depressiven
Symptome lasst sich somit u.a. das schlechtere Resultat in der ,emotionalen Rollenfunktion®
ableiten. Depressionen per se gelten des Weiteren auch als ein eigenstandiger, wichtiger
Einflussfaktor auf die Lebensqualitat [70,76]. So wiesen auch in dieser Studie depressive
Teilnehmer niedrigere Werte in allen Subskalen der Lebensqualitat auf, verglichen mit den
restlichen Probanden. Da diese Diskrepanz in den Kategorien ,kérperliche” und ,emotionale
Rollenfunktion besonders grol3 war, geht dies Hand in Hand mit der oben beschriebenen
Schlussfolgerungen des Reviews [76] eines Teufelskreises der kognitiven und psychiatrischen

Problematiken (s.o.).
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4.3 Ermittlung des Einflusses von psychologischen Resilienzfaktoren
auf das Langzeitoutcome

Die Resultate dieser Studie erbrachten eine signifikante Korrelation zwischen einer besseren
Gesamtlernleistung und einer erhdhten Resilienz, sozialer Unterstiitzung sowie einem aktivem
Copingstil. Eine erhdhte Selbstwirksamkeit (ASKU) wies aullerdem eine relevante
Wechselwirkung mit besseren Ergebnissen der Exekutivfunktionen (WCST) auf. In Bezug auf
psychiatrischer Erkrankungen konnte ebenfalls ein positiver und protektiver Effekt von

Resilienzfaktoren gezeigt werden.

Im Allgemeinen impliziert Resilienz die Widerstandsfahigkeit einer Person gegen aullere
einschneidende Ereignisse und Widrigkeiten. Babic et al. beschrieb Resilienz in einem Artikel
2020 unter anderem als: ,[...] die Fahigkeit, zu einem vorherigen, sog. normalen oder
gesunden Zustand nach einem Trauma, Unfall, einer Tragddie oder Krankheit
zurtckzukehren.” (Resilience and Health, S. 228, Z. 11-16, Psychiatria Danubina, 2020; Vol.
32, Suppl. 2) [88]. Vor diesem theoretischen Hintergrund sollte in dieser Studie auch
untersucht werden, welche Rolle Resilienzfaktoren in der Rehabilitation nach einer SAB
spielen kénnten. Bisweilen ist dieser Zusammenhang kaum erforscht, bietet jedoch einen
vielversprechenden Ansatz, um zu einem besseren Outcome der Patienten beizutragen. Zu
diesem Ergebnis kamen auch Castor und Massioui et al. in einer Studie von 2020, in welcher
Patienten mit einer hoheren Resilienz nach einem Schlaganfall oder einer traumatischen
Hirnschadigung eine bessere kognitive Leistung erbrachten. Auch in dieser SAB-Studie
zeigten sich ahnliche Resultate: Zum einen wies die Gesamtlernleistung des VLMT eine
signifikante Korrelation mit héheren Werten in der Brief Resilience Scale, dem OSSS-3 und
dem Brief Cope auf — sprich, es zeigte sich eine relevante Wechselwirkung zwischen einer
besseren Gesamtlernleistung und einer erhdhten Resilienz, sozialer Unterstlitzung sowie
einem aktivem Copingstil. Zum anderen korrelierte eine erhéhte Selbstwirksamkeit (ASKU)
signifikant mit einer reduzierten Fehleranzahl im WCST. Umgekehrt korrelierten die Patienten,
welche einen pathologischen T-Wert (<40) in der TAP aufwiesen, signifikant mit einem
erhdhten Stresslevel und einer weniger optimistischen Denkweise. Auch laut einer
Untersuchung von Saez-Sanz und Ramirez et al. in alteren Erwachsenen ist Resilienz ein
wichtiger Pradiktor verschiedener kognitiver Leistungen [89]. Arola und Laasko et al. fanden
dagegen heraus, dass psychologische Resilienz insbesondere im Zusammenhang mit der
subjektiven und weniger mit der objektiven kognitiven Performance steht [90]. Auch Brands,
Verlinden und Ribbers machten dhnliche Beobachtungen in Patienten mit einer traumatischen
Gehirnverletzung: eine geringere Selbstwirksamkeit stand hier in relevanter Korrelation zu
vermehrten subjektiven kognitiven Beschwerden aber auch Angst und Depressionen. Diese
Kontroversen lassen sich einerseits auch hier wieder anhand unterschiedlicher Methoden und
Studienpopulationen erklaren, andererseits resultiert daraus aber auch eine ahnliche
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Problematik wie bereits in dem vorhergehenden Abschnitt: Die Psyche und die Kognition sowie
deren Auswirkungen sind nicht trennbar. Ein weiteres Beispiel hierfir liefert eine Studie von
Laird und Lavretsky et al. in welcher eine Korrelation zwischen Resilienz und subjektiver

Vergesslichkeit bei depressiven Erwachsenen aufgezeigt werden konnte [91].

Des Weiteren wirken sich Resilienzfaktoren auch protektiv gegeniber der Anfalligkeit fur
psychische Erkrankungen aus [88]. Dies zeigt sich auch in unseren Resultaten: Probanden mit
einer hoheren Resilienz (gemessen anhand des BRS) schnitten in allen getesteten
psychologischen Fragebdgen besser ab, als solche mit einer normalen oder sogar niedrigen
Resilienz. Je hoher die Resilienzauspragung war, desto weniger litten die Teilnehmer unter
psychischen Problemen (siehe Abbildung 12). Zudem Kkorrelierte ein eher vermeidender
Copingstil mit erhdhter Depressivitat. Dangayach und Grewal et. al [92] sowie Reynolds [93]
beschrieben aulerdem, dass ausgepragtere Resilienzfaktoren bzw. aktive Problem-
|6sestrategien insbesondere auch zu einem besseren Outcome von bereits depressiven
Patienten beitragen koénnten. Eine Studie von Liu und Zhou et al. untersuchte des Weiteren
den Zusammenhang zwischen Resilienz, mentaler Gesundheit und Lebensqualitat in
Schlaganfallpatienten und konnte zeigen, dass eine niedrigere Resilienzauspragung mit mehr
Angst und Depressionen sowie einer schlechteren Lebensqualitdt assoziiert ist [94]. Die
Resilienzauspragung von SAB-Patienten (gemessen mittels BRS) in dieser Studie wies
ebenfalls signifikante Korrelationen zu Teilbereichen der Lebensqualitdt auf, wie der
allgemeinen Gesundheitswahrnehmung, der emotionalen Rollenfunktion sowie dem
psychischen Wohlbefinden. Letzteres schien auch in positiver Wechselwirkung mit der
vorhandenen sozialen Unterstitzung zu stehen. Die soziale Funktionsfahigkeit wies
interessanterweise eine geringe Korrelation zu einer hdheren internalen Kontrolliberzeugung
auf. In vorhergehenden Studien zur Lebensqualitdt in Subarachnoidalpatienten wurde
dagegen vor allem dem Copingstil in Zusammenhang mit der Lebensqualitat Beachtung
geschenkt, resultierend in einer Assoziation zwischen einer reduzierten HRQoL und einem
eher passivem [76] bzw. emotionalem [95] Copingstyle. Allerdings wurden in diesen Studien
jeweils andere Fragebdgen verwendet, was mitunter erklaren koénnte, warum
Bewaltigungsstrategien in dieser Studie keine nennenswerte Korrelation zur untersuchten
Lebensqualitdt aufwiesen. Ein ebenfalls relevanter Faktor diesbeziglich kénnte die

verschiedenen Studiengréfen sein.

4.4 Diskussion des Studiendesigns und -population

Da es sich bei einer Subarachnoidalblutung um eine eher seltene Erkrankung handelt, sind
Studienpopulationen in diesem Themenfeld haufig recht klein. In Anbetracht der Tatsache,
dass zudem zwei Drittel der Betroffenen verstirbt oder ein permanentes neurologisches Defizit

davontragt, erklart sich unsere eher geringe Probandenzahl von N=29. Zudem mussten
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Patienten mit schweren (Vor-)Erkrankungen, welche mit relevanten Auswirkungen auf die
Kognition und/oder Psyche einhergehen (bspw. eine aktive Krebserkrankung, permanentes
neurologisches Defizit aufgrund anderer Erkrankungen), von dieser Studie ausgeschlossen
werden. Des Weiteren wurden hier nur Teilnehmer im arbeitsfahigen Alter (<65 Jahre)
untersucht, um den Einfluss des Alters auf die Kognition zu reduzieren und auch die
Auswirkungen auf das alltagliche Leben sowie die soziodkonomische Relevanz abbilden zu
kénnen. Mit Beginn der Corona-Pandemie wurde es zusatzlich schwieriger Patienten vor Ort

zu rekrutieren und untersuchen zu konnen.

Es ist anzumerken, dass, eine Vielzahl der aSAB-Patienten geraucht haben bzw. weiterhin
rauchen. Verglichen mit der deutschen Bevdlkerung, in welcher der Anteil der rauchenden
Personen ca. 23,8% betragt [96], rauchten in dieser Studienpopulation tber 65% vor und 31%
nach stattgehabter SAB. Aufgrund des Stellenwertes als allgemein bekannter Risikofaktor fir
Subarchnoidalblutungen (siehe Einleitung; Rauchen erhdht das Risiko fur die Entwicklung, das
Rupturrisiko und den Schweregrad einer aSAB), ist es Uberraschend, dass in einer
prospektiven Studie mit 237 Teilnehmern kein signifikanter negativer Einfluss auf
Komplikationen bzw. ein schlechteres Outcome [97] nachgewiesen werden konnte, allerdings
vorausgesetzt, die Patienten Uberlebten (erhéhte Mortalitat aufgrund hdoherer
Schweregerade). Anders dagegen verhalt es sich mit dem Langzeit-Outcome nach ein und
funf Jahren: In einer vergleichenden Studie von Reman und Phan et al. konnte aktives
Rauchen zu diesen Zeitpunkten als Pradiktor fiir ein schlechteres Ergebnis identifiziert werden
[98]. Dies ware somit ebenfalls ein interessanter Ansatzpunkt flr weitere Studien im Hinblick

auf die Optimierung des Outcomes.

Der Zeitraum ab ca. einem halben Jahr post-ictus wurde fir diese Studie gewahlt, um den
Einfluss akuter Folgen und Einschrankungen sowie des ersten Schockes dieses
einschneidenden Ereignisses auf unsere Untersuchungen zu minimieren. Nach einem halben
Jahr sind die Patienten aulierdem groRtenteils wieder in ihren Alltag und ihre Routinen
zurtckgekehrt und haben Erfahrungen gemacht, in welchen Bereichen sie weiterhin

Einschrankungen erleben.

Vor dem Hintergrund, dass es in diesem Studiendesign nur einen Untersucher gab, kann eine
dadurch bedingte Beeinflussung nicht ganzlich ausgeschlossen werden. Jedoch starkte es
das Vertrauen der Patienten, einen bestimmten Ansprechpartner fir die meist mindestens
drei- bis vierstiindige Untersuchungen zu haben und sich in Bezug auf personliche und erlebte

Probleme zu &ffnen. Auch Untersucherpraferenzen konnten so gemieden werden.

Im Rahmen dieser Studie wurde zudem eine grof’e Anzahl an Fragebdgen und Testungen

verwendet, um ein moglichst vollstandiges Bild der Einschrankungen von SAB-Patienten ohne

permanentes neurologisches Defizit sowohl in kognitiven als auch psychologischen
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Teilbereichen zu erhalten und deren Auswirkungen zu ermitteln. Zwar kam es bei einigen
Tests/Fragbégen zu Uberschneidungen, jedoch filhrte dies in den Resultaten eher zu
gegenseitiger Bestatigung und Erganzung. Es ermdglicht aullerdem eine bessere
Vergleichbarkeit mit anderen Studien, da bisweilen noch keine einheitlichen Unter-
suchungsmethoden etabliert wurden. Letzteres bietet auch die Erklarung daftir, weshalb keine,

fur eine SAB spezifische, Testmethoden und Fragebdgen verwendet werden konnten.

Des Weiteren hatte diese Studie insbesondere zum Ziel, mithilfe eines groflen Datensatzes
und umfanglicher Untersuchungen einen Uberblick und ein Bewusstsein fiir die komplexen

Folgen einer Subarachnoidalblutung auch bei vermeintlich gesunden Patienten zu schaffen.

Insgesamt sollten in Zukunft weitere und detaillierte Studien, aufbauend auf die gefundenen
Ergebnisse, erfolgen. Um das Patientenkollektiv zu vergroRern, ware es sinnvoll, multi-
zentrische, ggf. auch internationale Studiendesigns anzuwenden. Darlber hinaus sollten
Interventionsstudien erfolgen, welche die aus dieser Studie hervorgehenden Implikationen fir
das Follow-up von SAB-Patienten in der Praxis berlcksichtigt, um so ein optimiertes Reha-

bilitationskonzept zu entwickeln.

5 Zusammenfassung

Anhand dieser Studie konnte gezeigt werden, dass Patienten nach einer
Subarachnoidalblutung auch ohne primar diagnostiziertes, fokal-neurologisches Defizit unter
zahlreichen kognitiven und psychiatrischen Einschrankungen leiden. Auffallig war nicht nur,
dass 73% der teilnehmenden Probanden mindestens ein pathologisches Ergebnis in einer der
kognitiven Testungen aufwies, auch psychologisch relevante Auffalligkeiten ergaben sich bei
uber 70% des Studienkollektivs. Dabei litt Uber die Halfte der Teilnehmer unter depressiven
und ca. jeder funfte unter PTBS-Symptomen. Bezlglich der Kognition waren insbesondere die
Exekutivfunktionen (WCST; 73,1% der Probanden) und die Aufmerksamkeit (Alertness (TAP))
sowie das Lernen und Gedachtnis (VLMT) (jeweils ca. 40% der Probanden) von
Einschrankungen betroffen. Vor diesem Hintergrund wurde zudem der Bedarf einer besseren
Versorgung deutlich: Jeder dritte SAB-Patient wies im Rahmen dieser Studie eine
Betreuungsbeduirftigkeit (HSI) auf.

Daruber hinaus konnte eine relevante Wechselbeziehung zwischen den kognitiven und
psychiatrischen Auffalligkeiten festgestellt werden. So korrelierten zum einen schlechtere
kognitive Resultate (TAP) signifikant mit erhdhten Summenscores in einem Grofteil der
psychologischen Fragebbdgen, zum anderen waren vermehrte depressive Symptome mit
schlechteren Ergebnissen in Bezug auf die Exekutivfunktionen, subjektive kognitive

Aufmerksamkeitsdefizite sowie Lernen und Gedachtnis vergesellschaftet.
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Insgesamt wirkten sich diese gefundenen Auffalligkeiten nachweislich negativ auf die
Lebensqualitdt aus, insbesondere in den Bereichen der koérperlichen und emotionalen
Rollenfunktion. Jedoch korrelierten auch alle anderen Subskalen des SF-36 mit den
subjektiven, kognitiven Aufmerksamkeitsdefizite sowie den depressiven Symptomen. Des

Weiteren wies ca. jeder flinfte Proband eine soziale Dysfunktion (GHQ) auf.

Zusammenfassend wurde deutlich, dass Patienten nach einer aSAB ohne fokal-
neurologisches Defizit haufig unter einer Vielzahl von kognitiven als auch psychologischen
Problemen leiden, mit signifikanten Auswirkungen auf ihre Lebensqualitat. Es muss daher
sichergestellt werden, dass diese diagnostische Licke geschlossen und alle Patienten

adaquat weiterbehandelt werden.

Um mithilfe dieser Studie auch neue Therapieansatze zur primaren und sekundaren
Pravention von Teilproblematiken aufzudecken, wurde zudem der Zusammenhang zwischen
kognitiven bzw. psychischen Auffalligkeiten und Resilienzfaktoren untersucht. Hierbei konnte
eine signifikante Korrelation einer erhdhten Resilienz, vermehrter sozialer Unterstiitzung und
einem aktiven Copingstil mit einer besseren Gesamtlernleistung identifiziert werden.
Aullerdem war eine erhohte Selbstwirksamkeit mit einer reduzierten Fehlerzahl im WCST,
sprich einer besseren Leistung der Exekutivfunktion assoziiert. Darliber hinaus wirkten sich
gestarkte Resilienzfaktoren protektiv auf die Psyche und positiv auf die Lebensqualitat aus.
Schlussfolgernd lasst sich also konstatieren, dass sich Resilienzfaktoren, integriert in ein
verbessertes Rehabilitationskonzept, praventiv und protektiv auswirken und das Vorkommen

neuropsychologischer Auffalligkeiten reduzieren bzw. deren Outcome optimieren koénnten.
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7 Anhang

Tabelle 18: WCST T-Werte

Fehlergesamtzahl Perservative Perservative Nicht-perservative Conceptual
Antworten Fehler Fehler

49 50 49 49 49
40 43 41 35 41
51 54 53 49 50
49 51 50 49 47
50 51 50 52 49
39 39 37 37 37
44 41 40 47 44
42 39 42 39 43
37 37 37 55 35
51 49 49 63 51
53 55 55 52 >80
39 41 43 37 40
37 39 39 34 27
39 37 39 37 35
38 33 33 45 <20
43 43 43 42 39
53 49 52 55 <20
40 35 37 40 29
41 47 48 35 31
50 53 52 49 <20
53 55 55 52 <20
49 50 49 49 25
53 55 55 53 <20
43 46 45 39 26
41 35 35 64 35
42 43 42 39 33

Tabelle 19: VLMT T-Werte

T _Gesamtlernleistung | T Verlust_nach_zeitlicher_Verz. | T_Fehlerkorrigierte
Wiedererkennungsleistung

60 50 50

34 55 46,1

66 50 56,7

58 55 50

37 34 46,1

34 50 37,2

47 49 44,8

34 55 <33,6

50
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<34 40 <33,6
39 33 33,6
50 37 <33,6
47 33 35,2
<34 33 <33,6
52 42 50
37 48-54 44,8
34 43-47 <33,6
34 48-54 50
46 37 41,6
54 33 56,7
<34 39-41 <33,6
46 42 37,2
47 <26 <33,6
54 42 46,1
58 43-47 50
52 37 33,6
<34 55 <33.6
56 33 50
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Praktisch klinische Erfahrung:

FSJ

Famulaturen

Praktisches Jahr 2022/2023

Engagement

Fremdsprachenkenntnisse

Judith Fuchs
28.01.1998

Leimen

Abitur am Ottheinrich-Gymnasium in Wiesloch, Baden-
Wirttemberg
Studium der Humanmedizin an der Johannes-
Gutenberg-Universitat Mainz

- 05/2023 miindliches Staatsexamen, Note: 1,0

- 05/2022 schriftliches Staatsexamen, Note: 2,0

- 03/2020 Physikum, Note: 1,5
Arztin in Weiterbildung fir Innere Medizin an der

Universitatsklinik in Ulm

Freiwilliges Soziales Jahr in der Chirurgischen Klinik
Heidelberg vom 24.08.2016 - 31.03.2017

Innere Medizin/Notaufnahme: Universitatsmedizin

Mainz

Innere und Allgemeinmedizin: Dr. med. Fouzia

Amraoui, Mainz

Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie:

Universitatsklinikum Heidelberg

Padiatrie/Neonatologie: Centre Hospitalier de

Versailles

Tertial Innere Medizin, Chirurgie und Padiatrie:

Universitatsmedizin Mainz

Ehrenamtliches Mitglied des DRK Wiesloch (04/15-
11/16)

Englisch (flieRend), Franzdsisch (konversationssicher),

Spanisch (Grundkenntnisse)
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