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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Der Hydrozephalus gehoért unter den schwerwiegenden neurologischen Entitaten zu den
haufigsten Erkrankungen bei Neugeborenen und Kindern, gleichzeitig handelt es sich auch
um eine haufige Erkrankung des hoheren Alters. Gemeinsam ist allen Hydrozephalus-
Formen, dass eine Erweiterung des zerebralen Ventrikelsystems vorliegt. Atiologisch
unterscheiden sich die verschiedenen Formen jedoch stark, was insbesondere fiir den
friihkindlichen Hydrozephalus im Vergleich zum Hydrozephalus des dlteren Patienten gilt

(Eymann 2012; Del Bigio 2014).

Bei den chronischen Hydrozephalus-Formen des dlteren Patienten, hier insbesondere beim
sog. Normaldruck-Hydrozephalus (NPH; Normal Pressure Hydrocephalus), spielen
kognitive Leistungseinschrankungen und demenzielle Verdnderungen eine tragende Rolle.
Sie fiihren dazu, dass die Autonomie des Patienten zunehmend eingeschrankt wird und im
fortgeschrittenen Fall eine weitgehende Abhéangigkeit von Dritten bzw. eine
Pflegebedirftigkeit resultiert. Die Besonderheit beim Hydrozephalus des Erwachsenen
besteht darin, dass es die einzige Demenzerkrankung ist, die effektiv durch einen
operativen Eingriff bzw. die Anlage eines Drainagesystems (Shunt) therapierbar ist. Vor
dem Hintergrund, dass Demenzerkrankungen im héheren Alter haufig vorkommen, und
etwa 5 bis 15 % dieser Erkrankungen alleine auf den primaren bzw. idiopathischen NPH
zuriickzufiihren sein sollen, ist dieser Aspekt von groRer klinischer Relevanz. Dies gilt umso
mehr, als dass durch eine Shunt-Therapie in vielen Fallen eine deutliche Verbesserung der

Lebensqualitdat und der Autonomie erreicht werden kann (Eymann 2012; Del Bigio 2014).
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1.2 Hydrozephalus, allgemein

Beim Hydrozephalus handelt es sich um eine Erkrankung, die durch eine Aufweitung der
zerebralen Ventrikel charakterisiert ist. Ursache ist eine Storung bzw. Behinderung des
Liquor-Abflusses; es kann sich auch um eine mangelnde Resorption der Fllssigkeit handeln.
Moglich ist ferner eine Hypersekretion des Liquors, wobei es sich dabei jedoch um ein eher
seltenes Phanomen handelt. Betroffen sind sowohl Kinder als auch Erwachsene, die
Atiologie bei den beiden Gruppen unterscheidet sich jedoch meist. Bei Kindern dominieren
eher Misshildungen bzw. angeborene Stérungen, wahrend es bei Erwachsenen haufiger
Schadigungen infolge von Infektionen, Blutungen oder Traumata sind, die zu
Abflussbehinderungen bzw. zu Zirkulationsbehinderungen fiihren. Daneben spielen auch
Tumore oder operative Eingriffe am ZNS eine Rolle. So soll es nach Operationen an der
Schadelbasis im weiteren Verlauf bei etwa acht Prozent der Patienten zu einem

Hydrozephalus kommen (Pollay 2012; Paulus und Rohde 2020).

Abzugrenzen von diesen Hydrozephalus-Formen, die alle durch einen erhéhten Druck im
ventrikuldren System charakterisiert sind, ist der Normaldruck-Hydrozephalus (NPH)

(Paulus und Rohde 2020).

Allgemein ist ein Hydrozephalus durch ein Ungleichgewicht zwischen Produktion und
Abfluss bzw. Resorption des Liquors gekennzeichnet. Es liegt stets ein zu hohes Mal3 der

Hirnflissigkeit vor. Grundsatzlich kdnnen drei Typen unterschieden werden (Reith 2012):

1. Hydrocephalus occlusus (oder non-communicans)
2. Hydrocephalus communicans
3. Normaldruckhydrozephalus

Bisweilen wird von diesen drei Formen noch der Hydrozephalus hypersecretorius
abgegrenzt, der mit erhohter Liquorproduktion einhergeht; man kann diesen jedoch als
Unterform des H. communicans betrachten. AulRerdem sind auch anderweitige
Klassifikationen geldufig, wie zum Beispiel die Einteilung in akute oder chronische Formen

(Stephan 2013).
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Beim H. occlusus liegt eine Passagestorung vor, die den Abfluss des Liquors behindert.
Diese kann angeboren oder im Rahmen von anderen Erkrankungen (z.B. Entziindungen,
Tumore) erworben sein. Pradestiniert sind die Verbindungen zwischen den einzelnen
Ventrikeln, da es sich hierbei um anatomische Engstellen handelt. Dies gilt insbesondere
fir den Ubergang vom dritten zum vierten Ventrikel bzw. fiir den zerebralen Aquadukt
(Reith 2012; Kostztowski et al. 2014). Sofern Tumore fir die Okklusion verantwortlich sind
und deren GréRe ein bestimmtes Mald liberschreitet, konnen die Liquorwege allerdings an
jedem Punkt blockiert werden. Zu den haufigsten Tumoren, die mit einem Hydrozephalus
assoziiert sind, gehoren folgende Malignome: Ependymom, subependymales
Riesenzellastrozytom, Choroidplexuspapillom, Kraniopharyngeom, Hypophysenadenom,
hypothalamisches oder optisches Nervengliom, Hamartom und metastatische Tumoren.
Allgemein gilt, dass Tumore der hinteren Schadelgrube haufig mit der Entwicklung eines

Hydrozephalus assoziiert sind (Koleva und Jesus 2023).

Beim H. communicans steht die verminderte Resorption des Liquors im Vordergrund; der
Abfluss bzw. die Verbindung zwischen den Liquorrdumen ist nicht gestort. Es kann sich bei
dieser Form aber auch um eine Liquor-Uberproduktion handeln (Reith 2012). Die
haufigsten Ursachen fiir eine Resorptions-Storung sind posthdamorrhagische oder
postentziindliche Veranderungen. Subarachnoidalblutungen sind fiir ein Drittel der Falle
verantwortlich, indem sie die CSF-Absorption an den Arachnoidalgranulationen blockieren
(Koleva und Jesus 2023). Als Risikofaktor wird auch eine Dekompression mittels

Kraniektomie nach einem Trauma betrachtet (Lu et al. 2021).

Der Normaldruckhydrozephalus ist dadurch charakterisiert, dass kein erhéhter Liquordruck
fir die Aufweitung der Liquorrdaume verantwortlich ist. In mehr als 80 % der Falle soll diese
Form des Hydrozephalus unerkannt bleiben. Dies ist insofern bedenklich, als dass durch
eine operative Therapie bei 70 bis 90 % eine klinische Verbesserung zu beobachten ist,
sofern die Diagnose rechtzeitig gestellt und die Therapie frihzeitig durchgefiihrt wird (Reith
2012).
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Beim NPH ist die idiopathische Form (ohne erkennbare Ursache) von der sekundédren Form
zu unterscheiden, wie sie nach Trauma, Blutung oder Meningitis auftreten kann (Kehler

und Hattingen 2020).

Von den drei beschriebenen Formen abgesehen zahlt auch der Pseudotumor cerebri, als
gutartige intrakranielle Drucksteigerung, zu den Liquor-Zirkulationsstérungen (Paulus und

Rohde 2020).

Wahrend beim Erwachsenen der NPH, zusammen mit dem erworbenen Hydrozyphalus
nach Trauma, Hdmorrhagie (z.B. subarachnoidale Blutung) oder Tumor, dominiert (Baldauf
und Schroeder 2010), sind es bei Neugeborenen und Kleinkindern meist angeborene oder
genetisch bedingte Entwicklungsstdrungen, die zu einem Hydrozephalus fliihren. Zu diesen
gehoren Neuralrohrdefekte, Entwicklungsstérungen des Vorder- und Hinterhirns,

Wachstumsstérungen des Gehirns oder kortikale Fehlbildungen (McAllister et al. 2015).

Neben der Einteilung, wie sie in diesem Kapitel beschrieben wurde, kénnen die
Hydrozephalus-Formen auch aufgrund ihrer Ursachen klassifiziert werden, wie

nachfolgend kurz beschrieben.

1.3 Hydrozephalus, nach Ursachen

1.3.1 Postinfektioser Hydrozephalus

Unter allen Ursachen des Hydrozephalus gehort die infektiose Genese zu jenen Formen,
die am schwierigsten zu behandeln sind. Davon abgesehen kdnnen diese Komplikationen
sowohl zu einem okklusiven als auch zu einem non-okklusiven bzw. kommunizierenden

Hydrozephalus flihren (Garg und Gupta 2021).

Haufige Ursachen fiir den postinfektiosen Hydrozephalus sind die zerebrale Tuberkulose
sowie perinatale oder neonatale Infektionen. Bei Sauglingen kann er sowohl durch
vorgeburtliche Infektionen als auch durch postnatale Infektionen, wie Meningitis,
verursacht werden. Im Vergleich zu den anderen Manifestationen der zerebralen

Tuberkulose fiihrt am haufigsten die tuberkulése Meningitis zum Hydrozephalus. Diese tritt
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in der Regel friih im Verlauf auf, typischerweise vier bis sechs Wochen nach Beginn der
Meningitis. Bei Kindern kommt diese Form haufiger vor als bei Erwachsenen. Bei Patienten
mit kommunizierendem Hydrozephalus kann eine medikamentése Behandlung
(antituberkulése Therapie, Steroide und abschwellende Mittel) versucht werden. Die
ventrikulo-peritoneale Ableitung (Liquordrainage) ist jedoch die am haufigsten

angewandte Methode bei diesen Patienten (Garg und Gupta 2021).

1.3.2 Posthamorrhagischer Hydrozephalus

Der posthamorrhagische Hydrozephalus ist eine Komplikation, die vor allem bei
Friihgeborenen oder bei Kindern mit zu geringem Geburtsgewicht auftritt. Eine
Hamorrhagie wird im Falle von Frihgeburten mit einer Haufigkeit von 25 bis 30 %
beobachtet. Bis zu 50 % dieser Kinder (mit Hamorrhagie) entwickeln schlieRlich einen
Hydrozephalus, der in vielen Fallen auch behandlungsbediirftig ist (Brouwer et al. 2012;
Nayak und Sankhla 2021). Auch bei intrazerebralen Blutungen von Erwachsenen gilt, dass
in etwa 40 bis 50 % der Falle mit einem Hydrozephalus gerechnet werden muss (Zazulia
2008). Unter Beriicksichtigung verschiedener Studien gehen andere Autoren jedoch von
etwa 20 bis 30 % aus (Chen et al. 2017b). Abgesehen davon handelt es sich bei der akuten
Form meist um einen okklusiven Hydrozephalus, bei chronischen Formen hingegen eher
um einen Hydrozephalus mit Resorptions-Stérungen bzw. einen kommunizierenden

Hydrozephalus (Wilson et al. 2015; Hua und Zhao 2017).

1.3.3 Posttraumatischer Hydrozephalus

Diese Form des Hydrozephalus weist zwangsldufig Uberschneidungen mit der
posthamorrhagischen Form auf, da es im Zuge eines schweren Schadel-Hirn-Traumas auch
zu ausgepragten intrazerebralen Blutungen kommen kann (Tian et al. 2008). Ferner kénnen
im Zuge derartiger Verletzungen zerebrale Infektionen auftreten, die wiederum mit einem

Hydrozephalus-Risiko assoziiert sind (Lu et al. 2021; Li et al. 2023). Davon abgesehen

-10 -
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scheint der posttraumatische Hydrozephalus kein seltenes Phdnomen zu sein, wobei die
Angaben zur Haufigkeit eine groRe Spannweite aufweisen. Dies liegt zum Teil daran, dass
es unterschiedliche diagnostische Kriterien gibt. Ein wichtiger Grund ist aber auch, dass es
nicht ohne weiteres moglich ist, die Ursache von posttraumatischen Ventrikel-Dilatation zu
ermitteln. Es kann sich um einen Prozess der Hirnatrophie handeln, aber auch um einen
echten Hydrozephalus als Folge einer intraventrikuldren Zirkulationsstérung (Baldauf und
Schroeder 2010). Was die Diagnosestellung moglicherweise zusatzlich erschwert, ist die
Kenntnis, dass der posttraumatische Hydrozephalus oft erst Wochen oder Monate nach
dem Trauma auftritt bzw. diagnostiziert wird. In diesem Zusammenhang findet sich in einer
Publikation die Angabe, dass nach schwerem Schadeltrauma in etwa der Halfte der Falle
ein Hydrozephalus auftritt (Mazzini et al. 2003). Dies ist in Ubereinstimmung mit einer
schwedischen Studie, in der bei fast der Halfte der Schadel-Hirn-Traumata eine
Ventrikulomegalie beobachtet wurde (Svedung Wettervik et al. 2022). Mazzini et al. wiesen
aber darauf hin, dass sich in der Literatur Angaben finden, die zwischen 0,75 und 86 %
liegen. Ahnliche groRe Spannweiten finden sich auch in anderen Publikationen (Baldauf
und Schroeder 2010; Bonis und Anile 2020; Svedung Wettervik et al. 2022). Eine prazise
Einschdtzung scheint hier also nicht moglich zu sein, wobei man vermutlich davon
ausgehen kann, dass im Falle eines schweren Traumas ein signifikantes Hydrozephalus-
Risiko vorliegen dirfte und eine entsprechende Nachbeobachtung indiziert ist. In einer
Studie aus China trat bei 57 der 526 (10,8 %) Schadeltrauma-Patienten wahrend der
sechsmonatigen Beobachtung ein Hydrozephalus auf (Chen et al. 2017a). Nicht in allen
Fallen ist allerdings ein Shunt indiziert. GemaR der oben zitierten Studie aus Schweden war
dies nur bei 3,5 % der Schadel-Hirn-Trauma-Patienten der Fall (bei etwa 50 % mit
Hydrozephalus) (Svedung Wettervik et al. 2022). Nach anderen Angaben benétigen 5 bis
23 % der Patienten nach traumatischem Hirnschaden einen permanenten Shunt zur Liquor-

Ableitung (Li et al. 2023).

Vergleichbar mit dem posthamorrhagischen Hydrozephalus, kann es sich auch bei der
posttraumatischen Form entweder um einen okklusiven oder einen non-okklusiven

(kommunizierenden) Hydrozephalus handeln. Ferner kann ein erhéhter intraventrikularer

-11 -
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Druck vorliegen oder es handelt sich um einen Normaldruck-Hydrozephalus (sekundarer

NPH, weil Ursache bekannt) (Svedung Wettervik et al. 2022; Li et al. 2023).

Zusammenfassend wird die Bedeutung des Schadel-Hirn-Traumas (SHT) und dem damit
verbunden Hydrozephalus deutlich, wenn man bedenkt, dass in Deutschland pro Jahr etwa
300.000 bis 400.000 Patienten wegen dieser Indikation (SHT) behandelt werden - meist
vollstationar. Bei schweren SHTSs, die etwa einen Anteil von fiinf Prozent ausmachen, tritt
in etwa 10 bis 30% der Falle ein subdurales Hamatom auf, welches ein grolRes

Hydrozephalus-Risiko aufweist (Pinggera et al. 2023).

1.4 Normaldruck-Hydrozephalus (NPH)

Beim Normaldruck-Hydrozephalus (NPH; Normal Pressure Hydrocephalus) handelt es sich
- wie schon aus dem Begriff abzuleiten ist - um eine Variante, bei welcher der
intraventrikuldare Druck nicht oder nicht maligeblich erhoht ist, aber dennoch einer
Erweiterung der Ventrikel vorliegt. Sofern es sich um die idiopathische (oder primare)
Hydrozephalus-Form handelt, ist es fast immer eine Erkrankung des héheren Alters. Der
iNPH tritt meist in der sechsten oder siebten Lebensdekade auf (Bech-Azeddine und Gjerris
2010; Kehler und Hattingen 2017). Das durchschnittliche Alter liegt demgemal bei etwa 70
Jahren, wobei Frauen und Manner gleichermaBen betroffen sind (Williams und Malm
2016). In der Altersgruppe der 60- bis 80-Jdhrigen sind etwa drei bis sechs Prozent von
einem iNPH betroffen (Kehler und Hattingen 2020).

Abzugrenzen von der idiopathischen Form ist der sekundare NPH, der grundsatzlich auch
bei jlingeren Patienten auftreten kann, wie zum Beispiel nach Schadel-Hirn-Trauma oder
intrazerebraler bzw. subarachnoidaler Blutung. Vom Alter abgesehen sind die Grenzen
zwischen den beiden Formen allerdings flieBend und ohne mafRgeblichen Einfluss auf die
Therapie der Ventrikulomegalie (Daou et al. 2016; Kehler und Hattingen 2017; Skalicky et
al. 2020; Passos-Neto et al. 2022). So kann es zum Beispiel nach einer nur leichten
Subarachnoidalblutung einige Jahrzehnte spater zu Stérungen der Liquorzirkulation

kommen, die initial durch entziindliche und spater durch fibrotische Veranderungen

-12 -
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ausgeldst wurden. Dies konnte dann im weiteren Verlauf als iNPH diagnostiziert werden.
Tatsachlich konnte im Rahmen von Hirnbiopsien gezeigt werden, dass bei etwa der Halfte
aller NPH-Patienten eine Arachnoidalfibrose vorliegt, was auf eine entsprechende

Vorgeschichte hindeutet (Relkin et al. 2005; Bradley et al. 2006; Del Bigio 2014).

Die Subarachnoidalblutung ist im Ubrigen auch die haufigste Ursache fiir den sNPH. GemaR
einer Literaturlibersicht ist bei fast der Halfte der sSNPH-Patienten eine solche Komplikation
aus der Vorgeschichte bekannt (46,5 %). Haufig sind auch Schadel-Hirn-Traumata, die bei
29 % der Hydrozephalus-Patienten bekannt sind. Seltener sind zerebrale Malignome, eine
Meningo-Enzephalitis oder zerebrovaskukare Erkrankungen fiir den sNPH verantwortlich.

Die entsprechenden Raten liegen bei etwa vier bis sechs Prozent (Daou et al. 2016).

Davon abgesehen, dass beim sNPH eine entsprechende klinische Vorgeschichte bekannt
ist, entwickelt sich dieser meist in kiirzerer Zeit als der iNPH. Bei der sekundaren Form
spricht man hierbei von Wochen bis Monaten, wahrend beim iNPH das praklinische

Stadium oft mehrere Jahre betradgt (Del Bigio 2014; Ishikawa 2014; Skalicky et al. 2020).

Beim NPH handelt es sich um eine Hydrozephalus-Variante, die erst in den 1960er Jahren
beschrieben wurde. Hakim und Adams berichteten lber Patienten, bei denen kognitive
Defizite, Gangstorungen und Harninkontinenz vorlagen, wobei sich gleichzeitig eine
Erweiterung der zerebralen Ventrikel fand. Das besondere war, dass sich dabei kein
erhohter Druck im Liquorsystem fand und sich die Symptomatik nach Lumbalpunktion und

Senkung des Drucks rasch besserte (Hakim und Adams 1965).

Die kognitiven Defizite wurden von Hakim und Adams wie folgt beschrieben: Mangel an
Spontanitdt und Initiative, mangelnde Konzentration, Ablenkbarkeit, mangelndes
Interesse, Apathie und Tragheit. Insgesamt wurde das innere psychische Leben durchaus

treffend als ,verarmt’ beschrieben (Hakim und Adams 1965).

Die typische klinische Trias (Hakim-Trias), bestehend aus Gangstorung (fast 100%),
kognitiven Defiziten bzw. Demenz (bis zu 100%) und Harninkontinenz (45 bis 90%), kann
bei etwa der Halfte der NPH-Patienten beobachtet werden (Paulus et al. 2018; Kehler und

Hattingen 2020). Um die Diagnose als wahrscheinlich einzustufen, werden mindestens zwei

-13 -
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Leitsymptome dieser Trias gefordert; auerdem sollte ein allmahlicher Beginn liber mehr
als drei Monate sowie eine Ventrikel-Erweiterung vorliegen. Sofern hierbei der Ausschluss
einer anderen Erkrankung maoglich sein, welche die Symptome besser erklart, spricht man
von einem iNPH, andernfalls von einem sNPH (Paulus et al. 2018; Kehler und Hattingen
2020). Zur Erhoéhung der diagnostischen Sicherheit ist neben der Messung des Liquor-
Drucks ein Spinal-Tap-Test obligat. Es handelt sich hierbei um die ein- oder mehrmalige

Liguor-Punktion mit Entnahme von 30 bis 50 ml (Paulus et al. 2018; Mori et al. 2023).

Unbehandelt verlauft der NPH (primar oder sekundar) immer progredient; er ist mit
verfriihter Pflegebedirftigkeit und erhohter Mortalitdt verbunden (Andrén et al. 2014;
Kehler und Hattingen 2020). Durch eine Shunt-Therapie lassen sich jedoch alle Symptome
der Hakim-Trias positiv beeinflussen, wobei es nicht nur zu einem Stillstand der Erkrankung,

sondern vielmehr zu einer Remission kommt (Peterson et al. 2016; Paulus et al. 2018).

AbschlieBend sei an dieser Stelle noch darauf hingewiesen, dass bisweilen der Sinn der
Differenzierung zwischen den beiden NPH-Typen (idiopathisch oder sekundér) infrage
gestellt wird. Es muss sogar zur Diskussion gestellt werden, ob es Uberhaupt eine
idiopathische Form gibt, denn letztlich liegt ja auch dieser Form eine Ursache zugrunde
(oder mehrere Ursachen). Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass bei einigen
Patienten mit iNPH ein vergroRerter Kopfumfang auffiel. Dies deutet darauf hin, dass es
sich um Falle von nicht erkanntem frihkindlichem Hydrozephalus handeln kdnnte, die erst
spat im Leben klinisch symptomatisch wurden. Faktisch wiirde es sich bei diesen iNPH-

Patienten also eher um sekundare NPH-Formen handeln (Krefft et al. 2004; Del Bigio 2014).
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1.5 Anatomie und Physiologie des zerebrospinalen Fliissigkeitssystems

Das Liquor-System ist ein mehrkammriges Fliissigkeitssystem. Es umfasst die beiden
lateralen (hemispharischen) Ventrikel, die als grofRe Hohlrdume in Erscheinung treten und
den etwas kleineren dritten (dienzephalen) Ventrikel. Daneben gehéren kleine Zisternen
und der Subarachnoidalraum zu diesem System, wobei alle Kompartimente miteinander
verbunden sind. Die seitlichen Ventrikel werden durch die beiden intraventrikularen
Foramina (Monro-Foramen) in den dritten Ventrikel abgeleitet. Der dritte Ventrikel flihrt
den Liquor anschliefend durch den schmalsten Teil des Ventrikelsystems, den sog.
zerebralen Aquadukt (Sylvius-Furche), in den vierten (medianen; rhombenzephalen)
Ventrikel. Von dort gelangt der Liquor durch das Magendie-Foramen und die Luschka-
Foramina in die Subarachnoidal-Zisternen und den Subarachnoidalraum, der das gesamte
Gehirn umgibt. Davon abgesehen, dass der Liquor innerhalb der Wande des ventrikuldren
Systems eingeschlossen ist, findet ein stetiger Austausch mit dem umliegenden Gewebe
und den kapillaren Oberflachen statt (Smith et al. 2004; Kostztowski et al. 2014) (Abb. 1
und Abb. 2).
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Abb. 1: Ventrikulares System des Gehirns (Seitenansicht).

Nicht abgebildet sind hier die kleinen Zisternen und der subarachnoidale Liquorraum, der das gesamte Gehirn umgibt
und auch als mechanische Pufferzone dient.

Quelle: Martin; Neuroanatomy (2021, S. 20).

Linker lateraler Ventrikel
Plexus choroideus

Dritter Ventrikel

Interpendukulare Zisterne
Préoptische Zisterne

Vierter Ventrikel

Prapontine Zisterne

Abb. 2: Ventrikulares System (ventrale Ansicht).

In dieser Grafik ist das Liquorsystem etwas detaillierter dargestellt. Neben den Ventrikeln sind
auch die Zisternen abgebildet. Alle verbleibenden Zwischenrdume stellen das subarachnoidale
System dar (gesamtes System hellblau eingefarbt).

Quelle: mod. nach Kostztowski et al. (2014).

Zisternen sind anatomische Strukturen, die sich zwischen Gehirn und Schadel befinden. Sie
sind durch feine, netzartige Wainde voneinander getrennt, die mit Offnungen
unterschiedlicher GroRe versehen sind. Innerhalb dieser Zisternen kdnnen sich Arterien,
Venen und Nerven befinden. Diese Strukturen kénnen sich entziinden und fibrosieren,
wodurch Zirkulation und Resorption des Liquors beeintrachtigt werden. Aktuellere
Forschungsergebnisse legen nahe, dass dieser Zustand in einigen Fallen zu einem

Hydrozephalus fuhrt (Raybaud und Greenberg 2010; Kostztowski et al. 2014).
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Das intrakranielle Volumen des Erwachsenen umfasst insgesamt etwa 1.600 bis 1.700 ml.
Bei etwa 10 % dieses Volumens bzw. ca. 150 ml handelt es sich um zerebrospinale
Flussigkeit (CSF; Cerebrospinal Fluid; Liquor). Weitere Komponenten sind das
intrazerebrale Blutvolumen und die intrazelluldren und interstitiellen Raume. Gemald der
Monro-Kellie-Doktrin stellt das intrakranielle Volumen eine fixe GroBe dar, wobei alle
Komponenten in einem fein abgestimmten Verhéltnis zueinanderstehen. Aus diesem
Grund fuhrt der Anstieg von einer dieser Komponenten zwangslaufig zu einer
kompensatorischen Verminderung der anderen. Kommt es folglich zu einer Vermehrung
der Liquor-Flissigkeit, so muss dies zu Lasten der anderen Strukturen bzw. des

Hirngewebes gehen (Kostztowski et al. 2014).

Die mogliche GroRenzunahme des intraventrikuldren Systems ist dadurch bedingt, dass pro
Tag etwa 500 ml an zerebrospinaler Flissigkeit produziert werden. Vor dem Hintergrund,
dass das Volumen jedoch nur ca. 150 ml umfasst, missen ca. zwei Drittel dieser Menge
jeden Tag auch wieder abgefiihrt bzw. resorbiert werden. Wird dieses Gleichgewicht

gestort, so ist eine GroRenzunahme der Ventrikel die Folge (Kostztowski et al. 2014).

Fiir die Produktion des Liquors ist hauptsachlich der Plexus choroideus verantwortlich.
Etwa 80 % werden in den lateralen Ventrikeln produziert (Pinto und Urena 2019). Es
handelt sich um eine komplexe Struktur, die sich im Dach der Temporallappen und der
Horner des Seitenventrikels sowie im Dach des dritten und vierten Ventrikels befindet. Der
Plexus choroideus macht etwa 60 bis 70 % der Liquor-Produktion aus. Die Ubrige Menge
stammt aus der interstitiellen Fliissigkeit, die aus den Pia-GefaRRen austritt (Kostztowski et

al. 2014).

Die Hauptaufgabe des Liquors besteht darin, als Reservoir fiir Metabolite und Toxine zu
dienen. AuBerdem spielt er eine wichtige Rolle bei der hormonellen Homdostase, der
chemischen Pufferung und der Zirkulation von Nahrstoffen. Die Liquor-Flissigkeit dient
aber auch dem Zweck, das Gehirn durch mechanische Pufferung zu schiitzen, womit das
Risiko der Schadigung bei Aufpralltraumata deutlich reduziert wird (Gunnarson et al. 2004;
Kimelberg 2004; Kostztowski et al. 2014). Letzteres gilt allerdings nur fiir den

subarachnoidalen Liquorraum, der etwa 35 bis 76 ml umfasst (25 bis 55 %). Das ventrikuladre
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System selbst beinhaltet lediglich etwa 35 ml (ca. 25 %). Die restlichen 30 bis 70 ml (20 bis
50 %) verteilen sich im Spinalkanal (Brodbelt und Stoodley 2010).

Neben der mechanischen Pufferung kommt dem Subarachnoidalraum die entscheidende
Bedeutung im Hinblick auf die Regulation des Liquors zu. In diesem Liquor-Kompartiment
befinden sich die Arachnoidalzysten (Granulationen), die mafigeblich fiir die Resorption
bzw. des Abtransports des Liquors zustandig sind. Es handelt sich hierbei um kleine
kugelférmige Ausstilpungen, die vom subarachnoidalen Spalt in den vendsen Sinus

hineinragen (Brodbelt und Stoodley 2010; Kostztowski et al. 2014) (Abb. 3).

Arachnoid cell layer

Cap cell cluster

Fibrous capsule

Central core

Superior
sagittal
sinus
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Subarachnoid
space

' Pia mater
3 "jlw

Abb. 3: Arachnoide Granulation.
Der Liquor wird tiber die Granulationen vom subarachnoidalen Raum in den venésen Sinus abgeleitet.

Quelle: Kostztowski et al. (2014).
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Die nachfolgende Grafik veranschaulicht nochmals mittels des Gesamtquerschnittes in
sagittaler Ebene, wo die Granulationen lokalisiert sind, um dem Liquor ins vendse System

abzuleiten (Abb. 4).

Abb. 4: Transportwege des Liquors.

Uber die Granulationen wird der Liquor in den
vendsen Sinus abgeleitet (weiRe Pfeile).

Quelle: Brodbelt und Stoodley (2007).

Neben den Arachnoidal-Granulationen spielen im Hinblick auf die Resorption des Liquors
auch die Ependymschicht des Ventrikelsystems, die Endothelschicht des Hirnparenchyms
und die LymphgefdaRe eine Rolle (Pollay 2012; Kostztowski et al. 2014). Nach wie vor
besteht in Bezug auf die Dynamik zwischen der Produktion und der Adsorption des Liquors
aber noch Klarungsbedarf, um die Anatomie und Physiologie des Liquor-Systems

vollstandig erklaren zu kénnen (Kostztowski et al. 2014; Pinto und Urena 2019).

Nachfolgend ist zum besseren Verstandnis der Liquor-Kreislauf und dessen Verbindung

zum Blutkreislauf schematisch dargestellt (Abb. 5).
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Abb. 5: Liquorsystem (Drainage-Wege) mit Verbindung zum Blutkreislauf.
Ausgangs- und Endpunkt des Liquors sind rot umrandet dargestellt.

Quelle: leicht mod. nach Pinto und Urena (2019).
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1.6 Pathomechanismen

Wenn sich die Ventrikel vergrofRern, wird das angrenzende Gehirngewebe verdrangt und
dabei gedehnt oder komprimiert (je nach Lage). Die anfidngliche Verdrangung (z.B.
Anhebung des Corpus callosum) kann auf Kosten des Subarachnoidalraums, des vendsen
Kompartiments und des extrazellularen Kompartiments erfolgen, wobei der direkte
Schaden an den Gehirnzellen zunachst vernachlassigbar ist. Sobald die Oberflache der
Ventrikel gezwungen ist, sich auszudehnen, entstehen an der periventrikuldren weil3en
Substanz jedoch Verletzungen und funktionelle Veranderungen werden offensichtlich (Del

Bigio 2010; Del Bigio 2014).

Zusatzlich zu den Schaden, welche durch die Verdrangung und die verminderte
Blutversorgung im periventrikularen Bereich verursacht werden, kénnen Veranderungen
in der Zusammensetzung des Liquors auftreten. Stoffwechsel-Endprodukte, die nicht
recycelt oder normalerweise Uber die Blut-Hirn-Schranke transportiert werden kénnen,
flieBen zu den Ventrikeln, wo sie mit dem Fluss des zerebrospinalen Fluids nur
unzureichend weggespiilt werden. Es entsteht eine Ansammlung von Abfallprodukten,
Degenerationsprodukten und neuromodulatorischen Substanzem im Liquor und im
Gehirngewebe, die einen relevanten Anteil am pathophysiologischen Geschehen und der
klinischen Symptomatik der Hydrozephalus-Patienten haben (Tarnaris et al. 2006; Del Bigio
2014).

Beim chronischen Hydrozephalus im Erwachsenenalter, einschlieRlich NPH, ist die Rate der
Ventrikelexpansion langsam und entwickelt sich oft tGber Jahre hinweg. Deshalb sind die
reaktiven Veranderungen normalerweise bei den meisten Patienten eher subtil (Del Bigio

1993, 2014).

Fir die typische Symptomatik des Hydrozephalus des alteren Patienten (Gangstorung,
Demenz und Miktionsstorung) sind unterschiedliche strukturelle ZNS-Veranderungen
verantwortlich, die gut voneinander differenzierbar sind. Die Gangstérung kann auf eine
Dysfunktion des supplementaren Motorkortex zurtickzufiihren sein, wobei moéglicherweise
auch die Basalganglien eine Rolle spielen. Die Miktionsstérungen stehen im

Zusammenhang mit Veranderungen im prafrontalen Kortex, der einen Einfluss auf die

-21-



Einleitung

Entscheidung zum Wasserlassen hat. Die kognitiven Anomalien wiederum weisen auf
Stérungen im septo-hippokampalen Kreislauf auf, wobei auch hier die prafrontalen
Strukturen eine Rolle spielen (Donnet et al. 2004; Griffiths und Tadic 2008; Hiraoka et al.
2011; Del Bigio 2014).

Im Hinblick auf die Gangstorungen scheint noch von Relevanz zu sein, dass im Rahmen von
Autopsie-Studien bei erwachsenen Patienten mit Hydrozephalus degenerative
Veranderungen der Substantia nigra beobachtet werden konnten (Del Bigio et al. 1997; Del
Bigio 2014). Dies erklart das Gangbild, dass teilweise jenem von Parkinson-Patienten

gleicht.

Eine wichtige Rolle dirften auch die Veranderungen der arachnoidalen Granulationen
spielen, die fiir die Resorption des Liquors zustandig sind. Im Rahmen von Hirnbiopsien
konnte gezeigt werden, dass bei der Halfte der NPH-Patienten eine Arachnoidalfibrose

vorliegt (Relkin et al. 2005; Bradley et al. 2006; Del Bigio 2014).

Von diesen Erkenntnissen abgesehen muss die Pathogenese des Hydrozephalus und
insbesondere des iNPH noch zu groRRen Teilen als ungeklart betrachtet werden (Hiraoka et

al. 2011).
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1.7 Epidemiologie

Die Haufigkeit des Hydrozephalus ist nur schwer einschatzbar. Dies liegt daran, dass hier
sehr unterschiedliche Patientengruppen zu differenzieren sind. So muss zum Beispiel
zwingend zwischen den perinatalen Formen und den Erkrankungen bei dlteren Menschen
unterschieden werden. Ferner konnen idiopathische von symptomatischen
Hydrozephalus-Formen getrennt werden. Das groRte Problem diirfte jedoch darin liegen,
dass in der Literatur sehr groBe Unterschiede im Hinblick auf die Epidemiologie vorliegen,
wobei systematische Studien zu dieser Frage nur begrenzt verfligbar sind. Die meisten
Angaben finden sich fur den Normaldruck-Hydrozephalus (NPH) und hierbei vor allem fir

die idiopathische Form (Brean und Eide 2014).

In einer aktuellen Ubersichtsarbeit zum Thema Hydrozephalus, die nicht ausschlieRlich auf
die Epidemiologie fokussiert, findet sich die Angabe, dass die Ubergreifende globale
Pravalenz bei 85 pro 100.000 Personen liegt. Es wird ausgefiihrt, dass es im Wesentlichen
zwei Peaks gibt, die eine maligebliche Rolle spielen: (1) Die padiatrische Population, wobei
es sich hier meist um perinatale Komplikationen handelt (kongenitale Malformationen und
intrazerebrale Blutungen bei Friihgeborenen) und (2) die adulte Population, bei der aber
die Gruppe der dlteren Patienten von den Ubrigen erwachsenen Patienten abzugrenzen ist.
Firr die padiatrische Gruppe wird von den Autoren eine Pravalenz von 85 pro 100.000
angegeben, fir die adulte Population eine von 11 pro 100.000 Personen. Bei den
Erwachsenen wird die Altersabhangigkeit dadurch deutlich, dass fiir die dlteren Patienten
(>60 J.) eine Pravalenz von etwa 175 ermittelt wurde, fiir die Gber 80-Jahrigen hingegen
eine Pravalenz von mehr als 400 pro 100.000 Personen. Die hohe Pravalenz bei den dlteren
Patienten wurde vor allem auf den NPH zuriickgefihrt. Ein Unterschied zwischen Frauen
und Mannern konnte in dieser Studien-Auswertung nicht festgestellt werden (Koleva und

Jesus 2023).

Die Angaben von Koleva und Jesus sind in Ubereinstimmung mit einem Review zum
infantilen Hydrozephalus, in dem sich die Angabe findet, dass von 1.000 Kindern etwa ein
Kind betroffen ist. Gemeint sind meist Friih- und Neugeborene bzw. Kinder bis zum Alter

von 12 Monaten (Tully und Dobyns 2014). Ahnliche Angaben finden sich auch in einer
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weiteren Ubersicht. Hier ging man davon aus, dass auf 100.000 Lebendgeburten etwa 40
bis 60 Falle kommen. Fir den NPH (idiopathisch oder sekundar) wurde die Inzidenz auf
jahrlich 1,8 bis 5,5 pro 100.000 geschatzt. Die Pravalenz lag in einer von den Autoren
zitierten Studie aus Norwegen bei 22 pro 100.000, wobei sich die Rate bei den Uber 80-
Jahrigen auf fast 100 erhohte (Brean und Eide 2014). Interessant ist bei der Ubersicht der
beiden Autoren, dass gemal von Daten aus Brasilien bei 5,4 % aller Demenz-Patienten ein
NPH festgestellt werden konnte. Andere Autoren kamen zu einem dhnlichen Ergebnis. Der
iNPH soll demnach fir 6 bis 14 % aller Demenzerkrankungen verantwortlich sein (Eymann
2012). Davon abgesehen wurde ausgefiihrt, dass der idiopathische oder primare NPH
deutlich haufiger vorkommen soll als die sekundare Form. Es finden sich Angaben von etwa
80 bis 90 % fiur die idiopathische Form, wobei manche Untersuchungen auch zu dem

Ergebnis kamen, dass beide Typen etwa gleichermalien haufig seien (Brean und Eide 2014).

In einer Literaturlbersicht zur Epidemiologie des iNPH aus dem Jahr 2015 wurde fir
Menschen im Alter ab 65 Jahren eine Pravalenz von 1,3 % angegeben. In
Pflegeeinrichtungen soll diese Rate sogar bei liber 10 % liegen. Die Zahl der jahrlichen
Neuerkrankungen, also die Inzidenz, wurde auf 120 pro 100.000 geschatzt (ebenfalls bei
Uber 65-Jahrigen). Die Autoren gingen insgesamt jedoch davon aus, dass der iNPH stark
unterdiagnostiziert sei. Dies wurde als Grund dafir betrachtet, dass der Inzidenz von 120
Erkrankungen lediglich zwei Patienten pro 100.000 gegentliberstanden, die pro Jahr wegen
eines iINPH eine Shunt-Operation erhalten hatten (Martin-Ldez et al. 2015). Davon
abgesehen wiesen die Studien, die von den Autoren herangezogen wurden, groRe

Differenzen auf, was die eingangs angefiihrten Uberlegungen untermauert.

Im Rahmen einer Studie aus Schweden konnte fir den iNPH eine Pravalenz von 0,2 %
(200/100.000) in der Altersgruppe der 70- bis79-Jahrigen und von 5,9 % (5.900/100.000)
bei den Uber 80-Jahrigen ermittelt werden (Jaraj et al. 2014). Hierbei ist einschrankend
anzumerken, dass die Population zwar iber 1.200 Patienten umfasste, dass aber in der
Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen lediglich zwei einen iNPH aufwiesen. AuRerdem wurden nur
Patienten untersucht, bei denen im Rahmen einer neuropsychiatrischen Evaluation ein CT

angefertigt worden war.
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Fiir Deutschland liegen Daten der Barmer Krankenkasse vor, aus denen die Inzidenzen auf
die Gesamtbevodlkerung hochgerechnet wurden. Demnach wurde bei 6,8 pro 100.000
Patienten ein Shunt angelegt. Wegen eines NPH wurden 1,9 pro 100.000 Patienten mit
einem Shunt versorgt. Bei Patienten mit iNPH lag die Quote bei 1,4 (Lemcke et al. 2016).
Offen bliebt hier leider die Frage, ob es sich bei den NPH-Patienten um die Gesamtheit aus
sNPH und iNPH handelte oder nur um sNPH. Sofern man annimmt, dass der iNPH die
haufigere Variante ist, ware die Summe aus beiden die wahrscheinliche Option. Bei SNPH-
Patienten ldge dann eine Inzidenz von 0,5 pro 100.000 vor (1,9 minus 1,4). Davon
abgesehen wurde fir den NPH (vermutlich sNPH + iNPH) eine Pravalenz von 0,01 %
ermittelt (Lemcke et al. 2016). Demnach hatten im Jahr 2012 rund 8.000 bis 10.000
Patienten mit NPH gelebt. Etwa 5.600 von diesen wurden nach Angaben der Autoren mit
einem Shunt versorgt. Da die Pravalenz von 0,01 % um den Faktor 20 unterhalb dessen
liegt, was in der Studie aus Schweden ermittelt wurde, ist zu vermuten, dass bei Lemcke et
al. eine signifikante Unterreprasentation vorlag. Plausibel erscheinen hingegen die OP-
Daten (Deutschland 6,8 pro 100.000 jahrlich). Fir Schweden wurde diesbeziiglich eine
Inzidenz von 2,3 bis 6,3 pro 100.000 ermittelt (Tisell et al. 2005).

In einer dlteren Studie aus Deutschland wurde die Pravalenz des NPH bei Patienten im Alter
ab 65 Jahren auf 0,41 geschatzt (Trenkwalder et al. 1995). Diese Rate war um den Faktor
40 hoher als bei Lemcke et al. (2016). In einer weiteren Untersuchung aus Deutschland fand
sich fur den NPH (nicht weiter spezifiziert) eine Inzidenz von 1,8 pro 100.000 (Krauss und
Halve 2004). Dies ist in etwa Uibereinstimmend mit der weiter oben zitierten Studie aus
Schweden, in der fiir die erwachsene Bevolkerung eine Inzidenz von 3,4 pro 100.000

ermittelt worden war (Tisell et al. 2005).
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1.8 Klinisches Bild

Das klinische Bild des Hydrozephalus ist vielfdltig, und wie im Hinblick auf die
Epidemiologie, muss auch in Bezug auf die Symptomatik, zwischen Kindern und
Erwachsenen bzw. dlteren Patienten unterschieden werden. Bei Kindern stehen kognitive
Entwicklungsstérungen im Vordergrund, bei Erwachsenen die oben erwahnten Hakim-Trias

in Form von Gangstorungen, Demenz und Inkontinenz (Paulus und Rohde 2020).

Kinder mit Hydrozephalus fallen zum Beispiel durch Schwierigkeiten beim Lernen, beim
Problemldsen und bei der Aufmerksamkeit auf. lhre kognitiven Fahigkeiten kénnen sich
langsamer entwickeln als bei Kindern ohne diese Erkrankung. Dies kann Auswirkungen auf
ihre schulische Leistung und ihre Fahigkeit, komplexe Aufgaben zu bewadltigen, haben
(Grant et al. 2010). Auch die soziale Entwicklung kann bei Kindern mit Hydrozephalus
beeintrachtigt sein. Sie kbnnen Schwierigkeiten haben, soziale Interaktionen zu verstehen
und sich angemessen in sozialen Situationen zu verhalten. Dies kann zu Schwierigkeiten bei
der Bildung von Freundschaften und der Integration in soziale Gruppen fliihren (Grant et al.
2010). Die emotionale Entwicklung ist ebenfalls von Hydrozephalus betroffen. Die Kinder
konnen Probleme haben, ihre Emotionen angemessen zu regulieren und ihre eigenen
Gefiihle sowie die Gefiihle anderer zu verstehen. Dies kann eine emotionale Instabilitat,

Angst und Depression zur Folge haben (Grant et al. 2010).

Davon abgesehen fillt ein Hydrozephalus bei Neugeborenen und Sauglingen oft nur
aufgrund des vergroRerten Schadelumfanges auf. Sofern die Kinder alter als zwei Jahre
sind, dominieren dann aber eher die klinischen Zeichen der Hirndrucksteigerung, wie oben

beschrieben (Kahle et al. 2016).

Allgemein kann festgestellt werden, dass die klinischen Symptome eines Hydrozephalus
variieren, wobei das Alter des Patienten und die Geschwindigkeit, mit der sich der Zustand
entwickelt, eine Rolle spielen. Obwohl Stérungen der Resorption oft weniger akut
auftreten, spielt es fir die Symptome keine groBBe Rolle, ob es sich um einen
kommunizierenden oder nichtkommunizierenden Hydrozephalus handelt. Bei Sauglingen,
deren Schadelsuturen noch nicht geschlossen sind, kann der erhéhte intrakranielle Druck

noch kompensiert werden, sodass eine nicht altersgerechte Zunahme des Kopfumfangs oft
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das einzige Anzeichen eines Hydrozephalus ist. Wenn diese Kompensationsmaoglichkeiten
ausgeschopft sind oder die Schadelsuturen geschlossen sind, kénnen akute Formen des
Hydrozephalus Symptome wie Kopfschmerzen, Erbrechen und sogar
Bewusstseinsstorungen verursachen. Langsam entstehende, also chronische Formen des
Hydrozephalus, flihren hingegen zu Symptomen wie Gangstorungen,
Gedachtnisproblemen und Inkontinenz (Paulus und Rohde 2020). Bisweilen fallen die
Patienten dadurch auf, dass sie Probleme haben, vom Stuhl aufzustehen oder eine Treppe

hinaufzugehen (oder hinab) (Relkin et al. 2005; Skalicky et al. 2020).

Die Gangstorungen, die auch oft zu den ersten Anzeichen des NPH gehoren, stellen das
dominierende Symptom des chronischen oder subakutem Hydrozephalus dar. Sie werden
oft dann klinisch auffallig, wenn aus der Vorgeschichte des Patienten mehrere Stirze
bekannt geworden sind. Davon abgesehen weist die Fortbewegung gewisse Auffalligkeiten,
wie breitbeiniger oder kurzschrittiger Gang, auf. Es werden ferner Schwierigkeiten bei der
Drehbewegung bzw. beim Wenden beobachtet. Das Gangbild wird auBerdem als apraxisch,
bradykinetisch oder parkinsonoid beschrieben. Der oft zu beobachtende schlurfende Gang
wurde auch als magnetisch oder klebrig bezeichnet. Was eher nicht zum Krankheitsbild
gehort sind Merkmale wie motorische Schwache oder dhnliche Symptome (Relkin et al.

2005; Gallia et al. 2006; Kehler und Hattingen 2020).

Neben den Gangstérungen sind bei den chronischen Hydrozephalus-Formen bzw. beim
NPH auch die demenziellen Symptome von maRgeblicher Relevanz. Das kognitive Profil
umfasst eine Veranderung des Arbeitsgedachtnisses, des Lernens, der Aufmerksamkeit,
der Verarbeitungsgeschwindigkeit, der psychomotorischen Geschwindigkeit und der
exekutiven Funktionen. Im Vergleich zur Alzheimer-Krankheit, bei der es sich um eine
kortikale Demenz handelt, liegt beim bei NPH subkortikale Demenz vor. Dies ist der Grund
fir die verlangsamten Verarbeitungsgeschwindigkeit und die Apathie, wie sie beim
Hydrozephalus vorliegen, aber nicht typischerweise zur Alzheimerdemenz gehoéren, bei der

zum Beispiel Gedachtnisstérungen mehr im Vordergrund stehen (Skalicky et al. 2020).

Allgemein lasst sich insbesondere in Bezug auf den NPH feststellen, der der Hydrozephalus

des Erwachsenen eine Erkrankung ist, die insbesondere bei dlteren Patienten haufiger
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vorkommt. Sie wird oft Gbersehen und erst spat diagnostiziert, was den Behandlungserfolg
erschwert und infragestellt (Kehler und Hattingen 2020). Bereits in der Erstbeschreibung
wurde vom Namensgeber des Phanomens (NPH; Hakim-Trias) darauf hingewiesen, dass
nicht der Fehler begangen werden sollte, diese Storung als traumatische Enzephalopathie

oder als prasenile bzw. senile Demenz fehlzuinterpretieren (Hakim und Adams 1965).

Vom chronischen Verlauf des Hydrozephalus, der beim Erwachsenen meist in Form eines
NPH auftritt, sind die akuten und subakuten Formen abzugrenzen, denen verschiedentliche
neurologische Komplikationen vorausgehen und bei denen eine Erhéhung des Hirndruck
vorliegt. Der erworbene Hydrozephalus mit Hirndrucksteigerung kann in jedem Alter
auftreten. Symptome umfassen Kopfschmerzen, Nackenschmerzen, Ubelkeit, explosives
Erbrechen, Schlafrigkeit, Lethargie, Reizbarkeit, Anfalle, Verwirrung, Desorientierung,
verschwommenes Sehen, Doppeltsehen, Harn- und Stuhlinkontinenz, Ganginstabilitat,
Gleichgewichtsprobleme, Appetitlosigkeit, Personlichkeitsveranderungen und
Gedachtnisprobleme. Beim subakuten Verlauf Uberschneiden sich diese Symptome

teilweise mit denen des NPH (Koleva und Jesus 2023).

Im Hinblick auf die chronischen Formen und insbesondere im Hinblick auf den NPH ist
abschlieRend an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass es sich um ein breites Spektrum
handelt, das von hochfunktionalen und gesunden Individuen bis hin zu schwerkranken und
beeintrachtigten Personen reicht. In einzelnen Fallen wurden Patienten mit signifikanter
Ventrikulomegalie in der Magnetresonanztomographie (MRT) beobachtet, die gleichzeitig
einen hohen Intelligenzquotienten und/oder eine bemerkenswerte korperliche Fitness
aufwiesen (Rigamonti et al. 2014). Am anderen Ende des Kontinuums finden sich viele
Patienten mit einer sehr komplexen medizinischen Vorgeschichte. Es liegen oft viele
Begleiterkrankungen vor. Bluthochdruck findet sich bei fast der Halfte der Patienten,
Diabetes mellitus bei etwa einem Finftel; zerebrovaskuldare Erkrankungen in
verschiedenen Auspragungen sind bei mehr als der Halfte der Patienten und die Haufigkeit
einer Demenz liegt im Bereich von 15 bis 75 %. Eindeutige Falle von iNPH hingegen, bei
denen keine anderweitigen Begleiterkrankungen vorhanden sind, liegen nur bei knapp

einem Finftel der Patienten vor. Als Konsequenz finden sich bei der sorgfiltigen
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Untersuchung neben Gangstorungen, kognitiven Defiziten und Harnsymptomen, bei mehr
als der Halfte der Patienten Symptome wie erhohtes Schlafbedirfnis, abnormaler
Romberg-Test und Retropulsion sowie anderweitige Symptome. AuBerdem liegen bei
mindestens einem Filnftel der NPH-Patienten fokale neurologische Zeichen,
Polyneuropathien und Kleinhirnsymptome als Begleitphdnomene bzw. zusatzliche

Stérungen vor (Bech-Azeddine et al. 2007; Lemcke und Meier 2012; Rigamonti et al. 2014).

Dies und die Uberschneidung der Symptome mit demenziellen Erkrankungen oder
altersbedingten Erscheinungen macht die Diagnosestellung oft schwierig und fihrt zum
Problem, dass vermutlich viele Falle des chronischen Hydrozephalus des Erwachsenen nicht
oder nicht rechtzeitig erkannt werden (Gavrilov et al. 2019). Ein Problem ist im Ubrigen,
dass das Vorliegen der vollstindigen Triade meist bereits ein weiter fortgeschrittenes
Stadium widerspiegelt. Die Folge ist eine Verzogerung der Behandlung, die dann mit einer
unglnstigeren Prognose einhergeht (Rigamonti et al. 2014). Andererseits kann es als
beweisend betrachtet werden, wenn sich bereits wenige Stunden oder Tage nach der
Senkung des Liquor-Druckes zu einer deutlichen Besserung der Symptomatik kommt. Dies
gilt vor allem fiir die Gangstorungen. Dass diese Besserung bereits vor Verkleinerung der
Ventrikel auftritt, lsst im Ubrigen erkennen, dass der Liquor als Solches bzw. dessen
gestorte Zusammensetzung eine tragende Rolle spielen muss (Hakim und Adams 1965; Hi-

raoka et al. 2011; Pindrik et al. 2014; Rigamonti et al. 2014).
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1.9 Diagnose

Die Diagnosestellung erfolgt auf dem Boden der klinischen Befunde, wie sie oben
beschrieben sind. Daneben ist eine Erweiterung der zerebralen Liquor-Raume als obligates
Zeichen zu betrachten. Als wichtiger Anhaltspunkt wird in diesem Zusammenhang der
Evans-Index herangezogen, der das Verhdltnis zwischen der Ventrikelbreite und der

Schadelbreite widerspiegelt. Ein Index von mehr als 0,3 weist auf einen Hydrozephalus hin

(Kehler und Hattingen 2020) (Abb. 6).

Abb. 6: MRT-Befund bei Hydrozephalus; Evans-Index.

Der Evans-Index (El) ist das Verhaltnis der maximalen Breite der Seitenventrikel
in Bezug zum maximalen Innendurchmesser des Schadels auf Hohe der Monoe-
Foramina (Kehler und Hattingen 2020).

Quelle: mod. nach Kehler und Hattingen (2020).
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Als sehr wichtiger diagnostischer Hinweis gilt ferner der Liquor-Ablass-Versuch (Tap-Test).
Dabei werden 30 bis 50 ml Liquor mittels Kanilierung des Spinalkanals entfernt.
Nachfolgend finden in den 72 Stunden danach wiederholte Ganganalysen statt. Die grofSte
Verbesserung ist nach 24 bis 48 Stunden zu erwarten. Tritt innerhalb dieses Intervalls
tatsachlich eine Besserung ein, ist damit auch eine gute Prognose im Hinblick auf den Erfolg
der Shunt-Anlage verbunden (Schniepp et al. 2017; Paulus et al. 2018). Die Liquor-
Untersuchung dient nebenbei auch zum Ausschluss entziindlicher Ursachen, die ggf.

spezifisch zu therapieren waren (Mori et al. 2023).

Bei kompletter klinischer Trias und passender Bildgebung (Hydrozephalus mit engem
Windungsrelief Gber der Mantelkante) ist nach Ausschluss anderer Ursachen die Diagnose

eines Hydrozephalus bzw. eines iNPH wahrscheinlich (Paulus et al. 2018).

Insbesondere zur Verlaufsbeurteilung ist eine Vielzahl an Fragebogeninstrumenten bzw.
Bewertungsskalen entwickelt worden und verfligbar. Deren Ziel ist es hauptsachlich (1) das
allgemeine Aktivitatsniveau, (2) die Schwere der jeweiligen Symptome, (3) die Reaktion auf
Interventionen wie Liquor-Abflusstests oder Shunt-Operationen und (4) kurz- und
langfristige Ergebnisse zu bewerten (Ishikawa 2014). Exemplarisch sind nachfolgend zwei
dieser Skalen dargestellt, die sehr haufig in Studien angewandt werden, die modifizierte

Ranking-Skala und die Stein-Langfitt-Klassifikation (Tab. 1 und Tab. 2).
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Tab. 1: Modifizierte Ranking-Skala (Ubersetzt).

Einschrankun .
Grad I . ung / Beschreibung
Behinderung
0 Keine Keinerlei Einschrankungen
. . Kann alle Ublichen Aktivitdten ausfiihren, trotz einiger
1 Keine wesentliche . -
Einschrankungen
5 Geringe Kann sich um eigene Angelegenheiten kiimmern ohne Hilfe, aber
& nicht in der Lage, alle vorherigen Aktivitdten auszufiihren
3 MaRige Benotigt etwas Hilfe, kann aber unassistiert gehen
Kann sich nicht um eigene korperliche Bedirfnisse kimmern ohne
4 Moderate . . .
Hilfe und kann nicht unassistiert gehen
5 Schwere ?enotlgt standige Pflege und Aufmerksamkeit, bettlagerig,
inkontinent
6 Tot

Quelle: Ishikawa (2014).

Tab. 2: Stein-Langfitt-Klassifikation (lUbersetzt).

Grad Fahigkeiten / Einschrankungen
0 Kein neurologisches Defizit, arbeitsfahig
| Minimales Defizit, in der Lage, zu Hause selbstandig zurechtzukommen
Il Teilweise Aufsicht zu Hause erforderlich
1 Noch weitgehend selbstdndig, aber dennoch Pflege erforderlich
v Keine Unabhangigen mehr gegeben

Quelle: Ishikawa (2014).
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1.10 Therapie

Wie bereits eingangs erwahnt, handelt es sich beim NPH um die einzige
Demenzerkrankung, bei der es eine Behandlungsform gibt, die zu einer signifikanten
Besserung der Symptomatik fiihrt. Dies gilt grundsatzlich fir alle Symptome, die mit der
Erkrankung verbunden sind (Gehstorungen, Inkontinenz etc.) und es ist auch auf andere
Hydrozephalusformen mit chronischem Verlauf Gbertragbar, also auch fir solche Formen,
die mit einem erhdhten Hirndruck einhergehen. Die Behandlung findet grundsatzlich durch
die dauerhafte Ableitung einer Liquor-Teilmenge mittels Shunt statt (Mohyeldin et al.

2014).

Die Liquor-Shunt-Operation ist ein weit verbreitetes neurochirurgisches Verfahren, das seit
vielen Jahren erfolgreich zur Behandlung verschiedener Formen des Hydrozephalus,
sowohl bei padiatrischen als auch bei erwachsenen Patienten, eingesetzt wird. Der Eingriff
ist aufgrund seiner hohen Effizienz und Effektivitdit zu einer der am haufigsten
durchgefliihrten neurochirurgischen Operationen geworden. Bei vielen Patienten kann
damit eine erhebliche Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden (Pujari et al. 2008;
Elder et al. 2014; Mohyeldin et al. 2014). Bei Patienten mit idiopathischem NPH ist in 30 bis
50 % der Falle eine Besserung der Symptomatik zu beobachten. Bei sekundarem NPH sind
es nach Angaben der Literatur sogar 50 bis 70 % (Pujari et al. 2008; Klinge et al. 2012;
Mohyeldin et al. 2014). Gemal einer Metaanalyse, die 33 Studien umfasste, kann bei sogar
mehr als 75 % der Patienten eine Verbesserung der Symptomatik gerechnet werden

(Giordan et al. 2018).

In den meisten Fallen wird der Liquor in den Peritonealraum abgeleitet (ventrikulo-
peritonealer Shunt; VP). Daneben kommt aber auch die Ableitung in den rechten Vorhof
des Herzens infrage (ventrikulo-atrialer Shunt; VA). Beide sind gleichermalien effektiv; auch
im Hinblick auf die Komplikationsraten scheint die Art des Shunts keine maRgebliche Rolle

zu spielen (McGovern et al. 2014).

Nachfolgend ist schematisch die Anlage eines VP-Shunts dargestellt. VA-Shunts sind dhnlich

und unterscheiden sich lediglich im Zielort des distalen Katheters (Abb. 7).
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Abb. 7: Ventrikulo-peritonealer Shunt (VP-Shunt).

In diesem Fall wurde der distale Katheter durch den M. rectus abdom. und die Faszie in den
Peritonealraum gefiihrt. Es sind aber auch andere Techniken und Verlaufswege méglich.

Quelle: Elder et al. (2014).

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass in Einzelfallen auch andere Methoden zur
Regulierung und Entlastung des Liquor-Kreislaufs infrage kommen. So ist es zum Beispiel
moglich, einen lumbo-peritonealen Katheter zu legen, wobei der Liquor aus dem unteren

Bereich des Spinalkanals in den Peritonealraum drainiert wird (Elder et al. 2014) (Abb. 8).
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Skin
One-way Subcutaneous
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Abb. 8: Lumbo-peritonealer Shunt.
Quelle: Elder et al. (2014).

Bemerkenswert im Hinblick auf die Therapie ist, dass seit der Einfihrung der Shunt-
Systeme in der Vergangenheit (in den letzten 100 bis 130 Jahren) fast jede erdenklich
Drainage-Option zur Anwendung kam. Die Gberschiissige Flussigkeit wurde in den Ureter,
den Diinndarm, das vendse System, die Gallenblase und viele andere Lokalitdten
abgeleitet; selbst die Eileitertuben wurden zu diesem Zweck experimentell eingesetzt

(Goodrich 2010).
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1.11 Komplikationen

Obwohl die Shunt-Operation ein einfacher neurochirurgischer Eingriff ist, ist sie mit einer
Reihe an potenziellen Komplikationen verbunden. Diese kdnnen in drei Hauptgruppen
eingeteilt werden: (1) Diejenigen Komplikationen, die mit dem operativen Eingriff
zusammenhangen (z.B. intrazerebrales Himatom, Katheter-Fehllage, Shunt-Infektion); (2)
diejenigen Komplikationen, die mit dem Shunt-System zusammenhdngen (z.B.
Ventilfehlfunktion, Obstruktion des proximalen oder distalen Katheters); und (3) diejenigen
Komplikationen, die auf die Steuerung des Shunt-Systems zurilickzufiihren sind (z.B.
UbermaRige Drainage-assoziierte Kopfschmerzen). Die haufigste Komplikation nach der
Shunt-Platzierung ist die Obstruktion. Klinisch dufBert sich dies durch das Wiederauftreten
der initialen Symptome, nachdem diese sich zunachst verbessert haben. An eine Verlegung
des Liquor-Abflusses sollte aber auch bei Patienten gedacht werden, die nach der Shunt-
Operation keine Besserung zeigen (Williams et al. 1998; Gallia et al. 2006; Mansoor et al.

2021)

Eine aktuellere Studie aus Norwegen umfasste insgesamt 227 Patienten, von denen 47
(20,7 %) wahrend des Follow-up-Zeitraums (1 bis 11 Jahre) eine Revisionsoperation
bendtigten (teilweise mehrere Eingriffe pro Patient; insgesamt 90 Revisionsoperationen).
Die Hauptursache fir die erste Revision war eine Infektion, die 5,7% der Falle ausmachte,
wahrend die proximale Okklusion die hdufigste Ursache fir alle 90 Revisionen war und
30,0 % der Falle ausmachte. Insgesamt traten bei 103 Patienten (45,4%) Komplikationen
auf, wobei leichte bis moderate Komplikationen (Grad | und Il) bei 35,0 % aller Eingriffe
festgestellt wurden. Schwere oder todliche Komplikationen (Grad Il und IV) traten bei
8,2 % aller Eingriffe auf. Postoperative Harnwegsinfektionen und Lungenentziindungen
waren haufig und betrafen jeweils 13,9 % bzw. 7,3 % der Patienten. Vierzehn Patienten
verstarben innerhalb von 30 Tagen, wobei zwei dieser Todesfdlle in direktem
Zusammenhang mit der Operation standen (Mansoor et al. 2021). Daneben konnte anhand
einer Metaanalyse gezeigt werden, dass die Komplikationsrate nach Shunt-OP bei 13 bis 38

% liegt (Giordan et al. 2018).
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Die Versagerquote der Shunts ist insbesondere im ersten Jahr nach der Operation hoch. Bei
Kindern konnte eine Quote von 31 % festgestellt werden, bei Erwachsenen lag sie mit 16 %
nur etwa halb so hoch. Sofern das erste Jahr komplikationslos verlauft reduzieren sich die
Versagerquoten jedoch deutlich auf etwa flinf Prozent pro Jahr, unabhdngig vom Alter
(Stein und Guo 2008). Davon abgesehen konnte in der Metaanalyse von Giordan et al.
gezeigt werden, dass sich mittels einstellbarer bzw. programmierbarer Ventile die Rate der

Revisionseingriffe von 32 auf 12 % verringern ldsst (Giordan et al. 2018).
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1.12 Zielsetzung

Beim Hydrozephalus handelt es sich um eine chronische Erkrankung, die gut auf eine
Behandlung mittels zerebralem Shunt anspricht, die aber dennoch mittel- bis langfristig
einen progressiven Verlauf aufweist. Durch die Shunt-Behandlung kann in vielen Fallen eine
frihzeitige Pflegebediirftigkeit vermindert oder sogar verhindert werden. Es kénnen heute
in 70 bis 90 Prozent der Falle nachhaltige Operationserfolge erzielt werden, die es in vielen

Fallen ermoglichen, ein wieder ein selbstbestimmteres Leben zu fiihren (Paulus et al. 2018).

Im Rahmen dieser retrospektiven Datenanalyse sollte untersucht werden, inwiefern sich
das allgemeine Befinden oder die Haltung von Patienten mit Hydrozephalus mittelfristig
verandert. Im Fokus des Interesses stand dabei auBerdem die Frage, ob signifikante
Unterschiede zwischen Patienten mit NPH (Normal Pressure Hydrocephalus) und anderen

Hydrozephalus-Formen nachweisbar sind.

-38 -



Methodik

2 Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei dieser Studie handelte es sich um eine retrospektive Untersuchung, die im Zeitraum
zwischen dem 1. Januar 2020 und dem 31. Marz 2023 an der der Klinik fiir Neurochirurgie

des Universitatsklinikums Tlbingen durchgefiihrt worden war.

Die Studie wurde nach den ethischen Richtlinien der beteiligten Institutionen durchgefiihrt.

Eine Genehmigung der Ethikkommission lag vor (Prifplancode: HC-HRQol).

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

2.2.1 Einschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen waren alle erwachsenen Patienten, die sich im o.g. Zeitraum
wegen einer Hydrozephalus-Erkrankung in der neurochirurgischen Ambulanz zur
Behandlung bzw. zur kontinuierlichen Verlaufskontrolle vorstellten. Die Primadrbehandlung
(fast in allen Féallen ein ventrikulo-peritonealer Shunt) war in allen Fallen bereits erfolgt.
Voraussetzung war, dass von jedem der Patienten zumindest zwei freiwillig auszufiillende
Fragebogen (siehe Anhang) vorlagen. Ferner musste eine unterzeichnete

Einverstandniserklarung vorhanden sein.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Spezifische Ausschlusskriterien gab es keine, wobei Kinder und Jugendliche nicht in die

Studie eingeschlossen waren.
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2.3 Instrumente

Die Grundlage dieser Untersuchung bildete ein klinikeigener 2-seitiger Fragebogen (siehe
Anhang, Seite 117 f.), der von den Patienten auf freiwilliger Basis ausgefiillt wurde. Mittels
dieses Instrumentes wurden Angaben zur Haltung bzw. Lebenseinstellung erhoben, wobei
sich die zwolf ltems am Herth Hope Index (HHI) orientierten. Daneben wurde das Vorliegen
von neun Symptomen erfragt, wie sie bei einem Hydrozephalus haufiger vorkommen - die
spezifischen drei Symptome der Hakim-Trias eigeschlossen. Das aktuelle Befinden wurde
abschlieRend mittels 11-stufiger VAS (0 bis 10) am Ende des Fragebogens ermittelt. Zum
Zweck der Analysen wurde aus den beiden Item-Listen ein Summenscore oder ein
durchschnittlicher Score berechnet, um die Vergleichbarkeit von Subgruppen zu
ermoglichen bzw. zu erleichtern. Erganzend zu den Angaben des Fragebogens wurden in
einer Excel-Tabelle auch Grunddaten der Patienten nach Aktenlage erfasst (Alter,
Geschlecht, Diagnose, operativer Eingriff bzw. Shunt). Weitere detaillierte Angaben zum
Krankheitsbefund waren nicht Gegenstand dieser Studie. Nach Vervollstandigung der
Tabelle wurde diese in anonymisierter Form in einer SPSS-Datei zur statistischen

Auswertung Ubertragen.
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2.4 Statistik

Alle Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 29 (IBM
Deutschland GmbH, Ehningen) durchgefiihrt.

Die  errechneten Durchschnittswerte wurden als Mittelwert (MW) und
Standardabweichung (SD) angegeben. Ferner wurden stets auch der Median sowie die
Minimal- und Maximalwerte aufgefiihrt. Wo absolute Zahlen dargestellt wurden, findet

sich auch stets eine Angabe in Prozent.

Fir den Vergleich von Parametern zwischen zwei Gruppen (z.B. mannlich vs. weiblich)
wurde der T-Test flir unabhangige Stichproben angewandt, allerdings nur dann, wenn es
sich um intervall-skalierte Daten handelte und von einer Normalverteilung ausgegangen

werden konnte.

Sofern nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden konnte, kam bei Vergleich
zwischen zwei Gruppen (z.B. mannlich vs. weiblich) ein Testverfahren fiir nicht

parametrische Daten zum Einsatz (Mann-Whitney-U-Test).

Verbundene Stichproben (Parameter zum Zeitpunkt T1 vs. Parameter zum Zeitpunkt T2)
wurden mittels Wilcoxon-Test (nicht-parametrisch) untersucht. Ein parametrisches
Verfahren, wie der T-Test fiir verbundene Stichproben kam hier nicht infrage, die die

entsprechenden Daten alle intervallskaliert waren (z.B. VAS-Skala oder Ranking-Score).
Einfache Zahlenvergleiche wurden mit dem Chi-Quadrat-Test vorgenommen.

Fir die Korrelations-Analysen kam als nicht-parametrisches Verfahren die Berechnung

nach Spearman (Spearman-Rho) zum Einsatz.

Das Signifikanz-Niveau wurde in allen Fallen mit p<0,05 festgelegt (zweiseitig). Sofern die
p-Werte im Bereich von 0,05 und 0,99 lagen, wurde die Signifikanz als grenzwertig oder
tendenziell betrachtet, da vor dem Hintergrund der geringen Fallzahlen damit gerechnet

werden musste, dass die Signifikanz in einzelnen Fallen verfehlt wird.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Studie wurden die Daten von 37 Patienten ausgewertet. Es handelte sich
um 15 méannliche und 22 weibliche Patienten. Der Anteil der Manner war mit 40,5 % kleiner
als der Frauenanteil mit 59,5 %. Das durchschnittliche Alter lag bei 56,4 + 18,3 Jahren

(Median 60,0). Ein signifikanter Altersunterschied zwischen den Geschlechtern konnte

nicht festgestellt werden (Tab. 3).

Tab. 3: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten.

Anzahl Prozent Mittelwert sD Median | Minimum | Maximum
(Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Mannlich 15 40,5* 56,5** 16,3 60,0 22 76
Weiblich 22 59,5* 56,3** 20,0 57,0 24 89
Gesamt 37 100 56,4 18,3 60,0 22 89

SD = Standardabweichung; *p=0,250 (Chi-Quadrat-Test); **p=0,967 (T-Test).

Nachfolgend ist die Altersverteilung in drei Gruppen dargestellt. Etwa die Halfte der
Patienten war der Altersgruppe der >60-Jahrigen zugehorig; die beiden jlingeren

Altersgruppen machten jeweils einen Anteil von rund einem Viertel aus (Abb. 9).
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Abb. 9: Alter der Patienten in Gruppen.
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Die Besuche, bei denen die Fragebogen ausgefiillt wurden, lagen im Zeitraum vom 1. Januar
2020 bis zum 3. Februar 2023. Zwischen dem Besuch, bei dem erstmalig ein Fragebogen
ausgeflllt wurde (Eingangsuntersuchung) und dem Besuch, bei dem die letzte

Untersuchung (mit Fragebogen) erfolgte, lagen im Median 10 Monate (9,7 + 12,5 Monate).

Bei 43,2 % der Patienten lag das Intervall zwischen erster und letzter Untersuchung (mit
Fragebogen) bei mehr als einem Jahr. Ein mit sechs Monaten eher kurzer Abstand zwischen

den beiden Terminen fand sich bei etwa einem Drittel (Abb. 10).
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Abb. 10: Intervalle zwischen den Untersuchungen.

Gut zwei Drittel der Patienten (70,3 %) waren nicht oder nicht mehr berufstatig (zum Teil
krankgeschrieben). Etwa jeder Finfte (21,6 %) war bei Beginn der Untersuchung in
psychologischer Betreuung, wobei dieser Anteil im Beobachtungsverlauf etwas riicklaufig
war. Ungefahr ein Drittel der Patienten gab an, eine psychologische Betreuung als sinnvoll

zu bewerten (Tab. 4).
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Tab. 4: Arbeitsfahigkeit und psychologische Betreuung.

Eingangsuntersuchung

Abschlussuntersuchung

als hilfreich erachtet 2

Anzahl % Anzahl %
Berufstatig 11 29,7 11 29,7
In psychologischer Betreuung 8 21,6 6 16,2
Psychologische Betreuung wére 12 324 13 351

(1) n=26 nicht berufstdtig, davon n=2 krankgeschrieben; (2) Denken Sie, dass eine psychologische Betreuung fir Sie

hilfreich ware? Bei n=2 keine Angabe zu dieser Frage (Abschluss: n=4); fiir n=23 nicht hilfreich (Abschluss: n=20).

3.2 Diagnosen

Bei 15 der 37 Patienten (40,5 %) lag zum Zeitpunkt der Aufnahme ein Hydrozephalus mit

erhéhtem Hirndruck vor (meist okklusiv). Bei knapp einem Drittel (29,7 %) handelte es sich

um einen Normaldruckhydrozephalus (NPH; Normal Pressure Hydrocephalus). Ferner lag

bei jeweils drei Patienten ein Pseudotumor cerebri bzw. eine Subarachnoidalblutung vor.

In den Gbrigen funf Fallen handelte es sich um anderweitige Einzelbefunde (Tab. 5).
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Tab. 5: Diagnose bei Eingangsuntersuchung.

Diagnose Anzahl %

Hydrozephalus* 15 40,5
Normaldruckhydrozephalus (NPH) 11 29,7
Pseudotumor cerebri 3 8,1
Subarachnoidalblutung (SAB) 3 8,1
Intrakranieller Druck 1 2,1
Blake Zyste 1 2,7
Idiopathische intrakranielle Hypertonie 1 2,7
Tumor 1 2,7
Unklarer Befund 1 2,7

*n=13 okklusiv; n=2 posthdmorrhagisch

In der nachfolgenden Grafik sind die Diagnosen zusammengefasst in drei Hauptgruppen

dargestellt (Abb. 11).

- 40.5

40
35
29.8
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25

20

Patienten in %
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o

Hydrozephalus NPH Andere
Diagnosen

Abb. 11: Diagnose bei Eingangsuntersuchung (T1), gruppiert.

Hydrozephalus: n=13 okklusiv; n=2 posthamorrhagisch.
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Die NPH-Patienten waren im Durchschnitt etwa 25 Jahre élter als die Patienten mit
anderweitigen Hydrozephalus-Formen (74,1 + 8,2 vs. 49,8 + 16,7 Jahre; p<0,001 im T-Test;
Median: 75,5 vs. 50,0 Jahre). Das Alter der Patienten mit NPH lag zwischen 60 und 89

Jahren, das Alter der Gbrigen Patienten zwischen 22 und 77 Jahren.

3.3 Therapie

Bei den meisten Patienten (n=34; 91,9 %) wurde als Therapie eine VP-Shunt (Ventrikulo-
Peritonealer Shunt) angegeben. In einem Fall fand die Behandlung medikamentos statt,
und in einem weiteren Fall fand sich die Angabe einer endoskopischen
Drittventrikulostomie (ETV; Endoscopic Third Ventriculostomia). Bei einem der Patienten

soll nach Aktenlage keine Behandlung stattgefunden haben.

Nach Angabe der Patienten (Fragebogen, Erstuntersuchung, T1) handelte es sich um

folgende Therapien:

e VP (n=21bzw. 56,8 %)

e Keine (n=8 bzw. 21,6 %)

e Medikamente (n=3 bzw. 8,1 %)

e Lumboperitonealer Shunt (LP) (n=2 bzw. 5,4 %)

e Ventrikuloatrialer Shunt (VA) (bei n=1 bzw. 2,7 %
e Zerebraler Stent (bei n=1 bzw. 2,7 %)

e Andere oder Kombinationen (bei n=1 bzw. 2,7 %)

Bei der Abschlusskontrolle gaben die Patienten auf dem Fragebogen folgende Therapien

an:

e VP (n=20 bzw. 54,1 %)

e Keine (n=20 bzw. 37,8 %)

e Medikamente (n=2 bzw. 5,4 %)

e Lumboperitonealer Shunt (LP) (n=1 bzw. 2,7 %)
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3.4 Begleitkomplikationen

Bei etwa der Halfte der Patienten lagen zum Zeitpunkt der Eingang- und der
Abschlussuntersuchung Begleitbeschwerden wie Kopfschmerzen, Gangstérungen oder
Konzentrationsstérungen vor. GroRere Unterschiede im Hinblick auf die beiden

Untersuchungszeitpunkte lagen hierbei nicht vor (Tab. 6).

Tab. 6: Begleitkomplikationen wie von den Patienten angegeben.

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung
Welche Stérungen
liegen vor? Anzahl % Anzahl %
Kopfschmerzen 20 54,1 20 54,1
Harninkontinenz 16 43,2 17 45,9
Gangstorung 17 45,9 19 51,4
Ubelkeit 6 16,2 8 21,6
Konzentrationsstorung 19 51,4 19 51,4
Schwindel 16 43,2 19 51,4
Gedachtnisstérung 20 54,1 22 59,5
Demenzerkrankung 4 10,8 8 21,6
Sehstérung 7 18,9 10 27,0

Liegt/liegen bei Ihnen eine/mehrere der folgenden Stérungen vor?

Nachfolgend sind die Veranderungen der Begleitkomplikationen (Storungen) dargestellt.
Es wird deutlich, dass es in den meisten Fallen zu keinen Veranderungen kam. Wenn
Kopfschmerzen zu Beginn vorhanden waren, so fanden sich diese in fast 90 % der Falle auch
bei der Abschlussuntersuchung. Die groflten Verdanderungen lagen in Bezug auf die

Sehstérungen vor (Tab. 7).
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Tab. 7: Veranderungen der Begleitkomplikationen zwischen den beiden Untersuchungen.

Unverindert Bc::i Kontrolle Bei Kontrolle
neu hinzugekommen entfallen

Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Kopfschmerzen 33 89,2 2 5,4 2 5,4
Harninkontinenz 30 81,1 4 10,8 3 8,1
Gangstorung 33 89,2 3 8,1 1 2,7
Ubelkeit 33 89,2 3 8,1 1 2,7
Konzentrationsstorung 31 83,8 3 8,1 3 8,1
Schwindel 32 86,5 4 10,8 2 5,4
Gedéachtnisstérung 31 83,6 4 10,8 2 5,4
Demenzerkrankung 33 89,2 4 10,8 0 0,0
Sehstérung 28 75,7 6 16,2 3 8,1

Aus den neun abgefragten Storungen (Begleitkomplikationen) wurde ergdnzend ein
Summenscore gebildet, wobei das Vorhandensein einer Stérung mit jeweils einem
Scorepunkt gewertet wurde. Somit ergab sich eine Spannweite von 0 (keine Stérungen) bis

maximal 9 (alle Stérungen vorliegend). Der so berechnete durchschnittliche Score lag bei

der Erstuntersuchung bei 2,8 + 1,7 (Median 3,0 bei einer Spannweite von 0 bis 7).

Die meisten Patienten wiesen zwei bis finf Stérungen auf, wobei sich bei etwa der Halfte

zwei bis drei fanden (Abb. 12).

-48 -




Ergebnisse

30
24.3
25
21.6
X 20
£
3 15 135 135 135
o
=
£ 10 8.1
> I 27 27
0 H N
0 1 2 3 4 5 6 7
n=37 Anzahl der Stérungen

Abb. 12: Haufigkeitsverteilung der Stérungen bei Beginn der Untersuchung (T1).

Bei der Abschlussuntersuchung hatte sich dieser Score auf 3,2 + 2,0 erh6ht (Median 3,0 bei

einer Spannweite von 0 bis 8).

Nachfolgend ist wiederum die Haufigkeitsverteilung dargestellt. Bei 8,4 % der Patienten
fand sich nunmehr mit einem Score von 8 eine hohe Anzahl an Stérungen. Am haufigsten

lagen ein bis vier Storungen vor, wobei die Anzahl von drei dominierte (Abb. 13).
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n=37 Anzahl der Stérungen

Abb. 13: Haufigkeitsverteilung der Stérungen bei der Abschlussuntersuchung (T2)
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Bei 14 der 37 Patienten hatte sich die Anzahl der Stoérungen (Summenscore) nicht
verandert, in 15 Fallen war eine Verschlechterung und ein acht Fallen eine Verbesserung

zu beobachten. Bei etwa jedem Fiinften hatte sich folglich der Befund verbessert (Abb. 14).

45
40 37.8

40.5

35
30
25 21.6

20

Patienten in %

15
10

v

unverandert schlechter besser

Veranderung Summenscore

Abb. 14: Verdnderung des Summenscores (T1 - T2).

Schlechter = Summenscore hat sich erhoht; besser = Summenscore hat sich vermindert.

In der Gruppe der elf NPH-Patienten hatte sich in sechs Fallen (54,5 %) der Summenscore
verschlechtert. Bei den Ubrigen Patienten lag diese Rate bei 34,6 %. Bei zwei NPH-Patienten
(18,2 %) blieb der Score unverdndert, gegeniiber 46,2 % in den lbrigen Fallen. Verbessert
hatten sich 27,3 vs. 19,2 %. Insgesamt blieben die Unterschiede ohne statistische

Signifikanz (p=0,274 im Chi-Quadrat-Test).

Das Alter hatte ebenfalls keinen erkennbaren Einfluss auf die Verdnderung dieses
Summenscores. Zwischen Patienten im Alter ab 60 Jahren und den Jiingeren lagen im
Hinblick auf die Klassifikationen (schlechter, unverdndert, besser) fast keine Unterschiede

vor (42,1 vs. 38,9 bzw. 36,8 vs. 39,9 bzw. 21,1 vs. 22,2 %).
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3.5 Aktuelle personliche Situation (Einstellung, Haltung)

Auf einer Skala von 1 (trifft nie zu) bis 4 (trifft haufig zu) wurden die Patienten gebeten,
Angaben zur aktuellen personlichen Situation (Lebenseinstellung) zu machen. Nachfolgend

sind die durchschnittlichen Scores der zwolf Items (Fragen) zum Zeitpunkt T1 dargestellt.

Flr zehn der zwolf Items war ein hoherer Score mit einem besseren bzw. positiven Ergebnis
verbunden. Bei zwei Items war dies umgekehrt, weshalb die Graduierung hier umgekehrt
wurde; somit galt auch in diesen beiden Fallen: hoher Score = gutes Ergebnis oder positiver

Befund.

Flr die meisten Items wurde im Durchschnitt ein Rating von mehr als drei erreicht, was
einer positiven Lebenseinstellung entspricht. Am ehesten etwas negativ belegt war der
Aspekt der Besorgnis (Ich sehe dngstlich in die Zukunft); hier wurde ein mittlerer Score von

weniger als drei erreicht (Tab. 8).
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Tab. 8: Angaben der Patienten zur persénlichen Situation bei Beginn der Untersuchung (T1).

Untersuchung T1 Mittelwert + SD Median Spannweite
(1) Ich habe eine positive Einstellung 3640, 4,0 1-4
zum Leben
(2) Ich hgbe Ifurzfrlstlge und/oder 33£0,9 4,0 1-2
langfristige Ziele
(3) Ich fihle mich ganz allein 3,1£1,1 4,0 1-4
(4) Ich kann auch in einer schwierigen

+ -
Lage die Moglichkeiten sehen 32+08 30 1-4
-(5) Ich habe einen Glgubgn oder ein 3309 4,0 1-4
inneres Vertrauen, die mir Trost geben
(6) Ich sehe angstlich in die Zukunft 2,8+1,1 4,0 1-4
(7) I(ih kar?n mir gltickliche Zeiten ins 3804 4,0 3.2
Gedachtnis rufen
(8) Ich habe eine tiefe innere Kraft 3,3+0,8 3,0 1-4
(9) Ich kann Fursorge/Liebe geben und 36+0,6 4,0 5.2
annehmen
(10) Ich VY.EIG meist, welchen Weg ich 34+0,8 4,0 1-4
gehen mdchte
(1}) If:h gléube, anSjedel’ Tag neue 33£0,9 40 1-2
Moglichkeiten bietet
(12) Ich empfinde mein Leben als 3540,7 4,0 9.4
wertvoll und lebenswert

Kodierung: 1 = trifft nie zu; 2 = trifft selten zu; 3 = trifft manchmal zu; 4 = trifft haufig zu; fur die Fragen 3 und 6
wurde das Rating umgekehrt! Trifft haufig zu = 1; trifft manchmal zu = 2 etc.

Nachfolgend finden sich die Ergebnisse der zwolf Fragen, nunmehr allerdings zum
Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung (T2). Gegeniber der Eingangsuntersuchung konnten
geringflgige Veranderungen festgestellt werden. Die Mediane lieRen jedoch nur fiir vier
der zwolf Items Abweichungen erkennen - in drei Fdllen eine Verminderung

(Verschlechterung) (Tab. 9).
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Tab. 9: Angaben der Patienten zur personlichen Situation bei Ende der Untersuchung (T2).

wertvoll und lebenswert

. Median .
+
Untersuchung T2 (Abschluss) Mittelwert + SD [T1-Median] Spannweite
(1) Ich habe eine positive Einstellung 32410 4,0 1-4
zum Leben
(2) Ich hf'a\be Ifurzfrlstlge und/oder 31411 4,0 1-2
langfristige Ziele
(3) Ich fihle mich ganz allein 3,2+1,0 4,0 1-4
(4) Ich kann auch in einer schwierigen
+ -
Lage die Moglichkeiten sehen 2812 30 1-4
.(5) Ich habe einen GI.aube:*n oder ein 28+12 3.0[4] 1-4
inneres Vertrauen, die mir Trost geben
(6) Ich sehe angstlich in die Zukunft 2,8+1,2 3,0 [4] 1-4
(7) I(.:.h kar?n mir gltckliche Zeiten ins 33+10 4,0 3.2
Gedachtnis rufen
(8) Ich habe eine tiefe innere Kraft 3,0+£1,2 3,5[3] 1-4
(9) Ich kann Fursorge/Liebe geben und 35408 4,0 5.2
annehmen
(10) Ich VY.EI@ meist, welchen Weg ich 20412 3.0[4] 1-4
gehen mdchte
(1}) l.Ch gléube, <.:1aSSJeder Tag neue 31+12 40 1-2
Moglichkeiten bietet
(12) Ich empfinde mein Leben als 3540,8 4,0 9.4

Kodierung: 1 = trifft nie zu; 2 = trifft selten zu; 3 = trifft manchmal zu; 4 = trifft haufig zu; fur die Fragen 3 und 6
wurde das Rating umgekehrt! Trifft haufig zu = 1; trifft manchmal zu = 2 etc.

Bei den Medianen wurde in eckigen Klammern der Vorbefund angegeben, sofern abweichend.

Ergdnzend zu den beiden obigen Tabellen nachfolgend auch die rechnerische Differenz aus

den Ergebnissen von T1 und T1 angegeben. Signifikante Unterschiede zwischen Eingangs-

und Abschlussuntersuchung hatten sich fir vier der zwolf Items ergeben (Tab. 10).
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Tab. 10: Angaben der Patienten zur personlichen Situation (Differenzen T1/T2).

wertvoll und lebenswert

Untersuchung T1 Mittelwert + SD | Mittelwert + SD Differenz
J (T1) (12) (T2-T1)

(1) Ich habe eine positive Einstellung 3640, 32410 033413

zum Leben

(2) Ich hf'a\be Ifurzfrlstlge und/oder 33£0,9 31411 0,19+0,95

langfristige Ziele

(3) Ich fihle mich ganz allein 3,1+1,1 3,2+1,0 0,03+1,1

(4) Ich kann auch in einer schwierigen )

+ + . +

Lage die Moglichkeiten sehen 32+08 2812 042%1,1

-(5) Ich habe einen GI.aube:*n oder ein 3309 28412 0,39+11°

inneres Vertrauen, die mir Trost geben

(6) Ich sehe angstlich in die Zukunft 2,8+1,1 2,8%1,2 -0,10 £ 0,89

U)@hkamwmngcHwheZmMnnw 3804 33+10 10,350,910

Gedachtnis rufen

(8) Ich habe eine tiefe innere Kraft 3,3+0,8 3,0+1,2 -0,17+1,1

(9) Ich kann Fursorge/Liebe geben und 36+0,6 35408 0,13+0,91

annehmen

UD)mhmenmmeddmnmmgmh 34+0,8 20412 0,47 41,19

gehen mdchte

(11) Ich glaube, dass jeder Tag neue 3,3+0,9 3,1+1,2 -0,10+1,1

Moglichkeiten bietet

(12) Ich empfinde mein Leben als 3540,7 3540, 0,03£10

Kodierung: 1 = trifft nie zu; 2 = trifft selten zu; 3 = trifft manchmal zu; 4 = trifft haufig zu; fur die Fragen 3 und 6
wurde das Rating umgekehrt! Trifft haufig zu = 1; trifft manchmal zu = 2 etc.
(1) p=0,041; (2) p=0,074); (3) p=0,039; (4) p=0,027) Wilcoxon-Test; alle anderen p>1,0.

AbschlieBend sind die oben dargestellten quantitativen Verdanderungen bzw. Differenzen
auch qualitativ aufgelistet, so dass erkennbar wird, wie oft sich ein Befund (Item)
verschlechtert oder verbessert hat bzw. wie oft der Aspekt unverandert blieb. Es wird
deutlich, dass sich in etwa der Halfte der Félle keine Anderungen ergeben hatten; der Score
zu Beginn und Ende war identisch. Ferner war auffallig, dass im Beobachtungsverlauf

Verschlechterungen (im Sinne eines geringeren Scores) etwas haufiger waren als

Verbesserungen (Tab. 11).
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Tab. 11: Angaben der Patienten zur personlichen Situation (Verdnderungen, qualitativ).

wertvoll und lebenswert

Angaben in % Schlechter | Unverandert Besser Keine
Angabe

(1) Ich habe eine positive Einstellung 29.7 45,9 13,5 10,8
zum Leben
(2) Ich hf'a\be Ifurzfrlstlge und/oder 217 459 16,2 16,2
langfristige Ziele
(3) Ich fihle mich ganz allein 13,5 54,1 10,8 21,6
(4) Ich kann auch in einer schwierigen
Lage die Moglichkeiten sehen 432 27,0 18,9 10,8
-(5) Ich habe einen GI.aube:*n oder ein 270 432 13,5 16,2
inneres Vertrauen, die mir Trost geben
(6) Ich sehe angstlich in die Zukunft 18,9 51,4 10,8 18,9
(7) I(.:.h kar?n mir gltckliche Zeiten ins 216 56,8 54 16,2
Gedachtnis rufen
(8) Ich habe eine tiefe innere Kraft 21,6 37,8 18,9 21,6
(9) Ich kann Firsorge/Liebe geben und 16,2 541 16,2 13,5
annehmen
(10) Ich VY.EI@ meist, welchen Weg ich 270 432 10,8 18,9
gehen mdchte
(1}) l.Ch gléube, <.:iass jeder Tag neue 216 432 18,9 16,2
Moglichkeiten bietet
(12) Ich empfinde mein Leben als 13,5 486 18,9 18,9

Aus den zwolf Einzelskalen der Fragen zur personlichen Situation (Lebenseinstellung;
Haltung) wurde ein Summenscore gebildet. Da fiir jede Frage ein Punktwert zwischen eins
und vier vergeben werden konnte, lag die mogliche Spannweite dieses Summenscores
zwischen 12 und 48. Fiir die Eingangsuntersuchung hatte sich hierbei ein durchschnittlicher
Score von 40,9 + 6,1 ergeben (Median 43,0 bei einer Spannweite von 26 bis 48). Bei der
Abschlussbefragung lag der mittlere Score mit 40,2 + 6,7 auf vergleichbarem Niveau

(Median 42,0 bei einer Spannweite von 24 bis 48). Die Differenz zwischen T1 und T2 war

statistisch nicht signifikant (p=0,815 im Wilcoxon-Test).
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Nachfolgend ist die Verteilung der Patienten in drei Summenscore-Gruppen dargestellt.
Einen eher geringen (schlechten) Score von maximal 30 wiesen nur 8,1 % der Patienten auf
(sowohl bei der Eingangs- als auch bei der Abschlussuntersuchung). Die meisten Patienten
gehorten der Gruppe mit einem hohen Score (>40) an, wobei dieser Anteil bei der

Eingangsuntersuchung groBer war als bei der Abschlusskontrolle (45,9 vs. 37,8 %) (Abb.
15).
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Abb. 15: Summenscore gruppiert (Vergleich T1 und T2).
n=11 (29,7 %) keine Angabe bei T1 bzw. n=12 (32,4 %) bei T2.

Das Alter hatte keinen erkennbaren Einfluss auf die Summenscores bei der Eingangs- und
Abschlusskontrolle. Der mittlere Score lag bei den dlteren Patienten (260 J.) nur geringfiigig
hoher als bei den Jiingeren (T1: Median 44,0 vs. 42,5 Jahre; T2: Median 43,0 vs. 42,0 Jahre).

Die Differenzen erreichten keine statistische Signifikanz.

Etwas groRer waren die Unterschiede beim Vergleich der NPH-Patienten mit den
anderweitigen Hydrozephalus-Formen. Die mittleren Summencores waren bei den NPH-
Patienten hoher (besser). Bei der Eingangsuntersuchung lagen diese im Median bei 46,0 vs.
41,5; p=0,030); ein dhnlicher Befund fand sich bei der Abschlussuntersuchung (44,0 vs.

40,0; p=0,125), wobei hier keine statistische Signifikanz mehr erreicht werden konnte. In
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beiden Subgruppen hatte sich der Score im Beobachtungsverlauf im Median um etwa 1,5

bis 2,0 vermindert (verschlechtert).

3.6 Verdnderung des allgemeinen Befindens

Bei der Abschlussuntersuchung wurde nach dem Befinden im Vergleich zum vorherigen
Besuch gefragt (Wie geht es lhnen heute - im Vergleich zum letzten Besuch?). Diese Frage
konnte qualitativ mittels dreier Kategorien beantwortet werden. Etwa die Halfe der
Patienten (54,1 %) gab ein, dass keine Veranderung stattfand. Bei etwa jedem Dritten (29,7
%) lag subjektiv eine Verschlechterung vor. Eine Besserung wurde haufiger bei Mannern als
bei Frauen beobachtet (26,7 vs. 9,7 %). Die Unterschiede blieben jedoch ohne statistische

Signifikanz (Tab. 12).

Tab. 12: Verdnderung des allgemeinen Befindens (Geschlechtervergleich).

Wie geht

,h:;ﬁeheuiz im Mannlich Weiblich Gesamt
Vergleich zu

letzten

Besuch? Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Unverandert 7 46,7 13 59,1 20 54,1
Besser 4 26,7 2 9,1 6 16,2
Schlechter 4 26,7 7 31,8 11 29,7

p=0,362 (Chi-Quadrat-Test).

Das Alter hatte keinen erkennbaren Einfluss auf die Frage der Veranderung seit dem letzten

Besuch. Dies galt auch fir die Hauptdiagnose bzw. die Indikation (Tab. 13 und Tab. 14).

-57 -



Ergebnisse

Tab. 13: Verdanderung des allgemeinen Befindens (Altersvergleich).

Wie geht es )

(oo D i Bis 59 Jahre 2 60 Jahre Gesamt
Vergleich zu

letzten

Besuch? Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Unverandert 10 55,6 10 52,6 20 54,1
Besser 3 16,7 3 15,8 6 16,2
Schlechter 5 27,8 6 31,6 11 29,7

p=0,969 (Chi-Quadrat-Test).

Tab. 14: Verdnderung des allgemeinen Befindens (Diagnosenvergleich).

Wie geht

,h:;ﬁeheuiz im Hydrozephalus NPH Andere
Vergleich zu

letzten

Besuch? Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Unverandert 9 56,3 6 54,5 5 45,5
Besser 3 18,8 1 9,1 2 18,2
Schlechter 4 20,5 4 36,4 4 36,4

p=0,969 (Chi-Quadrat-Test).

Bei Vergleich der elf NPH-Patienten mit den Ubrigen Fallen hatte sich ebenfalls kein
signifikanter Befund ergeben (p=0,697 im Chi-Quadrat-Test), wenngleich der Anteil
subjektiven Besserungen bei den NPH-Patienten geringer war (9,1 vs. 19,1 %) und

Verschlechterungen haufiger angegeben wurden (36,4 vs. 26,9 %).

Die aktuelle personliche Situation bzw. die Lebenseinstellung lieB keine klare Korrelation
zur Frage der Verdanderung erkennen. Positiv gestimmte Patienten wiesen nicht zwingend
eine Besserung des allgemeinen Zustandes seit dem letzten Besuch auf. Von den 25
Patienten, die einen guten Summenscore von mehr als 40 Punkten aufwiesen, gaben neun
(36,0 %) an, dass es ihnen seit dem letzten Besuch schlechter ginge; bei weiteren 11
(44,0 %) blieb das Befinden unverandert. Lediglich finf dieser grundsatzlich positiv
gestimmten Patienten (20,0 %) gaben an, dass es ihnen besser gehe als beim letzten Besuch

(Tab. 15).
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Tab. 15: Verdnderung des allgemeinen Befindens (in Abhdngigkeit vom T2-Summenscore).

Wie geht es

lhnen heute im Bis 30 31 bis 40 >40
Vergleich zu

letzten

Besuch? Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Schlechter 0 0,0 3 37,5 9 36,0
Unverandert 1 33,3 5 62,5 11 44,0
Besser 2 66,7 0 0,0 5 20,0

p=0,132 (Chi-Quadrat-Test).
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3.7 Kommunikation (Information)

Die Patienten fiihlten sich zum groRten Teil gut tber die Erkrankung und Behandlung
beraten. Bei der Abschlussuntersuchung gaben fast 90 % an, gut informiert zu sein (Tab.

16).

Tab. 16: Informiertheit der Patienten.

Fiihlen Sie sich in Bezug

auf Ihre Erkrankung und Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung
Behandlung

gut informiert Anzahl % Anzahl %
Nein 3 8,1 2 54
Ja 30 81,1 33 89,2
Keine Angabe 4 10,8 2 5,4
Gesamt 37 100 37 100

Von den 30 Patienten, die sich initial fir gut informiert betrachteten, fiihlten sich auch bei
der Abschlussuntersuchung fast alle als gut informiert; lediglich Einer gab spater an, sich

nicht gut informiert zu fiihlen.

Von den drei Patienten, die sich initial als schlecht informiert fiihlten, gab spater ein Patient
an gut informiert zu sein und ein weiterer verneinte diese Frage; ein Dritter machte keine

Angabe mehr.

Von den vier Patienten, die initial keine Angabe zu dieser Frage machten, fihlten sich bei

der Abschlussuntersuchung drei als gut informiert, der Vierte verneinte diese Frage.

Die Qualitat der Information hatte keinen erkennbaren Einfluss auf die Verdnderung des
allgemeinen Befindens (Wie geht es Ihnen heute, im Vergleich zum letzten Besuch?). Von
den 30 Patienten, die sich initial als gut informiert flhlten, gaben 5 (16,7 %) bei der

Abschlussuntersuchung an, dass es ihnen besser gehe. Bei den sieben librigen Patienten
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(nicht gut informiert oder keine Angabe) war der Anteil 14,3 % auf dhnlichem Niveau (n=1

von 7).

Bei 33 Patienten, die sich bei der Abschlussbefragung als gut informiert fiihlten, lagen die
Verhaltnisse ahnlich. 18,2 % dieser Patienten gaben an, sich nunmehr besser zu fiihlen (n=6

von 33).

3.8 Nutzen der Operation (subjektiv)

Bei der Eingangsuntersuchung gab etwa die Halft der Patienten (48,6 %) an, von der letzten
Operation profitiert zu haben. Bei der Abschlussuntersuchung erhohte sich dieser Anteil
auf 73 %. Explizit verneint wurde diese Frage von etwa jedem fiinften Patienten (etwas

weniger bei der Abschlussuntersuchung) (Tab. 17).

Tab. 17: Subjektiver Nutzen der jeweils letzten Operation.

Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung

Haben Sie von der

letzten Operation

profitiert? Anzahl % Anzahl %
Nein 8 21,6 6 16,2
Ja 18 48,6 27 73,0
Keine Angabe 11 29,7 4 10,8
Gesamt 37 100 37 100

Bei Vergleich der beiden Altersgruppen (260 vs. <60 Jahre) viel auf, dass die Alteren bei der
Eingangsbefragung haufiger angaben, von der OP profitiert zu haben (52,6 vs. 44,4 %). Lasst
man die Falle ohne Angabe zu dieser Frage allerdings unberiicksichtigt, verringert sich diese
Differenz (71,4 vs. 66,6 %). Ferner gab in den beiden Subgruppen etwa jeder Flinfte an,
nicht vom Eingriff profitiert zu haben (21,1 vs. 22,2 %). Vor diesem Hintergrund blieben

diese Vergleiche ohne statistische Signifikanz (p=0,867 im Chi-Quadrat-Test).

-61 -



Ergebnisse

Im Hinblick auf die Abschlussuntersuchung hatten sich dhnliche Verhaltnisse ergeben,
wobei nunmehr etwa gleich viele Patienten angaben, von der OP profitiert zu haben (73,7
vs. 72,2 %). Allerdings war der Anteil der Patienten, die nicht profitiert hatten, bei den
Alteren gréRer (21,1 vs. 11,1 %). Wiederum erreichten die Differenzen allerdings keine

statistische Signifikanz (p=0,432 im Chi-Quadrat-Test).

Derselbe Vergleich wurde auch fir die Subgruppe der NPH-Patienten gegeniiber den
Ubrigen Fallen durchgefiihrt. In der NPH-Gruppe gaben bei der Eingangsuntersuchung 63,6
% der Befragten an, von der OP profitiert zu haben, in der Vergleichsgruppe waren es nur
42,3 %. Sofer man die Patienten ohne Angabe zur Frage der OP-Profitabilitat auBen vor lieR,
ergaben sich Raten von 87,7 und 61,1 %, womit sich die Differenz sogar noch etwas
vergroBerte. Hinzu kam, dass nur 9,1 % der NPH-Patienten angaben, nicht von der OP
profitiert zu haben, in der Vergleichsgruppe war dieser Rate mit 26,9 % fast dreimal héher.
Die Differenzen erreichten allerdings auch hier keine statistische Signifikanz (p=0,388 im

Chi-Quadrat-Test) (Tab. 18).

Tab. 18: Subjektiver Nutzen der jeweils letzten Operation (NPH vs. Uibrige Patienten).

NPH (n=11) Ubrige Patienten (n=26)

Haben Sie von der

letzten Operation

profitiert? Anzahl % Anzahl %
Nein 1 9,1 7 26,9
Ja 7 63,6 11 42,3
Keine Angabe 3 27,3 8 30,8
Gesamt 11 100 26 100

NPH vs. Ubrige: p=0,388 (Chi-Quadrat-Test).

Die Frage nach dem subjektiven Nutzen der Operation war auch bei der Abschlusskontrolle
gestellt worden. Beide Subgruppen (NPH vs. Ubrige) profitieren gleichermaRen vom Eingriff
(Antwort ja: 72,7 vs. 73,1 %). Allerdings verneinte in der NPH-Gruppe ein etwa doppelt so
hoher Anteil diese Frage (27,3 vs. 11,5 %), wobei in der Kontrollgruppe 15,4 % keine Angabe

gemacht hatten. Am Ergebnis dnderte sich qualitativ dadurch aber nichts. AuBerdem
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konnte mittels Chi-Quadrat-Testung keine statistische Signifikanz ermittelt werden

(p=0,238).

3.9 Aligemeines Befinden (aktuell)

Jeweils zu Beginn und beim Ende der Untersuchung wurden die Patienten mittels des
Fragebogens darum gebeten, Angaben zum aktuellen Gefiihlszustand zu machen (Wie
fihlen Sie sich heute?). Zu diesem Zweck wurde eine 11-stufige nummerische Ratingskala
eingesetzt, deren Spannweite von 0 (sehr gutes Befinden) bis 10 (sehr schlechtes Befinden)
reichte. Hierbei hatte sich fir den Zeitpunkt T1 (Untersuchungsbeginn) ein
durchschnittlicher Score von 3,9 £ 1,9 ergeben. Im Beobachtungsverlauf hatte sich dieser
Score auf 5,0 + 2,1 erhoht (verschlechtert), wobei die Differenz statistisch signifikant war

(Abb. 16).

p=0,019*

== Median 5,0

Score
N

-- Median 4,0

0

Beginn Abschlussbefund
n=32T1, n=36 T2

Abb. 16: Allgemeiner Gefiihls- und Gesundheitszustand.

*Wilcoxon-Test; Frage: Wie fiihlen Sie sich heute? n=12 unverdndert; n=14 mehr; n=5 weniger.
Hoher = schlechter.

In etwa der Halfte der Falle lag ein maRiger Befund im Hinblick auf den allgemeinen
Geflihlszustand vor. Auffallig war, dass sich der Anteil der Patienten, die ihren Status als

schlecht bezeichneten, im Beobachtungsverlauf deutlich vergrofRert hatte (von initial 9,4 %
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auf 25,0 % bei der Abschlussbefragung. Umgekehrt beurteilen 41,6 % ihr Befinden initial
als gut, bei der Abschlussbefragung reduzierte sich dieser Anteil jedoch auf 22,2 % (Abb.
17).

60

50
X 40
£
-EJ 30 25
< 20

9.4
. ]
0
gut (0-3) maRig (4-6) schlecht (7-10)
VAS Befinden allgemein
H Beginn M Abschlussbefund

n=32T1,n=36T2

Abb. 17: Allgemeiner Geflihlszustand, gruppiert.

Beim Vergleich zwischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung (T1 und T2) wurde
deutlich, dass sich der allgemeine Gesundheitszustand bei flinf Patienten (13,5 %)
verbessert und bei 14 Patienten (37,8 %) verschlechtert hatte. In zwolf Fallen (32,4 %) blieb

der Befund unverandert. Fiir sechs der 37 Patienten (16,2 %) lagen hierzu keine Daten vor.

Das allgemeine Befinden (Wie fihlen Sie sich heute?) korrelierte moderat mit dem
Summenscore aus den zwdlf Fragen zur personlichen Einstellung (positive Einstellung zum
Leben etc.). Zu Beginn der Untersuchung hatte sich ein Korrelationskoeffizient (Spearmans
Rho) von -0,45 ergeben (p=0,017). Bei der Abschlussuntersuchung war diese Korrelation

geringer und nicht mehr statistisch signifikant (rho = -0,34; p=0,105).

Der Zusammenhang bzw. die negative Korrelation ist anhand der nachfolgenden
Saulengrafik veranschaulicht. Bei einem geringen VAS-Score (0 bis 3) fand sich ein hoherer
Summenscore (personliche Situation und Einstellung besser) als bei maRigem oder

schlechtem allgemeinem Befinden (Abb. 18).
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Abb. 18: Summenscore (personliche Situation; Haltung) in Abh. vom Befinden.

Je héher der Score, desto besser die persodnliche Situation/Haltung/Einstellung.

In der nachfolgenden Saulengrafik ist die Abhangigkeit des allgemeinen Wohlbefindens
(Wie geht es lhnen heute?) vom Geschlecht dargestellt. Es zeigte sich, dass weibliche
Patienten bei Ende der Untersuchung eine signifikant schlechtere Befindlichkeit aufwiesen

als die Manner (Score bei den Frauen hoher) (Abb. 19).

9
=0,025*

8 p

7
- 6 -- Median 6,0
£ s
(7]
< 4 -- Median 4,0
(]
5 3
[S)
M

1

0

Weiblich Maénnlich
n=36

Abb. 19: VAS (allg. Befinden) Abhdngigkeit vom Geschlecht.

*Mann-Whitney-Test; Ergebnisse beziehen sich auf die Daten der Abschlussuntersuchung (T2).
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Bei 52,9 % der Frauen hatte sich das allgemeine Befinden verschlechtert, in der Gruppe der
Manner war dieser Anteil mit 35,7 % deutlich geringer. Verbessert hatte sich der Befund
bei 5,9 % der Frauen und 28,6 % der Manner. Die Differenzen erreichten mittels Chi-

Quadrat-Test jedoch keine statistische Signifikanz (p=0,222).

Im Hinblick auf das Alter lie sich ein dhnlicher Effekt erkennen, wobei die jlingeren
Patienten ein schlechteres allgemeines Wohlbefinden erkennen lieen (Score bei den
Jingeren hoher). Die Differenz erreichte hier allerdings keine statistische Signifikanz (Abb.

20).

9
p=0,115*

8

7

6 -- Median 6,0
~
= 5
2 -- Median 4,5
> 4
Q
g 3
(V2]

2

1

0

< 60 Jahre > 60 Jahre
n=36

Abb. 20: VAS (allg. Befinden) Abhangigkeit vom Alter (in 2 Gruppen).

*Mann-Whitney-Test; Ergebnisse beziehen sich auf die Daten der Abschlussuntersuchung (T2).

Im Hinblick auf die Diagnose (NPH vs. Andere) zeigte sich bei den Patienten mit NPH ein
etwas besseres Wohlbefinden (Score geringer), wobei wiederum keine statistische

Signifikanz erreicht wurde (Abb. 21).
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p=0,393*

5 -- Median 5,0
-- Median 4,5

Score VAS (T2)

NPH Andere
n=36

Abb. 21: VAS (allg. Befinden) Abhangigkeit von Diagnose (in 2 Gruppen).

*Mann-Whitney-Test; Ergebnisse beziehen sich auf die Daten der Abschlussuntersuchung (T2).

Wie weiter oben dargestellt, gaben einige Patienten an, von der letzten Operation profitiert
zu haben; andere verneinten diese Frage. Patienten, die von der OP profitiert hatten,

wiesen einen signifikant besseren (geringeren) Score des allgemeinen Wohlbefindens auf

(Abb. 22).
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p=0,012*
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-- Median 4,0
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Ja Nein
Von letzter OP profitiert
n=32

Abb. 22: VAS (allg. Befinden) Abhéngigkeit vom Nutzen der letzten OP.

*Mann-Whitney-Test; Ergebnisse beziehen sich auf die Daten der Abschlussuntersuchung (T2).

Bei einigen Patienten hatte sich das Befinden seit dem letzten Besuch verbessert,
verschlechtert oder es blieb unverandert (Wie geht es Ihnen heute, im Vergleich zum
letzten Besuch?). Erwartungsgemall war das allgemeine Wohlbefinden gemaR VAS bei
jenen Patienten besser (Score geringer), bei denen sich seit dem letzten Besuch das
Befinden verbessert hatte. Kaum ein Unterschied lag in dieser Hinsicht jedoch bei den

beiden anderen Subgruppen vor (Befinden unverandert und Befinden schlechter) (Abb.

23).
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Score VAS (T2)
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[ERY

schlechter unverandert besser

n=36 Befinden im Vergleich zum letzten Besuch

Abb. 23: VAS (allg. Befinden) Abhangigkeit der Verdanderung seit letztem Besuch.

Ergebnisse beziehen sich auf die Daten der Abschlussuntersuchung; Frage: Wie geht es Ilhnen
heute, im Vergleich zum letzten Besuch? Bezug: 10-stufige VAS (Wie fiihlen Sie sich heute?).

Ein deutlicher Unterschied im Hinblick auf das allgemeine Wohlbefinden lieR sich in
Abhangigkeit der Informiertheit der Patienten erkennen (Fiihlen Sie sich gut informiert?).
Gut informierte Patienten wiesen beim Untersuchungsende einen deutlich besserer
(geringeren) Score der Befindlichkeit auf; die Differenz erreichte jedoch lediglich eine
tendenzielle Signifikanz. Aulerdem ist anzumerken, dass den 33 gut informierten Patienten
lediglich zwei gegeniiberstanden, die sich nicht gut informiert fiihlten (bei n=2 keine

Angabe) (Abb. 24).
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Abb. 24: VAS (allg. Befinden) Abhangigkeit der Informiertheit.

Ergebnisse beziehen sich auf die Daten der Abschlussuntersuchung; Frage: Fihlen Sie sich (...) gut
informiert? Bezug: 10-stufige VAS (Wie fiihlen Sie sich heute?).

Einen Einfluss auf das allgemeine Wohlbefinden zum Zeitpunkt der letzten Untersuchung
hatte auch das Intervall zwischen den beiden Besuchen (T1/T2). Wahrend die beiden
Subgruppen mit einem Intervall von bis sechs Monaten bzw. sieben bis zwo6lf Monaten
einen medianen Score von jeweils 4,0 aufwiesen, lag dieser bei einem Intervall von mehr
als zwolf Monaten bei 6,0 (allgemeines Befinden schlechter). Die Unterschiede waren
statistisch hochsignifikant (p<0,001 bei bis 6 vs. >12 Monate und bei 7 bis 12 vs. >12

Monate).

Daneben fiel auf, dass bei den NPH-Patienten das mediane Intervall zwischen den beiden
Besuchen etwas groRer war (19,0 vs. 15,0 Monate). Eine statistische Signifikanz wurde

allerdings nicht erreicht (p=0,727 im Mann-Whitney-Test).

Bei allen Patienten fanden neben der Eingangs- und Abschlussuntersuchung weitere
Besuche statt. Im Durchschnitt handelte es sich um 20,5 * 15,7 Besuche (Median: 16,0;
Spanne: 5 bis 76), jeweils inklusive der ersten und letzten Vorstellung. Die Anzahl der

Besuche wirkte sich jedoch nicht erkennbar positiv auf das allgemeine Wohlbefinden bei
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der Abschlussuntersuchung auf (VAS-Skala). Bei Patienten mit 11 bis 20 Besuchen hatte
sich das Befinden in 8,3 % der Falle verbessert, bei mehr als 20 Besuchen waren es 12,5 %.
Sofern maximal zehn Besuche dokumentiert wurden, lag die Rate der Verbesserung bei
27,3 %. Einen negativen Einfluss hatten die Besuche jedoch ebenfalls nicht. Eine
Verschlechterung des allgemeinen Befindens fand sich im Falle von 11 bis 20 bzw. mehr als
20 Vorstellungen bei 37,5 und 33,3 %; bei den Patienten mit maximal zehn Besuchen wurde

in 54,5 % der Falle eine Verschlechterung der VAS-Skala beobachtet.

In der Gruppe der Patienten, bei denen maximal zehn Besuche dokumentiert worden
waren, gaben 81,8 % an, von der Operation profitiert zu haben. In den beiden anderen
Gruppen (11 bis 20 und >20 Besuche) lag diese Rate bei 61,5 und 76,9 %. Die Differenzen

wiesen allerdings keine statistische Signifikanz auf (p=0,325 im Chi-Quadrat-Test).

Sofern mehr als zehn Besuche stattgefunden hatten, wirkte sich dies negativ auf das
allgemeine Wohlbefinden aus. Patienten mit maximal zehn Besuchen wiesen einen
medianen Score von 3,0 auf, in den anderen beiden Gruppen lag dieser bei 5,5 und 6,0

(Abb. 25).
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Abb. 25: VAS (allg. Befinden) in Abhédngigkeit von der Anzahl der Besuche.

Ergebnisse beziehen sich auf die Daten der Abschlussuntersuchung; Frage: Wie geht es Ihnen
heute, im Vergleich zum letzten Besuch? Bezug: 10-stufige VAS (Wie fuhlen Sie sich heute?).

Signifikanz zwischen den Gruppen: p=0,163 (Kruskal-Wallis);
Bis 10 vs. 11 bis 20 (p=0,032); bis 10 vs. > 20 (p=0,26) (jeweils Mann-Whitney-Test).

Die NPH-Patienten wiesen im Median mehr Besuche auf als die tbrigen Patienten (19,0 vs.
15,0). Die Differenz erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p=0,727 im Mann-
Whitney-Test). Im Hinblick auf die Haufigkeit der Besuche zeigte sich ferner, dass der Anteil
der NPH-Patienten mit mehr als 20 Besuchen etwas geringer war als bei den (ibrigen Fallen
(27,3 vs. 38,5 %). Der Chi-Quadrat-Test wies jedoch auch diesbeziiglich keine Signifikanz
auf (p=0,773).
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4 Diskussion

4.1 Methodische und epidemiologische Aspekte

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden die Daten aller Patienten ausgewertet, die
wegen eines Hydrozephalus stationar versorgt worden waren. Hierbei wurden allerdings
nur jene Falle berlcksichtigt, bei denen im Rahmen der routinemaRigen Vorstellungen
zumindest zwei selbstausgefiillte Fragebogen zum krankheitsbezogenen Befinden
vorlagen. Hintergrund dieser Selektionsvorgabe war die Absicht, einen Eindruck vom
Verlauf zu gewinnen bzw. mogliche Veranderungen der breitgefacherten Symptomatik zu
erfassen, wobei das subjektive Befinden als Mal fiir die Lebensqualitat einen Schwerpunkt

darstellen sollte.

Da es sich um eine freiwillige Selbstauskunft handelte und nicht von allen Patienten
verwertbare Fragebogen vorlagen, war die Fallzahl stark eingeschrankt, obgleich der
Untersuchungszeitraum mit mehr als zwei Jahren (27 Monate) einen hinreichend groRen

zeitlichen Rahmen bildete.

Trotz der Einschrankungen konnten die Daten von insgesamt 37 Patienten ausgewertet
werde. Deren medianes Alter lag bei 60 Jahren, wobei zwischen Frauen und Mannern kein
signifikanter Unterschied vorlag. Frauen waren héaufiger vertreten (n=22 vs. 15), die
Differenz blieb jedoch ohne statistische Signifikanz (p=0,250). Dies kdnnte jedoch der
geringen Fallzahl in den beiden Subgruppen geschuldet gewesen sein. Andererseits konnte
es sich, trotz der etwas groReren Differenz (59,5 vs. 40,5 %), um einen Zufallsbefund
gehandelt haben. Denkbar ware ferner, dass ein freiwillig auszufillender Fragebogen eher
von Frauen als von Mannern genutzt wird. Davon abgesehen scheint die Methodik dieser
Studie nicht dafiir geeignet zu sein, um verlassliche epidemiologische Vergleiche zu
ermoglichen. Davon abgesehen fand sich in einer Studie aus Norwegen eine ganz dhnliche
Verteilung der Geschlechter. Bei den 39 Patienten handelte es sich in 25 Fallen um Frauen
(64,1 %) (Eide 2006). Einschrankend ist hierbei allerdings anzumerken, dass es sich
ausschlieBlich um Patienten mit idiopathischem NPH handelte. Diese Hydrozephalus-Form

machte in der eigenen Studie nur einen Anteil von knapp 30 % aus.
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Was das Geschlecht betrifft, kamen im Ubrigen Koleva und Jesus (2023) zu dem Schluss,
dass beide Geschlechter gleichermalRen vom Hydrozephalus betroffen sind, zumindest im
Hinblick auf die Erwachsenenformen des Krankheitsbildes. Dieselbe Auffassung wird auch
von anderen Autoren vertreten (Williams und Malm 2016), wobei sich Letztere wieder
ausschlieBlich auf den idiopathischen Normaldruck-Hydrozephalus (iNPH) bezogen hatten.
In diesem Zusammenhang wird ein Problem evident, dass den Vergleich der eigenen
Ergebnisse mit anderen Studiendaten erschwert: Fast alle Publikationen zum
Hydrozephalus des Erwachsenen beziehen sich auf den NPH und hierbei meist auf die
idiopathische Form. Auf eine derartige Beschrankung wurde in der eigenen Untersuchung
bewusst verzichtet. Zum einen ware die Fallzahl dann viel zu klein (es gab nur elf Patienten
mit NPH, bei denen das Kriterium von zwei Fragebogen erfiillt war), zum anderen wiére ein
Vergleich zwischen dem NPH und anderen Hydrozephalus-Formen nicht moglich gewesen

- eine Fragestellung, auf die in der Literatur bislang kaum eingegangen wurde.

Obgleich die geringe Fallzahl in der eigenen Studie keine fundierte Basis fir
epidemiologische Variablen bildete, konnte dennoch festgestellt werden, dass die
Verteilung der Hydrozephalus-Formen (iberraschend gut mit epidemiologischen
Erhebungen lbereinstimmte. So standen im eigenen Patientengut den NPH-Fallen, die
einen Anteil von 29,7 % gebildet hatten, 15 Hydrozephalus-Patienten (40,5 %) und elf
anderweitige Falle mit erhohtem Hirndruck und der Indikation zur zerebralen
Druckentlastung (Shunt) gegeniber (29,7 %). Eine dhnliche Verteilung hatte sich anhand
der Diagnosedaten der Barmer-BEK ergeben. Demnach wurde fiir die Shunt-Anlage eine
Inzidenz von 6,8 pro 100.000 ermittelt. Hierbei wurden wegen eines NPHs 1,9 pro 100.000
behandelt, was einem Anteil von 27,9 % entsprach (Lemcke et al. 2016). Eine fast dahnliche
jahrliche NPH-Inzidenz von 1,8 pro 100.000 hatte sich fiir Deutschland auch anhand einer
multizentrischen Befragungsstudie ergeben, womit sowohl das Ergebnis der Barmer-Studie

als auch der eigene Befund bestatigt wurde (Krauss und Halve 2004).

Vor dem Hintergrund, dass es sich bei Hydrozephalus des Erwachsenen in vielen Fallen um
eine Erkrankung von alteren Menschen handelt und eine deutliche Altersabhangigkeit

besteht, war das mediane Alter der eigenen Patienten war mit 60 Jahren eher gering. Dies
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galt umso mebhr, als dass die Diagnosestellung und die Versorgung mittels Shunt nicht mit
erstmaligen Ausfiillen des Befragungsbogen zusammengefallen war. Zum Zeitpunkt der
Shunt-OP und waren die Patienten folglich jinger, wobei das Alter bei Stellung der
Diagnose sogar noch geringer gewesen sein diirfte; ganz davon abgesehen, dass der
eigentliche Krankheitsbeginn im Nachhinein kaum noch eruiert werden kann, sofern nicht

ein richtungsweisendes Ereignis, wie zum Beispiel ein Schadel-Hirn-Trauma, bekannt ist.

Im Zusammenhang mit dem medianen Alter von 60 Jahren ist zu berlicksichtigen, dass im
Rahmen dieser Studie sowohl Hydrozephalus-Patienten mit erhohtem Hirndruck als auch
Patienten mit NPH erfasst wurden; daneben in einzelnen Fallen auch noch Hydrozephalus-
Erkrankungen mit anderweitiger spezifischer Ursache (z.B. Tumor) oder Pseudotumor
cerebri (n=3). Um diesem Problem gerecht zu werden, wurden die NPH-Patienten im
Hinblick auf die verschiedenen untersuchten Variablen zusatzlich auch getrennt von den
Ubrigen Fallen betrachtet. Dabei fiel auf, dass Patienten mit NPH im Median rund 25 Jahre
alter waren (75,5 vs. 50,0 Jahre; p<0,001). Der jingste NPH-Patient war 60 Jahre alt,

wahrenddessen die Altersspanne der Uibrigen Falle bei 22 Jahren begann.

Infolge dieser Differenzierung konnte eine hinreichend gute Ubereinstimmung mit anderen
Studiendaten festgestellt werden. So waren in der weiter oben bereits zitierten
Untersuchung von Eide (2006) die NPH-Patienten im Median 71 Jahre alt. Dass jene
Patienten etwa vier bis funf Jahre jlinger waren, lasst sich damit erklaren, dass vom Autor
das Alter zum Zeitpunkt der ersten Operation herangezogen war, wobei die Symptomatik
bereits seit 0,5 bis 35 Jahren vorgelegen haben soll (Median 2,3 Jahre). Zur Erinnerung: In
der eigenen Untersuchung wurde der erste Fragebogen nicht in zeitlicher Nahe zur Shunt-
OP ausgefillt. Grund dafir war, dass es meist einige Monate dauert, bis das
Krankheitsgeschehen ein stabiles Niveau erreicht. Und es gehoérte zu den Zielen der
eigenen Studie, diese Stabilitdt im mittelfristigen Verlauf zu untersuchen. Im Fokus stand
folglich nicht die unmittelbare Verdanderung der Symptomatik nach dem operativen Eingriff
oder der Verlauf der ersten sechs bis zwolf postoperativen Monate (wie sie in den meisten
Studien untersucht). Vielmehr war die Zeit danach bzw. die Phase der Konsolidierung von

Interesse.
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Abgesehen davon, dass in den meisten Studien auf den NPH fokussiert wird und zu
anderweitigen Hydrozephalus-Formen nur eher sparliche Angaben vorliegen, kann
zusammenfassend festgestellt werden, dass die epidemiologischen Eckdaten (Verteilung
von Alter und Diagnosen) mit den realen Verhaltnissen ibereinstimmen, so dass in dieser
Hinsicht einem Vergleich mit anderen Studien nichts im Wege steht. Darliber hinaus stellen
die eigenen Ergebnisse insofern eine wichtige Erganzung dar, als dass eben gerade nicht
ausschlieBlich auf den NPH Bezug genommen wurde. Davon abgesehen stellt sich die Frage,
ob es im Hinblick auf das subjektive Erleben der Patienten liberhaupt eine Rolle spielt, um
welche Form es sich handelt. Die zentrale Frage dirfte vermutlich vor allem sein, wie die
betroffenen Patienten damit zurechtkommen, mit einem System versorgt zu sein, das mit
einem invasiven Eingriff in deren wichtigstes Organ verbunden ist. Ganz abgesehen davon,
dass es sich um eine chronische Erkrankung handelt, bei der damit zu rechnen ist, dass es
trotz aller Bemihungen, im langfristigen Verlauf wieder zu einer Verschlechterung
kommen kann. Dies konnte fiir viele der betroffenen Patienten eine grofle Belastung
darstellen, zumindest dann, wenn es sich um jlingere Patienten handelt. Andererseits stellt
die Behandlung mittels Shunt, trotz dessen Invasivitat, eine signifikante Verbesserung der
Symptomatik dar. Diese kann sich bereits nach wenigen Tagen dadurch bemerkbar
machen, dass sich die Gangstérungen deutlich zurlickbilden; etwas spater dann auch die
Symptome der Inkontinenz, sofern vorhanden. Selbst im Hinblick auf die Demenz kénnen
erstaunliche Besserungen beobachtet werden (Kehler und Hattingen 2020). Grundsatzlich
wird auch die Langzeitprognose in vielen Fallen als glinstig betrachtet (Golz et al. 2014).
Insgesamt stellt die Behandlung mittels Shunt fir Patienten, Angehérige und das
Gesundheitssystem in vielen Fallen eine groBe Entlastung dar. Wenngleich eine
Pflegebedurftigkeit langfristig nicht immer verhindert werden kann, so kann diese doch
oftmals aufgeschoben werden. Und sofern eine Pflegebediirftigkeit bereits vorliegt, kann
damit gerechnet werden, dass sich diese vermindert oder im Idealfall ganz entfallt
(Williams et al. 2007). Der Eingriff ist vor allem dann erfolgreich, wenn die Gangstérungen
im Vordergrund stehen und demenzielle Symptome noch schwach ausgebildet sind. In

solchen Fallen kann bei bis zu 90 % der Patienten eine signifikante Besserung erwartet
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werden (Paulus et al. 2018). Einschrankend ist anzumerken, dass sich all diese Aussagen

auf den NPH beziehen.

4.2 Psychologische Betreuung

Vor dem Hintergrund des invasiven Eingriffes, der heute zwar zur neurochirurgischen
Routine gehort, aber dennoch mit Komplikationen einhergehen kann, ware zu erwarten,
dass in vielen Fallen eine psychologische Betreuung in Anspruch genommen wird.
Tatsachlich waren zu Beginn der Untersuchung (erster Befragungsbogen) lediglich 22 % der
Patienten in psychologischer Behandlung. Bei der Abschlussbefragung war dieser Anteil
sogar noch etwas geringer. Nun ware vorstellbar, dass die Angebote fiir psychologische
Unterstitzungen begrenzt sind und nicht alle Patienten versorgt werden kénnen, obgleich
es deren Wunsch ware. Es zeigte sich jedoch, dass nur etwa ein Drittel der Patienten eine
psychologische Betreuung als hilfreich erachteten (32 % bei Beginn und 35 % bei
Abschlussbefragung). Hierbei spielte es keine groRere Rolle, ob es sich um NPH-Patienten
handelte oder eine andere Form des Hydrozephalus vorlag. Wahrend unter den NPH-
Patienten 18 % in psychologischer Betreuung waren, lag diese Rate bei den Ubrigen
Patienten mit 23 % nicht wesentlich héher. Bei der Frage, ob eine solche Unterstitzung als
hilfreich zu betrachten sei, waren die Verhaltnisse dhnlich, wenngleich der Wunsch bei den
Nicht-NPH-Patienten etwas grofRer war (38 vs. 27 %; p=0,554). Ob die fehlende statistische
Signifikanz den geringen Fallzahlen in den beiden Subgruppen geschuldet ist, bleibt an
dieser Stelle offen. Vorstellbar ware allerdings, dass bei den Nicht-NPH-Patienten der
Wunsch schon deshalb groRer ist, weil es sich um das jiingere Klientel handelt und
moglicherweise die demenzielle Symptomatik geringer ausgepragt ist. Unter den jingeren
Patienten (bis 59 Jahre) schatzten auch tatsachlich mehr Patienten eine psychologische
Betreuung als hilfreich ein, als bei den Patienten ab einem Alter von 60 Jahren (41 vs. 28
%; p=0,404). Davon abgesehen scheint jedoch der psychologischen Versorgung keine
mafgebliche Bedeutung zuzukommen - zumindest nicht aus der subjektiven Sicht der
Patienten. Vermutlich ist dieser Aspekt eher beim Hydrozephalus im Kindesalter von

Relevanz. Tatsachlich spielen bei dieser Patientengruppe psychosoziale Probleme und
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Entwicklungsstérungen eine wichtige Rolle (Grant et al. 2010; Paulus und Rohde 2020).
Davon abgesehen ware zu prifen, inwiefern die Moglichkeit besteht, die Patienten etwas
besser psychologisch betreuen zu kdnnen. Zumindest bei den jlingeren Patienten dieser
Untersuchung schien in Bezug auf solche Betreuungsangebote eine etwas deutlichere
Diskrepanz zwischen Wunsch und Realitat zu bestehen. Zu bedenken ist hierbei allerdings,
dass jemand der eine psychologische Versorgung grundsatzlich als positiv betrachtet,

letztlich auch tatsachlich fir sich selbst eine solche Unterstiitzung wiinscht.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass regelmaRlige Kontrollen bei Patienten
mit einem zerebralen Shunt-System wichtig und notwendig sind, dass die psychologische
Betreuung dabei aber nicht im Vordergrund steht. Dies diirfte zumindest teilweise dadurch
bedingt sein, dass die Therapie zwar invasiv ist und fiir den Patienten potenziell bedrohlich
wirkt, dass sie aber gleichzeitig in vielen Fallen sehr effektiv ist, und dies bereits unmittelbar
nach dem Eingriff. Im Rahmen einer Metaanalyse mit Gber 1.000 NPH-Patienten aus 23
Studien konnte eine Verbesserung der Gangstorung, der Blasenstorung und der kognitiven
Defizite gezeigt werden (Peterson et al. 2016). Ferner wird eine langerfristige Stabilisierung
des Behandlungserfolgs und des allgemeinen Befindens erreicht, wie weiter unten noch

naher ausgefihrt wird.

4.3 Klinisches Bild

Zu den drei Leitsymptomen des Hydrozephalus - und hier insbesondere des NPH - gehdren
Gangstorungen, Miktionsstorungen (Inkontinenz oder héaufiges Wasserlassen) und
kognitive Einschrankungen (gefragt wurde nach Gedachtnis- und
Konzentrationsstorungen). Es zeigte sich, dass bei der Eingangsbefragung alle diese
Merkmale bei NPH-Patienten hadufiger auftraten als in den Gbrigen Fallen (Gangstérungen
63,6 vs. 38,5 %; Miktionsstorungen 54,5 vs. 38,5 %; Gedachtnisstérungen 72,7 vs. 46,2 %;
Konzentrationsstérungen 63,6 vs. 46,2 %). DemgemaR kamen diese Leitsymptome bei den
NPH-Patienten um etwa 20 bis 30 Prozentpunkte haufiger vor. Deutlich seltener hingegen
wurden beim NPH die Ubrigen erfragten Beschwerden beobachtet (Kopfschmerzen,

Ubelkeit, Schwindel und Sehstérungen). So wurden zum Beispiel Kopfschmerzen von nur
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27,3 % der NPH-Patienten angegeben, in den Ubrigen Fallen lag diese Rate bei 65,4 %. Und
wiahrend ca. ein Viertel der Nicht-NPH-Patienten tiber Ubelkeit klagte (23,1 %), wurde dies
von keinem der elf NPH-Patienten berichtet. Auch Sehstérungen traten bei den NPH-

Patienten seltener auf (9,1 vs. 23,1 %).

Die Gangstorungen hatten in beiden Subgruppen etwas zugenommen (Besuch 1 vs. letzter
Besuch). Bei den NPH-Patienten von 63,6 auf 72,7 % und bei den (ibrigen Patienten von
38,5 auf 42,3 %. Die Harninkontinenz hatte sich lediglich bei den NPH-Patienten von 54,5
auf 81,8 % verschlechtert. Bei der Vergleichsgruppe (andere Hydrozephalus-Formen) lag
eine Verringerung der betroffenen Patienten von 38,5 auf 30,8 % vor. Im Hinblick auf die
Konzentrationsstérungen war der Befund dhnlich. Bei den NPH-Patienten erhéhte sich die
Rate der Betroffenen von 63,6 auf 72,7 %, bei den Ubrigen Patienten nahm die Rate von

46,2 auf 42,3 % leicht ab.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die sog. Hakim-Trias im Falle eines NPH
hadufiger als bei den anderen Hydrozephalus-Formen vorkam, wobei es sich um die
subjektiven Einschatzungen der Patienten selbst gehandelt hatte. Weitere eher
unspezifische Symptome, wie Kopfschmerzen oder Ubelkeit hingegen wurden hiufiger von
den Patienten mit anderweitigen Hydrozephalus-Formen berichtet. Anzumerken ist, dass
bei keinem der beschriebenen Vergleiche eine statistische Signifikanz erreicht wurde. Dies
konnte jedoch der geringen Fallzahl in der Subgruppe der NPH-Patienten geschuldet
gewesen sein (n=11). Im Ubrigen erscheint es plausibel, dass die Hakim-Trias im Falle eine
NPH haufiger zu beobachten ist, da diese Erkrankung bei Diagnosestellung meist bereits
einen langeren Verlauf aufweist. Hydrozephalus-Formen, die auf ein Trauma oder eine
subdurale Blutung zurtickzufiihren sind, dirften in vielen Fallen wesentlich friiher erkannt
und therapiert werden. Bemerkenswert war schlieBlich, dass sich alle drei Leitsymptome
(Gang-, Miktions- und Konzentrationsstérungen) bei den NPH-Patienten etwas
verschlechtert hatten (Zunahme der Fallzahlen im Verlauf), wahrenddessen sich die Rate
der Harninkontinenz und der Konzentrationsstérungen bei den Ubrigen Patienten etwas
vermindert hatte. Die Gangstorung hatte sich allerdings auch bei diesen Patienten etwas

verschlechtert, wobei die Zahl der Betroffenen sich aber lediglich von zehn auf elf erhdhte.
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Im Hinblick auf die neun untersuchten Begleitkomplikationen (Sehstdrungen,
Harninkontinenz, Gangstorung etc.) gaben die Patienten im Median drei Symptome an
(Score = 3 von maximal 9). Bei den meisten Patienten lagen zwei bis flinf dieser Stérungen
auf, wobei maximal sieben erreicht wurden. Bemerkenswert war, dass auch bei der
Abschlussuntersuchung ein medianer Score von drei vorlag, wobei sich allerdings der
arithmetische Mittelwert von 2,8 + 1,7 auf 3,2 + 2,0 erhoht hatte. Dies lag vor allem daran,
dass bei der abschliefenden Untersuchung bei zwei Patienten (5,4 %) nunmehr ein Score

von acht vorlag (8 von 9 Symptomen vorhanden).

Insgesamt hatte sich der Summenscore (Zahl der Symptome) bei etwa jedem flinften
Patienten verbessert (21,6 %). In 37,8 % der Falle blieb der Score unverdandert. Eine

Erhéhung bzw. Verschlechterung lag bei 40,5 % der Patienten vor.

Die Hauptdiagnose (NPH vs. lbrige Patienten) hatte keinen eindeutigen Einfluss auf die
Veranderungen der Symptom-Anzahl (Summenscore). Zwar hatte sich der Score bei den
NPH-Patienten haufiger verschlechtert (54,5 vs. 34,6 % bei anderweitigen Hydrozephalus-
Formen), andererseits war unter den NPH-Patienten der Anteil mit einer Verbesserung
hoher als bei den librigen Patienten (27,3 vs. 19,2 %). Unverdndert blieb der Score bei 18,2
% der NPH-Patienten und bei 46,2 % der anderweitigen Hydrozephalus-Formen. Insgesamt
hatte sich somit bei den NPH-Patienten in 45,5 % der Falle eine Verbesserung oder eine
stabile Situation ergeben (keine Veranderung), bei den tbrigen Patienten lag diese Quote
bei 63,6 % und somit rund 20 Prozentpunkte héher. Eine statische Signifikanz wurde bei
diesen Vergleichen allerdings nicht erreicht (p=0,274), was jedoch wiederum an der
geringen Fallzahl von n=11 in der NPH-Gruppe gelegen haben kdnnte. Da die beiden
Subgruppen nochmals in drei weitere Gruppen unterteilt wurden (besser, unverandert und
schlechter), verminderten sich die Zahlen noch weiter. So lag zum Beispiel die Zahl der NPH-
Patienten mit unverandertem Score bei lediglich zwei; gebessert hatte sich der Score bei
drei, verschlechtert bei sechs Patienten. Bei diesen geringen Fallzahlen sind signifikante
Befunde auch dann nicht zu erwarten, wenn sich groRere Unterschiede mit der

Vergleichsgruppe ergeben. Bereits ein Patient mehr oder weniger in einer Kategorie kann

-80-



Diskussion

das Ergebnis bzw. den Vergleich stark beeinflussen (z.B. nur zwei NPH-Patienten mit

Verbesserung anstatt drei, wie im vorliegenden Fall).

Von diesen Vergleichen abgesehen zeigte sich, dass der mediane Score (Anzahl der
Symptome wie Kopfschmerzen etc.) bei den NPH-Patienten denselben Wert aufwies wie
bei den Ubrigen Fallen (jeweils 3,0 beim ersten Besuch). Beim letzten Besuch lagen die
Mediane ebenfalls bei 3,0 (NPH und andere Hydrozephalus-Formen). Daraus lasst sich
schlieBen, dass die Verdanderungen (besser, schlechter, unverandert) in den beiden
Subgruppen keine klinisch relevante Differenz aufwiesen. Bei den weiter oben beschrieben

Unterschieden diirfte es sich folglich eher um Zufallsbefunde gehandelt haben.

Insgesamt haben sich hinsichtlich der Begleitsymptome zwei maligebliche Aspekte
ergeben. Es konnte gezeigt werden, dass sich zwischen NPH und anderweitigen
Hydrozephalus-Formen keine signifikanten oder klinisch relevanten Unterschiede ergeben
hatten. Ferner fiel auf, dass das Gesamtbild (hinsichtlich der neun erfragten Symptome) bei
rund 60 % der Patienten unverandert bzw. stabil geblieben war oder sich sogar gebessert
hatte (Besserung bei ca. 20 %). In den Ubrigen Fallen (ca. 40 %) hatte sich die Symptom-
Konstellation verschlechtert, wobei sich die mediane Anzahl der Symptome von zwei auf
vier erhoht hatte. Interessant ware in diesem Zusammenhang die Frage, ob die Dauer der
Erkrankung bzw. das Intervall zwischen dem operativen Eingriff und der Untersuchung
hierbei einen relevanten Einfluss hatte. Da das Krankheitsbild auch dann einen
progressiven Verlauf aufweist, wenn die Patienten mit einem Shunt versorgt werden, ware
es zumindest denkbar, dass die Patienten, bei denen eine Zunahme der Symptome vorlag,
einen langeren Krankheitsverlauf aufgewiesen hatten. Mangels entsprechender Daten war
diese Hypothese leider nicht zu liberprifen. Das Patientenalter, als mogliches Surrogat fiir
die Krankheitsdauer, hatte allerdings keinen gréReren Einfluss. Wahrend die Patienten mit
Verschlechterung des Scores ein medianes Alter von 60,0 Jahren aufwiesen, lag dieses im
Falle einer Verbesserung (weniger Symptome) mit 57,5 Jahren auf dhnlichem Niveau.
Jiingere (bis 59 Jahre) und altere Patienten (260 Jahre) wiesen etwa gleichermalRen haufig
eine Verschlechterung auf (38,9 vs. 42,1 %). Dies widerspricht ein Stiick weit der Hypothese

im Hinblick auf die Krankheitsdauer, wenngleich das Patientenalter und die
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Krankheitsdauer nicht zwingend zusammenhangen miissen. Davon abgesehen diirfte der
entscheidende Aspekt sein, dass sich bei einem Grof3teil der Patienten im
Beobachtungsverlauf keine gravierenden Veranderungen der Symptomatik ergeben
hatten. Dass sich in einigen Fallen die Zahl der Symptome erhoht hatte, kann einerseits eine
Verschlechterung bedeuten, andererseits im Hinblick auf das Gesamtbild aber auch ohne
groflere Relevanz sein. Dies gilt umso mehr, als dass der Schweregrad dieser Symptome
nicht beriicksichtigt wurde. So kann beispielsweise ein Patient aktuell tGber flnf anstatt
zuvor Uber drei Symptome klagen, diese konnen jedoch dennoch weniger belastend sein,
da deren Intensitat durchaus auch geringer sein kann. Davon angesehen konnte im Rahmen
einer langerfristigen Studie gezeigt werden, dass das Beschwerdebild tatsachlich tGber Jahre
hinweg stabil zu sein scheint. In etwa 80 bis 90 % der Falle hatten sich Gang-, Kognitions-
und Miktionsstorungen sowie Kopfschmerzen nach einem Jahr gebessert, wobei sich diese
Rate im Laufe von sieben Jahren nur geringfligig verandert hatte (Pujari et al. 2008).
Wiederum bezogen sich diese Beobachtungen allerdings nur auf die Gruppe der NPH-

Patienten.

4.4 Psychopathologie

Zu einem Schwerpunkt dieser Studie gehorte es, neben der klinischen Symptomatik, wie
den Hakim-Trias oder anderen Beschwerden, vor allem auch etwas lber die personliche
Einstellung der Patienten zu erfahren. SchlieRlich spielt die Lebensqualitat, insbesondere
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, in der Medizin eine zunehmende Rolle. Und nicht
selten kommt diesem Faktor eine groRere Bedeutung zu als dem klinischen Krankheitsbild
und dessen Verlauf (Hinz et al. 2006; Haraldstad et al. 2019; Buchholz et al. 2022).
Zumindest darf man annehmen, dass der klinische oder objektive Gesundheitszustand
nicht immer mit dem subjektiven Empfinden oder Nutzen korreliert. Klassische Beispiele
dafiir finden sich in der Onkologie, wo zum Beispiel eine passagere Suppression der
Tumorzellen im Zuge einer Chemo- oder Strahlentherapie oft eine Belastung fiir den
Patienten darstellt, eben auch dann, wenn klinisch eine Besserung vorhanden ist. Die

Lebensqualitat kann dann, zumindest passager, stark eingeschrankt sein.
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Vor diesem Hintergrund wurde den Patienten zwolf spezifische Fragen zur
Lebensauffassung und zur persdnlichen Einstellung gestellt. Zur Vereinfachung konnten
diese Fragen mittels 4-stufiger Skala beantwortet werden (trifft nie zu bis trifft haufig zu).
Auf diese Weise konnte auch ein Summenscore gebildet werden, um die Items in deren
Gesamtheit beurteilen zu kénnen, was vor allem beim Vergleich von Subgruppen (z.B.

Diagnose, Altersgruppen) hilfreich und wichtig ist.

Bei der Auswertung der Daten fiel auf, dass die meisten Patienten (iber eine positive
Lebenseinstellung verflgten (hoher Score). Mit einer Ausnahme lag der durchschnittliche
Score der zwolf Fragen im Bereich zwischen drei und vier (3,1 + 1,1 bis 3,8 £ 0,4). Fiir zehn
der zwolf Items hatte sich ein medianer Wert von 4,0 ergeben (in zwei Fallen 3,0). Fragen
wie ,Ich habe eine positive Einstellung zum Leben’ oder ,Ich empfinde mein Leben als
lebenswert und wertvoll* wurden folglich oft mit ,trifft haufig zu‘ (Score 4) oder zumindest
mit ,trifft manchmal zu’ (Score 3) bewertet. Konkret wurde bei der Eingangsuntersuchung
(erster Besuch/Fragebogen) die Frage ,Ich habe eine positive Einstellung zum Leben‘ von
70,3 % der Patienten mit dem hochsten Score (4) bewertet (trifft haufig zu). Das Rating von
1 oder 2 (trifft nie zu; trifft selten zu) wurde von lediglich vier der 37 Patienten gewahlt

(10,8 %). Fur die librigen elf Fragen waren die Ergebnisse ahnlich.

Als Aspekt mit dem schlechtesten Ergebnis hatte sich die Frage ,Ich sehe angstlich in die
Zukunft’ herausgestellt (2,8 £ 1,1). Vier Patienten befanden dies als fiir haufig zutreffend
(10,8 %), zehn weitere waren der Meinung, dass dies zumindest manchmal der Fall sei
(27,0 %). Dies dirfte die Unsicherheit widerspiegeln, die mit der Erkrankung und dessen
Verlauf verbunden ist. Moglicherweise handelt es sich bei diesen Patienten teilweise um
solche, bei denen die Behandlung nicht den erwiinschten Erfolg erbrachte oder bei denen
es zu Komplikationen gekommen war. Davon abgehen wiesen die Patienten jedoch, wie
bereits erwdhnt, eine lGberraschend positive Lebenseinstellung auf. Interessant wére hier
der Vergleich mit altersentsprechenden Patienten und anderen chronischen Erkrankungen
oder mit gesunden Personen dieser Altersgruppe. Bislang liegen solche Daten allerdings

noch nicht vor.
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Entsprechend der guten Einzelergebnisse lieB auch der Summenscore aus den zwolf Fragen
eine positive Haltung der Patienten erkennen. Bei einem maximal erreichbaren Wert von
48 lag der durchschnittliche Score zu Beginn der Untersuchung bei 40,9 £ 6,1 (Median 43,0
bei einem Mindestwert von 26). Fast die Hélfte der Patienten wies einen Score von mehr
als 40 auf (45,9 %), was als guter bis sehr guter Befund interpretiert wurde. Sofern man nur
jene Patienten berlicksichtigte, bei denen zu diesen Fragen auch alle Antworten vorlagen
(n=11 ohne Angaben), erhohte sich diese Rate sogar auf 65,4 %. Ein schlechtes Ergebnis

(Score maximal 30) fand sich dann in nur 8,1 % der Fille.

Im Hinblick auf den Verlauf bzw. den Vergleich mit den Befunden der abschlieRenden
Untersuchung (letzter Besuch im Studienzeitraum) zeigte sich, dass sich die Befunde nur
marginal verschlechtert hatten. Der durchschnittliche Score hatte sich lediglich von

40,9 £ 6,1 auf 40,2 + 6,7 (Median 42,0) vermindert.

Davon abgesehen, dass die Patienten groRtenteils eine positive Grundhaltung erkennen
lieRen und diese Einstellung auch im Beobachtungsverlauf weitgehend stabil blieb, lieRen
vier der zwolf Fragen dennoch eine etwas ausgepragtere Verschlechterung im Verlauf
erkennen. Hier hatte sich der jeweilige durchschnittliche Score um jeweils etwa 0,4 Punkte
vermindert (0,39 bis 0,47). Die Verdanderungen waren in drei Féllen signifikant; im vierten
Fall lag bei einem p-Wert von 0,074 zumindest eine deutliche Tendenz vor. Es handelte sich

hierbei um folgende Items:

e Ich kann auch in einer schwierigen Lage die Moglichkeiten sehen.

e Ich habe einen Glauben oder ein inneres Vertrauen, die mir Trost geben.
e Ich kann mir gliickliche Zeiten ins Gedachtnis rufen.

e Ich weiR meist, welchen Weg ich gehen mdchte.

Gemeinsam ist diesen vier Punkten, dass sie eine gewisse Rat- oder Hilflosigkeit erkennen
lassen. In dieser Hinsicht hatte sich folglich die psychische Grundhaltung oder Einstellung
der Patienten im Beobachtungsverlauf etwas verschlechtert. Moglicherweise ware es der
Mihe wert, wenn sich Psychologen oder Psychotherapeuten gezielt mit diesem Aspekt

auseinandersetzen wiirden, um den Patienten Hilfsmittel an die Hand zu geben, ihren Weg
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etwas zielgerichteter zu gehen. Davon abgesehen ist jedoch zu betonen, dass das Befinden
der Patienten insgesamt auf einem hohen Niveau lag und auch stabil blieb. Dies lieR sich
zum Beispiel an Items wie ,Ich empfinde mein Leben als wertvoll und lebenswert’ oder ,Ich
habe eine tiefe innere Kraft’ erkennen, die sich im Verlauf nur geringfligig im negativen
Sinn verandert hatten und auch beim letzten Besuch noch ein hohes Niveau (hoher

mittlerer Score) aufwiesen.

Im Hinblick auf mutmalRliche Verschlechterungen im Krankheitsverlauf von Patienten mit
Hydrozephalus ist im Ubrigen folgendes zu bedenken, wenngleich es vielleicht auch sehr
spekulativ sein dirfte: Die Erkrankung geht bekanntermaRen mit psychopathologischen
Veranderungen einher, die sich als demenzielles Syndrom dullern kénnen. Die Behandlung
wiederum kann zu einer Besserung dieses Zustandes flihren, wenngleich die
psychopathologischen Storungen weniger auf die Shunt-Therapie ansprechen als die
Gangstorungen oder die Inkontinenz. Dennoch ist mittelfristig auch im Hinblick auf die
Demenz eine Besserung moglich. Die Folge davon konnte nun (hypothetisch) sein, dass ein
Patient im Zuge der verbesserten Psychopathologie die Aspekte seines Lebens und
Lebensweges klarer sieht, und in dieser Hinsicht vielleicht gelegentlich auch negativer oder
kritischer. Untermauert wird diese Hypothese durch eine aktuellere Studie aus Italien, in
der auffiel, dass die mentale Besserung nicht im positiven Sinn mit der Lebensqualitat
korrelierte. Die Autoren vermuteten ebenfalls einen Zusammenhang mit der postoperativ
verbesserten Selbsteinschatzung, die es den Patienten ermoglichte, das eigene

Krankheitsbild in einem kritischeren Licht zu sehen (Hallgvist et al. 2022).

Mittels des Summenscores aus den zwolf Items zur Lebenseinstellung wurde ein Vergleich
zwischen den NPH-Patienten und den anderweitigen Hydrozephalus-Formen
vorgenommen. Dabei fiel liberraschenderweise auf, dass der NPH mit einem signifikant
hoheren (besseren) durchschnittlichen Score verbunden war. Dieser lag zum Zeitpunkt der
ersten Befragung im Median bei 46,0 vs. 41,5 bei anderen Formen; p=0,030); ein dhnlicher
Befund fand sich bei der Abschlussuntersuchung (44,0 vs. 40,0; p=0,125), wobei hier keine

statistische Signifikanz mehr erreicht werden konnte.
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Dieses Ergebnis untermauert ein Stick weit die obige Hypothese des Zusammenhanges
zwischen psychopathologischen Verdanderungen und der Einstellung zum Leben. Hierbei ist
anzunehmen, dass der NPH aufgrund der langeren Krankheitsdauer und des hoheren Alters
eher mit demenziellen Einschrankungen verbunden ist. Und dies wiederum kénnte der
Grund dafir sein, weshalb NPH-Patienten eine etwas gelassenere Haltung aufwiesen.
Einschrankend ist abschlieRend allerdings anzumerken, dass das Alter selbst nur einen
geringen Einfluss auf den Summenscore hatte. Diese lag zum Zeitpunkt T1 bei den Alteren
(2 60 Jahre) nur geringfligig hoher als bei den Jingeren (Median 44,0 vs. 42,5) und wies
keine statistische Signifikanz auf. Es scheint also eher die Diagnose (NPH) zu sein, die hier

eine maligebliche Rolle spielt.

4.5 Allgemeines Befinden

Wie im obigen Kapitel aufgezeigt, wiesen Patienten mit NPH, im Vergleich zu den Ubrigen
Hydrozephalus-Formen, eine etwas positivere Lebenseinstellung auf. Dies spiegelte sich
allerdings nicht im Hinblick auf das allgemeine Befinden wider. Die Frage ,Wie geht es Ihnen
heute seit dem letzten Besuch’ wurde von den NPH-Patienten haufiger als von den (ibrigen
Fallen mit ,schlechter’ beantwortet (36,4 vs. 26,9 %). Dass das Befinden seit dem letzten
Besuch besser sei, empfanden lediglich 9,1 % der NPH-Patienten, gegeniber 19,1 % der
Ubrigen Patienten. Einschrankend ist anzumerken, dass die Differenzen keine statistische
Signifikanz erreichten, was jedoch bei den geringen Fallzahlen in den Subgruppen nicht zu
erwarten war. So gab es zum Beispiel insgesamt lediglich sechs Patienten mit
Verbesserungen, wobei nur einer der NPH-Gruppe angehorte. Dies bedeutet allerdings
auch, dass es im Falle eines NPH fast keine Patienten gab, welche die Frage nach der

Veranderung des allgemeinen Befindens mit ,besser’ beantwortet hatten.

In Bezug auf die Gesamtgruppe aller 37 Patienten war das Bild qualitativ dhnlich, wobei
etwa jeder Dritte (29,7 %) das subjektive Befinden im Vergleich zum letzten Besuch als
schlechter einschatzte. Dies entsprach auch dem Befund, wie er sich hinsichtlich der
Lebenseinstellung ergeben hatte (Ich habe eine positive Einstellung..., ich empfinde mein

Leben als wertvoll... usw.). Auch hier hatte sich bei etwa 25 bis 30 % der Patienten eine
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Verschlechterung eingestellt (Spannweite 13,5 bis 43,2 %). In den meisten Féllen blieb das
Befinden folglich im Beobachtungsverlauf stabil oder es hatte sich sogar verbessert.
Allerdings lag zwischen dem allgemeinen Befinden (Wie geht es lhnen heute seit dem
letzten Besuch?) und dem Score der Lebenseinstellung (Summenscore der 12 Items) keine
positive Korrelation vor. Eine positiv gestimmte Lebenseinstellung (Score > 40) ging nicht
zwingend mit einer Besserung des allgemeinen Befindens (seit dem letzten Besuch) einher.
Vielmehr wiesen nur 20 % der Patienten mit einem Score > 40 eine Besserung des

allgemeinen Befindens auf; und von 36 % wurde das Befinden als schlechter bewertet.

Es ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass sich die beiden Aspekte nur bedingt
miteinander vergleichen lassen. Wahrend sich die Verdanderungen im Hinblick auf die
Lebenseinstellung (12 Items) auf das Intervall zwischen dem ersten und dem letzten Besuch
im Studienzeitraum bezogen hatte, war im Hinblick auf die Veranderung des allgemeinen
Befindens (Wie geht es lhnen heute seit dem letzten Besuch?) das Zeitintervall in vielen
Fallen kirzer. Dies lag daran, dass zwischen dem ersten und letzten Besuch auch weitere
Konsultationen stattfanden. Die Zahl der Besuche im Beobachtungsintervall lag zwischen 5

und 76. Bei gut zwei Drittel der Patienten waren es mehr als zehn Konsultationen.

Zusammenfassend kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass sich das allgemeine
Befinden (Wie geht es Ihnen heute seit dem letzten Besuch) bei gut zwei Drittel der
Patienten nicht verschlechterte; in Gber der Halfte der Falle blieb es stabil, bei weiteren 16
% lag sogar eine Besserung vor. Das Geschlecht, die Hauptdiagnose oder das Alter hatten
keinen statistisch signifikanten Einfluss auf diese Variable. Einschriankend ist aber nochmals
anzumerken, dass das Intervall zwischen den beiden Besuchen vermutlich eher kurz war
und nicht dem Befinden zwischen Studienbeginn und Studienende entsprach. Die
Veranderungen des allgemeinen Befindens in jenem (langeren) Intervall sind im folgenden

Abschnitt dargelegt.

Da neben dem objektiven klinischen Befund auch der subjektiven Selbsteinschatzung eine
wichtige Bedeutung zukommt, wurde das allgemeine Befinden erganzend mittels einer

Ratingskala erfasst. Jeweils zu Beginn und zum Ende der Studie sollten die Patienten auf
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einer 11-stufigen Skala (0 bis 10) angeben, wie das aktuelle Befinden eingeschatzt wird
(Wie fiihlen Sie sich heute). Anders als die weiter oben gestellte Frage nach der
Veranderung des Befindens seit dem letzten Besuch zielte diese Frage nun also auf das
tatsachliche aktuelle Befinden ab (nicht auf die Veranderung). Dabei diirfte davon
auszugehen sein, dass das Eine stark mit dem Anderen verbunden ist. Ein Patient, der sich
seit dem letzten Besuch eher schlechter fihlt, wird sich vermutlich auch aktuell eher
schlechter fiihlen. Allerdings wird das Befinden mittels einer 11-stufigen Skala
differenzierter dargestellt als mit einer 3-stufigen Variable (Wie geht es Ihnen heute seit
dem letzten Besuch: besser, unverandert, schlechter). Wenn sich also ein Patient seit dem
letzten Besuch schlechter fiihlt, sagt dies nur bedingt etwas Uber den tatsachlichen
aktuellen Geflihlszustand aus; es kénnte sich ja um eine Verschlechterung von einem

hohen Niveau aus gehandelt haben, so dass es dem Patienten de facto dennoch gut geht.

Davon abgesehen, dass mittels 11-stufiger Skala ein Befund differenzierter dargestellt wird,
kann durch die Wiederholung einer Frage durch ein dhnliches Item der Befund und die

Reliabilitat der Frage tUberprift werden.

Es konnte gezeigt werden, dass sich zwischen den beiden Items (Wie geht es Ihnen seit dem
letzten Besuch [besser, unverdandert, schlechter] / Wie fuhlen Sie sich heute [0 bis 10])
insofern eine Ubereinstimmung fand, als dass der Anteil der Patienten, die sich schlechter
flhlten (im Vergleich zum letzten Besuch) groRer war als der Anteil mit Besserungen (29,7
vs. 16,2 %). Dies spiegelte sich auf der Ratingskala wider, indem beim Abschlussbefund ein
signifikant hoherer (schlechterer) Score vorlag als bei der Eingangsbefragung (Median 5,0
vs. 4,0 bzw. 5,0+ 2,1vs. 3,9+ 1,9 bei einem signifikanten p-Wert von 0,019). Darliber hinaus
konnte gezeigt werden, dass Patienten, die sich (seit dem letzten Besuch) besser fiihlten,
auch einen besseren (geringeren) aktuellen Befindlichkeits-Score aufwiesen (Median 4,0

vs. 5,2 und 5,3 bei den Patienten ohne Veranderungen oder mit Verschlechterung).

Bei der Einteilung der Rating-Skala in drei Gruppen (gut [0-3], maRig [4-6] und schlecht
[7-10]) zeigte sich, dass sich bei der ersten Befragung 9,4 % schlecht fihlten, wobei sich
diese Rate bei der letzten Befragung auf 25 % erhdhte. Als gut bewerteten den

Gesundheits- bzw. Gefiihlszustand 40,6 zu Beginn und 22,2 % beim Ende der Studie. Bei
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rund der Halfte blieb das allgemeine Befinden unverandert (50,0 und 52,8 %). Letzteres ist
in weitgehender Ubereinstimmung mit dem Item ,Wie geht es Ihnen seit dem letzten
Besuch’, bei welchem 54,1 % der Patienten angaben, dass dieser Status unverandert
geblieben war. 29,7 % hatten jene Frage mit ,schlechter’ beantwortet, womit auch hier eine
gute Ubereinstimmung mit dem aktuellen Befinden vorlag, dass bei Studienende von 25 %

der Patienten mit einem Score von 7 bis 10 (schlecht) bewertet worden war.

Trotz dieser Ubereinstimmungen lieR sich anhand einer anderweitigen Analyse der Daten
zeigen, dass die Korrelation zwischen den beiden Items eher schwach war. So wiesen die
Patienten, bei denen sich das Befinden (Wie geht es Ihnen heute seit dem letzten Besuch)
nicht verandert hatte, bei der Frage nach dem aktuellen Befinden (Wie fiihlen Sie sich
heute), einen medianen Score von 5,0 auf. Patienten, die sich im Vergleich zum letzten
Besuch schlechter fiihlten, wiesen denselben Score auf. Sofern sich das Befinden seit dem
letzten Besuch gebessert hatte, war allerdings auch der mediane Score besser bzw.

geringer (4,0). Insofern war tendenziell eine positive Korrelation vorhanden.

Insgesamt wirkte sich die Veranderung des Befindens (seit dem letzten Besuch) aber nicht
stark auf das aktuelle Befinden aus (gemeint ist hier das aktuelle Befinden bei
Studienende). Der mediane Score lag in allen drei Fallen (besser, unverandert, schlechter)
in einem engen Bereich von 4,0 bis 5,0. Bei Vorliegen einer guten Korrelation hatte man
hier Werte erwartet wie: 3,0 (flir besser seit letztem Besuch), 5,0 (flr unverdndert) oder

7,0 (fur schlechter).

Die Anzahl der Beschwerden (Kopfschmerzen, Gangstérung, Ubelkeit usw.) bzw. deren
Summenscore korrelierte zwar statistisch signifikant, aber ebenfalls nur maRig mit dem
aktuellen Befinden (Ratingskala 0-11) (jeweils bei Studienende). Es fand sich ein
Korrelationskoeffizient von 0,38 (Spermans Rho) bei einem p-Wert von 0,022. Eine grolie
Anzahl an den erfragten Stérungen bzw. Symptomen muss also nicht zwangslaufig mit
einem schlechten Befinden assoziiert sein. Dennoch war die Korrelation starker als im
obigen Vergleich. Patienten mit gutem Befinden (Score 0-3) wiesen im Median 2,5
Symptome auf, bei madBigem Befinden (Score 4-7) waren es 3,0 und bei schlechtem

Befinden (Score 27) im Median 4,0 Symptome. Eine streng lineare Abhangigkeit war jedoch
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nicht gegeben. So kann zum Beispiel ein Patient, der nur zwei oder drei Symptome
aufweist, sowohl ein gutes als auch ein maRiges oder sogar ein schlechtes aktuelles
Befinden aufweisen. Letztlich diirfte in diesem Zusammenhang die Zusammensetzung der
Symptome entscheidend sein und mehr noch, deren Schweregrad, der mit der Frage nach

den spezifischen Beschwerden aber nicht erfasst wurde.

Ein Summenscore war auch aus den zwolf Items zur Lebenseinstellung gebildet worden (Ich
habe eine positive Einstellung zum Leben etc.). Deshalb konnte auch hier die Korrelation
mit dem Summenscore des aktuellen Befindens ermittelt werden. Der
Korrelationskoeffizient lag mit Rho = -0,34 in etwa auf demselben Niveau wie beim obigen
Vergleich [0,38], erreichte bei einem p-Wert von 0,105 allerdings keine statistische
Signifikanz mehr. Daraus folgt, dass auch die Lebenseinstellung nur gering mit dem
allgemeinen Befinden im Zusammenhang steht (jeweils bei Studienende). Der mittlere
Summenscore (Lebenseinstellung) lag bei Patienten mit schlechtem oder maRigem
aktuellem Befinden auf etwa demselben Niveau (37,5 bzw. 39,2). Und auch bei gutem

Befinden war dieser mit 44,0 nur geringfligig hoher (besser).

Im Hinblick auf das allgemeine aktuelle Befinden (bei Studienende) wurde auch liberprift,
welchen Einfluss das Intervall zwischen den beiden Besuchen (Studienbeginn und
Studienende) auf diese Variable hatte. Dabei fiel auf, dass bei einem langen Intervall (> 12
Monate) der mediane Score des Befindens hoher (schlechter) war als bei den Patienten mit
kiirzeren Intervallen (bis 6 bzw. 7 bis 12 Monate) (Median 6,0 vs. jeweils 4,0 bei den
kiirzeren Intervallen; p<0,001). Zu bericksichtigen ist bei dieser Analyse, dass zwischen
dem Besuch bei Studienbeginn und dem Besuch bei Studienende meist auch weitere
Besuche stattfanden (im Median 16 Besuche). Insofern war es moglicherweise nicht das
Intervall zwischen zwei Besuchen, das sich negativ auf das Befinden auswirkte, sondern
vielmehr die Studiendauer. Welche Schlussfolgerung im Hinblick auf die klinische Relevanz
aus diesem Befund gezogen werden kann, ist unklar. Es ist aber anzunehmen, dass bei
langerer Studiendauer auch mehr Besuche stattfanden. In diesem Fall ware es die Anzahl
der Besuche und nicht die Studiendauer, die sich negativ auf das Befinden auswirkt.

Tatsachlich konnte gezeigt werden, dass das aktuelle Befinden bei Studienende bei jenen
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Patienten schlechter war, bei denen 11 bis 20 oder mehr als 20 Besuche stattgefunden
hatten. Hier fand sich ein medianer Score von 5,5 bzw. 6,0. Fanden hingegen weniger
Besuche statt (max. 10), war der mediane Score signifikant geringer (besser) (3,0; p=0,032).
Uberaschenderweise scheint sich die Intensitat der klinischen Betreuung also nicht
unbedingt positiv auf das Befinden der Patienten auszuwirken. Daraus die Schlussfolgerung
zu ziehen, dass man die Intervalle zwischen zwei Besuchen verldangern sollte, ist mehr als
fraglich. SchlieBlich konnte der Grund der haufigeren Besuche sein, dass sich die Patienten
unwohl fiuhlten, spezifische Beschwerden aufwiesen oder sich das Krankheitsbild
verschlechtert hatte. Dann ware nicht die Haufigkeit der Besuche der Grund fiir das
schlechte Befinden, sondern vielmehr ware es so, dass das schlechte Befinden der Grund
fir die haufigeren Besuche war. Davon abgesehen darf nicht vergessen werden, dass mit
dem Intervall zwischen Studienbeginn und Ende auch die Anzahl der Besuche zunahm (von
Median 10 bei einem Intervall von 1 bis 6 Monaten bis 19,5 bei mehr als 12 Monaten).
Insofern bleibt schlussendlich die Frage offen, ob es nun die Studiendauer war, die sich
negativ auf das Befinden auswirkte oder aber die Anzahl der Besuche. Mdoglicherweise ist

es die Krankheit oder die Krankheitsdauer selbst, die hier die tragende Rolle spielt.

Bemerkenswert war, dass das allgemeine aktuelle Wohlbefinden eine Abhangigkeit vom
Geschlecht aufwies. Bei den Frauen war der mediane Score mit 6,0 signifikant hoéher
(schlechter) als bei den Mannern mit 4,0 (p=0,025). Besonders grol} war die Differenz im
Hinblick auf die Verbesserung des Scores (Vergleich T1/T2). Wahrend sich bei nur 5,9 % der
Frauen eine Besserung aufzeigen liel3, lag diese Rate mit 28,6 % bei den Mannern deutlich
dariiber. Dass mit einem p-Wert von 0,222 keine statistische Signifikanz erreicht wurde,
konnte wiederum an den geringen Fallzahlen in den Subgruppen gelegen haben. Auch die
dlteren Patienten (= 60 Jahre) wiesen bei einem hoheren Score ein schlechteres Befinden
erkennen als die Jingeren (Median 5,5 vs. 4,5), wobei allerdings auch hier die statistische
Signifikanz verfehlt wurde (p=0,115). Ganz dhnlich fiel der Vergleich der NPH-Patienten mit
den Ubrigen Fallen aus. Interessanterweise fand sich nunmehr bei den NPH-Patienten der
geringere (bessere) mediane Score (4,5 vs. 5,2; p=0,393). Aufgrund der fehlenden
statistischen Signifikanz blieb allerdings die Frage offen, ob das allgemeine Befinden bei

den Patienten mit NPH tatsachlich besser war. Andererseits ist das Ergebnis in
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Ubereinstimmung mit anderen Faktoren, bei denen ebenfalls die NPH-Patienten etwas

bessere Befunde aufgewiesen hatten.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich das allgemeine Befinden (Wie fiihlen
Sie sich heute) im Beobachtungsverlauf etwas verschlechtert hatte, wobei sich der mediane
Score von 4,0 auf 5,0 erh6hte. Die Verschlechterung betraf aber nicht alle Patienten
gleichermalien, sondern war bei lediglich 37,8 % zu beobachten; bei 13,5 % der Patienten
hatte sich das Befinden sogar verbessert und bei etwa einem Drittel (32,4 %) blieb der
Zustand stabil. Sofern man einen Score zwischen 7 und 10 (bei einer Spanne zwischen 0
und 10) als schlechtes Befinden bewertete, wiesen bei Studienende 25 % der Patienten
einen entsprechenden Befund auf. Etwa jeder Fiinfte (22,2 %) beurteilte das Befinden als

gut.

Dieses Beispiel verdeutlicht noch einmal, dass eine Verschlechterung nicht zwingend
bedeuten muss, dass das aktuelle Befinden als Solches schlecht ist. Wie weiter oben bereits
angemerkt, fihrt die Verschlechterung eines Befindlichkeits-Scores nicht zwangslaufig
dazu, dass sich der Betroffene aktuell auch schlecht fihlt. Dies gilt vor allem dann, wenn
das Befinden sich von einer sehr guten Befindlichkeit nur geringgradig verschlechtert; de
facto bedeutet dies, dass das Befinden zumindest noch gut sein kann. Daher ist es durchaus
kein Widerspruch, dass zwar bei knapp 40 % eine Verschlechterung (des Scores) vorlag, sich

jedoch lediglich rund 20 % tatsachlich schlecht fihlten.

Von diesen Uberlegungen abgesehen war das Befinden der Patienten zum Zeitpunkt des
Studienendes kaum schlechter als in der Allgemeinbevdlkerung. Bei einer telefonischen
Umfrage von 1.000 zufallig ausgewahlten Erwachsenen stuften 13 % ihren
Gesundheitszustand als weniger gut oder schlecht ein. Etwa die Halfte (57 %) befand den
Status als gut (Miller et al. 2021). Obgleich ein Vergleich mit den eigenen Daten nur bedingt
moglich ist, da unterschiedliche Skalen verwendet wurden, wird deutlich, dass die Befunde
in der Allgemeinbevélkerung zwar etwas besser waren, dass sich in jener Stichprobe jedoch
auch nur ein Anteil von 37 % mit chronischen Erkrankungen fand. Ferner dirfte der
Altersdurchschnitt kleiner als in der eigenen Studie gewesen sein, wobei sich dazu in der

Untersuchung von Miiller et al. leider keine Angabe befindet. Vor diesem Hintergrund
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erscheint das subjektive Befinden der Hydrozephalus-Patienten insgesamt gut.
Einschrankend ist aber anzumerken, dass die eigenen Patienten nicht nach dem
Gesundheitszustand, sondern vielmehr nach dem Befinden im Allgemeinen befragt wurden
(Wie geht es lhnen heute). Andererseits impliziert diese Frage ein Stiick weit auch immer
die Gesundheit, vor allem dann, wenn man eine solche Frage im Kontext einer klinischen
Studie stellt. Es ist eher unwahrscheinlich, dass in einem solchen Setting
soziodemografische oder finanzielle Faktoren eine groRere Rolle spielen, wobei es einem
Menschen natirlich allgemein schlecht gehen kann, wenn er finanzielle Probleme hat.
Dennoch wird ein Mensch, wenn er im medizinischen oder klinischen Kontext nach seinem
Befinden befragt wird, eher den Bezug zur Gesundheit herstellen und soziodemografische

Faktoren weniger beriicksichtigen.

Der Gesundheitsstatus und die Lebensqualitdat werden in Studien oft mittels des EQ-5D-
Fragebogens ermittelt. Hierbei wird als Erganzung zu den flnf spezifischen Fragen eine
visuelle Analogskala (VAS) angefligt, mit welcher der aktuelle Gesundheitsstatus erfragt
wird. Die Skala umfasst Werte zwischen 0 und 100, wobei O den am schlechtesten
denkbaren Status reprasentiert. Bei Untersuchungen in der Allgemeinbevoélkerung ergab
sich dabei fiir die Altersgruppen zwischen 51 und 70 Jahren ein Wert von etwa 75 (Frauen
etwas weniger bzw. schlechter als Manner) (Hinz et al. 2006). In einer aktuelleren
Zufallsstichprobe von Gber 1.000 Erwachsenen (alle Altersgruppen) hatte sich ein mittlerer

Score von 79,5 ergeben (Ludwig et al. 2018).

Um einen Vergleich mit den eigenen Patienten zu ermdglichen, muss das eigene Rating
umgepolt und mit 10 multipliziert werden (in der eigenen Studie stellte der Wert 0 den
bestmoglichen Zustand dar, in der EQ-VAS den schlechtesten). Der Score von 3,9 (bei
Studienbeginn) wiirde folglich einem umkodierten Wert von 61 entsprechen (100 minus
39); der Score von 5,0 (bei Studienende) einem Wert von 50. Insgesamt stand dem eigenen
Score von etwa 50 bis 60 also ein Wert von ca. 75 in der altersentsprechenden
Zufallspopulation gegeniiber. Das bedeutet, dass sich das allgemeine Befinden von

Patienten mit Hydrozephalus deutlich von der Allgemeinbevolkerung unterscheidet (mit
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der Einschriankung, dass die eigene Skala und die EQ-VAS nur bedingt miteinander

vergleichbar sind).

Der EQ-5D bzw. die dazugehorige VAS zum Gesundheitsstatus (0-100) kam in einer Vielzahl
von Erkrankungen zum Einsatz (Zhou et al. 2021). Da beim Hydrozephalus gewisse
Ubereinstimmungen zum M. Parkinson vorliegen und es sich in beiden Fillen um
neurologische Entitaten handelt, ist zum Vergleich mit den eigenen Befunden eine
entsprechende Studie zitiert. Bei 133 Parkinson-Patienten hatte sich ein medianer Score
von 60 ergeben, wobei zusatzlich noch zwischen den Schweregraden differenziert wurde.
Fiir den Grad | bis Il lag ein medianer Score von 70 vor, vor den Grad Il bis IV ein Score von
50 (Garcia-Gordillo et al. 2014). Sofern man davon ausgeht, dass die eigene VAS (Wie geht
es lhnen) mit der EQ-VAS (Frage nach dem Gesundheitszustand) in etwa Ubereinstimmen,
kann man das Befinden der Hydrozephalus-Patienten mit jenen vergleichen, die an einem

M. Parkinson erkrankt sind.

Zu den Leitsymptomen des Hydrozephalus gehoren auch kognitive Einschrankungen bzw.
die Demenz. Deshalb kénnen auch Studien zum Vergleich herangezogen werden, in denen
Demenz-Patienten mit dem Instrument des EQ-5D untersucht wurden. Hierbei ergab sich
fur die EQ-VAS ein durchschnittlicher Score von 71,5. Interessant dabei ist, dass dieser
Score mit 60,6 deutlich geringer ausfiel, wenn die Beurteilung durch Dritte bzw. durch
Betreuungspersonen erfolgte. Eine Rolle spielte auch die Schwere der Demenz. Bei leichten
Formen fand sich ein Score von 74,7 (Patientenbewertung), bei schwereren Fallen ein Score
von 66,4 (ebenfalls Patientenbewertung) (Coucill et al. 2001). Insgesamt war das Ergebnis
vergleichbar mit den Befunden, wie sie bei Parkinson-Patienten mit eher mildem
Krankheitsbefund erhoben wurden. Leichte Formen der Demenz fiihrten subjektiv zu
Einschrankung der Gesundheit, wie sie sich in der altersentsprechenden
Normalbevolkerung finden (Score von 75) (Hinz et al. 2006). Bemerkenswert ist, dass die
Demenz-Patienten den eigenen Gesundheitszustand wesentlich besser bewerten als
Dritte. Interessant ist ferner, dass es den Patienten mit Demenz besser zu gehen scheint als
solchen mit Hydrozephalus, die im Hinblick auf das aktuelle Befinden nur einen Score von

50 bis 60 aufwiesen. Eine mogliche Ursache hierfiir wurde weiter oben bereits diskutiert
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(manche Patienten weisen nach der Shunt-OP eine klinische Besserung auf, schatzen ihr
Befinden aber schlechter ein, weil sie nach Besserung der Demenz die Krankheit kritischer

betrachten).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat mittels EQ-VAS wurde zwischenzeitlich im
Hinblick auf eine Vielzahl von Erkrankungen und Entitdaten untersucht. Diese sind in einer
aktuelleren systematischen Literaturibersicht dargestellt, wobei auch eine Metaanalyse
durchgeflhrt wurde. Beispielhaft sei im Zusammenhang mit dieser VAS noch das Ergebnis
jener Analyse fiir Patienten mit COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) zitiert, da
die Altersgruppe in etwa jener von erwachsenen Hydrozephalus-Patienten entspricht.
COPD-Patienten wiesen auf der EQ-VAS einen Score von etwa 60 bis 70 auf (Zhou et al.

2021).

Es ist aber nochmals darauf hinzuweisen, dass mittels der EQ-VAS der Gesundheitsstatus
erfragt wurde, wohingegen mittels der eigenen Ratingskala nach dem aktuellen Befinden
gefragt worden war (Wie geht es lhnen heute). Inwiefern diese beiden Faktoren
korrelieren, ist nicht sicher zu beurteilen, wobei davon ausgegangen wird, dass eine
starkere Korrelation vorliegen diirfte. SchlieRlich lassen sich das allgemeine Befinden und
der subjektiv empfundene Gesundheitsstatus kaum voneinander trennen. Allerdings kann
es durchaus Erkrankungen mit starker gesundheitlicher Einschrankung geben, bei denen
dennoch ein hohes Mal? an allgemeinem Wohlbefinden vorliegt. Zu denken ware hier an
einen querschnittsgelahmten Patienten, der sehr gut im Leben zurechtkommt. Umgekehrt
kann bei einer geringgradige gesundheitliche Einschrankung das allgemeine Befinden stark
negativ beeinflusst sein; dies zum Beispiel dann, wenn es sich um die Diagnose einer
malignen Erkrankung handelt, die bei einer Routineuntersuchung festgestellt wurde und
die noch weitgehend symptomlos ist. In einem solchen Fall ware anzunehmen, dass das
allgemeine Befinden eher schlecht sein diirfte. Letztlich spielt in all diesen Fallen stets die
Hoffnung eine groRe Rolle, und diese wiederum kann durch eine gute Kommunikation
zwischen Patient und Therapeut stark beeinflusst werden (auf diesen Aspekt wird im

nachfolgenden Kapitel ndher eingegangen).
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Interessant ist im Hinblick auf den EQ-5D, dass fiir dieses Instrument auch Ergebnisse von
Patienten mit Hydrozephalus vorliegen. Dabei zeigte sich auf der entsprechenden VAS ein
medianer Score von 60 vor der Operation und 68 im postoperativen Verlauf (Hallqvist et al.
2022). Der postoperative Befund lag hierbei zwar unterhalb, aber dennoch in der Ndhe des
Wertes, wie er von Hinz et al. in der Normalbevolkerung fir die Gruppe der 50- bis 70-
Jahrigen ermittelt worden war (Score ca. 75). Die eher geringe Differenz zwischen dem pra-
und postoperativen Score flihrten die Autoren, wie bereits weiter oben ausgefiihrt, darauf
zurlick, dass sich zwar hinsichtlich des Beschwerdebildes eine signifikante Besserung
ergeben hatte (bessere Mobilitat und Selbstversorgung), dass aber einige Patienten durch
die gleichzeitige kognitive Besserung in der Lage waren, ihre Gesamtsituation realistischer
oder kritischer einzuschatzen. Dies traf insbesondere auf Patienten zu, bei denen eine

Demenz vorlag, die sich postoperativ deutlich gebessert hatte.

Das Ergebnis von Hallgvist et al. |asst Ubrigens erkennen, dass die eigene VAS tatsachlich
nur bedingt mit der EQ-VAS verglichen werden kann. Zur Erinnerung: Der postoperative
Score der eigenen Patienten lag bei 60 (Studienbeginn) bzw. 50 bei Studienende. Bei

Hallgvist et al. hingegen fand sich ein Score von 68 nach der Shunt-OP.

Faktoren wie Lebensqualitdt und Gesundheitsstatus kdnnen auch mit anderen Tools erfasst
werden, wie zum Beispiel dem QLQ-C30 (Core Quality of Life Questionaire). Fiir dieses
Instrument liegen ebenfalls Daten aus der deutschen Allgemeinbevolkerung vor und auch
hier wurden die Ergebnisse auf 100 hochskaliert bzw. umgerechnet. Somit bietet sich ein
Vergleich mit dem eigenen Resultat an. Patienten der Altersgruppen 50 bis 59 und 60 bis
69 erreichten im QLC-C30 fir das Item ,Global Quality of Life’ einen Score von etwa 63 bis
66 (je nach Altersgruppe und Geschlecht). Jenes Ergebnis lag somit etwas ndher am eigenen
Befund (50 bis 60) als beim Vergleich mit der EQ-VAS in der Allgemeinbevdlkerung.
Allerdings gilt auch hier die Einschrankung, dass die Lebensqualitdt nur bedingt mit dem
allgemeinen Befinden korrelieren dirfte. Aulerdem wurde in der eigenen Untersuchung
nach dem ,heutigen’ Befinden gefragt, womit es sich grundsatzlich nur um einen
begrenzten zeitlichen Rahmen handelte. Es ist jedoch zu vermuten, dass viele Patienten die

Frage nicht ganz wortlich verstehen und sich das derzeitige Befinden auf einen Zustand im
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weiteren Sinn bezieht. Dies diirfte im Ubrigen auch fiir andere Fragebogen-Instrumente
gelten, so dass in dieser Hinsicht ein Vergleich zuldssig erscheint. Gewissheit schafft man
allerdings nur dadurch, dass man gezielt nachfragt und sich zum Beispiel auf die letzten drei

Monate oder das letzte Jahr bezieht.

Vor dem Hintergrund der eigenen Befunde sind auch die Ergebnisse interessant, wie sie im
Rahmen des Bundesgesundheitssurvey 1998 (GBS 98) erhoben worden sind. Dort zeigte
sich, dass in den Altersgruppen der 50 bis 69-Jahrigen etwa 1 bis 4 % mit dem Leben im
Allgemeinen sehr unzufrieden waren (je nach Altersgruppe, Geschlecht und Region [West
vs. Ost]). Eine mittelmaRige Zufriedenheit fand sich bei etwa 30 bis 45 %; sehr zufrieden
waren ca. 50 bis 70 % der erwachsenen Bevolkerung (Ellert und Knopf 1999). Von
methodischen Differenzen abgesehen, lag eine recht gute Ubereinstimmung mit den
eigenen Daten vor. Hier wiesen, je nach dem Zeitpunkt der Befragung, etwa 9 bis 25 % ein
schlechtes Befinden auf, bei etwa der Halfte war das Befinden moderat oder maRig und bei
etwa 20 bis 40 % gut. Zwar sind Abstriche gegenliber der Allgemeinbevdlkerung erkennbar,
vor dem Hintergrund, dass es sich um Patienten mit chronisch-progressiver Erkrankung
handelte, erscheinen diese Defizite aber gering (allenfalls moderat). Bei optimistischer
Einschdatzung konnte man konstatieren, dass das allgemeine Befinden sich nicht stark von
dem in der Allgemeinbevdlkerung unterschieden hat (zumindest nicht so stark, wie man es
vielleicht erwarten kénnte). Wiederum ist aber auch hier auf die methodischen Differenzen
zu verweisen. Soziodemografische Einflussgrofen, wie Einkommen oder Wohnsituation
dirften bei Ellert und Knopf eine groRere Rolle gespielt haben als beim eigenen
Patientengut, wo solche Faktoren nicht explizit erfragt wurden. Davon abgesehen ist zu
berlicksichtigen, dass zwar 25 % der Patienten ihren aktuellen Gefiihlszustand mit einem
hohen Score (7 bis 10) bewerteten, was einem schlechten Befund gleichkam, dass jedoch
unspezifische bzw. allgemeine Beschwerden in der Bevdlkerung keine Seltenheit
darstellen. Gemal einer etwas dlteren Publikation soll zum Beispiel etwa jeder vierte
Besuch einer Allgemeinarztpraxis darauf zuriickzufiihren sein, dass Mattigkeit, Miidigkeit
oder Erschopfung vorliegen (Nix und Egle 1998). In einer Zufallsstichprobe von Personen
im Alter ab 60 Jahren aus Deutschland wurden derartige Symptome mit einer Haufigkeit

von etwa 10 % festgestellt (Brahler et al. 2001). Es ist anzunehmen, dass ein GroRteil dieser
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Patienten (mit Mattigkeit etc.) ihr aktuelles Befinden eher als schlecht bezeichnen wiirde.
Zumindest wiesen Brahler et al. im Hinblick auf diese Mudigkeits-Symptome ausdriicklich

auf den Zusammenhang mit einer stark eingeschrankten Lebensqualitat hin.

Zusammenfassend muss im Hinblick auf die Vergleiche zwischen verschiedenen Studien
festgehalten werden, dass das subjektive Wohlbefinden, nicht eindeutig definiert ist. Man
geht jedoch davon aus, dass eine starke Beziehung zu allgemeinen Faktoren besteht, wie
etwa der Lebenszufriedenheit (Albani et al. 2006). Davon abgesehen ist das Wohlbefinden
ein wichtiger Aspekt des Krankheitsbegriffes, der stets mehr bedeutet, als der niichterne
klinische Befund. Faktoren wie Lebensqualitdt sowie mentale und allgemeine Gesundheit
stehen hierbei meist in engem Zusammenhang zueinander und wirken sich auch stark auf
das subjektive Wohlbefinden aus. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass soziodemografische
EinflussgroRen, wie Alter, Geschlecht oder Bildung, oft eine signifikante Rolle spielen

(Schmidt et al. 2005).

4.6 Kommunikation und subjektiver Nutzen der Operation

Im Zusammenhang mit einer guten medizinischen Versorgung spielt auch die
Kommunikation mit den Patienten eine tragende Rolle. Eine informative Aufklarung ist
deshalb unerlasslich, soweit es im Rahmen des jeweiligen Krankheitsgeschehens méglich
ist. Der Aspekt weist schon deshalb eine besondere Relevanz auf, weil gezeigt werden
konnte, dass subjektiv gut informierte Patienten mehr Eigeninitiative entwickeln und selbst
mehr zur Gesundheit beitragen kdnnen als Patienten, die sich eher schlecht informiert
flhlen oder die schlecht informiert sind (Schwappach 2010; Uhl et al. 2018; Miiller et al.
2021).

Um die Informiertheit einschatzen zu kénnen, wurde den Patienten die Frage gestellt, ob
sie sich in Bezug auf die Erkrankung und Behandlung als gut informiert fiihlen. Die Frage
war hierbei dichotom zu beantworten (ja/nein). Bei Studienbeginn (erster Besuch mit
Fragebogen) hatten 81 % der Patienten diese Frage bejaht. Bei der letzten dokumentierten

Befragung, die nach etwa einem Jahr erfolgte (Median 10 Monate), hatte sich dieser Anteil
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sogar noch auf knapp 90 % erhoht (89,2 %). Insgesamt flihlten sich zum Zeitpunkt der

Studien-Beendigung nur zwei der 37 Patienten als nicht gut informiert.

Bei Studienbeginn konnte zwischen den NPH-Patienten und den (brigen Fallen kein
Unterschied im Hinblick auf die Informiertheit festgestellt werden. Bei der
Abschlussuntersuchung fiel jedoch auf, dass sich im Falle eines NPH die Patienten nicht so
gut informiert fihlten (gut informiert: 81,8 bei NPH vs. 92,3 %). Wahrend ferner in der NPH-
Gruppe 18,2 % der Patienten der Auffassung waren, nicht gut informiert zu sein, traf dies
bei den Ubrigen Patienten in keinem der 26 Falle zu (18,2 vs. 0,0 %; p=0,059). Somit lag in

dieser Hinsicht zumindest tendenziell eine statistische Signifikanz vor.

Etwas deutlicher war Einfluss der Informiertheit auf das aktuelle Befinden (Rating-Skala).
Patienten, die sich gut informiert flihlten, wiesen einen geringeren (besseren) medianen
Score auf als die schlecht Informierten (4,5 vs. 7,5), wobei der p-Wert mit 0,071 zumindest

noch tendenziell als signifikant gewertet werden konnte.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass sich die meisten Patienten gut informiert fihlten.
Inwiefern dies den tatsachlichen Informationsstand abbildet, ist allerdings fraglich. Vor
allem dann, wenn intellektuelle oder demenzielle Faktoren in den Vordergrund riicken,
konnte dies einen Einfluss auf die subjektive Informiertheit haben. Denn obgleich sich die
meisten Patienten gut informiert fiihlten (fast 90 %), gelang ihnen oftmals keine korrekte
Einschdtzung der eigenen Behandlung. So wurden die meisten Patienten (92 %) mittels
lumboperitonealem Shunt versorgt, bei der Abschlussbefragung gab jedoch nur einer der
37 Patienten an, mittels LP behandelt worden zu sein. Die meisten (54,1 %) nahmen an,
dass es sich um einen ventrikuloatrialen Shunt gehandelt habe; ein groRer Teil der
Patienten (38 %) war sogar der Meinung, keine spezifische Behandlung erhalten zu haben.
Dies lasst deutlich Defizite erkennen, die jedoch vermutlich aufgrund des Alters und der
Diagnose nicht immer effektiv behebbar sein diirften. Davon abgesehen hatte das MaR der
subjektiven Informiertheit in dieser Studie keinen Einfluss auf das allgemeine Empfinden
bzw. auf die Verdnderung des allgemeinen Befindens im Beobachtungsverlauf. Eine
Besserung des Befindens war zum Beispiel bei den gut Informierten und den schlecht

Informierten gleichermafien oft zu beobachten (16,7 vs. 14,3 %).
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Im Allgemeinen dirfte davon auszugehen sein, dass gut informierte oftmals eine bessere
Prognose aufweisen, weil sie aufmerksamer das eigene Krankheitsgeschehen beobachten
und deshalb ggf. friihzeitig interveniert werden kann, etwa wenn, wenn unerwiinschte
Wirkungen von Medikamenten oder Therapien im Allgemeinen auftreten (Weingart et al.
2004; Mller et al. 2021). Im Falle eines Hydrozephalus relativiert sich dies jedoch insofern,
als dass diese Patienten ohnehin engmaschig kontrolliert werden. Im eigenen Patientengut
waren dies im Beobachtungszeitraum durchschnittlich 20,5 + 15,7 Besuche (Median: 16,0;
Spanne: 5 bis 76). Dass die Patienten sich hinsichtlich der Art ihrer Behandlung oft nicht so

ganz im Klaren waren, diirfte folglich eine eher untergeordnete Rolle gespielt haben.

Davon abgesehen spielt die sog. ,Health Literacy’, (frei Uibersetzt: gesundheitliche Bildung
oder Kompetenz) fiir alle Patienten eine wichtige Rolle, da diese eine maRgebliche
Bedeutung im Hinblick auf die Beziehung zwischen den Patienten und den Therapeuten
hat. Hierbei steht nicht nur die Prognose im Mittelpunkt, sondern auch die Befindlichkeit
des Patienten im Allgemeinen (Berkman et al. 2011). Ernstmann et al. (2022) fiihrten im
Hinblick auf die Gesundheitskompetenz an, dass der Patient oder der Einzelne im
Allgemeinen durch sein Verhalten und seine Lebensflihrung vorsorglich praventiv oder
protektiv einen positiven Einfluss auf seine Gesundheit nehmen kann. Der Preis dafiir (sich
besser mit seiner Erkrankung auszukennen) kénnte im Einzelfall aber sein, dass sich gerade
dadurch die Befindlichkeit verschlechtert. Dies duRert sich im Alltag durch Aussagen wie:
,Das will ich gar nicht so genau wissen!’ An diesem Punkt kollidiert die medizinische
Aufklarung mit der Verdrangung. Man kennt dieses Phanomen gut aus der Onkologie. Dort
zeigte sich, dass die EQ-5D-VAS (als Maf} fiir das Gesundheitsempfinden) gerade im Falle
von nicht mehr therapierbaren kolorektalen Tumoren stark auf etwa 50 abfiel.
Bemerkenswerterweise besserte sich diese subjektive Einschatzung aber nach etwa drei
Monaten wieder, wobei sich auf der VAS ein Wert von ca. 80 ergeben hatte (Krabbe und
Weijnen 2003). Die Neigung des Patienten nach Verdrangung darf also niemals das Grund

dafir dienen, den Patienten nicht hinreichend tiber Krankheit und Therapie aufzuklaren.

Von diesen Uberlegungen abgesehen ist es eindrucksvoll, dass sich rund 90 % der Patienten

als gut informiert fihlten. Verglichen mit der Allgemeinbevdlkerung erscheint diese Rate
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sehr hoch. So sollen in den USA etwa 80 Millionen Erwachsene liber eine eingeschriankte
,Health Literacy’ verfiigen (Kutner et al. 2006). Flr Deutschland haben sich Hinweise dafiir
ergeben, dass Uber die Halfte der Bevdlkerung nur Uber eine einschrankte

Gesundheitskompetenz verfiigt (Schaeffer et al. 2017).

Ahnliches hatte in Deutschland auch eine telefonische Umfrage von 1.000 zufillig
ausgewahlten Erwachsenen ergeben. Es zeigte sich, dass sich 9,1 % sehr gut und 45,8 % gut
informiert fiihlten. Immerhin 45 % flihlten sich demgemal als weniger gut bis gar nicht
informiert (Muller et al. 2021). Bemerkenswert an jener Studie ist, dass sich vor allem
Altere (>60 Jahre) und soziodemografisch niedrig gestellte  Personen
(Hauptschulabschluss, Erwerbslos), haufiger als die tGbrigen Personen, als gut informiert
betrachteten. Inwiefern hier eine Parallele zu Patienten mit Hydrozephalus gezogen
werden kann, sei dahingestellt bzw. ist mangels weiterer Daten nicht zu beantworten.
Faktum ist jedoch, dass es im Zusammenhang mit dieser Erkrankung haufig zu
psychosozialen und mentalen Veranderungen kommt, was sicherlich mit einem Einfluss auf
die Einschatzung von verschiedenen Variablen verbunden ist. Eine Rolle diirfte jedoch auch
spielen, dass es im Zuge der Anlegung eines Shunts zu einer unmittelbaren Besserung
kommt. Dies wiederum kdnnte mit ein Grund dafiir sein, dass diese Patienten sich gut
aufgehoben und somit ein Stick weit auch gut informiert fihlten. Bei vorsichtiger
Betrachtung kdnnte man die mutmakRliche Fehleinschatzung der Patienten auch als Hinweis
auf eine hohe Zufriedenheit werten; zumindest darf man annehmen, dass sich ein
unzufriedener Patient eher nicht als gut informiert betrachten wird. Diese Hypothese
spiegelte sich auch in der Frage des Nutzens der Operation wider (Haben Sie von der letzten

Operation profitiert?).

Hinsichtlich der Frage des subjektiven Nutzens der Operation (Shunt) hatten sich zwei
interessante Aspekte ergeben. So fiel zum Beispiel auf, dass bei der ersten Befragung 49 %
der Patienten angaben, von der OP profitiert zu haben; bei der spateren Befragung
(Studienende) hingegen hatte sich dieser Anteil auf 73 % erhoht. Dies kann als weiteres
Indiz daflir gewertet werden, dass der allgemeine Zustand der Patienten im

Beobachtungsverlauf stabil geblieben ist bzw. sich im Hinblick auf die konkrete Frage sogar
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verbesserte. Zu berlicksichtigen ist im Hinblick auf die Frage des OP-Nutzens, dass einige
Patienten keine Angabe zu dieser Frage gemacht hatten (bei der ersten Befragung 29,7 %
und bei der zweiten Befragung 10,8 %). Lasst man die Patienten unbericksichtigt, die keine
Angabe zu dieser Frage gemacht hatten, so waren zum Zeitpunkt des Studienendes sogar

82 % der Meinung, von der letzten OP profitiert zu haben.

Im Hinblick auf den OP-Nutzen wurde auch gepriift, wie sich dies auf das aktuelle Befinden
(bei Studienende) auswirkte. Dabei zeigte sich, dass Patienten, die angegeben hatten, von
der OP profitiert zu haben, einen signifikant geringeren (besseren) Befindlichkeits-Score
(Rating-Skala) aufwiesen als die Vergleichsgruppe (Median 4,0 vs. 4,5 bzw. 4,5+ 1,9 vs.
6,9 + 1,7; p=0,012).

Tendenziell wurde der Nutzen der OP von den NPH-Patienten etwas haufiger positiv
bewertet als von den librigen Patienten. Dies galt vor allem fiir die erste Befragung. Bei der
zweiten bzw. abschlieBenden Befragung waren die Unterschiede geringer und zu keinem

Zeitpunkt konnte eine statistische Signifikanz aufgezeigt werden.

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass ein groRer Teil der Patienten mit
dem OP-Ergebnis zufrieden war und dass diese Einschatzung sich im Beobachtungsverlauf
verbesserte. Wenig Uberraschend war dabei, dass Patienten, die mit dem OP-Ergebnis

zufrieden waren, auch ein besseres allgemeines Befinden aufwiesen.

4.7 Schlussfolgerung und Ausblick

Beim Hydrozephalus handelt es sich um eine chronisch-progressive Erkrankung, bei der
eine signifikante klinische Verbesserung der Symptomatik nur dann erreicht werden kann,
wenn die Patienten mit einem zerebralen Shunt versorgt werden, um einerseits den
Hirndruck zu senken und andererseits den Metabolismus im Liquorsystem wieder zu
verbessern und zu regulieren. Bei sorgfaltiger Auswahl der Patienten kdnnen hierbei heute
in 70 bis 90 Prozent der Falle nachhaltige Operationserfolge erzielt werden, die es in vielen
Fallen ermdglichen, ein wieder ein selbstbestimmteres Leben zu fiihren (Paulus et al. 2018).

Im Rahmen dieser Studie konnte gezeigt werden, dass dies grundsatzlich nicht nur fir
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Patienten mit NPH zutreffend ist (worauf sich die meisten Untersuchungen beziehen),
sondern dass auch andere Hydrozephalus-Formen deutlich von einer Shunt-Operation

profitieren kénnen.

Soweit trotz ausfiihrlicher Recherchen nichts Gibersehen wurde, liegen bislang noch keine
Studien vor, in denen ein direkter Vergleich zwischen Patienten mit NPH und anderen
Hydrozephalus-Formen vorgenommen wurde. Vor diesem Hintergrund stellt diese
Untersuchung, trotz der geringen Fallzahl und den Einschrankungen, wie sie mit einer
retrospektiven Datenanalyse verbunden sind, einen nitzlichen Beitrag dar.
Selbstverstandlich konnen die Ergebnisse nicht liber das hinausgehen, was von einer Studie
mit Pilot-Charakter erwartet werden kann. Einzelne Defizite manifestieren sich bei solchen
Untersuchungen oft erst nach Abschluss der Auswertungen. Sofern diese offenkundig
werden, sollten sie dem Zweck dienen, offene oder unklare Fragen in weiteren Studien zu

klaren.

Bemerkenswert an den Ergebnissen war, dass die meisten Patienten Uber eine positive
Lebenseinstellung verfligten, obgleich sie an einer Erkrankung mit zum Teil deutlichen
Einschrankungen litten. Noch dazu handelt es sich beim Hydrozephalus um eine chronische
Erkrankung, die zwar effektiv behandelt werden kann, die aber dennoch stets eine
Progredienz aufweist. Die Prognose kann zwar als gut betrachtet werden, dennoch kann in
keinem Fall von einer Heilung ausgegangen werden. Die Patienten sehen sich im Grunde
genommen mit der Problematik konfrontiert, dass die Progredienz nur verlangsamt wird.
Der entscheidende Aspekt dabei allerdings die rasche postoperative Besserung, die es
ermoglicht, innerhalb eines kurzen Zeitraumes von wenigen Wochen oder Monaten, das
Mal einer Pflegebedirftigkeit deutlich zu reduzieren oder diese Bediirftigkeit sogar ganz
aufzuheben. Dies dirfte ein maRgeblicher Grund dafiir sein, dass die meisten Patienten in

dieser Untersuchung eine positive Lebenseinstellung aufwiesen.

Insgesamt tendierten die Patienten dazu, ihr aktuelles Befinden in der Halfte der Falle etwa
in der Mitte der vorgelegten Ratingskala zu platzieren (Score 4 bis 6 auf einer Skala von 0
bis 10, wobei 10 ein sehr schlechtes Befinden darstellte). Man kann dies sowohl als

maRigen Befund betrachten oder aber auch als neutrale Einschatzung, da auf der Skala die
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Mitte zwischen sehr schlecht und sehr gut gewahlt wurde. Es konnte sich folglich um eine
Art ,weder noch’ gehandelt haben. Davon abgesehen fiihlte sich bei Studienende etwa
jeder Flnfte gut, wobei dieser Anteil bei Studienbeginn allerdings noch bei 41 % lag. Im
Verlauf war hier also eine negative Entwicklung zu erkennen. Bei rund der Halfte der
Patienten blieb der Befund jedoch stabil. Vor dem Hintergrund, dass es sich beim
Hydrozephalus um eine Erkrankung mit chronisch-progressiven Verlauf handelt, kann das
Gesamtbild der Entwicklung folglich als glnstig betrachtet werden, da beim
Uberwiegenden Teil der Patienten ein stabiler Zustand und bei einem kleinen Teil sogar
eine Besserung zu verzeichnen war. Nur ein Viertel der Patienten bezeichnete das aktuelle
Befinden bei Studienende als schlecht. Hinzu kommt, dass die Haltung oder die
Lebenseinstellung auf hohem Niveau stabil geblieben war. Die Zufriedenheit der Patienten
lieR sich ferner daran ermessen, dass drei Viertel der Patienten bei Studienende angab, von
der Operation profitiert zu haben. Dass jene Rate zu Beginn der Untersuchung deutlich
niedriger war (49 %) kann als Indiz fur die Stabilitdt des Gesamtbildes gewertet werden.
Zumindest schien sich die Zufriedenheit in dieser Hinsicht im Beobachtungsverlauf nicht

verschlechtert zu haben.

Beim Vergleich der Patienten mit NPH mit den anderen Hydrozephalus-Formen konnte
gezeigt werden, dass die Symptome der Hakim-Trias beim NPH etwas haufiger vorkamen.
AuBerdem wurde vor allem bei den NPH-Patienten eine tendenzielle Zunahme dieser
Symptome beobachtet (mehr Patienten betroffen), wahrenddessen die Befunde bei den
Ubrigen Patienten eher stabil geblieben waren. Im Gegensatz dazu war die
Lebenseinstellung der Patienten mit NPH etwas besser. Ahnliches galt auch fir das

allgemeine Befinden.

Insgesamt waren die Unterschiede zwischen den Patienten mit NPH und den Ubrigen
Hydrozephalus-Formen gering. Es scheint nicht zwingend notwendig zu sein, im Hinblick
auf den Verlauf oder zur Beurteilung der Stabilitdt der Befunde, eine Differenzierung
zwischen den verschiedenen Formen vorzunehmen. Vermutlich spielt in vielen Fallen eher
das Alter eine Rolle als die spezifische Diagnose. Im Hinblick auf den NPH wurde ohnehin

bereits angezweifelt, ob es Sinn macht, zwischen idiopathischen und spezifischen Formen
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zu differenzieren. Andererseits gibt es auch Autoren, die sogar den iNPH noch weiter
differenzieren wollen (wahrscheinlich, moglich, unwahrscheinlich) (Relkin et al. 2005).
Davon unberihrt ist sicherlich die Frage der Prognose, die bei einem Hydrozephalus mit
bekannter Ursache meist besser ist als bei einem iNPH. Dies diirfte aber vor allem dadurch
bedingt sein, dass die Diagnose bei idiopathischen Formen meist erst viel spater gestellt
wird und deshalb auch die Therapie verzogert stattfinden kann. Nicht selten werden NPH-
Patienten Uber einen langen Zeitraum hinweg als Demenz-Patienten betrachtet bzw.

fehldiagnostiziert (Forstl et al. 2020).

Von diesen Uberlegungen abgesehen, konnte in vielen Fillen, trotz gréRerer Unterschiede,
keine statistische Signifikanz aufgezeigt werden. Es bleiben also Fragen offen, sowohl im
Hinblick auf den Verlauf als Solches als auch im Hinblick auf die Differenzierung zwischen
NPH und anderen Hydrozephalus-Formen. Wiinschenswert waren vor diesem Hintergrund
Studien mit einer grofReren Fallzahl, vor allem in Hinblick auf den NPH, der in dieser
Untersuchung nur etwa ein Drittel der Falle ausmachte. Ferner sollten zur
Verlaufsbeurteilung definierte und moglichst auch langere Intervalle festgelegt werden
(z.B. 5 Jahre). Im Rahmen dieser Studie war das mediane Beobachtungsintervall mit zehn
Monaten relativ gering. Darliber hinaus war die Beobachtungsdauer der einzelnen
Pateinten unterschiedlich. Wichtig ware es ferner, bei den Patienten vergleichbare
Ausgangsvoraussetzungen im Hinblick auf das Intervall zwischen Shunt-OP und
Studienbeginn zu schaffen. SchlieRlich diirfte es einen grolRen Unterschied machen, ob bei
einer Verlaufsbeurteilung die OP ein Jahr zurlicklag oder ob es zum Beispiel flinf Jahre
waren. Im Letzteren Fall wéare bei gleicher Beobachtungsdauer (z.B. zwei Jahre) eher mit
einer Verschlechterung der Symptomatik zu rechnen, da eine Progression auf langere Sicht

bei keinem Patienten zu vermeiden ist.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Beim Hydrozephalus handelt es sich um eine chronische Erkrankung, die gut
auf eine Behandlung mittels zerebralem Shunt anspricht, die aber dennoch mittel- bis
langfristig einen progressiven Verlauf aufweist. Durch die Shunt-Behandlung kann in vielen
Fallen eine frihzeitige Pflegebedirftigkeit vermindert oder sogar verhindert werden. Im
Rahmen dieser retrospektiven Datenanalyse sollte untersucht werden, inwiefern sich das
allgemeine Befinden oder die Haltung von Patienten mit Hydrozephalus mittelfristig
verandert. Im Fokus des Interesses stand dabei auBerdem die Frage, ob signifikante
Unterschiede zwischen Patienten mit NPH (Normal Pressure Hydrocephalus) und anderen

Hydrozephalus-Formen nachweisbar sind.

Methodik: Eingeschlossen in die Studie waren alle Patienten mit Hydrozephalus, die im
Zeitraum zwischen dem 1. Januar 2020 und dem 31. Madrz 2023 behandelt wurden.
Voraussetzung dabei war, dass mindestens zwei vollstindige Fragebogen zur
Selbsteinschatzung der Patienten vorhanden waren. Erflillt wurde dieses Kriterium von 37
Patienten im durchschnittlichen Alter von 56,4 + 18,3 Jahren (Spanne 22 bis 89 J.), wobei
es sich in 22 Fallen (59,5 %) um Frauen handelte. Bei 11 Patienten (29,7 %) lag ein NPH vor,
in den Ubrigen Fallen anderweitige Formen des Hydrozephalus, meist okklusiv. Fast alle

Patienten (n=34) waren mit einem ventrikulo-peritonealem Shunt versorgt worden.

Ergebnisse: Bei den meisten Patienten lagen bei Studienbeginn 2 bis 5 von 9 erfragten
Symptomen vor (Median 3,0). Obgleich sich bei 40,5 % eine Zunahme der Symptome fand,
lag die mediane Zahl der Symptome bei Studienende ebenfalls bei 3,0. Bei NPH-Patienten
war die Quote mit einer Zunahme der Symptome groRRer (54,5 vs. 34,6 %). Vor allem die
Symptome der Hakim-Trias wurden bei den NPH-Patienten um 20 bis 30 Prozentpunkte
haufiger beobachtet. In den meisten Fallen lag jedoch eine stabile Situation oder sogar eine
Verminderung der Symptome vor. Im Hinblick auf die Haltung oder die personliche
Lebenseinstellung (12 Items) fiel auf, dass sich diese auf einem hohen Niveau befand. Bei
Studienende konnte zwar eine Abnahme des medianen Scores beobachtet werden, diese
war jedoch gering (43,0 vs. 42,0), so dass auch in dieser Hinsicht eine stabile Situation

vorlag. Eine eher negative Einstellung wiesen bei einem Score von 1 bis 30 lediglich 8,1 %
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der Patienten auf. Bemerkenswert war, dass NPH-Patienten einen signifikant hoheren
(besseren) Score aufwiesen (Studienbeginn: 46,0 vs. 41,5; p=0,030). Die Kommunikation
wurde von den Patienten positiv bewertet. 89,2 % der Patienten flhlten sich bei
Studienende gut liber die Erkrankung und deren Therapie informiert (bei Beginn 81,1 %).
Der Nutzen der OP wurde von 73,0 % ebenfalls als positiv bewertet. Die Steigerung
gegenlber dem Studienbeginn (48,6 %) deutete auf eine gute Patientenzufriedenheit hin.
Das allgemeine Befinden erreichte auf einer VAS-Skala (0-10) bei Studienbeginn einen
medianen Score von 4,0 und erhohte (verschlechterte) sich bei Studienende auf 5,0
(p=0,019). Insgesamt lag bei Studienende allerdings nur bei 25 % der Patienten ein
schlechter Score von 7 bis 10 vor. Bei Patienten mit NPH war das Befinden etwas besser als
bei den lbrigen Hydrozephalus-Féllen (4,5 vs. 5,2), wobei keine statistische Signifikanz

erreicht wurde.

Schlussfolgerung: Insgesamt wiesen die Patienten eine gute Lebenseinstellung auf, die
Kommunikation wurde meist als gut und der Nutzen der OP vielfach als positiv bewertet.
Allfallige Veranderungen zwischen Studienbeginn und Ende liefen tendenziell leichte
Verschlechterungen erkennen. Malgebliche Unterschiede zwischen NPH und anderen
Hydrozephalus-Formen lagen nicht vor. Das allgemeine Befinden der Patienten war meist
gut; lediglich ein Viertel liel} bei Studienende ein eher schlechtes Befinden erkennen. Vor
dem Hintergrund, dass auch in der altersentsprechenden Allgemeinbevélkerung
Einschrankungen des Befindens vorhanden sind, konnen die Ergebnisse der eigenen
Patienten als zufriedenstellend interpretiert werden. Davon abgesehen hatten sich bei den
Analysen zum Teil grolRe Differenzen zwischen den Subgruppen ergeben, die jedoch
vermutlich mangels gréBerer Fallzahlen keine statistische Signifikanz erreichten. Hier ware
eine Verifizierung durch weitere Untersuchungen dhnlicher Art wiinschenswert. Dies umso

mehr, als dass in der Literatur bislang fast ausschlieBlich auf den NPH fokussiert wird.
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Pforte: 07071/28-0

Fragebogen Hydrocephalus

Datum: 13.12.2019

Ist dies |hr Erstbesuch bei uns?

Patientendaten

O nein

O ventrikuloperitonealer (\VP) Shunt
L1 cerebraler Stent

Kopfschmerzen
Gangstdrung
Konzentrationsstérung
Ged&chtnisstérung

Oodooon

Bauch-Operation (exkl. Shunt)
Sind Sie aktuell berufstatig?

O ja
O nein, [] aktuell krankgeschrieben
Sind Sie aktuell in psychologischer Betreuung?

O ja
O nein

U ja
O nein

Liegt bei lhnen eine Behandlung mit eines/mehreren der folgenden vor?

O ventrikuloatrialer (VA) Shunt
O lumboatrialer (LA) Shunt

[0 Endoskopische Drittventrikulostromie (ETV) [ lumboperitonealer (LP) Shunt
0 Medikament&se Hirndrucktherapie (Acetazolamid, Furesemid,...)
Liegt/Liegen bei lhnen eine/mehrere der folgenden Stérungen vor?

O Harninkontinenz
0 Ubelkeit

[ Schwindel

[0 Demenzerkrankung

Sehstérung, wenn ja:[] Doppelbilder [] Visusminderung [] Gesichtsfelddefizit

Denken Sie, dass eine psychologische Betreuung in lhrer Situation hilfreich wére?
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrer aktuellen persénlichen Situation!

Trifft nie zu Trifft selten zu | Trifft manch- Trifft haufig zu
mal zu

Ich habe eine positive Ein-
stellung zum Leben

Ich habe kurzfristige
und/oder langfnistige Ziele

Ich fiihle mich ganz allein

Ich kann auch in einer
schwierigen Lage die Mog-
lichkeiten sehen

Ich habe einen Glauben
oder ein inneres Vertrauen,
die mir Trost geben

Ich sehe angstlich in die
Zukunft

Ich kann mir gliickliche Zei-
ten ins Gedachinis rufen

Ich habe eine tiefe innere
Kraft

Ich kann Firsorge/Liebe
geben und annehmen

Ich weilt meist, welchen
Weg ich gehen méchte

Ich glaube, dass jeder Tag
neue Méglichkeiten bietet

Ich empfinde mein Leben
als wertvoll und lebenswert

Geht es lhnen heute — im Vergleich zum letzten Besuch bei uns:
[1 unverdndert
[0 besser

[0 schlechter

Fiihlen Sie sich in Bezug auf lhre Erkankung und Behandlung gut informiert?

L] ja
] nein
Haben Sie von der letzten Operation profitiert?
O ja
(1 nein

Wie fiihlen Sie sich heute?

0 1 2 3 4 5

m —_— — — -

o) €S ®6 ‘@@“ @O @

A ~— ~— — = T
0 2 4 6 8

o =
-]
oo
e
=

"

-120-



	1 Einleitung
	1.1 Hintergrund
	1.2 Hydrozephalus, allgemein
	1.3 Hydrozephalus, nach Ursachen
	1.3.1 Postinfektiöser Hydrozephalus
	1.3.2 Posthämorrhagischer Hydrozephalus
	1.3.3 Posttraumatischer Hydrozephalus

	1.4 Normaldruck-Hydrozephalus (NPH)
	1.5 Anatomie und Physiologie des zerebrospinalen Flüssigkeitssystems
	1.6 Pathomechanismen
	1.7 Epidemiologie
	1.8 Klinisches Bild
	1.9 Diagnose
	1.10 Therapie
	1.11 Komplikationen
	1.12 Zielsetzung

	2 Patienten und Methoden
	2.1 Studiendesign
	2.2 Ein- und Ausschlusskriterien
	2.2.1 Einschlusskriterien
	2.2.2 Ausschlusskriterien

	2.3 Instrumente
	2.4 Statistik

	3 Ergebnisse
	3.1 Patientenkollektiv
	3.2 Diagnosen
	3.3 Therapie
	3.4 Begleitkomplikationen
	3.5 Aktuelle persönliche Situation (Einstellung, Haltung)
	3.6 Veränderung des allgemeinen Befindens
	3.7 Kommunikation (Information)
	3.8 Nutzen der Operation (subjektiv)
	3.9 Allgemeines Befinden (aktuell)

	4 Diskussion
	4.1 Methodische und epidemiologische Aspekte
	4.2 Psychologische Betreuung
	4.3 Klinisches Bild
	4.4 Psychopathologie
	4.5 Allgemeines Befinden
	4.6 Kommunikation und subjektiver Nutzen der Operation
	4.7 Schlussfolgerung und Ausblick

	5 Zusammenfassung
	6 Literaturverzeichnis
	7 Erklärung zum Eigenanteil
	8 Danksagung
	Anhang

