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I. Einleitung

I.1. Altersabhangige Bevolkerungsentwicklung

Die Bewiltigung der Folgen der Bevolkerungsentwicklung gehort zu den grofiten
Herausforderungen, die die deutsche Gesellschaft in den kommenden Jahrzehnten erwarten.
Eine als 1ideal bezeichnete Bevolkerungsstruktur kann in der sogenannten
Bevolkerungspyramide  abgebildet ~werden. In  dieser Dbilden die jungen
Bevolkerungsgruppen den groffiten Anteil, wihrend die Bevdlkerungszahl je Altersgruppe
mit zunehmendem Alter abnimmt und sich die Struktur damit grafisch nach oben verengt.
Schon die aktuelle  Bevdlkerungsstruktur ~ weicht von  der  klassischen
Bevolkerungspyramide dadurch ab, dass das mittlere Alter deutlich iiberreprésentiert,
wohingegen das der Kinder einen zu niedrigen Prozentsatz ausmacht (Egeler 2010). Die
Struktur wird sich in den kommen Jahrzehnten noch stiarker vom Idealbild entfernen, da
groBe Bevolkerungsschichten weiter nach oben verschoben werden und von immer
schwicheren Jahrgédngen ersetzt werden. So wird in den Jahren 2020 und 2030 die Anzahl
der jlingeren Senioren zwischen 65 und 80 Jahren, die durch die starken Geburtsjahrgidnge
der 1950er und 1960er Jahre reprisentiert werden, stark ansteigen. Erst nach 2030 wird die
Starke dieser Altersgruppe wieder abfallen (Egeler 2010). Nach Berechnungen fiir das Jahr
2060 wird davon ausgegangen, dass zu diesem Zeitpunkt ein Drittel (34%) aller Biirger
jenseits des 65. Lebensjahres ist und sogar 14% élter als 80 Jahre. Diese Entwicklung wird
auch durch die hohe Lebenserwartung der deutschen Bevolkerung verstirkt. Im Vergleich
dazu wird die Gruppe der unter 20-jdhrigen mit 16% stark unterrepriasentiert sein. Mit
diesen Daten ldsst sich auch ein enormer Riickgang der Gesamtbevolkerungszahl innerhalb
der nichsten 50 Jahre ermitteln, die nach Auswertungen des Bundesamtes fiir Statistik im

Jahr 2060 nur noch zwischen 65 und 70 Millionen liegen wird.

Die statistischen Berechnungen fiir andere europdische Liander prasentieren eine dhnliche

Entwicklung (Egeler 2010).

Diese Entwicklungen riicken die fachgerechte Versorgung und der Erhalt der
Lebensqualitit der zunehmend alternden Bevolkerung stirker in den Fokus. Die
Behandlung und der Umgang mit Krankheiten, die liberwiegend im hdheren Alter

auftreten und daher heute gegebenenfalls nur eine untergeordnete Rolle spielen, werden



damit zu einer der Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem einerseits, aber auch die

Gesellschaft im Ganzen andererseits.

Die Erkrankung des Normaldruck Hydrozephalus (NPH) gehort zu den Krankheiten, mit
deren Auftreten in absoluter Zahl in Zukunft stirker gerechnet werden muss und deren
Bewiltigung damit zu einem Thema wird, dem grofere Aufmerksamkeit geschenkt werden

sollte.

Die Inzidenz dieser Krankheit schwankt nach heutiger Literatur stark und es muss zudem
davon ausgegangen werden, dass ein Grofiteil der Patienten auf Grund diskreter
Symptomatik oder schwerer Komorbiditdt nicht diagnostiziert wird. Dennoch kann
festgehalten werden, dass die Inzidenz parallel mit dem Lebensalter steigt (Steiger und
Reulen 2006). Andere Quellen schildern, dass 10% aller Altenheimbewohner Symptome
haben, die dem NPH gleichen (Diitzmann 2009). Eine Untersuchung aus dem Jahr 1995
ergab eine Pridvalenz von 0,4% der {ber 65-jdhrigen (Diener 2008). Die
Herausforderungen liegen dabei nicht nur in der Behandlung der Krankheit selbst, sondern
auch — gerade vor dem Hintergrund der steigendenden Lebensalters — in der Etablierung

einer angemessenen Lebensqualitit im Verlaufe der Krankheit

I.2. Normaldruck Hydrozephalus

Der Normaldruck Hydrozephalus wurde bereits 1965 von Adams & Hakim als okkultes
Hydrozephalus-Syndrom mit normalem Liquordruck beschrieben (Adams et al. 1965). Das
Syndrom geht mit einer typischen Trias klinischer Symptome einher: Ataktische
Gangstorung, bei der ein kleinschrittiges Gangbild dominiert, Demenz und
Urininkontinenz. Zudem ist bei den Patienten eine FErweiterung der inneren
Ventrikelrdume festzustellen. Der Erstbeschreiber ging von einem durchweg niedrigen
bzw. normalen Druck innerhalb der Ventrikel aus, wodurch sich auch die Namensgebung
erklart. Diese Annahme wurde allerdings widerlegt durch Untersuchungen bei denen

intermittierende Druckerh6hungen gemessen wurden (Vanneste 1991).



Der NPH ist iberwiegend durch einen schleichend auftretenden Verlauf charakterisiert, der
von Patient zu Patient variieren kann. Es werden fast ausschlieBlich Patienten hoheren
Alters symptomatisch, weshalb die Symptome hiufig zu Beginn der Erkrankung erst als
,hormale Alterserscheinungen* gewertet werden, wodurch es zu einer verzogerten
Diagnosestellung und einem verspéteten Therapiebeginn kommt. Bisher ist davon
auszugehen, dass durch den verzogerten operativen Einsatz eines Liquorshunts das
Outcome verschlechtert wird (Caruso et al. 1997). Unklar ist bisher auch, welche weiteren
Faktoren auf die Intervention einwirken und inwieweit man diese nutzen konnte. In den
Studien werden daher unterschiedliche Aussagen beziiglich des Outcomes getroffen, so
dass es schwierig ist, eine genaue Vorhersage beziiglich der Verbesserung der
Symptomatik zu treffen (Boon et al. 1999; Eide 2006). Die bisherige Studienlage zeigt
allerdings, dass das ataktische Gangbild nach der Intervention die deutlichste Verbesserung
zeigt (Miyoshi et al. 2005; Boon et al. 1999; Raftopoulos et al. 1994; Thomsen et al. 1986;
Mori 2001).

Die Ursache der Erkrankung ist bislang nur unzureichend gekléart, so dass davon
ausgegangen werden muss, dass es sich bei dieser Art des chronischen NPH um kein
einheitliches Krankheitsbild handelt (Steiger und Reulen 2006). Deshalb muss der NPH
streng vom sekunddren/erworbenen Hydrozephalus abgegrenzt werden, der mit einer
deutlichen Erhéhung des Drucks innerhalb des Ventrikelsystems einhergeht und bei dem
ein ursichliches Ereignis stattgefunden haben muss. Diese Form des Hydrozephalus ist
hdufig nach Subarachnoidalblutungen, Meningitiden, tumorassoziierten Raumforderungen
oder anderen intrakraniellen Prozessen zu finden. Der sekunddre Hydrozephalus hat im
Vergleich mit dem idiopathischen NPH eine bessere Prognose, da mit Behandlung der

Ursache die Symptomatik des Hydrozephalus in der Regel beseitigt werden kann.

Der idiopathische NPH wird derzeit mit einem operativen Shunt-Einsatz versorgt. Um das
Outcome der Patienten zu verbessern ist es daher nétig, Vorerkrankungen, Komorbiditdten
sowie das Ausmall der Symptomausprigung zu beriicksichtigen. Genau dieses Konzept,
den Patienten als Ganzes zu betrachten, soll in der vorliegenden Arbeit realisiert werden.
Zudem soll in dieser Studie neben dem rein operativ betrachteten Outcome auch geklért
werden, auf welchem Niveau sich die Lebensqualitit der Patienten nach der operativen
Intervention befindet. Die heutige Studienlage gibt bereits Hinweise darauf, dass bei NPH
Patienten héufiger eine arterielle Hypertonie sowie ein Diabetes mellitus in der Anamnese

beobachtet werden kann als in vergleichbaren Kontrollgruppen (Edwards et al. 2004;



Earnest et al. 1974; Graff-Radford und Godersky 1987; Krauss et al. 1996b; Boon et al.
1999; Tullberg et al. 2001). Dieser Zusammenhang wird in dem hier vorliegenden

Patientenkollektiv ebenfalls betrachtet.

1.3. Pathophysiologie

Die Pathophysiologie des NPH ist bisher immer noch nicht vollstindig geklirt. Beim
Gesunden werden tdglich 500-700ml Liquor vom Plexus choroideus sezerniert. Der Liquor
wird dann in Abhéngigkeit des Liquordrucks und des vendsen Drucks vorwiegend in den
Pacchionischen Granulationen resorbiert. Beziiglich der Erkldrung der Entstehung eines
idiopathischen NPH gibt es unterschiedliche Ansdtze, von denen hier drei dargestellt
werden sollen. Das am weitesten verbreitete Konzept wurde bereits 1966 von Fishman
beschrieben, es nimmt einen ,,transmantel pressure gradient™ an, aus dem eine Erweiterung
der inneren Ventrikelrdume resultiert (Fishman 1996). Auslosend dafiir soll der deutlich
hohere Druck innerhalb des Ventrikelsystems im Vergleich zu dem im
Subarachnoidalraum herrschenden Druck und dem sich daraus ergebenden
Druckgradienten sein. Diese Theorie wurde 1974 durch die Untersuchung von Hoff und
Barber (Hoff und Barber 1974) untermauert. Dennoch wurde in anderen Studien kein

Beleg fiir einen Druckgradienten gefunden (Stephensen et al. 2002).

Ein anderer Ansatz erklirt die Symptomatik mit dem la Place’schen Gesetz, wonach die
Ventrikel den erhohten intraventrikuldren Druck, der durch die unzureichende Resorption

des Liquors entsteht, ausgleichen und sich deshalb erweitern (Hakim 1976).

Di Rocco hingegen ging davon aus, dass durch zerebrale, vaskuldre Pulsationen
ventrikuldre Druckwellen entstehen (pulse pressure waves), deren Amplitude in
Abhéngigkeit zum intrakraniellen Druck stiinden. Um seine Theorie zu belegen,
implantierte Di Rocco eine Ballonpumpe in den Ventrikel gesunder Schafe und stellte fest,
dass dieser sich synchron mit dem Herzschlag fiillte und leerte. In dem Ventrikel konnte
eine unilaterale Erweiterung gemessen werden, zudem konnten periventrikuldre Lasionen

festgestellt werden (Pettorossi et al. 1978). Gegen diesen Ansatz spricht, dass postmortal



und intraoperativ bei NPH-Patienten keine Verdnderungen innerhalb des

Subarachnoidalraums gefunden werden konnten (Bret 1990).

Die genaue Pathophysiologie zur Entstehung des NPH ist damit bis heute ungeklért.
Histopathologisch und neuropathologisch konnen keinerlei Lésionen nachgewiesen
werden. Fiir die Theorie einer Liquorresorptionsstérung spricht insbesondere, dass durch
einen operativen Shunteinsatz bei einem gro3en Teil der NPH Patienten eine Verbesserung
erzielt werden kann. Neben dem positiven Effekt der Liquorableitung werden auch die
durch die Liquorresorptionsstorung angestauten Metaboliten aus dem interkraniellen Raum
ausgeschwemmt. Unklar bleibt dabei, wieso bei einem Teil der Patienten die operative
Intervention keine Verbesserung zeigt. Eine Erkldrung dafiir kann sein, dass weitere bisher
nicht genau  definierte  Faktoren wie  Begleiterkrankungen oder  andere

Patienteneigenschaften das Outcome negativ beeinflussen konnen.

I.4. Klinik und Diagnostik

Die Klinik des NPH setzt sich aus der klassischen Trias, auch Hakim-Trias genannt,
zusammen. Sie besteht aus einer Gangstorung, dementiellen Auffélligkeiten und einer

Harninkontinenz.

Das kleinschrittige, ataktische Gangmuster ist bei nahezu allen Patienten zu finden. Es ist
das erste und am deutlichsten ausgeprdgte Symptom. Es manifestiert sich in der
beginnenden Phase der Erkrankung mit einer verfriihten Ermiidung der Beinmuskulatur
und einer Unsicherheit im Gang. Bei Fortschreiten der Erkrankung beschreiben die
Patienten das Gefiihl, der Boden sei magnetisch. Zudem kommt es zu einer Fallneigung,
die in alle Richtungen ausgepridgt sein kann. Durch den breitbeinigen, kleinschrittigen
Gang imponiert ein Bild, welches mit dem Parkinson Syndrom vergleichbar ist. Der
Patient entwickelt im Verlauf der Erkrankung eine Ataxie, welche im Endstadium ein
Gehen und Stehen unmoglich machen kann. Von einigen Autoren wird sogar das Auftreten
eines akinetischen Mutismus beschrieben. Dabei verliert der Patient neben der Fihigkeit

sich zu bewegen auch das Sprechen (Krauss et al. 1997).



Als zweites Kardinalsymptom folgen dementielle Auffilligkeiten in sehr unterschiedlicher
Ausprigung. Zuerst imponieren Storungen des Kurzzeitgedichtnisses und der allgemein
verschlechterten Merkfahigkeit. Im fortschreitenden Stadium kommen Desinteresse an der
Umgebung, verlangsamte Denkabldufe sowie zunehmende Antriebslosigkeit hinzu. Des
Weiteren kénnen neu erworbene Kenntnisse nur schwierig umgesetzt und angewendet
werden. Die Patienten leiden zudem unter verminderter Konzentrationsféhigkeit. Der NPH
zeigt das Bild einer subkortikalen Demenz, weshalb die kognitiven Storungen sich
hauptsichlich als Verhaltensstorung niederschlagen und weniger mit Intelligenzeinbuflen
einhergehen. Deshalb wurden in manchen Studien Tests zur visuell-rdumlichen
Wahrnehmung durchgefiihrt, die bei subkortikalen Demenzen hdufig gestort ist. Es konnte
allerdings nicht abschliefend gekldrt werden, ob die Verschlechterung der visuell-
rdumlichen =~ Wahrnehmung  durch  die  subkortikale = Demenz  oder  die

Konzentrationsschwiche hervorgerufen wurde (Caltagirone et al. 1982).

Das letzte Symptom der Hakim-Trias ist die Inkontinenz. In der Friihphase ist dieses
Symptom noch selten anzutreffen, da es sehr diskret sein kann und erst bei Fortschreiten
der Erkrankung auftritt. Zuerst stellt es sich als imperativer Harndrang dar, der
gegebenenfalls von einer neurogenen Blasenentleerungsstorung begleitet ist, die sich im
Verlaufe der Erkrankung weiter verschlechtern kann. Ohne Behandlung des NPH bildet
sich bei den Patienten eine vollstindige Inkontinenz aus, die bei schweren Verldufen mit
einer Stuhlinkontinenz einhergehen kann. Die Problematik der Inkontinenz wird durch die
Gangstorung noch intensiviert, da es den Patienten hdufig nicht mehr moglich ist, die

Toilette rechtzeitig zu erreichen.

Das Vorliegen der typischen Hakim-Trias kann hinweisend fiir den NPH sein, ist aber
dennoch nicht pathognomisch, so dass die Diagnostik auf jeden Fall den Ausschluss
verschiedener Differentialdiagnosen beinhalten sollte. Dabei sollte sowohl eine
Abgrenzung zu anderen dementiellen Erkrankungen als auch zu motorischen Storungen,
die die Gangstorung hervorgerufen haben konnten, stattfinden. Dennoch ist der NPH auch
mittels bildgebender Verfahren héufig nicht von anderen primédr atrophischen
intrakaniellen Prozessen abgrenzbar. Auch klinisch ist dies hiufig schwierig, da auch diese
Hirnerkrankungen mit einer motorischen Symptomatik einhergehen konnen.
Unterschiedliche Demenzformen kénnen gegebenenfalls mittels neuropsychologischen
Tests voneinander unterschieden werden. AuBerdem sollte bei jedem Patienten der

komplette neurologische Status samt MMST (mini-mental status) erhoben werden, damit



eine Abgrenzung zu anderen neurologischen und neuropsychiatrischen Erkrankungen

moglich ist (Folstein et al. 1975; Folstein et al. 1983).

Bei jedem Patienten mit Verdacht auf eine NPH-Erkrankung muss daher ein CT oder MRT
durchgefiihrt werden, um raumfordernde Prozesse, die als Ursache der Symptomatik in
Frage kommen konnten, auszuschlieen. Zudem ist mittels Bildgebung eine Erweiterung
der inneren Ventrikel durch die Bestimmung des Evans-Index objektivierbar (Evans 1942;

Larsson A 1992). Die Berechnung dieses Indexes wird im Abschnitt I11.3 erldutert.

Zudem sollte diagnostisch ein ,spinal tap test” durchgefiihrt werden, bei dem meist
einmalig zwischen 30ml/Tag und 50ml/Tag Liquor mittels Lumbalpunktion drainiert
werden (Moretz WH 1962). Ist bei dem Patienten nach Durchfiihrung des tap test eine
Besserung der Symptomatik zu beobachten, so scheint er ein besseres Outcome nach dem
Einsatz des Liquorshunts zu erreichen. Wenn moglich sollte dieser Test mehrfach vor der
operativen Intervention durchgefiihrt werden, damit geklart werden kann, ob das gute

Ergebnis reproduziert werden kann.

I.5. Therapie

Eine medikamentdse Therapie ist bei dem Krankheitsbild des NPH derzeit nicht moglich,
so dass als einzige erfolgsversprechende Therapie ein liquorableitender Shunt operativ
eingesetzt werden kann. Es besteht die Moglichkeit des FEinsatzes eines
ventrikuloperitonealen oder eines ventrikuloartrialen Liquorshunts, wobei im untersuchten
Studienkollektiv. ~ auf  Grund der  Komplikationsarmut  ausschlieBlich  der

ventrikuloperitoneale (VP) Shunt zum Einsatz kommt.

Es wir derzeitig angenommen, dass die Verbesserungstendenz umso groBer ist, je
schwidcher die Symptomatik ausgeprigt ist und je kiirzer der Zeitraum ist, in dem sie
bestanden hat (Steiger und Reulen 2006). Die heutige Studienlage zeigt, dass nur selten ein
vollstindiger Riickgang der kompletten Trias erzielt werden kann. Die Gangstérung, die
zumeist am deutlichsten ausgeprigt ist, zeigt die prominenteste Riickbildungstendenz.

Auch bei der Inkontinenz wird sehr hdufig von einer Verbesserung berichtet, obwohl sie



erst in einem spéteren Stadium der Erkrankung auftritt (Raftopoulos et al. 1994). Auch die
dementielle Storung beim NPH wird als reversibel angenommen, wobei die
Riickbildungstendenz in der Regel nicht so offensichtlich ist wie bei der ataktischen
Gangstorung. Es kommt allerdings regelmiBig zu einer subjektiven Verbesserung der

Demenz.

Bisher nicht untersucht ist die Frage, inwieweit und in welchem MaBe die
Begleiterkrankungen die einzelnen Symptome der Hakim-Trias beeinflussen. Ebenso

wenig ist bekannt, inwieweit Begleiterkrankungen die Riickbildungstendenz beeinflussen.

Bei Ausbleiben von Riickbildungstendenzen aller drei Kardinalsymptome muss an eine
Rethe von Komplikationen der chirurgischen Intervention als Ursache der
Nichtriickbildung gedacht werden. Besonders bei einer Verschlechterung des
Patientenzustandes ist an eine Uber- oder Unterdrainage zu denken, welche aber seit
Einsatz von verstellbaren Ventilen deutlich seltener auftreten. Daneben kdnnen Infektionen
des Shuntsystems oder Shuntdysfunktion das Outcome negativ beeintrachtigen. Um
stattgehabte Komplikationen, die sich nicht symptomatisch darstellen, ausschlieBen zu
konnen, sollte ab dem 5. postoperativen Tag eine erneute CT-Aufnahme gemacht werden.
So kann die intrakranielle Lage des Shunts tliberpriift und Hygrome oder andere Zeichen

einer diskreten Uberdrainage ausgeschlossen werden.



I1. Fragestellung und Hypothesen

Auf Grund des Fakts, dass bisher prdoperativ keine sicheren Aussagen beziiglich des
Outcomes von NPH-Patienten nach operativem Einsatz eines liquorableitenden Shunts
getroffen werden konnen, ist es unerlésslich, diese Problematik weiter zu untersuchen.
Dies gilt umso mehr vor dem Intergrund der in der Einleitung beschriebenen Verdnderung
der Altersstruktur der deutschen Bevolkerung. Ziel der Arbeit ist die Ermoglichung einer
genaueren Prognose der Erfolgsquote einer Shuntoperation nach der Diagnosestellung
eines NPH. Insofern konnen diese Operationen gezielter eingesetzt werden und die
Belastungen der Patienten bei geringerer Erfolgswahrscheinlichkeit erspart werden. Die
verbesserte Erfolgsquote ist auch im Hinblick auf die Herausforderung der Finanzierung

des Gesundheitssystems ein Gewinn.

Die vorliegende Arbeit legt daher zwei Schwerpunkte. Es soll zum einen der
Langzeitverlauf untersucht werden und in Bezug zur prioperativen Symptomatik gestellt
werden. Dadurch soll ermittelt werden, ob auf Grund des prioperativen Status eines
Patienten bereits eine Aussage beziiglich des spédteren Outcomes getroffen werden kann.
Auch soll gepriift werden, ob durch den fiinf Wochen postoperativ priasentierten Zustand
des Patienten eine Aussage iiber den Langzeitverlauf getroffen werden kann. Des Weiteren
sollen Risikofaktoren und Komorbidititen ausgemacht werden, welche ein negatives
Outcome begiinstigen konnen. Das besondere Augenmerk soll dabei auf der Hypertonie

und dem Diabetes mellitus als Begleiterkrankung liegen.

Den zweiten Schwerpunkt der Untersuchung stellt die Lebensqualitit der NPH-Patienten
dar. Auch diese soll in Abhingigkeit zur praoperativen Symptomatik betrachtet werden. So
wird in dieser Studie davon ausgegangen, dass der pridoperative Zustand einen Hinweis auf
die zu erwartende Lebensqualitit nach VP-Shunt Einsatz geben kann. Zudem soll
untersucht werden, inwieweit der Zustand fiinf Wochen postoperativ eine Aussage

beziiglich der Lebensqualitét auf lange Sicht sowie des Langzeitverlaufs treffen kann.



II.Methodik

II1.1. Patientenkollektiv

Die vorliegende Arbeit untersucht die Lebensqualitét im Langzeitverlauf bei Patienten mit
NPH, welche mit einem operativen Einsatz eines Liquorshunts therapiert wurden. An der
neurochirurgischen Klinik der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf wurde seit 1997 bei
114 Patienten die Erkrankung NPH diagnostiziert. Die Diagnose wurde zunidchst auf
Grund der klinischen Symptomatik der klassischen NPH-Trias gestellt, wobei die Schwere
der Gangstorung sowie die Auspragung der Inkontinenz und der Demenz festgehalten und
kategorisiert wurden. Das Patientenkollektiv wurde so ausgewéhlt, dass alle
Studienteilnehmer die komplette Trias aufwiesen. Es musste zudem ausgeschlossen
werden, dass die Symptomatik durch eine intrazerebrale Blutung, eine Meningitis oder
andere intrakranielle Prozesse ausgelost worden war. Bei allen Patienten wurde in der
Vorgeschichte ein Schidel-CT bzw. Schidel-MRT durchgefiihrt, mittels dessen bei allen
Patienten der Evans- Index berechnet wurde. In der Studie wurden nur Patienten mit einem
Evans-Index >0,3 aufgenommen. Zunéchst wurde bei allen Patienten nach der Aufnahme
der Auspragung der verschiedenen Symptome der NPH-Trias in die Akten, ein Tap-Test
durchgefiihrt, um die Wirksamkeit einer Operation mit Einsatz eines Shuntsystems bereits
préoperativ abschitzen zu konnen. Bei 33 Patienten konnte die Operationsindikation

wegen unzureichender Verbesserung nach Tap-Test nicht bestétigt werden.

Nach den oben beschriebenen Ausschlusskriterien verblieben 80 Patienten in der Studie.
Von den verbleibenden Studienteilnehmern waren 44 ménnlich und 36 weiblich. Die
Patienten waren zum Zeitpunkt des Studienendes zwischen 32 und 95 Jahre alt. Ein
mittleres Alter von 75,8 Jahren mit der Standardabweichung von +/- 9,4 konnte mit den
Werten errechnet werden. Der jiingste Patient war 32 Jahre alt und die &lteste Patientin 95

Jahre alt.
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II1.2. Shuntsysteme

Alle 80 Studienteilnehmer erhielten einen operativ eingesetzten ventrikuloperitonealen
Liquorshunt, wobei 5 verschiedene Systeme zum Einsatz kamen. Folgende Shuntsysteme

wurden implantiert

o festeingestelltes Codman-Hakim (Codman HAKIM™ Prézisionsventil)

e programmierbares Codman-Hakim (Codman HAKIM™ Programmierbares Ventil)
e Medtronic-Strata (PS Medical® Strata® Shunt Assembly)

e gravitationsprogrammiertes proGAV (Miethke® proGAV Shunt)

e Delta-Shuntsystem (PS Medical® Delta® Shunt Assembly)

Das Codman HAKIM™ Prézisionsventil zeichnet sich durch einen definierten
Offnungsdruck aus und ist in 5 verschiedenen Stufen erhiltlich (10, 40, 70, 110 und 130
mm H,0); es kann zu dem mit einem Shuntassistenten kombiniert implantiert werden. Die
Moglichkeit der Kombination mit einem Shuntassistenten besteht auch bei dem Codman
HAKIM™ Programmierbaren Ventil. Dieses Ventil kann in Druckstufen von 30 bis 210

mm H,O eingestellt werden.

PS Medical® Strata® Shunt Assemblies hingegen haben ein integriertes Antisiphon-
Device, welches mit einer beweglichen Membran arbeitet, die auf den negativen Druck im
Ventilsystem beim Aufrichten reagiert. Das Strata® Shuntsystem benétigt daher keinen

Shuntassistenten.

Der Miethke® proGAV Shunt kann in die Stufen 0 bis 20 mm H,O eingestellt werden und
funktioniert iiber ein lageabhiingiges Ventil, welches den Offnungsdruck in Abhiingigkeit
der Kdrperposition einstellt.

Das PS Medical® Delta® Shunt Assembly ist das Vorgidngermodel des Strata® Shunt
Assembly. Der Hirndruck wird bei diesem Shuntsystem unabhidngig von der

Korperposition in einem Bereich konstant gehalten.

Nach der Shunt-Operation wurden die Patienten zunichst alle 3 Monate, ab einem Jahr

postoperativ alle 6 Monate einbestellt, um den Verlauf des direkt postoperativen Erfolges
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verfolgen zu konnen. In der Studie wurden fiir die direkte postoperative Erfolgskontrolle

die Daten verwendet, die 6-8 Wochen nach der Operation ermittelt wurden.

II1.3. Sammlung der Daten

Fiir diese Sammlung wurden sowohl die prdoperativen als auch die postoperativen Daten
retrospektiv aus Arztbriefen gesammelt und in eine dafiir erstellte Datenbank eingepflegt,
wobei besonderer Wert darauf gelegt wurde, den prioperativen Befund genau zu
kategorisieren. So konnte die genaue Auspriagung der klassischen NPH-Trias festgehalten
werden. Zudem wurden die Begleiterkrankungen in die Datenbank aufgenommen sowie
die Operationsdaten und die operativ eingesetzten Shuntsysteme kategorisiert. AuBerdem
erfolgte eine radiologische Auswertung anhand der vorhandenen Rontgen-, CT- und MRT-
Bilder, mit Hilfe dieser Auswertung konnten radiologische Auffilligkeiten festgehalten
werden sowie die Errechnung des Evans-Index fiir alle Patienten erfolgen. Dieser Index
berechnet sich aus dem Quotienten der maximalen bifrontalen Distanz und dem maximalen
inneren Durchmesser des Schédels auf der Hohe der Cella media. Ab einem Evans-Index
>0,3 nimmt man einen pathologischen Befund an, deshalb wurden nur Patienten mit einem
Evans-Index >0,3 in die vorliegende Studie eingeschlossen. Im Vergleich dazu liegt der
Normalbefund im Mittel bei 0,23 in der gesunden Bevdlkerung. Der Evans-Index wurde
bei allen Patienten prdoperativ errechnet und wenn moglich fand eine Kontrolle des
Indexes an einem CT-Bild statt, welches 6-8 Wochen postoperativ aufgenommen worden
war. So konnte der direkte Einfluss der Operation auf die Ventrikelweite sichtbar gemacht

werden.

Zuletzt wurden die postoperativen Daten gesammelt und in die Datenbank aufgenommen,
einschlieBlich aller postoperativen Komplikationen sowie gegebenenfalls notiger
Revisionen. Abschliefend konnte mit den retrospektiv gesammelten Daten ein Vergleich
zwischen den préoperativen und postoperativen Befunden angestellt werden, aulerdem
konnte beobachtet werden, ob der prd- oder postoperative Befund Auswirkungen auf den

Gesundheitszustand sowie die Lebensqualitidt zum Studienende hat.
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Um den pridoperativen Zustand der Patienten zu beurteilen wurden die nachfolgenden

Parameter in den Patientenakten ermittelt;

e (Qualitat der Gangunsicherheit

e Benutzung eines Hilfsmittels beim Gehen

e Reflexstatus einschlieBlich des Babinski-Reflexes

e (Qualitat der Harninkontinenz

e Vorkommen einer Blasenentleerungsstorung

e Stuhlinkontinenz

e Qualitdt der Demenz

e Meningismuszeichen

e Vorerkrankungen (insbesondere Hypertonus und Diabetes mellitus)
e Evans-Index

e radiologische Besonderheiten

Um die operative Behandlung der Patienten zu beschreiben wurden die nachfolgenden

Parameter erhoben:

e Druckstufe des Shuntsystems
e Ventiltyp des Shuntsystems
e chirurgische Komplikationen
e systemische Infektionen

e Shuntinfektion

e Shuntdysfunktion

e Revision

Um den direkt postoperativen Verlauf der Patienten festzuhalten, wurden die

nachfolgenden Parameter ermittelt:
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e subjektive Verdnderung der Qualitdt der Gehfahigkeit
e objektive Verdanderung der Qualitit der Gehfahigkeit
e subjektive Verdnderung der Qualitédt der Inkontinenz
e objektiver Verdnderung der Qualitit der Inkontinenz
e subjektive Veranderung der Qualitit der Demenz

e objektive Verdnderung der Qualitdt der Demenz

II1.4. Befragung der Studienteilnehmer

Die Befragung der Studienteilnehmer wurde durchgefiihrt, um den postoperativen Verlauf

des gesamten Patientenkollektivs bis zum 30.11.2010 zu verfolgen.

Die Befragung wurde im Mittel 55,2 Monate +/- 26,6 nach dem operativen Einsatz eines
liquorableitenden Shunts durchgefiihrt. Die minimale Dauer der Verlaufskontrolle belduft

sich auf 15 Monate, die maximale auf 146 Monate.

Diese Befragung wurde postalisch durchgefiihrt; sofern dies nicht méglich war, wurde die
Befragung telefonisch teilweise mit Hilfe der Angehorigen nachgeholt. Dadurch gelang es
bei 65 der 80 Studienteilnehmer die fiir die Studie relevanten Punkte mittels der

Fragebogen bis zum 30.11.2010 zu verfolgen.

Fir die Befragung des Studienkollektivs wurden zwei unterschiedliche Fragebdgen
verwendet, zum einen wurde ein standardisierter ,,Fragebogen zum Allgemeinen
Gesundheitszustand SF-36“ ausgewihlt, der Fragen zur Selbsteinschitzung der
Lebensqualitdt enthdlt. Mit Hilfe des SF-36 ist es mdglich, sich ein gutes Bild iiber die
korperliche und seelische Verfassung jedes einzelnen Patienten zu machen, sowie seine

Féhigkeiten im Alltag einzuschitzen.

Zudem wurde speziell fiir das Krankheitsbild NPH ein Fragebogen entwickelt, der

ebenfalls an das Patientenkollektiv versandt wurde. Dieser Fragebogen geht im
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Besonderen auf die klassische Symptomatik des NPH ein und ermdglicht so eine Aussage

inwiefern sich die NPH-Trias durch das Einsetzen des Shuntsystems verdndert hat.

Die Fragen des Fragebogens sind so gestaltet worden, dass es sich mit einer Ausnahme um
Fragen handelt, die mit ,,ja* oder ,,nein“ zu beantworten waren. Der Fragebogen wurde
bewusst so erstellt, um einen besseren Vergleich mit den praoperativen Daten herstellen zu
konnen. Zudem wurde auch der Vergleich der Patienten untereinander durch dieses
einheitliche Prinzip deutlich vereinfacht und objektiviert. Bei der Frage nach dem
Hilfsmittel, mit der das Ausmal} der Beeintrichtigung des Gehvermdgens abgeschitzt

werden soll, konnten die Patienten zwischen 3 Moglichkeiten auswéhlen.

Zu dem lieB der Fragebogen Freirdume fiir Notizen und Anmerkungen der Patienten, die
auch aufgenommen und telefonisch weiter hinterfragt wurden, sofern sie eine Relevanz fiir
die vorliegende Arbeit haben. Die Anmerkungen der Patienten konnten teilweise dazu
verwendetet werden zu eruieren, ob andere Begleiterkrankungen ebenfalls die beklagte
Symptomatik verursacht haben konnten oder ein Grund fiir die nicht immer eingetretene
Verbesserung nach dem operativen FEinsatz des Liquorshunts sein konnten. Die
Auswertung der  Fragebogen ermdglicht eine  Aussage  hinsichtlich  des
Gesundheitszustandes im Langzeitverlaufs und der Lebensqualitdt bei NPH Patienten nach

einer Shunt-Implantation.

Mittels des selbstentwickelten Fragebogens wurden Parameter erhoben, mit denen die
Symptomatik der NPH-Trias zum Zeitpunkt der Befragung der Patienten beurteilt werden

kann

e Benutzung eines Hilfsmittels beim Gehen

e Vorhandensein einer Dranginkontinenz

e Vorkommen einer Blasenentleerungsstorung
e eingeschrinktes Namensgedachtnis

e cingeschrinktes Langzeitgedichtnis in Bezug auf das eigene Geburtsdatum
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III.5. Auswertung des ,Fragebogen zum Allgemeinen
Gesundheitszustand SF-36“

Der ,,Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 wurde im Rahmen der
Medical Outcome Study (MOS) in den USA entwickelt und war urspriinglich zur Priifung
von Leistungen durch das amerikanische Versicherungssystem gedacht. Um den SF-36
Health Survey auch international anwenden zu koénnen, wurde er im Rahmen der
International Quality of Life Assessment Group (IQOLA) iiberbearbeitet. Dafiir wurde das
Messinstrument mehrmals hin- und riickiibersetzt, um Fehler durch die sprachlichen
Verdnderungen aus zu schlieBen. AuBlerdem wurde der SF-36 Health Survey mit
bevolkerungsreprisentativen Studien normiert, um ihn den verschiedenen Lindern besser

anpassen zu konnen (Maurischat et al. 2004).

Der SF-36 besteht aus 36 Items, von denen sich 35 Items auf den aktuellen koérperlichen
sowie den psychischen und sozialen Gesundheitszustand des Befragten beziehen und
eines auf den Gesundheitszustand, der dem Zeitpunkt der Befragung um ein Jahr
vorausgeht. Diese 36 Items werden mit einem speziellen Computerprogramm in 8

Summenskalen uberfiihrt.

e korperliche Funktionsfahigkeit

e korperliche Rollenfunktion

e Schmerz

e allgemeine Gesundheitswahrnehmung
e Vitalitat

e soziale Funktionsfahigkeit

e emotionale Rollenfunktion

e psychisches Wohlbefinden

e Gesundheit aktuell

e Gesundheitsverdnderung

Die einzelnen Elemente der Lebensqualitit setzen sich aus verschiedenen Items

zusammen.
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e Korperliche Funktionsfahigkeit: 10 Items

e korperliche Rollenfunktion: 4 Items

e Schmerz: 2 Items

e allgemeine Gesundheitswahrnehmung: 5 Items
e Vitalitit: 4 Items

e soziale Funktionsfahigkeit: 2 Items

e emotionale Rollenfunktion: 3 Items

e psychisches Wohlbefinden: 5 Items

e Gesundheit aktuell: 1 Item

e Gesundheitsverdnderung: 1 Item

Die Auswertung erfolgt mittels Addition der angekreuzten Item-Antworten, dafiir sind
allerdings spezielle Gewichtungen und Umkodierungen ndétig. Erst durch diese
Transformation zu Prozentrangskalen wird eine Auswertung und Beurteilung des SF-36
moglich. Die Summenskalen liegen bei Werten zwischen 0 (schlechtmoglichste
Lebensqualitidt) und 100 (bestmoglichste Lebensqualitdt), wobei in einer gesunden
Population nicht alle Probanden einen Wert von 100 liefern (Bullinger 1995).In der
vorliegenden Arbeit wurden die Werte des Patientenkollektivs sowohl mit Werten der
deutschen Normalpopulation als auch mit denen von Patienten mit chronischen
somatischen Erkrankungen aus einer anderen Studie verglichen, um die Aussagekraft zu
vergroBern, inwieweit sich die Lebensqualitit nach dem operativen Einsatz des
Liquorshunts von dem der Normalbevolkerung und anderen chronischen Erkrankungen

unterscheidet.

II1.6. Statistische Auswertung

Das Erfassen der Daten sowie deren statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Version

18 fiir Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Zur kategorischen Auswertung ist der
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Chi-Quadrat-Test genutzt worden. Dabei wurden alle prospektiv gesammelten
préoperativen Daten sowie die Operationsdaten, einschlieBlich der Shuntsysteme sowie die
direkt postoperativ ermittelten Daten und die Daten des selbsterstellten Fragebogens
zueinander in Beziehung gestellt und auf einen méglichen Zusammenhang hin untersucht.
Dabei wurde die Signifikanz bei p<0,05 angenommen. Fiir den Fall, dass die Bedingung
<20% der Felder n>5, nicht erfiillt wurde, wurde der Exakte Test nach Fisher verwendet,

bei dem ebenfalls Testergebnisse p <0,05 als signifkant angenommen werden.

Der ,Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36“ wurde mit Hilfe des
Mann-Whitney-U-Tests ausgewertet, da der T-Test fiir unabhéingige Stichproben aufgrund
zu grofer Unterschiede bei den Varianzen nicht angewendet werden konnte. Da bei jedem
Patienten nur ein einmaliges Ausfiillen des SF-36 zum Zeitpunkt des Studienendes
durchgefiihrt worden ist, wurden die die anderen erhobenen Parameter mit den Werten des
SF-36 getestet. Die Mittelwerte des SF-36 wurden zwischen den beiden Ausprdgungen

der Merkmale verglichen. Eine Signifikanz wird bei p<0,05 angenommen.
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IV.Ergebnisse

IV.1. Nebenbefunde und Symptomauspragung

Innerhalb des Patientenkollektivs wurden pridoperativ verschiedene Auspridgungen der
NPH-Trias ermittelt, wobei bei 83,8% der Studienteilnehmer die Gangstorung so stark
ausgepragt war, dass ein Hilfsmittel benutzt werden musste. AuBBerdem klagten 85,0 % der
Patienten iiber eine Dranginkontinenz und bei 82,5% des Patientenkollektivs entwickelte

sich eine Storung des Kurzzeitgeddchtnisses. Die prdoperative Symptomauspriagung des

Patientenkollektivs ist in Tabelle 1 dargestellt.

Symptomatik Patienten [n] Prozente [%]
Préoperative, leichte Gangstorung 17 21,3
Préoperative, progrediente Gangstérung 62 77,5
Hilfsmittel notig 67 83,8
Préoperativ Parédsthesien vorhanden 6 7.5
Vollstindige Ataxie 1 1,3
Reflexstatus — normal 72 90
Reflexstatus - abgeschwécht 5 6,3
Reflexstatus — verstarkt 3 3,8
Babinski-Reflex positiv 4 5
Haufige Dranginkontinenz 61 76,3
Plotzliche Dranginkontinenz 55 68,8
Generell Dranginkontinenz vorhandenen 68 85
Blasenentleerungsstérung 30 37,5
Mastdarmentleerungsstérung 3 3,8
Verlangsamung 49 61,3
Storung des Kurzzeitgedédchtnisses 66 82,5
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Wesensverdanderungen 4 5
Bewusstseinsstorung 1 1,3
Meningismuszeichen 1 1,3

Tabelle 1 : prédoperative Symptomauspragung des Patientenkollektivs

AuBerdem wurde gepriift, ob die Begleiterkrankungen Diabetes mellitus und Hypertonie

bei dem Patientenkollektiv praoperativ diagnostiziert wurden, da diese mit der Erkrankung

des NPH in Verbindung gebracht werden. Die Daten dazu finden sich in Tabelle 2.

Begleiterkrankung Patienten [n] Prozente [%]
Hypertonie 44 55
Diabetes mellitus 16 20

Tabelle 2 : Begleiterkankungen des Patientenkollektivs

Zudem wurde untersucht, ob auch bei diesem Patientenkollektiv ein Zusammenhang

zwischen dem diagnostizierten Diabetes mellitus und dem Vorhandensein von Pardsthesien

besteht.

In der statistischen Analyse konnte ein signifikanter Zusammenhang von p=0,013

festgestellt werden.

IV.2. Radiologische Besonderheiten

Bei dem gesamten Patientenkollektiv wurden MRT- bzw. CT-Bilder des Schéadels
angefertigt, um intrakranielle Prozesse auszuschlieBen, welche die Symptomatik verursacht

haben konnten und um sich einen genauen Uberblick iiber das Ausmal der Ventrikelweite
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ausmachen zu konnen. Zudem konnten durch die Auswertung der radiologischen Bilder
eventuelle Auffélligkeiten erfasst werden, die auf den Behandlungserfolg Einfluss nehmen

konnten.

Bei 22,5% der Studienteilnehmer wurde neben der Erweiterung des inneren Liquorraumes
auch eine Erweiterung des duBeren Liquorraumes festgestellt. Durch ein postoperativ
angefertigtes Bild konnten auch eine Liquordiapedese sowie Hygrome als Zeichen einer

Uberdrainage ausgeschlossen bzw. erkannt und behandelt werden.

Bei 7 Patienten (8,8% des Studienkollektivs) wurde bei der radiologischen Auswertung
eine Leukencephalopathie festgestellt, allerdings zeigte keiner dieser Patienten die
Symptomatik eines fokalen Defizits. Die 7 Patienten klagten iiber Kopfschmerzen;
epileptische Anfille, Anzeichen eines Sehverlusts oder Bewusstseinsstorungen wurden

nicht beobachtet.

Alle praoperativen radiologischen Besonderheiten werden in Tabelle 3 dargestellt.

Priaoperative radiologische Besonderheiten Patienten [n] Prozente [%]
Mittellinienverschiebung 0 0
Erweiterung des dulleren Liquorraumes 18 22,5
Ischdmischer Infarkt 0 0

Non — ischamischer Infarkt 3 3,8
Leukencephalopathie mit fokalem Defizit 0 0
Leukencephalopathie mit leichter Symptomatik | 7 8,8
Liquordiapedese 5 6,3
Postoperativ sichtbare Mikroangiopathien 9 11,3
Postoperativ sichtbares Hygrom 5 6,3

Tabelle 3 : radiologische Besonderheiten des Patientenkollektivs

Es wurde zudem bei jedem Patienten der Evans-Index berechnet. Mittels dieses Indexes
kann die Auspragung des NPH abgeschitzt werden. Der niedrigste Evans-Index innerhalb
des Studienkollektivs ist 0,31 und der hochste 0,66. Daraus lasst sich ein Mittelwert von
0,395 +/- 0,05 errechnen.
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Folgende Verteilung der Evans-Indices lieB3 sich ermitteln (vgl. Tabelle 4):

Evans-Index Patienten [n] Prozenten [%]
Evans >0,3 und </= 0,4 43 53,8

Evans >0,4 und </=0,5 35 438

Evans >0,5 und </= 0,6 1 1,3

Evans >0,6 und </= 0,7 1 1,3

Tabelle 4 : Evans-Indices des Patientenkollektivs

Weiterhin wurde untersucht, ob bei den Patienten, abhingig von ihrem Evans-Index, eine

unterschiedliche préoperative Symptomatik zu finden war.

Bei den Studienteilnehmern mit einem Evans-Index >0,3 und </=0,4 wurde festgestellt,
dass ein Zusammenhang zwischen dem Evans-Index und dem préaoperativen Auftreten des

Babinski-Reflexes besteht, der mit p=0,042 signifikant ist.

Zudem brachte die Untersuchung hinsichtlich des Evans-Indexes >0,3 und </=0,4 einen
weiteren signifikanten Zusammenhang mit dem prioperativen Auftreten einer

Leukenzephalopathie (p=0,013).

Nach diesen Ergebnissen sollte untersucht werden, ob sich diese Zusammenhénge auch bei
Patienten mit einem Evans-Index >0,4 und </=0,5 herstellen lassen. Bei diesen
Berechnungen mittels Fisher's Exaktem Test ergab sich bei der Frage nach einem
Zusammenhang zwischen Evans-Index >0,4 und </=0,5 und dem prédoperativen Auftreten

des Babinski-Reflexes p=0,033. Es besteht demnach ein signifikanter Zusammenhang.

Ebenso lie sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Evans-Index >0,4 und </=0,5

und der Leukenzephalopathie nachweisen (p=0,016).

Bei gleicher Fragestellung beziiglich des Evans-Index >0,5 und </=0,6 konnte kein

signifikanter Unterschied festgestellt werden (p>0,05).

Weitere Untersuchungen zeigten einen signifikanten Zusammenhang zwischen einem

Evans-Index >0,5 und </=0,6 und einer prdoperativen Bewusstseinsstorung (p=0,012).
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IV.3. Operationsdaten

Bei den 80 Studienteilnehmern wurden die Operationsdaten hinsichtlich der
unterschiedlichen Shuntsysteme sowie der eventuell aufgetretenen Komplikationen

wéhrend der Operation bzw. im postoperativen Verlauf verfolgt.

Bei dem Patientenkollektiv sind 5 verschiedene Shunstsysteme zum Einsatz gekommen, 41

Patienten erhielten zudem einem Shuntassistenten in Kombination zum Shuntsystem.

Die verwendeten Shuntsysteme sind in Tabelle 5 vergleichend dargestellt.

Shuntsystem Patienten [n] Prozente [%]
Codman HAKIM™ Prézisionsventil 40 50

Codman HAKIM™ Programmierbares Ventil 13 16,3
Miethke® proGAV Shunt 6 7,5

PS Medical® Strata® Shunt Assembly 20 25

PS Medical® Delta® Shunt Assembly 3 3.8
Shuntassistent 41 51,3

Tabelle 5: Shuntsysteme des Patientenkollektivs

Komplikationen Patienten [n] Prozente [%]
Chirurgische Komplikationen 1 1,3
Systemische Infektion 1 1,3
Shuntinfektion 5 6,3
Shuntmalfunktion 11 13,8

Tabelle 6 : Komplikationen bei der Operation innerhalb des Patientenkollektivs

23




Es wurde auflerdem ermittelt, bei wie vielen Patienten dieser Studie auf Grund der in

Tabelle 6 aufgefiihrten Komplikationen eine Revision durchgefiihrt werden musste.

Im Rahmen des Studienkollektivs war bei 14 Patienten (17,5%) eine Revision ndtig, um

den Therapieerfolg nach Einsetzen des Liquorshunts zu verbessern.

IV.4. Direkte postoperative Erfolgskontrolle

Die Patienten wurden in dem ersten postoperativen Jahr alle 3 Monate, ab dem zweiten
Jahr alle 6 Monate einbestellt, um den Verlauf des direkt postoperativen Erfolges verfolgen
zu konnen. Die fiir diese Studie verwendeten Daten wurden 6 bis 8 Wochen postoperativ
ermittelt. Diese Kontrollen schlossen sowohl die subjektive als auch die objektive
Komponente des Krankheitsverlaufes ein, so dass auch die personliche Einschidtzung der
Patienten bewertet werden konnte. Die objektiven Kontrollen wurden, sofern prioperative
Daten eines Gehtests (bendtigte Zeit pro definierter Wegstrecke) oder des Mini Mental
Status vorhanden waren, so durchgefiihrt, dass die prdoperativ ermittelten Daten mit den
postoperativen verglichen wurden. Andernfalls wurde die Verbesserung anhand der
Benutzung eines Hilfsmittels festgemacht beziehungsweise daran, wie viele Vorlagen im
Vergleich zum prioperativen Zustand genutzt wurden. Zudem wurden die Aussagen der
Patienten mit der Einschdtzung der Angehorigen verglichen, um félschliche Angaben auf

Grund der Demenz minimieren zu konnen.

88,8% Patienten beurteilten das Gehvermdgen 6 bis 8 Wochen nach dem Einsatz des
Liquorshunts verbessert im Vergleich zum préaoperativen Zustand und 36,3% der Patienten
gaben an, ein Hilfsmittel beim Gehen zu bendtigen. Die Inkontinenz verbesserte sich nur
bei 5% der Studienteilnehmer, 95% verspiirten direkt postoperativ keine Verbesserung.
Der Zustand der Demenz wurde von 40% der Patienten postoperativ als verbessert

angegeben.

Eine Zusammenschau der postoperativ betrachteten Symptomatik ist in Tabelle 7 zu

finden.
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Postoperativ betrachtete Symptomatik Patienten [n] Prozente [%]
Subjektive Verbesserung des Gehvermogens 71 88,8
Subjektive Verschlechterung des Gehvermogens | 3 3,8
Subjektives Gleichbleiben des Gehvermdgens 6 7,5
Postoperativ Hilfsmittel notig 29 36,3
Objektive Verbesserung des Gehvermogens 12 15
Objektives Gleichbleiben des Gehvermdgens 6 7,5
Objektive Verdnderung des Gehvermogens nicht | 62 77,5
ermittelbar

Verbesserung der Inkontinenz 4 5
Verschlechterung der Inkontinenz 0 0
Gleichbleiben der Inkontinenz 76 95
Subjektive Verbesserung der Demenz 32 40
Subjektive Verschlechterung der Demenz 6 7,5
Subjektives Gleichbleiben der Demenz 42 52,5
Objektive Verbesserung der Demenz 1 1,3
Objektives Gleichbleiben der Demenz 6 7,5
Objektive Verdnderung der Demenz nicht | 73 91,2
ermittelbar

Tabelle 7 : postoperative Symptomatik des Patientenkollektivs

Nach der Auswertung dieser Daten wurde untersucht, ob sich ein Zusammenhang
zwischen den prioperativ ermittelten Daten zur Qualitidt der Demenz und der subjektiven
Einschétzung der Patienten nachweisen ldsst. In der statistischen Analyse konnte zwischen
der prioperativen Einschrinkung des Kurzzeitgedédchtnisses und der vom Patienten
eingeschdtzten Verdnderung der Demenz ein signifikantes Ergebnis mit p=0,029 errechnet
werden. Auch der Zusammenhang zwischen der préoperativen Wesensverdnderung und

der subjektiven Einschidtzung des Patienten nach der Operation war signifikant (p=0,027).
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IV.5. Langzeitverlauf

Zum Abschluss der Studie wurde allen 80 Studienteilnehmern ein selbst entwickelter
Fragebogen zugesandt, um den Langzeitverlauf nach dem operativen FEinsatz des
Liquorshunts bis zum Studienende verfolgen zu konnen. Diese Therapiekontrolle gelang
bei 65 der 80 Studienteilnehmer (80% des gesamten Patientenkollektivs) und erfolgte im
Mittel 55,2 Monate nach der Operation mit der Standardabweichung von +/- 26,6. Die
kiirzeste Dauer zwischen der Operation und der Befragung zum Langzeitverlauf belief sich
auf 15 Monate, der ldngste Abstand lag bei 146 Monaten. Der Fragebogen beinhaltete
Fragen, mit denen die Patienten Aussagen zu ihrem aktuellen Gesundheitszustand machen
konnten. Im Folgenden werden nur Studienteilnehmer dieses Subkollektivs beriicksichtigt,
welches aus 32 Frauen (49,2%) und 33 Minnern (50,8%) mit einem Altersdurchschnitt
von 76,54 Jahren +/- 7,5 bestand, wobei der jiingste Patient 52 Jahre alt und ménnlich war

und die alteste Patientin 91 Jahre alt und weiblich.

Die mit Hilfe des Fragebogens ermittelte Symptomatik wird zur {ibersichtlichen

Darstellung in Tabelle 8 dargestellt.
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Symptomatik Patienten [n] Prozente [%]
Kein Hilfsmittel notig 15 23,5
Gehstock notig 11 16,9
Rollator notig 38 58,5
Haufiger Harndrang vorhanden 51 78,5
Kein hdufiger Harndrang vorhanden 14 21,5
Toilette rechtzeitig erreichbar 23 35,4
Blasenentleerung vollstindig moglich 31 47,7
Blasenentleerung nicht vollstdndig moglich 30 46,2
Gutes Namensgedéchtnis 16 24,6
Schlechtes Namensgedéchtnis 48 73,8
Geburtsdatum spontan abrufbar 60 92,3

Tabelle 8: im Fragebogen ermittelte Symptomatik bei dem Patientenkollektiv

Nach der Auswertung der Fragebogen wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen
den in dem Fragebogen ermittelten Langzeitverldufen und der praoperativen Symptomatik
besteht. Zundchst wurde die Benutzung eines Hilfsmittels im Langzeitverlauf genauer
betrachtet und gepriift, ob Zusammenhang zwischen der Benutzung eines Hilfsmittels
préoperativ und im Langzeitverlauf zu finden ist. In der statistischen Analyse konnte

dahingehend kein signifikanter Zusammenhang hergestellt werden (p>0,05).

Bei der Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen der pridoperativ vorhandenen
Dranginkontinenz und der Benutzung eines Hilfsmittels im Langzeitverlauf konnte ein
signifikanter Zusammenhang von p<0,05 festgestellt werden. Mittels des Exakten Test

konnte p=0,014 ermittelt werden.

Weiterhin wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen einer priaoperativ
diagnostizierten Hypertonie und der Benutzung eines Hilfsmittels im Langzeitverlauf zu
finden war, dabei wurde mit p= 0,01 festgestellt, dass Patienten mit Hypertonie haufiger

Gehhilfen benutzen miissen. Der Zusammenhang ist somit signifikant.
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Bei der isolierten Betrachtung der Benutzung eines Gehstocks im Langzeitverlauf ergab

sich ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang p=0,041.

Die direkt postoperative subjektive Einschitzung der Demenz wurde ebenfalls in
Zusammenhang mit der Benutzung eines Hilfsmittels im Langzeitverlauf gestellt. Hierzu
erfolgte eine Berechnung von p mittels des Exakten Test, wobei p=0,01 betrdgt und

signifikant ist.

Auch durch eine Berechnung zu dem speziellen Fall, dass im Langzeitverlauf ein Rollator

verwendet wurde, ergab ein signifikantes Ergebnis von p=0,014.

Bei der Herstellung eines Zusammenhangs zwischen der objektiven Einschétzung der
Demenz, die direkt postoperativ durch den Mini Mental Status durchgefiihrt worden ist,
und der Benutzung von Hilfsmitteln im Langzeitverlauf konnte ebenfalls ein signifikanter

Zusammenhang von p=0,049 hergestellt werden.

Die Fragestellung nach einem Zusammenhang zwischen einer Storung des
Kurzzeitgeddchtnisses, die sich bereits pridoperativ manifestiert hat und einem
eingeschriankten Namensgedéchtnis im Langzeitverlauf ergab kein signifikantes Ergebnis

(p>0,05).

Weiterhin wurde untersucht, ob die Hypertonie mit einer im Langzeitverlauf beobachteten
Dranginkontinenz zusammenhingt; die Berechnung ergab, dass bei Patienten mit
bekannter Hypertonie héufiger eine Dranginkontinenz beobachtet werden konnte und es

sich mit p=0,039 um einen signifikanten Zusammenhang handelt.

Ahnliches errechnete sich fiir Patienten, bei denen prioperativ eine Dranginkontinenz
diagnostiziert wurde. Der Zusammenhang war bei dieser Konstellation ebenfalls

signifikant (p=0,041).

Zudem erfolgte eine Untersuchung zur Kldrung, ob sich ein Zusammenhang zwischen
prdoperativen Beschwerden mit einer Dranginkontinenz und einer erschwerten
Erreichbarkeit der Toilette im Langzeitverlauf finden lasst. Dabei konnte sowohl zwischen
dem generellen Vorkommen einer Dranginkontinenz und eine erschwerte Erreichbarkeit
der Toilette (p=0,006) festgestellt werden als auch in Bezug auf die Dranginkontinenz, die

sich hiufig manifestierte (p=0,005).
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Weiterhin wurde der Fragestellung nachgegangen, ob ein Zusammenhang zwischen den
priaoperativen Beschwerden der Blasenentleerungsstorung und denselben Beschwerden im
Langzeitverlauf besteht. Bei der Berechnung dieser Fragestellung mittels des Exakten

Tests ergab sich ein Ergebnis von p= 0,049, welches als signifikant zu interpretieren ist.

IV.6. Lebensqualitat

Die mittels SF-36 Health Survey ermittelten Summenskalen werden in dem folgenden
Teilkapitel einzeln und getrennt voneinander dargestellt. Die Ergebnisse wurden, wie im
Methodik-Kapitel beschrieben, ermittelt und werden hier dargestellt sowie mit anderen

ermittelten Parametern in Bezug gestellt.

IV.6.a. Physical Functioning

Die Skala des ,,Physical Functioning® (,,korperliche Funktionsfahigkeit ) erstreckt sich
von 0 bis 100, bei dem Patientenkollektiv wird der Wert 0 bei 11 Patienten (16,9%)
berechnet und der Wert 100 bei 2 Patienten (3,1%). Der Mittelwert liegt bei 29,62 mit
einer Standardabweichung von +/- 27,89 (vgl. Abb. 1).
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Abb. 1: SF-36 Physical Functioning

Zur Interpretation der beim Patientenkollektiv ermittelten Werte lassen sich die Werte
einer Normalskala zum Vergleich heranziehen, diese wurden vom Robert Koch Institut

ermittelt und sind auf dem Stand vom 18.04.2010 (Robert Koch Institut 2010).

Die Normalskala fiir die Rubrik korperliche Funktionsfihigkeit zeigt bei Minnern
zwischen 60 und 69 Jahren einen Wert von 78,9 +/- 22,7, bei denen zwischen 70 und 79
Jahren einen Wert von 71,1 +/-26,9. Frauen in demselben Alter kamen auf die Werte 72,8
+/-24,9 bzw. 62,6 +/- 27,5 (Robert Koch Institut 2010). Das Studienkollektiv schitzt seine
Lebensqualitit im Bereich korperliche Funktionsfahigkeit somit erheblich schlechter ein
als die Normalbevolkerung. Es erreicht in keiner der Altersklasse auch nur einen halb so
guten Wert wie die Altersnorm, obwohl in dem Patientenkollektiv sowohl Ménner als auch

Frauen sind und Frauen im Allgemeinen schlechtere Werte aufweisen als Ménner.
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Die in der Summenskala korperliche Funktionsfdhigkeit ermittelten Werte wurden nun
mittels Mann-Whitney-U-Test mit den prd- und postoperativ kategorisierten
Symptomauspridgungen verglichen. Dabei zeigte sich in Bezug auf die subjektive
Verdanderung des Gehvermogens direkt postoperativ ein signifikanter Unterschied
zwischen den Ausprigungen ,,Verbesserung®“ und ,,Gleichbleiben® von p=0,037. Die
subjektive Verdnderung des Gehvermdgens wirkt sich somit positiv auf die Einschitzung

der korperlichen Funktionsfahigkeit im Langzeitverlauf aus.

Weiterhin wurde gepriift, ob die Benutzung eines Hilfsmittels im Langzeitverlauf einen
Unterschied aufwies. Bei dem Vergleich zwischen der Benutzung eines Gehstocks und
dem Gehen ohne Hilfsmittel wurde, wie zu erwarten, ein signifikanter Unterschied
festgestellt (p=0,006). Ebenso unterschied sich die Einschitzung der korperlichen
Funktionsféhigkeit in Abhingigkeit von der Benutzung eines Rollator und dem Gehen
ohne Hilfsmittel. P lag hier bei p=0,000 und ist somit hochsignifikant. Innerhalb der
Gruppe konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Benutzern eines Gehstocks und

denen eines Rollators festgestellt werden (p>0,05).

Im Langzeitverlauf wurde aufgenommen, ob es den Patienten moglich war, die Toilette
rechtzeitig aufzusuchen. Dieser Parameter wurde der Bewertung der korperlichen
Funktionsfahigkeit gegeniiber gestellt. Auch hier wurde ein signifikantes Ergebnis
errechnet. Die Einschidtzung der korperlichen Funktionsfahigkeit wurde somit von der
Gruppe, die die Toilette rechtzeitig erreichen kann, besser eingeschitzt als von derjenigen,

der dies nicht gelingt (p=0,007).

Ebenso nahm das Namensgedichtnis im Langzeitverlauf Einfluss auf die korperliche
Funktionsfahigkeit, so dass sich mittels Mann-Whitney-U-Test ein signifikanter
Unterschied zwischen den Patienten mit erheblichen Schwichen im Namensgedéchtnis
gegeniiber denen, die keine Probleme bei dem Merken von Namen haben, errechnete. Der
Unterschied ist mit p=0,009 signifikant und zeigt an, dass die Fahigkeit sich Namen zu

merken einen positiven Einfluss auf die korperliche Funktionsfahigkeit hat.
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1V.6.b. Physical Role

»Physical Role* (,,korperlich Rollenfunktion*) beschreibt, ob der Patient seine gewohnten
Tatigkeiten, sowohl im Haushalt als auch gegebenenfalls beruflich genauso ausfiihren kann
wie vor der Erkrankung, wobei die verschiedenen Probleme bei der Ausfiihrung erfasst

werden.

Die Skala ,,Physical Role* (,,korperliche Rollenfunktion) unterscheidet nur zwischen den
Summenwerten 0, 25, 50, 75 und 100. 45 der Studienteilnehmer (69,2%) erhielten in dieser
Kategorie 0 Punkte, bei 5 Patienten (7,7%) errechnete sich auf Grund ihrer Antworten der
Wert 100. Die Mittelwert des Patientenkollektivs liegt bei 19,2 +/- 33,6 (vgl. Abb. 2).
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Abb. 2 : SF-36 Physical Role
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Auch bei der korperlichen Rollenfunktion weichen die Werte der Studienteilnehmer
deutlich negativ von denen der gesunden Bevdlkerung ab. Manner der Normalbevolkerung
prasentieren im Alter von 60 bis 69 Jahre den Wert 76,5 mit der Standardabweichung von
+/- 27,4; die Kohorte der 70- bis 79-jahrigen den Mittelwert 68,44 +/- 41,5. Frauen in
diesen Altersabschnitten bewerteten ihre korperliche Rollenfunktion mit dem Mittelwert

73,5 +/- 38,3 bzw. 62,3, wobei die Standardabweichung bei +/- 43,3 lag.

Die korperliche Rollenfunktion wurde bei Hypertonikern und Nicht-Hypertonikern auf
Unterschiede untersucht und es lieB sich ein signifikanter Unterschied feststellen
(p=0,013). Die Diagnose eines Diabetes mellitus schien keinen Einfluss auf die korperliche

Rollenfunktion zu nehmen.

Weitere signifikante Ergebnisse in Bezug auf die korperliche Rollenfunktion wurden nicht

festgestellt.

IV.6.c. Bodily Pain

Die Summenskala ,,Bodily Pain“ (,,Schmerz*) reicht ebenfalls von 0 bis 100. Der geringste
Wert des Patientenkollektivs lag bei 12 Punkten, der hochste bei 100. Der Wert von 12
Punkten wurde bei 6 Patienten (9,2%) errechnet, 33,8% der Studienteilnehmer (22
Patienten) erreichten den bestmoglichen Wert in dieser Kategorie der Lebensqualitdt. Der

Mittelwert lag bei 63,8 mit einer Standardabweichung von +/- 32,1 (vgl. Abb. 3).
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Abb. 3 : SF-36 Bodily Pain

In der Normskala der Ménner wurde bei den 60- bis 69-jdhrigen der Wert 65,0 mit der
Standardabweichung von +/- 25,8 in der Summenskala Schmerz gemessen, bei denen
zwischen 70 und 79 Jahren 65,2 +/- 27,5. Bei den Frauen lieen sich folgende Werte
ermitteln 60,65 mit der Standardabweichung von +/- 26,7 sowie 59,4 , wobei die
Standardabweichung +/- 29,4 betrug. Hier zeigt sich, dass das untersuchte
Patientenkollektiv bei der Bewertung der Schmerzen nahezu mit denen der
Normalbevolkerung iibereinstimmt, da es sich bei dem Patientenkollektiv um eine

geschlechtsinhomogene Kohorte handelt.

Das Resultat der Summenskala Schmerz zeigte bei der Symptomatik, ob die Reflexe
seitengleich ausgepridgt waren, einen Unterschied, der als signifikant bewertet wurde

(p=0,042).
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Zudem hatte das Auftreten eines einmaligen Rezidivs einen negativen Einfluss auf die
Bewertung der Patienten bei den Fragen zum Thema Schmerz. Der mittels Mann-Whitney-

U-Test errechnete Wert lag bei p=0,048 und ist somit signifikant.

IvV.6.d. General Health

Die Summenskala ,,General Health* (,,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung®) teilt sich in
die Werte von 0 bis 100 auf, die Studienteilnehmer zeigten Werte zwischen 5 und 92. Ein
Patient lag bei 5 Punkten und einer bei dem hochsten Wert in diesem Kollektiv von 92
Punkten, was je 1,5% des Subkollektivs des Studienkollektivs entspricht. Der Mittelwert
wurde bei 40,5 errechnet, die Standardabweichung lag bei +/- 17,5 (vgl. Abb.4).
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Abb. 4 : SF-36 General Health

Bei der Summenskala der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung weist das untersuchte
Patientenkollektiv wieder deutlich schlechtere Werte auf als die Normalbevolkerung. Die
Werte der Ménner in der Normalbevolkerung liegen bei 59,7 +/- 17,1 in der Alterspanne
der 60- bis 69-jdhrigen, bei den 70- bis 79-jahrigen bei 59,8 +/- 17,5. Die Frauen
priasentieren die Werte von 60,3 +/-18,9 sowie 57,5 +/-19,1 in den entsprechenden

Altersklassen.

Das Vorkommen einer Stuhlinkontinenz zusétzlich zur Dranginkontinenz wirkte sich auf
die Bewertung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung signifikant schlecht aus, so dass
zwischen der Gruppe mit dem Vorkommen der Stuhlinkontinenz im Vergleich zu denen
ohne die Ausprdgung dieser Symptomatik ein signifikanter Unterschied mit p=0,034

errechnet wurde.
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Auch die Seitengleichheit der Reflexe nimmt Einfluss auf ,,General Health*; so konnte
auch hier in den beiden Subgruppen mit p=0,046 ein signifikanter Unterschied festgestellt

werden.

Im Langzeitverlauf war zu ermitteln, dass der Gebrauch eines Hilfsmittels sich auf die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung niederschldgt. So wurde hier ein Unterschied

zwischen den Gruppen von p=0,003 errechnet. Dieser Unterschied ist signifikant.

Zudem wurde bei der Verwendung eines Hilfsmittels im Langzeitverlauf besonders der
Unterschied zwischen den Patienten, die frei laufen konnten, und denen, die einen Rollator
benotigen, untersucht, da man davon ausging, dass dieses Merkmal einen deutlichen
Einfluss auf die allgemeine Gesundheitswahrnehmung haben musste. Mit dem Ergebnis
von p=0,002 errechnete man ein signifikantes Ergebnis, das die Benutzung eines Rollators

die allgemeine Gesundheitswahrnehmung negativ beeinflusst.

IV.6.e. Vitality

Die Summenskala ,,Vitality* (,,Vitalitit®) ist in flinfer Schritte von 0-100 aufgeteilt. Der
schlechtmoglichste Wert von 0 wurde bei 6 Studienteilnehmern ermittelt (9,2%), der
hochste Wert in der vorliegenden Untersuchung lag bei 80 und wurde von einem Patienten
erreicht (1,5%). Niemand aus dem Patientenkollektiv erreichte den Hochstwert von 100.

Der Mittelwert errechnete sich bei 26,3 +/- 17,9 (vgl. Abb. 5).
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Abb. 5 : SF-36 Vitality

Die Vitalitit ist eine Rubrik, die von den Studienteilnehmern besonders schlecht bewertet
wird, auch im Vergleich zur Normalbevolkerung schneidet das Patientenkollektiv hier
ausgesprochen schlecht hab. In der Normalbevilkerung wurden bei den Ménnern die
Werte 62,7 +/- 18,7 in der Altersklasse der 60- bis 69-jdhrigen gemessen, die Werte der 70-
bis 79-jdhrigen lagen im Durchschnitt bei 60,4 +/- 19.4. Bei den Frauen der
entsprechenden Altersklassen errechneten sich die Mittelwerte 60,27 mit einer

Standardabweichung von +/- 17,5 und 55,2 +/- 20,3.

Es wurde zuerst gepriift, ob es - wie bei der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung
gesehen - auch bei der Vitalitit einen Unterschied beziiglich des Vorkommens einer
Stuhlinkontinenz gibt. Auch hier wurde mittels Mann-Whitney-U-Test statistisch gepriift

mit dem Resultat p=0,024, was ein signifikantes Ergebnis darstellt.
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Weiterhin wurde festgestellt, dass es einen Unterschied beziiglich der Vitalitit der Gruppe,
bei dem radiologischen Auftreten einer VergroBBerung des duBeren Liquorraumes und der
Gruppe, bei der dieses Merkmal nicht aufgetreten war, gibt. P=0,024 zeigt somit einen

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Subgruppen.

Es wurde auBlerdem untersucht, ob die Resultate der Langzeitverldufe einen Einfluss auf
das Empfinden der Vitalitdt bei den Studienteilnehmern haben. Bei dem Kriterium, ob eine
vollstindige Blasenentleerung moglich war oder nicht, bewertete die Gruppe, denen keine

vollstdndige Blasenentleerung moglich war, die Vitalitdt signifikant schlechter (p=0,018).

IV.6.f. Social Functioning

Die Summenskalierung der Rubrik ,,Social Functioning® (,,soziale Funktionsfdhigkeit®)
verteilt sich iiber die Werte von 0 bis 100. Das Patientenkollektiv zeigte Werte mit der
schlechtmoglichsten Lebensqualitit in diesem Bereich mit der Summe 0 auf, was flir 9
Patienten (13,8%) zu traf, sowie Werte mit der bestmdglichsten Lebensqualitdt mit der
Summe 100, was fiir 5 Patienten (7,7%) zutraf. Der Mittelwert lag bei 47,9; die
Standardabweichung wurde mit +/- 29,9 berechnet (vgl. Abb. 6).
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Abb. 6 : SF-36 Social Functioning

Im Vergleich dazu wurde die soziale Funktionsfahigkeit in der Normalbevolkerung bei den
Minnern zwischen 60 und 69 Jahren mit 87,8 +/- 19,3 bzw. mit 86,1 +/-21,6 von den 70-
bis 79-jdhrigen bewertet, die Frauen der entsprechenden Altersklassen zeigten etwas
niedrigere Werte von 854 +/- 19,9 und 80,6 +/-25,0. Somit bewertet die
Normalbevolkerung die soziale Funktionsfdhigkeit im  Vergleich mit dem
Patientenkollektiv deutlich besser. Der Mittelwert des Studienkollektivs ist unter anderem
so niedrig, da 9 Studienteilnehmer (13,8%) ihre soziale Funktionsfdhigkeit mit 0

bewerteten, da sie gro3e Schwierigkeiten haben am sozialen Leben teilzunehmen.

In der Rubrik soziale Funktionsfdhigkeit war es moglich, einen Unterschied bei einer
prioperativen Symptomatik zu ermitteln. Bei der Gruppe, die zwischen der prdoperativen
Benutzung eines Hilfsmittels und denjenigen Patienten unterscheidet, welche frei gehen

konnten, zeigte sich beziiglich der Bewertung der sozialen Funktionsfdhigkeit ein
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signifikanter Unterschied von p=0,035. Die soziale Funktionsfahigkeit ist somit stark

durch die Benutzung eines Hilfsmittels beeintréchtigt.

Auch bei den verschiedenen Shuntsystemen zeigte sich eine unterschiedliche Bewertung
beziiglich der sozialen Funktionsfdhigkeit. Patienten, denen ein Codman HAKIM™
Programmierbares Ventil implantiert worden war, bewerteten ihre soziale
Funktionsfahigkeit signifikant besser gegeniiber anderen Shuntsystemen. Dies liel sich

mittels Mann-Whitney-U-Test errechnen, wobei p=0,049 war.

Weiterhin sollte gepriift werden, ob die Benutzung eines Hilfsmittels im Langzeitverlauf
nicht nur negative Auswirkungen auf die korperlichen Komponenten, sondern auch auf den
sozialen Alltag machte. Bei Berechnungen zwischen dem freien Gehen und der
Verwendung eines Rollators ergaben sich in Bezug auf die soziale Funktionsfdhigkeit

keine signifikanten Unterschiede (p>0,05).

Dafiir wurden aber fiir die Gruppe, welche einen Rollator nutzte, eine unterschiedliche
Einschétzung der sozialen Funktionsfdhigkeit abgegeben als fiir jene, die einen Gehstock
benutzten. P lag flir diesen Unterschied bei p=0,041 und kennzeichnet damit einen

signifikanten Unterschied.

1V.6.g. Emotional Role

Die Summenskala ,,Emotional Role* (,,emotionale Rollenfunktion*) prasentierte die Werte
0, 33, 67 und 100, welche alle beim vorliegenden Studienkollektiv zu finden waren. Bei
49,2%, was 32 Studienteilnehmern entspricht wurde ein Wert von 0 ermittelt. Den
Spitzenwert von 100 Punkten erreichten 22 Patienten (33,8%). Der Mittelwert wurde bei
43,6 mit +/- 46 errechnet (vgl. Abb. 7).
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Abb. 7 : SF-36 Emotional Role

Auch die emotionale Rollenfunktion des Patientenkollektivs ist im Vergleich zur
Normalbevolkerung stark  beeintrdachtigt, so errechnen die Maénner in der
Normalbevolkerung Werte von 89,5 +/- 27,8 (60- bis 69-jdhrige) und 89,0 +/- 28,5 (70- bis
79-jéhrige) an. Die Frauen der entsprechenden Altersklassen pridsentieren die Werte 88,4
mit einer Standardabweichung von +/- 28,6 sowie 80,4 mit einer Standardabweichung von

+/-36,8.

Aus der Rubrik der pridoperativen Symptome wurde in Bezug auf die Diagnose eines
Diabetes mellitus eine signifikant schlechtere Bewertung der emotionalen Rollenfunktion

berechnet (p=0,044).

42



IV.6.h. Mental Health

Die Summenskalierung ,,Mental Health* (,,psychisches Wohlbefinden) ermdglichte alle
Werte zwischen 0 und 100. Der geringste Wert des Patientenkollektivs lag bei 0, der
hochste bei 92. Die schlechtmoglichste Lebensqualitdt in diesem Bereich von 0 Punkten
errechnete sich bei 2 Patienten (3,1%). Der hochste Wert in diesem Kollektiv von 92
Punkten lieB sich bei 2 Studienteilnehmern (3,1%) ermitteln. Der Mittelwert lag bei 51,1
mit einer Standardabweichung von +/- 20,0 (vgl. Abb.8).
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Abb. 8 : SF-36 Mental Health
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Der Mittelwert des psychischen Wohlbefindens des Patientenkollektivs wurde ebenfalls
mit dem der Normalbevolkerung verglichen, auch dazu wurden wieder die oben genutzten
Altersklassen verwendet. Bei den Minnern wurden die Werte 75,8 mit der
Standardabweichung +/- 16,2 (60- bis 69-Jdhrige) errechnet sowie 76,1 +/- 15,5 bei den 10
Jahre Alteren. Die Frauen erreichten bei den 60- bis 69-jihrigen den Wert 70,7 +/- 17,1
und bei den 70- bis 79-jdhrigen den Mittelwert 69,3 mit der Standardabweichung von +/-
20,1. So zeigt sich auch in diesem Bereich eine deutlich schlechtere Lebensqualitit bei

dem Patientenkollektiv.

In Bezug auf die prioperative Symptomatik wurde bei dem Vorkommen -einer
Stuhlinkontinenz ein Unterschied zwischen den beiden Subgruppen gefunden, mittels
Mann-Whitney-U-Test lieB sich p=0,02 errechnen. Der Unterschied zwischen
Studienteilnehmern mit und ohne Stuhlinkontinenz ist in Bezug auf das psychische

Wohlbefinden somit bei der Diagnose Stuhlinkontinenz signifikant schlechter.

Weiterhin zeigte sich bei der vollstindigen Blasenentleerung im Langzeitverlauf, dass die
Moglichkeit der vollstindigen Blasenentleerung Einfluss auf das psychische Wohlbefinden
nimmt. So errechnete sich bei den Patienten, die ihre Blase komplett entleeren konnten im
Gegensatz zu denen, bei denen dies nicht mdglich war, eine signifikant bessere Bewertung
des psychischen Wohlbefindens. Bei dieser Untersuchung lag ein signifikanter Unterschied

vor p=0,017.

IV.6.i. Gesundheit aktuell

Die Summenskala ,,Gesundheit aktuell* untergliedert sich in die Werte von 0-4. Der Wert
null sollte dabei von den Patienten ausgewihlt werden, wenn sie ihren Gesundheitszustand
als ,,ausgezeichnet einschitzen, dieser Wert wurde von keinem der Patienten erreicht. Der
Wert eins entspricht einem ,,sehr guten®, zwei einem ,,guten®, drei einem ,,weniger guten
und vier einem ,,schlechten® Gesundheitszustand. Der Mittelwert aller Studienteilnehmer

lag bei 2,3 +/- 0,9 (vgl. Abb. 9).
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Abb. 9 : Gesundheit aktuell

Die Rubrik Gesundheit aktuell wurde vom RKI in diesem Zusammenhang nicht
verdffentlicht, da sie in Verbindung mit der Rubrik Gesundheitsverdnderung zu sehen ist
und diese einen Vorher-Nachher-Vergleich anstellt, welcher nur bei einer
Therapiekontrolle oder anderen Anderungen, die die Lebensqualitit beeinflussen kdnnten,

angewendet wird.

Im Vorfeld wurde vermutet, dass die aktuelle Gesundheit insbesondere durch die
Moglichkeit des freien Gehens bestimmt sei. Aus diesem Grund wurde mittels Mann-
Whitney-U-Test errechnet, ob signifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen
vorlagen. Dabei wurde zwischen den verschiedenen Hilfsmitteln und der Moglichkeit des
freien Gehens unterschieden. Dazu wurde zunichst die Benutzung eines Hilfsmittels
generell auf Unterschiede innerhalb der Gruppe gepriift. Mit p=0,038 wurde ein signifikant

besseres Ergebnis fiir die Subgruppe ermittelt, der das freie Gehen moglich war.
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Weiterhin sollten zwischen den unterschiedlichen Subgruppen Unterschiede ermittelt
werden. Bei dem Vergleich der Patienten, die einen Rollator benutzen und denen, die einen
Gehstock verwendeten, liel sich kein statistisch signifikanter Unterschied berechnen
(p>0,05). Ebenso wenig zwischen denen, die einen Gehstock verwenden, und denen ,die

frei gehen konnen (p>0,05).

Der Unterschied zwischen den Subgruppen ,freies Gehen und ,,Benutzung eines
Rollators*™ lag bei p=0,006 und ist somit signifikant. Das Ergebnis entspricht somit den
Erwartungen, dass Patienten, die frei gehen konnen, ihre aktuelle Gesundheit signifikant

besser bewerten.

Bei weiteren Untersuchungen beziiglich der Langzeitverldufe wurde herausgefunden, dass
die Moglichkeit, die Blase vollstdndig zu entleeren, zu einer unterschiedlichen Bewertung
der aktuellen Gesundheit fiihrte. Die Studienteilnehmer, die ihre Blase vollstindig
entleeren konnte, schitzten die aktuelle Gesundheit deutlich besser ein als diejenigen
Studienteilnehmer, denen dieses nicht mehr moglich war. So ermittelte auch hier eine

Berechnung mittels Mann-Whitney-U-Test ein signifikantes Ergebnis von p=0,034.

1V.6.). Gesundheitsveranderung

In der Rubrik ,,Gesundheitsverdnderung* sollten die Patienten ihren Gesundheitszustand
prd- und postoperativ vergleichen. Dazu konnten sie zwischen fiinf Stufen wéhlen, eins
entspricht “derzeit viel besser, zwei bedeutet ,,derzeit etwas besser®, drei beschreibt, dass
der Gesundheitszustand ,,etwa wie vor einem Jahr* ist, vier entspricht ,,derzeit etwas
schlechter* und fiinf ,,derzeit viel schlechter. Der Mittelwert lag bei 3,9 +/- 0,7 (vgl. Abb.
10).
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Abb. 10 : SF-36 Gesundheit Verdnderung

Aus den oben aufgefiihrten Griinden kann diese Rubrik nicht mit einer Altersnorm in

Bezug gestellt werden.

Bei der Rubrik Gesundheitsverdnderung wurde ebenfalls im Besonderen auf die Wirkung
des Hilfsmittels im Langzeitverlauf geachtet, so dass auch hier zunéchst gepriift wurde, ob
die Benutzung eines Hilfsmittels generell Einfluss auf die Gesundheitsverdnderung nahm.

Dabei wurde p=0,038 errechnet, was auch hier einen signifikanten Unterschied darstellt.

Auch hier wurde anschlieend genauer auf Unterschiede zwischen der Benutzung eines
Gehstocks oder eines Rollators untersucht. Dabei war allerdings statistisch kein

signifikanter Unterschied zu ermitteln (p>0,05).

Wie bereits bei der Einschitzung ihrer aktuellen Gesundheit, sowie bei der korperlichen
Funktionsfdhigkeit und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung konnte auch bei der

Gesundheitsverdnderung ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe, die einen
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Rollator verwendet und derjenigen, die frei gehen kann, errechnet werden (p=0,006).
Somit schéitzen die Patienten, denen das freie Gehen mdglich ist, auch ihre

Gesundheitsveridnderung signifikant besser ein.

Weiterhin wurde die vollstindige Blasenentleerung im Langzeitverlauf untersucht. Auch
hier bewerteten die beiden Subgruppen ihre Gesundheitsveranderung signifikant
unterschiedlich, was sich mittels Mann-Whitney-U-Test ermitteltem p=0,034 zeigte. Die
Subgruppe, der eine vollstindige Blasenentleerung moglich ist, hat somit eine signifikant

bessere Bewertung bei der Summenskala Gesundheitsverdanderung abgegeben.

IV.7. Evans-Index

In diesem Teilkapitel wird auf die Auswirkungen der prd- und postoperativen Daten in
Bezug auf die exakten Werte des Evans-Index eingegangen. Da nur Patienten mit einem
Evans — Index >0,3 in der Studie aufgenommen wurden, ist der kleinstmoglichste Wert
0,31 des Studienkollektivs. Dieser Wert wurde bei 2 Patienten (3,1%) gemessen, den
hochsten Wert hat ein Patient (1,5%) mit einem Evans-Index von 0,66. Der Mittelwert liegt
bei 0,396 mit der Standardabweichung +/- 0,05 (vgl. Abb. 11).
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Abb. 11 : Evans-Index

Es erfolgte zudem eine CT-Aufnahme 6-8 Wochen postoperativ, um den direkten Einfluss
der Operation auf die Ventrikelweite sehen zu konnen. Der minimale Evans-Index des
Studienkollektivs lag bei 0,31, der maximale bei 0,49. Sowohl der maximale als auch der
minimale Wert wurde jeweils bei zwei Patienten (3,1% des Patientenkollektivs) gemessen.
Der Mittelwert errechnete sich bei 0,385 mit der Standardabweichung von +/- 0,4 (vgl.
Abb. 12).
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Abb. 12 : Evans-Index postoperativ

Die Analyse der postoperativ gemessenen Ventrikelweiten ergab, dass bei 50 Patienten
(62,5% aller Studienteilnehmer) eine Verkleinerung des Evans-Index erreicht werden
konnte. Bei 24 Patienten (30%) war keine Verdnderung der Indices feststellbar, 6 Patienten

7,5%) prasentierten postoperativ eine Vergroferung der Ventrikelweite.
p postop g g

Es wurde zudem gemessen, in welchem Rahmen eine Verkleinerung erzielt werden
konnte. Eine Verkleinerung von bis zu 0,01 im Vergleich zum préaoperativen Evans-Index
zeigte sich bei 27 Patienten (33,8%), eine Verringerung um 0,02 bei 11 Patienten (13,8%),
bei 5 Patienten (6,3%) war eine Verkleinerung von 0,03 zu messen. 1 Patient (1,3%)
prasentierte eine Verringerung um 0,04, 4 Patienten (5,0%) eine von 0,05 und 1 Patient
(1,3%) verringerte seinen Evans-Index um 0,07 im Vergleich zum préoperativ gemessenen

Wert. Die grofite Verkleinerung von 0,17 wurde bei einem Patienten (1,3%) gemessen.

In Zusammenhang mit dem Evans-Index sollte diese Studie im Besonderen iiberpriifen, ob

sich Unterschiede hinsichtlich des Zusammenhangs zu dem Auftreten eines Rezidivs
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schlieen lassen. Mittels Mann-Whitney-U-Test errechnete sich fiir die Gruppe, die ein
Rezidiv erlitt und die, die keines erleiden musst, ein Unterschied von p=0,018. Dieser
Unterschied ist damit als signifikant anzusehen. Es ist daher davon auszugehen, dass das
Auftreten eines Rezidivs mit dem Auftreten eines grofleren Evans-Index korreliert, da

dieser mit einer erhohten Ventrikelweite einhergeht.

Zudem lag ein grof3es Interesse darin, die Ergebnisse der radiologischen Auswertung und
den Evans-Index in Abhéngigkeit voneinander bringen zu konnen. Das gelang mit den
Daten in dieser Studie. In diesem Patientenkollektiv korrelierte das Auftreten einer
radiologisch sichtbaren Liquordiapedese signifikant mit dem Auftreten eines hohen Wertes

fiir den Evans-Index. P ergab bei Berechnung mittels Mann-Whitney-U-Test p=0,038.

Ein &hnlicher Unterschied konnte mit dem Auftreten einer Leukenzephalopathie
festgestellt werden. Hier errechnete sich p=0,043, womit es sich ebenfalls um einen

signifikanten Unterschied handelte.

Weiterhin wurde untersucht, ob man auf Grund der préoperativen Symptomatik auf den
Evans-Index eines Patienten schliefen konnte. In den Daten dieser Studie lieB sich nur in
Bezug auf die Gehfidhigkeit ein signifikantes Ergebnis berechnen. Sowohl zwischen den
Gruppen mit dem Vorhandensein bzw. Nicht-Vorhandensein der leichten, préoperativen
Gangstorung (p=0,039), als auch zwischen der Unterscheidung zwischen den Subgruppen
bei der progredienten, praoperativen Gangstérung zeigte sich ein signifikanter Unterschied
(p=0,016). Dabei kann festgehalten werden, dass eine grofere Ventrikelweite und der
daraus resultierende groBere Evans-Index mit einer schwereren Ausprigung in Bezug auf

das Gehfihigkeit korreliert.

Die weiteren priaoperativen Daten brachten keine signifikanten Ergebnisse, inwiefern man
auf Grund der préoperativen Symptomatik auf das Ausmall der VergroBerung der

Ventrikelweite bzw. auf den Evans-Index schlieflen kann.
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V. Diskussion

Die Daten der Studie spiegeln ein reprasentatives Bild zum aktuellen Stand der Therapie
mittels operativen Einsatzes eines liquorableitenden Shunts bei Patienten mit NPH wider.
Zudem ermoglichen sie die Diskussion iiber eine Verbesserung der Diagnostik und iiber
den Einfluss der Komorbidititen auf das Outcome. Ein Vergleich der Lebensqualitét

zwischen NPH-Patienten und der Normalbevolkerung sowie ein Literaturvergleich sind

ebenfalls durchfiuhrbar.

V.1. Beurteilung der Ergebnisse und ihre Bedeutung fiir den
Klinikalltag

Aus dem Patientenkollektiv der Neurochirurgischen Klinik des Universititsklinikums
Diisseldorf wurden 80 Patienten eingeschlossen und in einer dafiir angelegten Datenbank
erfasst. Das Alter des Gesamtstichprobe lag im Mittel bei 75,8 +/- 9,4. Alle Patienten
wurden mit einer einheitlichen Therapie behandelt: Dem operativen FEinsatz eines
liquorableitenden Shunts. Bei der operativen Intervention kamen unterschiedliche
Shuntsysteme zum Einsatz. Es erhielten 50% der Patienten ein Codman HAKIM™
Prézisionsventil, 16,3% ein Codman HAKIM™ Programmierbares Ventil, 25% ein PS
Medical® Strata® Shunt Assembly, 7,5% ein Miethke® proGAV Shunt und 3,8%
erhielten ein PS Medical® Delta® Shunt Assembly. Die Nutzung verschiedener
Shuntsysteme ergibt sich auch daraus, dass die Shuntimplantationen iiber einen Zeitraum
von 11 Jahren durchgefiihrt worden sind und in der Zwischenzeit neuere Shuntsysteme
entwickelt worden sind. Hinsichtlich der verschiedenen Shuntsysteme konnte im
Langzeitverlauf keinerlei Hinweis auf Vor- oder Nachteile des einen oder anderen
Fabrikats festgestellt werden. Bei der Ermittlung der Lebensqualitit fiel auf, dass die
Bewertung der soziale Funktionsfdhigkeit in der Gruppe der Patienten, die mit einem
Codman HAKIM™ Programmierbares Ventil versorgt worden war, signifikant besser war

als die der anderen Shuntsysteme.
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Der Schwerpunkt der Studie liegt auf der Beobachtung der Symptomatik im
Langzeitverlauf sowie der Lebensqualitdt der Shunt versorgten NPH-Patienten. Zudem soll
betrachtet werden, ob auf Grund der direkt postoperativen Symptomatik (5-6 Wochen

postoperativ) eine Aussage zum Langzeitverlauf getroffen werden kann.

Der zentrale Fokus soll hierbei auf der Verbesserung der Gehfdhigkeit des Patienten
liegen, da die aktuelle Studienlage bei diesem Symptom das beste Outcome verspricht
(Boon et al. 1999; Miyoshi et al. 2005; Mori 2001; Raftopoulos et al. 1994; Thomsen et al.
1986). Innerhalb des Patientenkollektivs dieser Studie bendtigten praoperativ 83,8% ein
Hilfsmittel beim Gehen. Waren es bei der Kontrolluntersuchung, die fiinf bis sechs
Wochen postoperativ durchgefiihrt wurde, nur 36,3% aller Patienten die eine Gehhilfe zu
benotigten, so gaben im Langzeitverlauf 75,4% aller Studienteilnehmer an nicht ohne
Hilfsmittel gehen zu konnen. Somit zeigt sich zwar insgesamt auch im Langzeitverlauf
noch eine deutliche Verbesserungstendenz, da immerhin noch 8,4% der Patienten, die
vorher ein Hilfsmittel zum Gehen verwendeten, ohne auskommen. Aber es bleibt zu
klaren, weshalb es zu einer deutlichen Verschlechterung im Vergleich zum direkt
postoperativen Zustand kommt. Als mogliche Ursache ist eine erneute Verschlechterung
der Grunderkrankung zu sehen, sowie eine Zunahme von Komorbidititen, die mit dem

hohen Alter der Studienteilnehmer einhergeht.

Das Phanomen einer sekunddren  Verschlechterung des zuvor erzielten

Operationsergebnisses wird in verschiedenen Studien ebenfalls beschrieben (Boon 1997).

Auch der Anteil der Patienten, die prédoperativ Symptome einer Harninkontinenz zeigten,
ging von 85% auf 78,5% im Langzeitverlauf zuriick, wobei hierbei nur die absolute
Riickbildung der Symptomatik eingeschlossen ist und das Vorhandensein von
Riickbildungstendenzen nicht betrachtet wird. Weitere 13,9% gaben an, dass die
Dranginkontinenz so weit abnahm, dass ein rechtzeitiges Erreichen der Toilette moglich
ist. Auch die Verbesserung der Gehfdhigkeit kann in diesem Zusammenhang ein
begiinstigender Faktor sein. Im Vergleich dazu gaben direkt postoperativ nur 5% eine
Verbesserung der Inkontinenz-Symptomatik an, wihrend die anderen 95% diese nach der

Operation als gleichbleibend bewerteten.

Die Erfassung der Qualitit der dementiellen Storung stellt sich schwieriger dar, da nicht
bei allen Patienten prdoperativ ein MMST durchgefiihrt worden ist. Es kann dennoch

festgehalten werden, dass 82,5% aller Patienten pridoperativ eine Storung des
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Kurzzeitgeddchtnisses beklagten und bei 40% direkt postoperativ eine subjektive
Verbesserung der Symptomatik eintrat. Im Langzeitverlauf wurde nach dem
Namensgedichtnis  gefragt, wobei 24,6% der Befragten angaben ein gutes
Namensgedichtnis zu haben. Um die Orientierung und das Langzeitgedédchtnis zu priifen,
wurden die Patienten danach gefragt, ob es ihnen moglich sei, spontan ihr Geburtsdatum

zu nennen, was 92,3% des Studienkollektivs moglich war.

Das Gesamtkollektiv betrachtet zeigt sich, dass nicht alle Patienten einen Nutzen von der
Shuntimplantation haben. Daher ist es denkbar, dass ein Teil der Patienten trotz
sorgfiltiger diagnostischer Untersuchungen félschlicherweise dem Krankheitsbild des
NPH zugeordnet wurde und deshalb die Indikation zum Shunteinsatz gestellt wurde. Diese
Beobachtung zeigt, dass eine Optimierung der diagnostischen Einschlusskriterien
anzustreben ist, um den NPH besser von seinen Differentialdiagnosen abgrenzen zu

konnen.

Fiir diese Studie wurden ebenfalls Daten zu den Begleiterkrankungen Hypertonie und

Diabetes mellitus erfasst.

In der vorliegenden Arbeit war bei 55% des Studienkollektivs eine Hypertonie bekannt.
20% aller Studienteilnehmer gaben in der Vorgeschichte die Diagnose eines Diabetes

mellitus an. Vergleichbare Werte priasentiert die aktuelle Studienlage (McGirt et al. 2005).

Bezugnehmend auf die Diagnose des Diabetes mellitus konnten keinerlei signifikante
Ergebnisse gefunden werden, die es erlauben eine Aussage zu treffen, ob und in welchem
MafBe diese Komorbiditit Einfluss auf den pridoperativen Verlauf und den Langzeitverlauf

der Erkrankung nimmt.

Die Begleitdiagnose Hypertonie wirkte sich sowohl prdoperativ als auch im
Langzeitverlauf auf die Auspragung des Symptoms der Dranginkontinenz. So korrelieren
die beiden Symptome miteinander und stehen in einem signifikanten Zusammenhang
zueinander. Zu diesem Phidnomen gibt es in der aktuellen Studienlage noch keine weiteren
Daten, die den Zusammenhang erkléren konnen. Eine Erklarung fiir diesen Zusammenhang
konnte sein, dass der erh6hte Blutdruck zu einer erhohten Innervation der Blase fiihrt. Es
wére daher zu priifen, ob auch bei Hypertonie-Patienten ohne NPH als Begleiterkrankung
haufiger eine Dranginkontinenz vorkommt als in einer vergleichbaren Kontrollgruppe und

ob diese durch Einstellung des Blutdrucks in einen Normbereich riickldufig ist. Zudem
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wiére zu kldren, ob eine strenge Blutdruckeinstellung in einen normotonen Bereich, die

Symptomatik der Dranginkontinenz positiv beeinflussen kann.

Zudem wurde bei den Hypertonie-Patienten innerhalb des Studienkollektivs postoperativ

hiufiger die Verwendung von Hilfsmitteln beim Gehen angegeben.

Somit wurde anhand der hier zusammengetragenen Patientendaten gezeigt, dass die
Begleitdiagnose Hypertonie auf zwei der drei Symptome der Hakim-Trias einen negativen

Einfluss hat, der auch das Ergebnis einer Shuntimplantation reduzieren kann.

V.2. Vergleich der Lebensqualitit

Ein Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit soll auf der Ermittlung der Lebensqualitét
liegen. Die Lebensqualitit wurde mit dem standardisierten Fragebogen zur Lebensqualitét
SF-36 Health Survey ermittelt und soll im Rahmen der Diskussion mit den Ergebnissen der
deutschen Normalbevolkerung verglichen werden (ZITAT RKI). Zudem sollen mogliche
Ursachen fiir die zum Teil deutliche Differenz zwischen den beiden Gruppen benannt und

diskutiert werden.

Ein Vergleich mit anderen Patientenkollektiven, die an NPH erkrankt sind, ist derzeit nicht
moglich, da dies die erste Studie zur Lebensqualitdt im Langzeitverlauf nach dem Einsatz

eines liquorableitenden Shunts nach der Diagnosestellung des NPH ist.

Im Vergleich mit den vom RKI ermittelten Daten des SF-36 Health Surveys fiir die
Normalbevolkerung zeigt sich, dass das Studienkollektiv nur in der Rubrik Bodily Pain die
Werte der Kontrollgruppe erreicht. Das hier betrachtete Kollektiv erreicht im Mittel 63,8
+/-32,05, die Normalbevdlkerung zwischen 59,36 und 65,16. Das ist damit zu erkliren,
dass die NPH-Erkrankung in der Regel nicht mit einer Schmerzsymptomatik einhergeht.
So ist davon auszugehen, dass die von manchen Patienten angegeben Schmerzen durch
Komorbidititen zu erkldren sind, die auch in der Normalbevdlkerung in dhnlicher

Verteilung anzutreffen sind.

55



Die massivsten Einbu3en der Lebensqualitit beobachtet man beim Studienkollektiv in den
Qualititen Physical Functioning, Physical Role und Emotional Role. Dabei ist die hochste
Differenz bei der Bewertung des Physical Functioning zu finden, sie liegt bei 50,97,
gefolgt von der Differenz von 43,22 bei der Einschatzung der Emotional Role und 41,72 in
der Rubrik des Physical Functioning. Es ist davon auszugehen, dass besonders die
Qualitdten Physical Functioning und Physical Role stark unter dem Verlust der
uneingeschriankten Gehfdhigkeit leiden und es daher zu besonders schlechten Bewertungen
der Patienten kommt. Auch die Inkontinenz flihrt zu einer deutlichen Beeintrachtigung der
Einschiatzung der korperlichen Funktionsfdhigkeit und Rollenfunktion. Auch die
emotionale Rollenfunktion wird stark durch die Gangunsicherheit und Inkontinenz
beeintrichtigt, da der Patient auch emotional durch diese Belastung angegriffen wird. In
der Bewertung des Social Functioning gibt der NPH-Patient im Mittel 37,11 weniger
Zufriedenheit an als ein Mensch aus einer vergleichbaren Kontrollgruppe. Dadurch wird
offensichtlich, dass die Diagnose NPH nicht nur negative korperliche und seelische Folgen
bedingt, sondern auch das Sozialverhalten deutlich beeintrdchtigt. Die sozialen Kontakte
werden durch alle drei Kardinalsymptome des NPH stark negativ beeinflusst. Es zeigt sich,
dass bei unzureichendem therapeutischen Outcome die Teilnahme am sozialen Leben

nahezu unmoglich sein kann.

In der Rubrik Vitality sind die Werte der NPH-Patienten im Vergleich zu der
Normalbevolkerung ebenfalls deutlich reduziert. Das Studienkollektiv erreicht im Mittel
33,34 Punkte weniger auf der Skala als die Stichprobe innerhalb der Normalbevdlkerung.
Es ist davon auszugehen, dass die Bewertung der Vitalitit durch alle drei Symptome der

Hakim-Trias negativ beeinflusst wird.

Als Naichstes wird der Vergleich in der Rubrik Mental Health angestellt, die das
Studienkollektiv durchschnittlich um 21,9 Punkte schlechter bewertet als die
Kontrollgruppe. Diese Einschitzung faillt zwar deutlich von der der Normalbevolkerung
ab, ist aber dennoch im Vergleich zu den Qualititen des Physical Functioning und der
Physical Role weniger stark ausgeprigt. Dies kann damit erklirt werden, dass die an NPH
erkrankten Patienten auf Grund ihrer dementiellen Stérung ihre psychische Verfassung im
Vergleich zu ihrer korperlichen Zufriedenheit besser einschitzen. Daraus resultiert, dass
die psychische Komponente entweder durch die dementielle Beeintrachtigung nicht als so

schwerwiegend wahrgenommen wird oder, dass die Patienten durch die physische
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Symptomatik deutlicher und bewusster eingeschriankt werden, weswegen sie stirker im

Vordergrund steht.

Zuletzt soll auf die Lebensqualitit im Bereich General Health eingegangen werden, welche
von den Studienteilnehmern im Durchschnitt um 18,72 schlechter eingestuft wird als in der
Normalbevolkerung. Dieses Ergebnis macht deutlich, dass das generelle Krankheitsgefiihl
zwar deutlich hoher als in der Kontrollgruppe eingeschitzt wird, aber dennoch keine so
massive Erhohung wie in den Rubriken der physischen Beschwerden zu beobachten ist.
Eine Erkldrung konnte der schleichende Verlauf der chronischen Erkrankung des NPH
sein. Die Chronifizierung beeinflusst zwar auch das aktuelle Krankheitsgefiihl, das gilt
aber nicht in einem so hohen Malle wie sich eine akute Erkrankung in dieser Rubrik

niederschlagen wiirde.

Es ist somit als Ergebnis festzuhalten, dass die operierten Patienten bisher in allen
Rubriken des SF-36 Health Surveys, ausgenommen Bodily Pain, deutlich hinter ihrer

Kontrollgruppe liegen. Insofern ist eine reduzierte Lebensqualitit zu beobachten.

Die deutlichste Einschrankung der Lebensqualitit ist im Bereich der physischen und
emotional bedingten Rubriken zu finden. Besonders der Verlust der sozialen Kontakte ist
der deutlichste und schmerzlichste Einschnitt in das Privatleben der NPH-Patienten, was
auch in den Patientengespriachen immer wieder von den Patienten gedullert wurde. Ein Ziel
in der Behandlung dieser Erkrankung sollte somit sein, den Patienten zu ermdglichen, am
sozialen Leben teilzunehmen. Da der Verlust des sozialen Netzwerks auf ein
Zusammenspiel aller drei Kardinalsymptome zuriickzufiihren ist, muss eine ganzheitliche

Verbesserung der Therapie der Erkrankung erzielt werden.

V.3. Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien

Die vorliegende Arbeit ist im Hinblick auf die Beobachtung der Lebensqualitdt nach der
operativen Versorgung von NPH-Patienten mittels liquorableitenem Shuntsystems bisher

einzigartig und kann daher nicht mit der bisherigen Studienlage verglichen werden. In
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Kapitel V.2. (Vergleich der Lebensqualitit) werden daher die Ergebnisse des

Patientenkollektivs mit denen der Normalbevolkerung verglichen.

Das in dieser Studie untersuchte Patientenkollektiv von 80 Teilnehmern, von denen 65
auch im Langzeitverlauf beobachtet werden konnten, ist im Vergleich mit der aktuellen
Studienlage zum Teil erheblich gréBer, so dass es sich flir einen Langzeitverlauf nutzen
lasst. Zudem wurden nur Patienten zugelassen, deren Evans-Index >0,3 war und die das
Vollbild der NPH-Trias prisentierten. Diese strengen Einschlusskriterien sind nur in
wenigen Studien zu finden, hdufig ist ein Symptom fiir die Autoren ausreichend (vgl.
Hashimoto et al. 2010). Zudem hat ein Grofiteil der dlteren Studien ein Studienkollektiv
mit dem Umfang von 25 und 45 Teilnehmern (Hamilton et al. 2010; Malm und Kristensen
1995).

Das Hauptaugenmerk dieser Studie liegt auf der Betrachtung des Outcomes der NPH-
Patienten nach durchgefiihrter Shunttherapie. Dabei wurde sowohl der Gesundheitszustand
6-8 Wochen postoperativ als auch der Zustand im Langzeitverlauf untersucht. In der
postoperativ betrachteten Symptomatik zeigt sich bei 88,8% des Patientenkollektivs eine
Verbesserung der Gehfiahigkeit, welche dadurch objektivierbar ist, dass nur noch 36,3%
der Patienten angegeben haben ein Hilfsmittel zu benétigen. Im Langzeitverlauf zeigt sich,
dass diese guten Ergebnisse nicht auf Dauer erhalten bleiben, so dass bei der

Nachuntersuchung 75,4% angeben ein Hilfsmittel beim Gehen zu bendtigen.

Es ist somit festzuhalten, dass im postoperativen Befund zwar weniger Patienten eine
Gehhilfe bendtigen als im Préoperativen, aber dennoch das gute Ergebnis, das 6-8 Wochen

postoperativ ermittelt wurde, nicht auf Dauer erhalten bleibt.

Der Zeitpunkt der Langzeitkontrolle variiert bei dem Studienkollektiv, die Befragung
beziiglich des Langzeitverlaufs und der Lebensqualitit wurde zwischen 15 und 146
Monaten postoperativ durchgefiihrt. Die Auswertung ergab keinerlei Hinweise auf ein
schlechteres Abschneiden der Patienten, bei denen die Zeitpunkte zwischen der Operation
und der Befragung deutlich auseinander lagen. Das ldsst den Schluss zu, dass direkt
postoperativ beobachtete Ergebnis zwar nicht dauerhaft erreicht werden kann, aber im
Langzeitverlauf in der Regel keine Verschlechterung der klinischen Symptomatik oder der

Lebensqualitét zu erwarten ist.
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Im Vergleich dazu gaben 83,8% der Studienteilnehmer prdoperativ eine dementielle
Symptomatik an, welche bei 40% 6-8 Wochen postoperativ verbessert gegeniiber dem
prioperativen Zustand eingeschitzt wird. Im Langzeitverlauf war ein direkter Vergleich
zur prdoperativen Symptomatik schwierig, da das Erinnerungsvermogen der Patienten
teilweise nicht bis zum praoperativen Zeitpunkt ausreichte. Deshalb wurde die kognitive
Féhigkeit auf Grund zweier Fragen im Langzeitverlauf gepriift. 73,8% Patienten gaben ein
schlechtes Namensgeddchtnis an. So ldsst sich aber dennoch eine Verbesserung zum
prioperativen Ausgangszustand erkennen. Zudem konnten 92,3% aller Studienteilnehmer

ihr Geburtsdatum spontan abrufen.

Das Symptom einer Dranginkontinenz — hier soll die hiufige und die plotzliche
Dranginkontinenz sowie eine Kombination dieser beiden Qualitdten zusammengefasst
werden — imponierte bei 85% des Patientenkollektivs. Zudem war bei 37,5% eine
Blasenentleerungsstorung in der Vorgeschichte bekannt. In der 6-8 Wochen postoperativen
Verlaufskontrolle konnten nur 5% aller Studienteilnehmer eine Verbesserung der
Inkontinenzsymptomatik beobachten. Im Langzeitverlauf verringerte sich die Zahl der
Patienten, die eine Dranginkontinenz versplirten auf 78,5%. So zeigt sich bei diesem als
einzigem Symptom im Langzeitverlauf tendenziell eine Verbesserung im Vergleich mit
dem 6-8Wochen postoperativ beschriebenen Ergebnis. Diesem Ergebnis konnen
verschiedene Ursachen zu Grunde liegen. Es ist denkbar, dass die Angaben der Patienten
fehlerhaft sind. Daneben konnen die Angaben, die 6-8 Wochen postoperativ gemacht
worden sind durch postoperative Problematiken, wie postoperative Blasenatonie verfalscht
sein, so dass die Verbesserung gegebenenfalls erst im Langzeitverlauf zu spiiren ist. Die
bisherige Studienlage zeigt keinerlei Resultate hinsichtlich dieser Beobachtung. Die
Blasenentleerungsstorung gaben 46,2% aller Patienten im Langzeitverlauf an. 35,4% der
Patienten war es aber moglich die Toilette rechtzeitig zu erreichen, so dass die

Symptomatik der Dranginkontinenz die Patienten nicht zu stark beeintréchtigt.

Durch das hier untersuchte Studienkollektiv wird somit bestétigt, dass das Symptom der
Gangstorung im Vergleich zu der kognitiven Beeintrdchtigung und der Inkontinenz
deutlich bessere postoperative Resultate zeigt. Auch im Langzeitverlauf bestitigt sich

dieses Resultat.

Bei der Untersuchung des Outcomes nach chirurgischer Intervention wurde neben einer

Verdnderung der Symptomatik auch die Verkleinerung des Evans-Index gepriift. 62,5%
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des Studienkollektivs présentierten 6-8 Wochen postoperativ eine Verkleinerung der
inneren Ventrikel, wihrend bei 30% keine Verdnderung gemessen werden konnte und bei
7,5% eine VergroBerung imponierte. In einer Studie von Kiefer et al., die 2002 mit 185
NPH-Patienten in Deutschland durchgefiihrt wurde, konnte bei 88% eine Verkleinerung
des Evans-Index gemessen werden (Kiefer et al. 2002). Auch in dieser Publikation werden
Fille beschrieben, bei denen sich die Ventrikel postoperativ groBer priasentieren als vor der
Intervention. Der Autor fiihrt dies auf Messungenauigkeiten zuriick. Allgemein ergeben die
untersuchten Studien, dass sich der Evans-Index entweder geringgradig verkleinerte oder
unverandert blieb (Goodman und Meyer 2001; Meyer et al. 1985; Lemcke und Meier
2010). Der Evans-Index verringerte sich bei dem hier untersuchten Studienkollektiv in den

meisten Fallen nur um 0,01 (33,8%) und 0,02 (13,8%).

Nur ein Patient (1,3%) des Studienkollektivs hatte eine Bewusstseinsstorung in der
Vorgeschichte. Dieser Patient war der einzige mit einem Evans-Index >0,5 und </=0,6,

wodurch sich ein signifikantes Ergebnis errechnete.

Es ist abschlieBend davon auszugehen, dass das Ausmal} der Verkleinerung der inneren
Ventrikelrdume keine Aussage iiber die Verbesserung der klinischen Symptomatik nach
der chirurgischen Intervention zuldsst. Bei dem in dieser Arbeit untersuchten
Studienkollektiv gibt es keinerler Hinweise auf einen klinischen Zusammenhang zwischen
der Verkleinerung des Evans-Index und einer Verbesserung der klinischen Symptomatik,

ein Vergleich zu Angaben in der Literatur ist moglich (Kiefer et al. 2002).

Eine Erweiterung des dufleren Liquorraumes wurde zudem bei 22,5% aller Patienten des
Studienkollektivs festgestellt. Es ist bislang unklar, wie die Erweiterung des duBeren
Liquorraumes zustande kommt und welche Auswirkung sie auf die Ausprigung der

Symptomatik oder das Outcome hat.

Die Auswertung der radiologischen Besonderheiten gibt einen Hinweis darauf, dass eine
Leukenzephalopathie gehéuft bei Patienten auftritt, deren Evans-Index entweder >0,3 und
</=0,4 oder >0,4 und </=0,5 betrdgt. Die Ausprigung einer Leukenzephalopathie ist bei
8,8% des Patientenkollektivs zu finden, das entspricht 7 Patienten. Da in der aktuelle
Studienlage zum heutigen Zeitpunkt keine Daten zu dieser Konstellation zu finden sind,
kann nicht ausgeschlossen werden, dass der signifikante Zusammenhang durch die kleine

Patientenzahl mit dem Symptom der Leukenzephalopathie ausgeldst wurde.
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Ein Hygrom als Zeichen einer Uberdrainage war in 6,3% der Fille zu verzeichnen. Dieses
Ergebnis ist mit denen der aktuellen Studienlage vereinbar (Kiefer et al. 2002; McGirt et
al. 2005).

Andere kategorisierte radiologische Besonderheiten dienten dem Ausschluss intrakranieller
Prozesse, die die Symptomatik eines Hydrozephaluses ausgelost haben konnten, wodurch
die Resultate dieser Untersuchung hitten verfilscht werden konnen. Genaue radiologische
Besonderheiten, die die Ursache der Entstehung eines NPH kldren konnten, sind bislang
weiterhin unklar. In der Literatur wird das hiaufigere Vorkommen von Marklagerlidsionen
beschrieben (Bradley et al.), sowie das Auftreten von abgeflachten Mantelkanten ohne

Atrophie (Vanneste 1994).

Der Reflexstatus aller Studienteilnehmer wurde ebenfalls préoperativ aufgenommen und
ergab, dass 90% aller Patienten Reflexe hatten, die in normaler Stirke ausgeldst werden
konnten. Lediglich 6,3% der Patienten prisentierten abgeschwichte Reflexe, 3,8% zeigten
verstirkt auslosbare Reflexe. In Studien wird teilweise eine Steigerung der Reflexe
beschrieben (Dauch und Zimmermann 1990). Ein Babinski-Reflex war bei 5% aller
Studienteilnehmer auslosbar. Das Auftreten dieses pathologischen Reflexes steht in
signifikantem Zusammenhang zum Auftreten eines Evans-Index zwischen >0,3 und </=0,4
sowie zum Auftreten eines Evans-Index >0,4 und </=0,5. In der derzeitigen Studienlage
finden sich keine Untersuchungen zu diesem Zusammenhang. Auf Grund der geringen
Anzahl der Patienten, bei denen der Babinski-Reflex ausldsbar ist, ist ein zufilliger

Zusammenhang nicht ausschlief3bar.

In der aktuellen Studienlage liegt der Fokus in einem Grofteil der Publikationen auf der
Korrelation zwischen der Diagnose NPH und den Komorbidititen. In dlteren Publikationen
liegt der Schwerpunkt auf der Begleitdiagnose Diabetes mellitus und der Hypertonie
(Earnest et al. 1974; Edwards et al. 2004; Graff-Radford und Godersky 1986; Boon et al.
1999; Krauss et al. 1996a; Tullberg et al. 2001), wéihrend neuere spezialisierte Studien
durchfiihren und beispielsweise die Ejektionsfraktion mit intrakraniellen Druckwellen

vergleichen (Eide 2011).

In der vorliegenden Arbeit war bei 55% des Studienkollektivs eine Hypertonie bekannt.
20% aller Studienteilnehmer gaben in der Vorgeschichte die Diagnose eines Diabetes

mellitus an. Vergleichbare Werte préisentiert die aktuelle Studienlage (McGirt et al. 2005).
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Bezugnehmend auf die Diagnose des Diabetes mellitus konnten keinerlei signifikante
Ergebnisse gefunden werden, die es erlauben eine Aussage zu treffen, ob und in welchem
Malle diese Komorbiditidt Einfluss auf den prdoperativen Verlauf und den Langzeitverlauf

der Erkrankung nimmt.

Aus den fiir diese Studie ausgewerteten Daten konnte ermittelt werden, dass Patienten, die
in der Anamnese eine Hypertonie présentierten hdufiger eine Dranginkontinenz haben.
Dieses Phidnomen wurde sowohl prioperativ als auch im Langzeitverlauf beobachtet.
Zudem bendétigt die Gruppe der Hypertoniker im Langzeitverlauf signifikant héufiger ein
Hilfsmittel beim Gehen als Patienten ohne diese Begleitdiagnose. Zu diesen
Beobachtungen gibt es in der aktuellen Studienlage noch keine weiteren Daten, die den

Zusammenhang erkldren konnen.

Fiir die in Studien gemachten Aussagen beziiglich der Auswirkung des Geschlechts auf das
Outcome nach dem Einsetzen eines liquorableitenden Shunts konnen in der hier
vorliegenden Arbeit keine Hinweise gefunden werden. Es wird beschrieben, dass bei
Frauen und jungen Patienten hédufiger ein schlechtes postoperatives Ergebnis zu

beobachten ist (Foss et al. 2007).

V.4. Verbesserungsvorschlige fiir die Versorgung von Patienten
mit einer dementiellen Erkrankung unter besonderer
Beriuicksichtigung der NPH-Patienten

Die Versorgung demenzkranker Patienten wird auf Grund der in Kapitel Lb
(altersabhéingige Bevolkerungsentwicklung) beschriebenen Verdnderung der Altersstruktur
in der Bundesrepublik Deutschland immer stirker an Bedeutung gewinnen. Aus diesem
Grund sollten sowohl die therapeutischen Mboglichkeiten als auch die
Versorgungsmoglichkeiten und -kapazititen deutlich ausgebaut werden. Auf Grund der
Vielzahl der dementiellen Erkrankungen, von denen ein GroBteil irreversibel ist und somit
den Betroffenen die Moglichkeit nehmen ein eigenstindiges Leben zu fiithren, ist ein

Ansatzpunkt zur Therapieverbesserung der Ausbau von interdisziplindren Demenkliniken.
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In diesen Kliniken kann die eine Therapie im Konsens zwischen den verschiedenen
Fachrichtungen speziell auf die dementielle Symptomatik zusammengestellt werden, so
dass der Patient ganzheitlich behandelt werden kann. Zudem kann die medikamentose
Therapie mit Psychotherapie sowie anderen Therapien zur Verbesserung der kognitiven
Féahigkeiten und Konzentration kombiniert werden. Dies kann helfen, den Patienten ihre
Erkrankung verstdndlich zu machen, sowie ihnen Strategien aufzuweisen mit denen sie
sich trotz ihrer Erkrankung leichter im Leben zu Recht finden kdnnen. An diese
Behandlung ankniipfend sollten Aufenthalte in speziellen Wohneinrichtungen fiir

Demenzkranke gefordert werden, um die Lebensqualitét dieser Patienten zu verbessern.

Das schwerwiegenste Problem der NPH-Patienten ist, dass, obschon es sich um eine
reversible Form der Demenz handelt, ihre Erkrankung meist erst spit diagnostiziert wird.
Es wird davon ausgegangen, dass mit fortschreitender Erkrankung ein schlechteres
operatives Ergebnis erzielt werden kann (McGirt et al. 2005; Caruso et al. 1997). Somit

sollte die Fritherkennung optimiert werden.

In diesem Zusammenhang ist anzuraten, grundsitzlich bei kognitiver Verlangsamung
alterer Menschen eine dementielle Ursache auszuschlieen und die Symptomatik nicht als
allgemeine Alterserscheinung einzuordnen. Da es sich bei der Diagnose NPH um eine
potentiell reversible Demenzerkrankung handelt, ist eine korrekte Diagnosestellung die

beste Methode um eine durch NPH-bedingte Demenzerkrankung zu verhindern.

Eine Moglichkeit, die Friiherkennung und Sensibilitit der Arzte fiir diese relativ hiufige
Erkrankung zu verbessern, konnte sein, bei allen Patienten im Rahmen der vom Hausarzt
durchgefithrten Routineuntersuchungen, eine Priifung der kognitiven Féhigkeiten
durchzufiithren. Fiir diese Priifung sollte allerdings nicht der Mini-Mental-Status-
Examination Test genutzt werden. Es ist ein Test notig, der sensitiv die Frithzeichen einer

dementiellen Erkrankung wahrnimmt.

Anzuraten ist zudem, die Bevdlkerung fiir dementielle Erkrankungen stirker zu
sensibilisieren, so dass kognitive Verschlechterungen im Alter nicht als Alterserscheinung
fehlgedeutet werden. Es sollte das Ziel sein, dass jedem élteren Menschen die Mdglichkeit
offensteht erste  Anzeichen einer Storung der Konzentration oder des
Kurzzeitgedédchtnisses diagnostisch abkldren zu lassen, um im Falle einer NPH-

Erkrankung sofort therapeutisch zu intervenieren.
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Die Priavention fiir eine NPH-Erkrankung sollte ebenfalls verstirkt werden, sobald
abschlieBende Untersuchungen iiber den Einfluss der Komorbidititen in Bezug auf die
Erkrankung geklart werden konnten. Dementsprechend sollte gepriift werden, ob durch
eine konsequente Therapie einer Hypertonie oder eines Diabetes mellitus sowie
gegebenenfalls auch anderer Symptome eines metabolischen Syndroms das Risiko an NPH

zu erkranken deutlich verringert werden kann.

V.5. Methodenkritik

Als Kritikpunkt der Studie ist anzufiihren, dass Dauer zwischen der Verlaufskontrolle von
Lebensqualitdt und Langzeitverlauf und dem Zeitpunkt des operativen Einsatzes eines
liquorableitenden Shunts innerhalb des Patientenkollektivs deutlich variiert. So wurde bei
zweli Patienten der Langzeitverlauf bereits nach 15 Monaten bestimmt wurde wéhrend dies
bei einem Patienten erst 146 Monate nach Einsatz des Liquorshunts durchgefiihrt wurde.
Diese unterschiedlichen Zeitabschnitte wurden in Kauf genommen um eine moglichst
grof3e Studiengrofle untersuchen zu konnen. Diese Methodik hatte auf der anderen Seite
den Vorteil, dass der Langzeitverlauf auch iiber einen sehr groflen Zeitraum beobachtet
werden konnte, da die Lebensqualitit dauerhaft nach der chirurgischen Intervention
erhalten bleiben soll. Zudem konnte nur so festgestellt werden, dass die Patienten des
Studienkollektivs trotz der unterschiedlichen Zeitabschnitte keine signifikant

unterschiedlichen Angaben in Bezug auf Langzeitverlauf und Lebensqualitit machen.

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass das Studienkollektiv bei dem Ausfiillen des SF-36 Health
Surveys auf Grund ihrer dementiellen Erkrankung falsche Angaben gemacht haben
konnten, sofern keine Hilfestellung bei der Beantwortung des Fragenbogens geleistet
wurde. Da in der Studie nicht aufgenommen wurde unter welchen Umstdnden der
Fragebogen ausgefiillt worden ist, kann eine Verfdlschung der Ergebnisse insofern nicht

ausgeschlossen werden.
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VI.Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 80 Patienten, bei denen ein NPH diagnostiziert worden
war, retrospektiv in einer Datenbank erfasst. Das Studienkollektiv setzte sich aus 44
minnlichen (entspricht 55% der Gesamtgruppe) und 36 weiblichen Patienten (entspricht
45%) zusammen. Das gesamte Patientenkollektiv présentierte préaoperativ alle Symptome
der Hakim-Trias. Bei jedem Patienten wurde prd- und 6-8 Wochen postoperativ eine
radiologische Aufnahme gemacht, um den Evans-Index und radiologische Auffalligkeiten
zu ermitteln. Bei 65 dieser Patienten gelang, es eine Verlaufskontrolle des Outcomes nach
operativem Einsetzen eines liquorableitenden Shunts bis zum 30.11.2010 durchzufiihren.
Bei dieser Verlaufskontrolle wurde sowohl die klinische Symptomatik aller drei
Kardinalsymptome aufgenommen und klassifiziert als auch die Lebensqualitit nach

chirurgischer Intervention mittels Befragung durch den SF-36 Health Survey beobachtet.

Als Resultat der vorliegenden Arbeit zeigt, dass trotz sorgfiltiger diagnostischer
MalBnahmen vor der Indikationsstellung zur Implantation eines liquorableitenden Shunts
nicht bei allen Patienten ein dauerhaft gutes Ergebnis erzielt werden konnte. So bendtigten
75,4% aller Patienten im Langzeitverlauf ein Hilfsmittel beim Gehen — préoperativ waren
es 83,8%. Die Symptomatik der Dranginkontinenz reduzierte sich innerhalb des
Patientenkollektivs von 85% auf 78,5%. Die Anzahl der Patienten mit einer dementiellen
Beeintrachtigung ging von 82,5% auf 75,4% zuriick. Somit ist bei allen drei
Kardinalsymptomen eine Verbesserungstendenz zu beobachten: Eine Symptomfreiheit ist

aber nur bei sehr wenigen Patienten erreicht worden.

Bei der Untersuchung des Einflusses von Begleiterkrankungen auf die prédoperative
Symptomausprigung sowie die Riickbildungstendenz der Hakim-Trias wurden Hinweise
auf die Auswirkungen einer Hypertonie als Begleitdiagnose beobachtet. Festgestellt
werden konnte eine negative Auswirkung der Hypertonie die prdoperative Symptomatik
und das Outcome. Es konnte nachgewiesen werden, dass Patienten mit einem Hypertonus
prd- und postoperativ signifikant hiufiger eine Dranginkontinenz aufweisen als die Gruppe
mit einem normotonen Blutdruck. Ebenfalls wurde mit einem signifikanten Ergebnis
ermittelt, dass Patienten mit einer Hypertonie in der Vorgeschichte in der Verlaufskontrolle

hdufiger auf ein Hilfsmittel beim Gehen angewiesen sind.
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Zudem konnte beobachtet werden, dass das Patientenkollektiv trotz des Einsatzes eines
ligourableitenden Shunts bei der Einschitzung ihrer Lebensqualitdt deutlich unter dem
Niveau der Normalbevolkerung liegen. In diesem Zusammenhang konnte beobachtet
werden, dass die Einschidtzung tliber die Lebensqualitdt nicht weiter abzufallen scheint, je
langer der Zeitraum zwischen der Shuntimplantation und der Langzeitbefragung war.
Ahnliches ist beim Langzeitverlauf — nach einer frilhen sekundiren Verschlechterung
innerhalb der ersten 6-8 Wochen postoperativ — beobachtet worden. Dabei lésst sich ein
Zusammenhang zwischen klinischem Outcome und Lebensqualitit feststellen. Diese
Beobachtung ldsst die Vermutung zu, dass einige Patienten trotz sorgfiltiger
diagnostischer Maflnahmen falschlicherweise dem NPH zugeordnet worden sind und daher

nur einen geringen Nutzen aus der Versorgung mit einem liquorableitenden Shunt haben.

Dieses Ergebnis zeigt, dass die bisherigen diagnostischen Moglichkeiten optimiert werden
miissen, um NPH strenger von seinen Differentialdiagnosen abgrenzen zu kdnnen. Dies ist
notig, damit die Erfolgswahrscheinlichkeit der Shuntoperation erhdht werden kann und die
Belastung der Operation den Patienten bei geringen Erfolgsaussichten erspart werden

kann.
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Anhang

Patientenfragebogen

Name:
Geb.datum:

Ja

Nein

1. Benoétigen Sie ein Hilfsmittel beim Gehen?

2. Wenn ja, welches?

Gehstock

Rollator

3. Verspiiren Sie haufig Harndrang?

4. Haben Sie das Gefiihl nicht rechtzeitig die Toilette zu
erreichen?

5. Haben Sie das Gefiihl die Blase nicht vollstindig entleeren zu
konnen?

6. Konnen Sie sich Namen schlecht merken?

7. Wissen Sie spontan Thr Geburtsdatum?

8. Sonstige Bemerkungen :
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