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1 EINLEITUNG

Aortenerkrankungen gehoren zum Formenkreis der kardiovaskularen Leiden und stellen
darunter eine eher seltene, aber wichtige Fraktion dar. Denn Aortenerkrankungen kénnen
einen fatalen und nicht selten tétlichenVerlauf nehmen, wenn sie nicht friihzeitig erkannt
und behandelt werden. Zu den Aortenerkankungen zéhlt man sowohl thorakale als auch

abdominelle Formen.
1.1  Anatomie der Aorta

Die Hauptschlagader versorgt alle Organe des Korpers mit Blut. Sie erstreckt sich nahezu
Uber die gesamte Lénge des Brustkorbes und Bauchraumes. Sie entspringt aus dem linken
Ventrikel des Herzens, und steigt als Aorta ascendens auf, mindet dann in den
Aortenbogen und steigt nach Abgang der Kopf-Hals-Gefalle als Aorta descendens in
Richtung Zwerchfell ab. Je nach Literatur wird die Aorta descendens noch in das
thorakale Segment Uber der Durchtrittspforte des Zwerchfells, und als abdominelle
Segment darunter bezeichnet. Da es diagnostisch und prognostisch relevant ist, wird auch
der infrarenale Abschnitt gesondert bezeichnet (Aumdller et al., 2020).

Ungefahr auf HOhe des 5. Lendenwirbelkorpers teilt sie sich schlie8lich in die beiden
Beckenarterien auf. Es sei an dieser Stelle noch gesagt, dass in manchen Fachbiichern
und -zeitschriften die Aorta ascendens, der Aortenbogen und der thorakale Teil zur
thorakalen Aorta zusammengefasst werden. Auf diese Bezeichnung wird im Folgenden
verzichtet.

Physiologisch hat die Aorta bei M&nnern im aufsteigenden Abschnitt einen Durchmesser
von 2,3-4,0 cm, im absteigenden Teil 2,5-3,1 cm. Die abdominelle Aorta misst lediglich
1,6-2,0 cm. Frauen haben durchschnittlich 0,2 cm kleinere Durchmesser (Erbel, 2018).
Die Aortenwand besteht aus drei wesentlichen Schichten. Die innen liegende Schicht,
genannt Intima, besteht aus GefélRendothel und einer diinnen subendothelialen Schicht.
Gesunde Endothelzellen halten die Gefalhomdostase aufrecht, indem sie die
Gefalispannung und -permeabilitat regulieren AulRerdem schditten sie antithromotisches

und entziindungshemmendes Botenstoffe aus (Zhou et al., 2024).



Die mittlere Schicht wird Media genannt. Sie ist die breiteste Schicht und wird vor allem
durch glatte Muskelfasern, Kollagene und elastische Fasern gebildet. Die Media sorgt flr
die Elastizitat und Stabilitat der Aortenwand. Durch ihre spezielle Konstitution werden
Druckschwankungenm, wie beispielsweise in der Systole, ausgeglichen und die
Gefalweite reguliert (Schmid, 2002).

Ganz aufen liegt die Adventitia. Vor allem kollagene Léngsfaserblindel bilden diese
Schicht, welche vor allem zur Verankerung und Verschiebung mit der anatomischen

Umgebung dient (Komutrattananont et al., 2019).
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Abbildung 1: Aufbau der Aortenwand. Ubernommen aus
(Lallmann-Rauch, 2003)

1.2 Erkrankungen der Aorta

Zu den Pathologien der Aorta gehtren unter anderem krankhafte Erweiterungen
(Aneurysmen) oder Dissektionen. Sie kdnnen tber die gesamte L&nge der Aorta, von der
Austrittsstelle des Herzens, der Aortenwurzel, bis zur iliakalen Bifurkation auftreten
(Erbel, 2018).

Global konnte eine Inzidenz von 2,5-2,8/100.000 Einwohnern berechnet werden

(Sampson et al., 2014). Damit gehoren die Aortenerkrankungen insgesamt zu den



selteneren kardiovaskularen Pathologien. Im Folgenden werden die wichtigsten Formen

vorgestellt werden.

1.2.1 Das Aortenaneurysma

Als Aneurysmen werden Erweiterungen der Aussackungen von Blutgefdlien bezeichnet.
Es kann eine symmetrische Erweiterung vorliegen, dann spricht man von einem
fusiformen Aneurysma oder eine asymmetrische Verbreiterung, zu einer Seite der Aorta

hin. Dies wird auch als sacciformes Aneurysma bezeichnet (siehe Abbildung 2)

Abbildung 2: Unterteilung der Aneurysmen nach
Symmetrie, a: fusiform, b: sacciform. Aus:
Aortenchirurgie, Leitfaden flir Erwachsenenchirurgie.
(Schmid and Schmid, 2002)

Aneurysmen der Aorta sind vor allem im thorakalen und infrarenalen Abschnitt zu finden.
Sie kdnnen aber ber den gesamten Verlauf der Aorta auftreten. Ein Abschnitt wird als
Aneurysma bezeichnet, sobald die Grenzwerte fur das jeweilige Alter und das Geschlecht
und die KorpergroRe um das 1,5-fache uiberschritten werden. So werden Durchmesser der
A. ascendens bei einem ca. 50-jahrigen Mann bis zu 3,6 cm als normalweit bezeichnet.
Minimale Uberschreitungen werden auch als Ektasien bezeichnet (Hansel and
Burgstahler, 2011).

Atiologie und Epidemiologie

Die Pravalenz von Aortenaneurysmen liegt in Deutschland bei Mannern bei 4,0-8,0 %
und bei Frauen bei 0,5-1,5% (Eckstein et al., 2009). Ménner sind demnach bis zu viermal

h&ufiger betroffen als Frauen, vor allem bei abdominellen Aneurysmen. Studien zeigten



jedoch, dass Frauen oft eine schlechtere Prognose und hohere Mortalitatsraten haben
(Olsson et al., 2006).

Im Laufe des Lebens nimmt der Durchmesser der Aorta ascendens bei M&nnern um ca.
0,9 mm/10 Jahre zu, bei Frauen betragt der Zuwachs 0,7 mm/10 Jahre. Im abdominellen
Abschnitt ist dieser Effekt noch stérker. Es werden sogar Zunahmen von bis zu 1 mm/Jahr
vom 50. - 80. Lebensjahr berichtet (Joh, Ahn and Park, 2013). Durch unterschiedliche
Faktoren wird dieser Effekt bei wenigen Menschen verstarkt - es kommt zu einem
Aneurysma.

Dabei scheinen die pathophysiologischen Grinde fur die Entstehung eines
Bauchaortenaneurysmas und eines thorakalen Aneurysmas unterschiedlich zu sein. Man
geht davon aus, dass genetische Pradispositionen einen groReren Einfluss auf das
thorakale Segment haben, wéhrend klassische kardiovaskuldre Risikofaktoren eher auf
abdominelle Abschnitte wirken (Attenhofer Jost et al., 2014).

Bei Aneurysmen oberhalb des Zwerchfells spielt vor allem eine Degeneration und damit
konsekutiv einhergehende Dysfunktion der Media eine zentrale Rolle (Goldfinger et al.,
2014). Dabei konnte eine zunehmende Fibrosierung, schrittweiser Abbau elastischer
Fasern sowie Nekrosebildung innerhalb der Media bereits in friihen Studien gezeigt
werden (Schlatmann et al., 1977). All diese Faktoren fiihren zu einem fortschreitenden
Elastizitatsverlustes, zur Erschdpfung der Kompensationsfahigkeit und zu einer Zunahme
des GefalRdurchmessers der Aortenwand. Diese Veranderungen sind Teil des
physiologischen Alterungsprozesses. Jedoch sind auch genetische Erkrankungen mit der
Ausbildung der Mediadegeneration assoziiert.

Das Marfan-Syndrom beispielsweise ist eine autosomal dominant vererbte
Bindegewebserkrankung, der vor allem eine Mutation des Fibrillin-1 Gens zugrunde
liegt. Beim Ehlers-Danlos-Syndrom, einer Gruppe an Kollagensynthesestérungen,
kommt es zur Synthese eines fehlgefalteten Kollagens und damit zur schnelleren
Ausbildung einer Mediadegeneration.

Darliber hinaus wurden einige andere genetische Erkrankungen als Ursache fur
Aneurysmen erkannt, das Turner-Syndrom und das Loeyes-Dietz-Syndrom (Pannu,
Tran-Fadulu and Milewicz, 2005). Alle haben gemeinsam, dass strukturellen und
metabolischen Veranderungen der Gefdllwénde vorliegen, welche Erweiterungen und

auch Dissektionen beguinstigen kdnnen (Loeys and De Paepe, 2008).
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Im Gegensatz hierzu wird angenommen, dass bei der Entstehung von
Bauchaortenaneurysmen eher atherosklerotische und inflammatorische Prozesse
stattfinden. Das GeféalRendothel schittet dabei insbesondere im Rahmen einer
Atherosklerose Chemokine und Enzyme aus (wie zum Beispiel Metalloproteinasen,
Interleukine, Tumornekrosefaktor alpha) (Lavall et al., 2012). Dies fuhrt zu
inflammatorischen Prozessen, zum Abbau der elastischen und kollagenen Fasern sowie
zu oxidativem Stress durch einwandernde Leukozyten und letztendlich zur Destruktion
der Gefalwand (Wassef et al., 2001).

Zusatzlich zu den histopathologischen Prozessen sind zahlreiche Risikofaktoren zur
Entstehung von Aneurymen bekannt. Vor allem kardiovaskular vorerkrankte Patienten
mit  arterieller Hypertonie, koronarer Herzkrankheit, Atherosklerose oder
Aortenklappenvitien haben ein erhohtes Risiko fiir die Genese eines thorakalen
Aneurysmas. Aber auch Nikotinkonsum und COPD sowie metabolische Erkrankungen
haben einen Einfluss (Nordon et al., 2011). So zeigten statistische Analysen eine hohere
Inzidenz von Dyslipiddmien, Diabetes mellitus Adipositas in Patienten mit Aneurysmen
als Kontrollgruppen (Ito et al., 2008; Nordon et al., 2011).

Die bikuspide Aortenklappe wird als haufigste angeborene Fehlbildung ursachlich fur
thorakale Erweiterungen der Aorta genannt. Bis zu 26% der Patienten mit bikuspider
Aortenklappe entwickeln ein Ascendens Aneurysma im Laufe ihres Lebens (Michelena
et al., 2011). Die hier vorzufindenden Verklebungen und Verwachsungen von zwei der
drei Segel der Aortenklappe filhren zu einer eingeschrankten Offnung derselben und zu
veranderten  Stromungsverhdltnissen  hinter der Klappe. Dadurch entstehen
Verwirbelungen, die nach einiger Zeit Erweiterungen der Aortenwurzel und der Aorta
Ascendens hervorrufen konnen. Eine begleitende Aortenklappeninsuffizienz oder -
stenose durch die Bikuspiditét verstarkt den Einfluss auf die Strémungsverhaltnisse meist
noch (Yassine et al., 2017).

Komplikationen und VVorsorge

Aneurysmen bleiben haufig asymptomatisch. Sie sind haufig Zufallsbefunde oder werden
seltener im Rahmen eines kardiovaskularen Notfalls apparent. Ein Aneurysma kann zu
einem Akuten Aortensyndrom (AAS) fuhren. Das AAS geh6rt zu den drei

lebensbedrohlichsten kardiovaskuldren Notféllen, neben dem akuten Koronarsyndrom
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und der Lungenarterienembolie (Erbel, 2018) und ist damit trotz geringer Inzidenz sehr
gefahrlich.

Die grofte Gefahr stellt eine Ruptur des Aneurysmas dar. Diese entsteht, wenn die diinne
und stark beanspruchte Aortenwand reif3t und es, je nach Lokalisation, zu einem nahezu
unkontrollierbaren Blutverlust in die Thorax- oder Bauchhdhle kommt. In diesem Fall ist
das Leben des Patienten akut in Gefahr.

Sobald ein Aneurysma diagnostiziert wird, sollten Patienten an ein Fachzentrum
angebunden werden und regelméfig kontrolliert werden.

Seit 2018 gibt es aullerdem ein standardisiertes Ultraschall-Screening der Bauchaorta fur
alle Manner Uber 65 Jahren, bei familiarer Disposition oder aktivem Nikotinkonsum auch

fur Frauen.

Therapie
Essenziell fur die Wahl der Therapie, aber auch fiir die Prognose, ist der Diameter des

Aneurysmas. Dieser sollte bei einem akuten Verdacht und bei regelmaRigen Kontrollen
bestimmt werden. Wichtig ist, dass bei der Messung des Durchmessers auch die
Aortenwand mitgemessen wird (Erbel et al., 2014).

Als Basisdiagnostik ist fir das thorakale Aneurysma das CT mit Kontrastmittel Methode
der Wahl. Dabei ist auch eine 3D-Rekonstruktion wiinschenswert, denn der Durchmesser
der Aorta immer in Flussrichtung bestimmt wird. Dies ist bei axialen Aufnahme vor allem
im Bereich des Aortenbogens nicht moglich (Lavall et al., 2012). Zudem kann auch die
transthorakale Echokardiographie erste Hinweise auf ein thorakales Aortenaneurysma im
klinischen Alltag oder im ambulanten Setting geben. Da aber hier meist nur Aortenwurzel
und Aortenbulbus zuverlassig beurteilbar sind, sollten Patienten mit auffalligen Befunden
zusétzlich eine computertomographische Aufnahme erhalten.

Abdominelle Aneurysmen koénnen im ambulanten Sektor als Erstdiagnostik mittels
Ultraschalls untersucht werden. Jedoch bietet sich auch hier das CT mit Kontrastmittel
als zuverlassige Diagnostik an, sobald therapiebedirftige Befunde erhoben werden. Fir
Aneurysmen der Aorta gibt es klare Grenzwerte, ab wann eine operative oder
endovaskulére Indikation besteht (vgl. Tabelle 1). Diese Grenzwerte richten sich nach
dem relativen Ruptur- und Dissektionsrisiko. Studien zeigten, dass bspw. Aneurysmen

der Aorta ascendens ab einem Diameter von 60 mm ein signifikant hoheres Risiko haben,
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zu rupturieren, als kleinere Diameter (Elefteriades, 2002). Abbildung 3 ist zu entnehmen,

dass es bei diesem Wert einen regelrechten Sprung angesichts des Rupturrisikos gibt.
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Abbildung 3: Komplikationsrisiko eines Ascendens Aneurysmas.
Ubernommen aus Elefteriades, 2002
Nach diesen wegweisenden Ergebnissen wurden die Leitlinien zur Behandlung von
Aortenerkrankungen zuletzt 2014 durch die European Society of Cardiology in Europa
sowie ebenfalls im Rahmen der amerikanischen Guidelines durch die American Heart
Association festgelegt (Erbel et al., 2014) (Isselbacher et al., 2022).

Tabelle 1: Grenzwerte fir endovaskulare und operative Therapien von
Aortenaneurysmen. Nach den ESC Guidelines von Erbel et al. (2014)

Aorta Ascendens >55 mm operativ

>50 mm bei bikuspider Aortenklappe und zusétzlichen
Risikofaktoren (Hypertonie, Aortenisthmusstenose,
familidre Préa-disposition mit Progression >3mm/Jahr)

>45 mm bei Marfan Syndrom und zusitzlichen Risiko-
faktoren (s.0.)

Aorta descendens >55 mm endovaskular

>60 mm operativ, wenn endovaskulir nicht moéglich

Aorta abdominalis >55 mm oder Progression >10mm/Jahr: endovaskulédr oder

operativ
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Bei ansonsten gesunden Patienten mit normaler Anatomie aber einem Aneurysma der
Aorta ascendens beispielsweise wird ab 55 mm zu einem Eingriff geraten.

Liegt zudem noch eine Bindegewebsstorung, wie das Marfan Syndrom oder eine
bikuspide Aortenklappe vor, wird sogar schon bei geringeren Diametern zur Sanierung
geraten.

Beim Aneurysma der absteigenden und abdominellen Aorta sind die Richtlinien weniger
prazise. Die noch aktuellen europdischen Leitlinien der European Society of Cardiology
von 2014 schlagen vor eine endovaskuldre Therapie bei Aneurysmen >55 mm
durchzuftihren. Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung dieser Leitlinien lagen jedoch keine
randomisierten Studien vor, die klare Handlungsempfehlungen fiir eine endovaskulére
oder chirurgische Intervention geben (Erbel et al., 2014). Bei Marfan-Patientin sollte eine
chirurgische Behandlung schon bei kleineren Diametern erfolgen. Diese Entscheidungen
sollten jedoch in einer interdisziplindren Konferenz getroffen und Faktoren wie Alter,
Komorbiditaten und genetische Pradisposition hierbei berlicksichtigt werden.

Im amerikanischen Raum existieren bereits neuere Handlungsempfehlungen. Die
American Heart Association (AHA) und das American College of Cardiology (ACC)
haben 2022 neue Guidelines fur die Versorgung von Aortenerkrankungen publiziert.
(Isselbacher et al., 2022). Wegweisend ist, dass die Grenzwerte der Diameter fur die
operative oder endovaskuldre Versorgung durch die Genetik des Patienten, die
Aortenwachstumsrate und die PatientengroRe entscheidend abgesenkt oder erhdht
werden. Zudem kann in Zentren mit multidisziplindren Aortenteams und erfahrenen
Chirurgen der Grenzwert fur einen chirurgischen Eingriff bei Aortenwurzel- und
aufsteigenden Aortenaneurysmen bei ausgewéhlten Patienten von 55 mm auf 50 mm
gesenkt werden (Vergleiche Abbildung 4)

Neue Leitlinien fiir den europaischen Raum, die ahnliche Anderungen enthalten, werden
Ende 2024 erwartet.
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Surgical intervention thresholds for aortic
root & ascending aorta in patients with...

/Sporadic and BAV
aneurysms*:

SISl (CoR 1)

5.0 cm by experienced
surgeons in a
Multidisciplinary Aortic
Team (COR 2a)

Aortic arch
Ascending

thoracic aorta

Descending thoracic

aorta
Marfan syndrome*:

[BI0% (COR 1)

24.5 cm in those with an
increased risk of aortic
dissection when performed
by experienced surgeons in
a Multidisciplinary Aortic
Team (COR 2a)

N\ o

T R ——

*Surgical thresholds may be adjusted based on patient genetics, rapid aortic growth rate,
cross-sectional aortic area/height ratio 210 cm?/m, aortic size index of 23.08 cm/m?, or aortic height
index of 23.21 cm/m.

“For more on rapid aortic growth rate and patients with nonsyndromic heritable thoracic aortic
aneurysms or with genetic aortopathies other than Marfan syndrome (e.g., Loeys-Dietz syndrome),
please see the 2022 ACC/AHA Guideline for the Diagnosis & Management of Aortic Disease.

Aortic root

Abbildung 4: Handlungsempfehlungen flr Ascendens- und Aortenwurzelaneurysmen
nach den aktuellen amerikanischen Leitlinien der AHA/ACC, tibernommen von (Erwin
Il etal., 2022)

a) Operative Therapie

Aneurysmen der Aorta ascendens werden bis heute offen chirurgisch operiert und sind
daher eher eine Domane der Herz-Thorax-Chirurgie. Je nach Lokalisation und
Ausbreitung des Aneursymas kommen unterschiedliche Verfahren zum Einsatz. Ist nur
der suprakoronare Teil betroffen, also oberhalb des Abganges der Herzkranzgefale,
kommt eine einfache Rohrprothese zum Einsatz. Wenn zusétzlich eine Problematik der
Aortenklappe besteht, meiste eine Aortenklappeninsuffizienz, wird in der Regel ein
kombinierter Ersatz, ein sogenannter Composite-Ersatz empfohlen. Hier wird eine

Rohrprothese mit einer bereits integrierten Aortenklappe eingesetzt. Die Klappe kann
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entweder mechanisch sein, also aus rein kiinstlichem Material oder es kann sich um eine
biologische Klappe handeln. Die mechanischen Herzklappen zeichnen sich durch eine
sehr lange Haltbarkeit aus. Nachteil ist vor allem die Notwendigkeit einer lebenslangen
Antikoagulation bei erhéhtem Thomboemboliersikiso. Alternativ kann eine biologische
Klappe, meist bovinem oder porcinem Material eingesetzt werden. Diese hat wiederum
eine relativ kurze Lebenszeit und muss bei Degeneration nach etwa 15 Jahren
ausgetauscht werden. Aus diesem Grund wird die biologische Klappe vor allem bei
Patientin hoheren Alters oder Kontraindikationen gegen eine Antikoagulation verwendet
(Goldfinger et al., 2014).

Besteht lediglich eine Insuffizienz der Aortenklappe bei intakten Klappenegeln kann eine
Rekonstitution der Aortenklappe mittels einer speziellen OP-Technik in Verbindung mit
einem Aortenersatz durchgefiihrt werden. Im Rahmen einer sogenannten David- oder
Yacoub-Operation wird die Prothese mit der Aortenklappe verndht bzw. Uber diese
gestulpt, um so die Undichtigkeit zu beheben (Bechsgaard et al., 2019).

Reicht das Aneurysma bis in den absteigenden Teil der Aorta kann ein sogenannter
Frozen Elephant Trunc zum Einsatz kommen. Bei diesem Hybrid-Verfahren wird eine
GefaRprothese im Bereich des Aortenbogens eingesetzt mit einem anschliefendem

Stentgraft, der in der Aorta descendens einliegt (Jakob et al., 2020).

b) Endovaskuldre Therapie

Aneurysmen der Aorta descendens sowie und der Bauchaorta werden heute immer
h&ufiger endovaskular versorgt. Das Verfahren wird auch (T)EVAR ((thoracic)
endovascular aortic repair) genannt. Dabei wird eine GeféalRprothese, ein sogenannter
Stentgraft, Uber einen arteriellen Zugang mittels Katheter in die gewdiinschte Position
gebracht und vor Ort entfaltet (vgl. Abbildung 5).

Uberraschenderweise zeigte sich, dass sich die erweiterte Aortenwand nach
Stentgrafteinlage durch Thrombosierung des neu entstandenen Lumens, also zwischen
Prothese und Aneurysmawand, durch strukturelles Remodelling vollstandig zurtickbildet
(Eggebrecht et al., 2006; Tsai et al., 2007). Dafur muss der der Stentgraft aber gut gewahlt
sein. Zu kleine Prothesen bewirken kein Remodelling, wohingegen zu groRRe Prothesen
zu schwerwiegenden Komplikationen fulhren kdnnen, wie beispielsweise eine iatrogene

Ruptur der Aortenwand. Es zeigte sich, dass das Outcome und Reinterventionsrate mit
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genauer Anpassung des Grafts mittels intravaskuldrem Ultraschall verbessert werden
kann (Lortz et al., 2018).
Die katheterbasierte Technik ist ein Kkleinerer, weniger aufwendiger Eingriff flr den

Patienten. Studien haben gezeigt, dass diese Methode mit wesentlich kiirzerer Liegezeit,

Abbildung 5: Stentgraft eines Aneurysmas der Aorta
descendens: Zenit Alpha Graft. Ubernommen von €
Cookmedical

weniger postoperative Schmerzen und geringerer Mortalitat verknupft ist (Dake et al.,
1994).

Jedoch ist auch die TEVAR nicht komplikationslos. Am h&ufigsten treten
Undichtigkeiten, sogenannte Endoleaks auf, wobei das Aneurysma weiterhin perfundiert
wird. Die unterschiedlichen Arten von Endoleaks sind in Abbildung 6 gezeigt.

Dabei beschreibt ein Typ | Endoleak ein Eintreten proximal (la) oder distal (Ib) des
Stentgrafts. Ursache sind hier fehlerhafte Auswahl der Prothese oder Migration des
Stentgraftes. Typ | Endoleak sind immer eine Indikation flir eine Reintervention. Bei Typ
Il Endoleaks wird das Aneurysma immer noch durch einen Seitenast der Aorta uber
Kollateralen perfundiert und wird erst bei deutlicher Auspragung mittels Reintervention
behoben. Durch mangelhafte Uberlappungen von mehreren Stentgraftmaterialien kommt
es zu Typ Ill Endoleak, welcher auch im Rahmen einer Reintervention behandelt werden

sollte. Typ IV steht fur eine Undichtigkeit innerhalb des Stentgraftmaterials Typ V
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beschreibt die idiopathische VergroRerung des Aneurysmasackes ohne Nachweise einer
Perfusionsquelle (Isselbacher et al., 2022). Eine Reintervention fur Typ IV und V

Endoleak ist individuell zu entscheiden.

Typl Typ Il Typ Il

Typ IV TypV

Abbildung 6: Einteilung der Endoleak-Typen nach Stentgraft-Versorgung.
Ubernommen von Greiner et. al (2013)

Eine weitere Komplikation sind postoperative Schlaganfélle. Man geht davon aus, dass
verschiedene Mechanismen zur Entstehung der zerebralen Ischamie flihren. Einerseits
kdnnen Arterien, die das Gehirn versorgen, bei der Intervention tberstentet werden und
so die Blutzufuhr unterbinden. Dies ist fur die Arteria subclavia sinistra bereits berichtet
worden (Sunder-Plassmann et al., 2009). Andererseits kommt es durch Manipulation mit
dem Katheter im Inneren der Aorta insbesondere bei verkalkten Gefallen zu
Plagueabtragung und Ausspulung in die nachstgelegenen Gefalie (Erbel et al., 2014).
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c) Konservative Behandlung

Ergibt sich aus Diametern oder anderen Risikokonstellationen keine eindeutige
Indikation zur Sanierung, werden die Patienten konservativ behandelt und regelmafiig
nachkontrolliert. Dabei ist es von hoher Bedeutung, dass die Patienten auch ihr
kardiovaskulares Risikoprofil verringern. Unerl&sslich ist dabei eine effektive
Blutdrucksenkung bei vorliegender Hypertonie. Dabei sollte ein Zielwert von ca. 140/90
mmHg unbedingt erreicht werden. Falls ein konservativer Behandlungsversuch mit
diatetischen Malinahmen, Gewichts- und Stressreduktion hier keine Besserung zeigt, sind
medikamentdse Ansédtze empfohlen. Mittel der Wahl ist hier ein 3-Blocker, der die
Scherkréfte des Blutes auf die Aortenwand durch negative Inotropie reduzieren kann.
Studien zeigten in Marfan Patienten geringere Progressionen des Aortendurchmessers bei
R-Blocker-Einnahme als in Kontrollgruppen (Ladouceur et al., 2007). Jedoch ist diese
Datenlage fir nicht-Marfan Patienten sehr diinn. Einige groRer angelegte Studien konnten
keinen positiven Effekt von B-Blockern belegen, wie beispielweise eine randomisierte
Studie aus dem Jahre 2002 (Wilmink et al., 2000). Lediglich veraltete, kleinere Studien
mit einem vergleichsweise kurzen Follow-Up-Zeitraum von weniger als 5 Jahren konnten
einen positiven Effekt auf den Progress des Aortendiameters zeigen (Leach et al., 1988),
(Gadowski et al., 1994). Aktuelle Studien tber den langfristigen Effekt von R-Blockern
bei nicht-Marfan Patienten existieren zum jetzigen Zeitpunkt nicht.

Ebenfalls wird Patienten empfohlen, Blutdruckspitzen zu vermeiden. Schweres Heben
oder starke korperliche Arbeit kann zu einem erhéhten Druck in der Hauptschlagader
fuhren, was eine Ruptur zur Folge haben kann und damit eine potenziell
lebensbedrohliche Komplikation.

Um die Progression von Atherosklerose zu bremsen, wird bei Dyslipidamien auch die
Einnahme von Statinen empfohlen. Zwar haben diese keinen Einfluss auf eine
Progression des Diameters, aber Patienten erlitten seltener Dissektionen (Jovin et al.,
2012).

Aulerdem wird geraten, strenge Nikotinkarenz einzuhalten. Raucher haben schnellere
Progressionen der Diameter und eine hohere Gefahr fir Dissektionen (Brady et al., 2004).

Zudem verschlechtert Rauchen die Widerstandsféhigkeit von Gefalien.
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1.2.2 Die Aortendissektion

Die Aortendissektion ist eine gefahrliche Komplikation eines Aneurysmas, kann aber
auch ohne eine vorherige Erweiterung auftreten. Dabei reildt die innerste Schicht der
Aortenwand ein und das Blut stromt in den Zwischenraum zwischen Intima und Media.
Es entsteht ein sogenanntes falsches Lumen. Durch den hohen systolischen Druck wird
das Blut in die Media gedrickt, sodass sich das Areal ausbreitet und die innere Intima

sich von der Media ablost - es entsteht eine Dissektion und das sogenannte falsche Lumen

Einteilung
nach | Il ]|

DEBAKEY
% d A »Entry«im 3
Aorten- Bereich der
Aorta descendens

bogen

Ausbreitung
Aorta »Entry«im der Dissektion
descendens Bereich der bis zur Aorta
Aorta ascendens ascendens

Zwerchfell

Bauchaorta Sonderform
der
(\ (\ Dissektion, (\
wird
N /\ N /\ trotz des N /\
»Entrys« im Bereich der
STANFORD A A B Aorta descendens den

Klassifikation Typ-A-Dissektionen

zugerechnet, da sich die
Dissektion bis zur
Aorta ascendens fortsetzt

Abbildung 7: Einteilung der Aortendissektionen. Ubernommen aus Leitfaden fiir
Erwachsenenchirurgie, Schmid (2002).

Man teilt die Aortendissektionen klinisch nach DeBakey und Stanford ein. Dabei ist fur
die Stanford Klassifikation der Eintrittspunkt, das Entry, entscheidend. Liegt dieser im
Bereich der Aorta descendens, handelt es sich um eine Typ-B-Dissektion. Von Typ A-
Dissektionen spricht man hingegen bei jenen, die das Entry in der Aorta ascendens haben.
Breitet sich die Dissektion jedoch nicht wie (blich entlang des Blutstromes, sondern von

der Aorta descendens nach proximal aus, als zum Herzen hin und betrifft auch die Aorta
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ascendens, spricht man von einer retrograden Typ-A-Dissektion (Siehe Abb. 7
,,Sonderfall*) (Schmid, 2002).

Die Typ-A-Dissektionen lassen sich nach DeBakey in Typ | und Typ Il aufteilen, je
nachdem, ob sowohl Aorta ascendens als auch Aorta descendens betroffen sind (Typ 1),
oder nur die Aorta ascendens (Typ Il) (Oberhuber et al., 2022).

Im Folgenden wird lediglich die Stanford Klassifikation verwendet, da diese auch im
Klinischen Alltag weitestgehend genutzt wird.

Auch eine zeitliche Einteilung hat sich etabliert, da diese wichtig fur die Entscheidung
Uber die Behandlungsstrategie ist (siehe Tabelle 2). Akute Dissektionen haben nicht
selten unmittelbar lebensbedrohliche Symptome und Komplikationen, wéhrend
chronische Dissektionen eher subklinisch verlaufen und in der Regel keine unmittelbare

Behandlung bendtigen.

Tabelle 2: Zeitliche Einteilung von Aortendissektionen. Eigene Darstellung nach
Oberhuber et al. (2022)

Einteilung Bestehen der Erkrankung seit Beginn der Symptome
Akut 0-14 Tage

Subakut 15-19 Tage

Chronisch >90 Tage

Da die oben genannten Klassifikationen jedoch nicht die Komplexitét der Erkrankungen
widerspiegeln, haben sich in den letzten Jahren neue Klassifikationen etabliert, wie
beispielsweise die TEM-KIassifikation. Diese berlcksichtig Zeit (time (T), Entry (E)
sowie die begleitende Malperfusion (M). Aulierdem wird in den aktuellen Leitlinien von
2022 empfohlen, komplizierte von unkomplizierten Dissektionen zu unterscheiden. ,,Eine
Typ-B-Dissektion sollte als kompliziert bezeichnet werden, bei VVorliegen von refraktaren
Schmerz, progredientem Aortendiameter, nicht einstellbarem, erhéhten Blutdruck,
Organmalperfusion, Vorliegen von Hochrisikomerkmalen und/oder sogar einer
Aortenruptur (Oberhuber et al., 2022).
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Atiologie und Epidemiologie

Wie Aneurysmen entstehen Dissektionen vor allem bei Patienten, die ein ausgepragtes
kardiovaskulares Risikoprofil haben. Da Dissektionen nicht selten aus Aneurysmen
hervorgehen, gelten hier auch die gleichen pathophysiologischen Ursachen. So kann die
Aortenwand ihre Instabilitat aufgrund genetischer Bindegewebsschwéchen haben, oder
im Laufe des Lebens durch verschiedene Risikofaktoren ihre strukturelle Integritat
verlieren. Allen voran ist auch hier der arterielle Hypertonus zu nennen. Die IRAD Studie
aus zeigte bei Typ-B-Dissektionen, dass mehr als 70% der Betroffenen an einer arteriellen
Hypertonie litten (Evangelista et al., 2018). Zudem spielt auch hier die Atherosklerose
eine zentrale Rolle in der Entstehung einer Dissektion. Diese wird wiederum durch
arterielle Hypertonie, Dyslipiddmien und Hypercholesterindmien, Rauchen, Diabetes und
Ubergewicht verstarkt. (Landenhed et al., 2015). Dabei akkumulieren Lipoproteine,
Fibrin und Extrazellulare Matrix-Bestandteile in der innersten Schicht der Aortenwand,
der Intima. Zusétzlich findet eine inflammatorische Reaktion statt, die durch Zytokine
und Matrix Metalloproteinassen (MMPSs) getriggert wird (Ye et al., 2013).
Makrophagen und Lymphozyten wandern in das Gewebe ein und bilden zusammen einen
endotheliale Plaque. Die Aorta verliert so insgesamt an Elastizitat und wird so vulnerabel
fiir Einrisse.

Inzidenzen flr akute Dissektionen werden in klinischen Studien auf 3-5/100.000
Einwohner insgesamt berechnet (Clouse et al., 2004). Da die akute Aortendissektion aber
vor allem eine Erkrankung des Alter sind, ist es sinnvoll, sich die Werte fiir hohere
Altersklassen anzuschauen: 35-50/100.000 Patienten pro Jahr der Altersgruppe der Gber
65-jahrigen erlitten einer prospektiven Studie zufolge eine akute Dissektion (Howard et
al., 2013). In dieser Studie zeigte sich auch, dass Manner hdufiger betroffen sind als
Frauen (67,5% und 32,5%). Frauen bekommen Dissektionen im Schnitt spater als
Ménner, haben eher unspezifischere Symptome und werden daher erst etwas spéater
diagnostiziert. Dies ist moglicherweise einer der Griinde, warum Frauen auch bei der
Aortendissektion eine schlechtere Prognose und hohere Mortalitatsraten haben als
Manner (Nienaber et al., 2004). Haben Patienten eine genetische Pradisposition, wie zum
Beispiel das Marfan- oder Loeys-Dietz-Syndrom, liegt der Erkrankungsgipfel deutlich
friiher bei etwa 30 Jahren (Januzzi et al., 2004).
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Klinik

Die akute Aortendissektion ist fir die meisten Patienten ein lebensbedrohlicher Zustand,

vor allem, wenn es sich um die Aorta ascendens handelt. Das haufigste Symptom ist der
Klassische aortale Schmerz, der oft von reilRenden Charakter ist und von kranial nach
kaudal fortschreiten kann. Daneben treten Symptome abhédngig von der Lokalisation der
Dissektion auf. Typ-A-Dissektionen kdnnen mit einem Perikarderguss einhergehen oder
mit einer akuten Myokardischamie bei Mitbeteiligung der Koronarabgéange. Dies duf3ert
sich in Synkopen, KaltschweiRigkeit oder Schocksymptomen. Letztendlich fuhrt dies
unbehandelt zu hdmodynamischer Instabilitat bis hin zum Herz-Kreislauf-Versagen.
Typ-B-Dissektionen haben hingegen eine sehr heterogene Klinik. Je nachdem auf
welcher Hohe die Einrissstelle und das falsche Lumen ist und ob die abgehenden Gefalie
in der Folge malperfundiert sind, kann es zu unterschiedlicher Klinik kommen. So fuhrt
die Malperfusion der viszeralen Organe zu einem akuten Bauchschmerz, die
Minderversorgung der unteren Extremitdten zu ischdmischen Schmerzen der Beine oder
die Kompression der renalen BlutgefaBe zu einem akuten Nierenversagen. Auch
neurologische Symptome sind mdglich bei Malperfusion der A. carotis sinistra et. dextra
sowie Lahmungserscheinungen bei Einschrankungen der spinalen GefaRversorgung
(Braverman, 2010)

Therapie
Die Therapie von Typ-A-Dissektionen bleibt eine Doméne der Herzchirurgie, hier zéhlt

eine schnelle und verlassliche Behandlung, da die Mortalitat mit jeder Stunde um 1-2 %
ansteigt. Die beschrieben bereits Studien aus den 1950er Jahren, bevor die
kardiovaskuldre Chirurgie Routine wurde (Hirst et al., 1958). Die operative Strategie
entspricht weitestgehend der von Aneurysmen, wie oben bereits beschrieben.
Typ-B-Dissektionen werden zun&chst konservativ behandelt. Die Patienten werden
hierfir in ein Zentrum mit Expertise verlegt und hier auf einer Intensivstation engmaschig
uberwacht. Ziel ist es insbesondere den Blutdruck zu regulieren. Hier sollten Werte von
130/80 mmHg erzielt werden.

Bei komplizierten Dissektionen wird mittlerweile eine zeitnahe endovaskuldre
Stentgrafttherapie empfohlen. Was friher eher fur multimorbide Patienten gedacht war,

ist heute Mittel der Wahl. Dafiir wird, wie bei der Therapie der Aneurysmen auch, ein
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Stentgraft Uber kathetergestutzte Verfahren in die Aorta eingebracht und tber dem Einriss
entfaltet. Ziel ist es, das falsche Lumen zu verschlieRen und so den regelhaften Blutfluss
wiederherzustellen und eine stattgehabte Malperfusion zu beheben.

Komplikationen treten meistens in der Frihphase nach Behandlung auf. Hier sind,
aquivalent zur endovaskularen Versorgung der Aneurysmen, vor allem Migration des
Stents, Reentry-Phdnomene und thromboembolische Ereignisse zu nennen, was den
Komplikationen der endovaskuldren Behandlung von Aneurysmen entspricht. Der
Vollstandigkeit halber soll noch erwéhnt werden, dass in Ausnahmefallen auch bei Typ-
B-Dissektionen eine chirurgische Therapie zu Anwendung kommt, wenn es beispielweise
Kontraindikationen fir eine endovaskuldare Behandlung gibt. Dies wird in der

vorliegenden Arbeit jedoch vernachlassigt.

Weitere Formen von Akuten Aortenerkrankungen
Die akute Aortendissektion ist in ihrer akuten Form eine Entitdt des AAS. Dem AAS

werden auRerdem noch das intramurale Hamatom (IMH), das penetrierende Aortenulkus
(PAU) und aortale Verletzungen iatrogener oder traumatischer Art zugeordnet. Das
intramurale Hdmatom ist eine Erkrankung, die durch Mikroeinrisse der Intima ohne
vollkommenen Kontakt zum GefalRlumen ausgeldst werden kann; die Blutung ist hierbei
innerhalb der Wand — also intramural — lokalisiert. Ebenso kann dem IMH eine lokal
begrenzte Ruptur der sogenannten Vasa vasorum, die fir die Eigenblutversorgung der
Gefale zustandig sind, zugrunde liegen (Maslow et al., 2018). Das PAU zeichnet sich
durch einen ulzerierenden Prozess der Intima aus, der sich uber die Intimagrenze hinweg
in die Media fortsetzt. Ursachlich hierflr sind vornehmlich atherosklerotische Plaques.
Dies sind entziindliche Veranderungen des inneren GeféRendothels, die Uberwiegend
durch Cholesterinablagerungen und Makrophagen entstehen. Ein PAU kann aber auch
durch inflammatorische VVorgénge an der Aorta entstehen (Oderich et al., 2019). Die
Klinik, Diagnostik und Behandlung ist aquivalent zu denen der Aortendissektionen und

wird hier nicht speziell behandelt.

24



1.2.3 Ambulante Nachsorge

Fur den langfristigen Behandlungserfolg entscheidend ist neben der optimalen operativen
oder endovaskularen Behandlung die konsequente Nachsorge. Eine Aortenerkrankung
ist eine chronische Erkrankung, unabhangig von der initialen Behandlung (konservativ,
chirurgisch oder endovaskulédr). Das bedeutet fir die Betroffenen eine lebenslange
Anbindung mit regelmaRigen bildgebenden Verfahren, klinischer Untersuchung sowie
Anamnese. Laut den aktuellen ESC Guidelines von 2014 sind Follow-Up-
Untersuchungen nach einer chirurgischen oder endovaskuldren Behandlung nach 1, 6 und
12 Monaten sowie anschlieRend j&hrlich indiziert (Erbel et al., 2014). Dies ist vor allem
noétig um Spatkomplikationen wie Endoleaks bei TEVAR oder Migration der Prothese
oder beispielweise Nahtdehiszenzen bei chirurgischen Verfahren frihzeitig zu erkennen.
Bei Typ A Dissektionen bleibt haufig eine chronische Dissektion der Aorta descendens
bestehen (Weigang et al., 2008).

Die Universitatsklinik Essen hat seit vielen Jahren eine Sprechstunde fir Aorten-
erkrankungen eingerichtet. Hier werden Patienten mit Aortenaneurysmen und
-dissektionen interdisziplinar betreut. Sowohl konservativ gefuihrte Patienten erhalten
hier in regelmaRigen Abstanden Untersuchungen und umfangreiche Diagnostik. So
werden diese in regelmé&Rigen Abstanden reevaluiert, um moglichst frih einen Progress
des Aortendiameters oder der chronischen Aortendissektion zu detektieren. Auch
postoperative Patienten werden hier betreut, die endovaskuldr oder operativ versorgt
wurden.

Es erfolgen eine ausfiihrliche Anamnese sowie eine korperliche Untersuchung, eine
EKG-Untersuchung, Blutdruckmessungen und CT-morphologische Untersuchungen, um
einen Progress frihestmdéglich zu erkennen und den Behandlungserfolg zu Gberprifen. Je
nach Entitat der Erkrankung, Dauer und Behandlungskonzept stellen sich die Patienten

halbjahrlich bis alle 2 Jahre vor.
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1.3 Die COVID-19-Pandemie

Das Coronavirus SARS-CoV-2 (Severe acute respiratry syndrome coronavirus type 2)
wurde 2019 erstmals in der chinesischen Stadt Wuhan entdeckt und Igste eine weltweite
Pandemie der COVID-19 Erkrankung aus. Das Virus zeichnet sich durch eine hohe
Virulenz und relativ kurze Inkubationszeit aus. So konnte sich das Virus schnell
verbreiten. Bis Ende 2022 steckten sich 655 Millionen Menschen weltweit an, in 6,6
Millionen Féllen fiihrte die Infektion zum Tod (World Health Organization, 2022). In
Deutschland steckten sich nach offiziellen Zahlen des Robert-Koch-Institutes bis Ende
2022 37,45 Millionen Menschen mit dem Sars-CoV-2 an, in mehr als 162.000 Féllen
verlief die Erkrankung todlich (Robert-Koch-Institut, 2022). Zu den h&ufigsten
Symptomen gehoren Husten, Fieber und Abgeschlagenheit, jedoch werden auch
asymptomatische Verlaufe registriert. Bei einigen Betroffenen kann die Erkrankung zu
schwerwiegenden Symptomen fiihren wie Atemnot, Kreislaufinstabilitdt und
Beatmungspflichtigkeit fihren.

Verschiedene Umweltfaktoren beeinflussen die Verbreitung von Infektionskrankheiten.
So fiihrten beispielsweise warmes Wetter, private PraventionsmalRnahmen, wie
beispielsweise vermehrte Handhygiene oder das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes und

aber auch staatlich angeordnete Isolierungs- und Quarantdnemalnahmen zu zeitweisen
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Abbildung 8: Anzahl der (bermittelten COVID-19-Falle in Deutschland nach
Kalenderwoche (KW) im Jahre 2020. Ubernommen aus Schilling et al. (2021)
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Einddmmungen von COVID-19 und zur Bildung von Erkrankungswellen. In dieser
Arbeit werden vor allem die erste und zweite Erkrankungswelle von COVID-19 im Jahr
2020 und 2021 betrachtet.

Die erste Welle begann Anfang Méarz 2020 (KW10/2020) und endete mit einer Erholung
der Fallzahlen Mitte Mai (KW20/2020). Es steckten sich vor allem junge Menschen an,
hé&ufig Urlaubsrickkehrer aus dem Ausland. Zudem kam es lokalisiert in Altersheimen
oder Pflegeeinrichtungen zu Ausbrichen (Alpers et al., 2021, Bohm et al., 2021).
Deutschlandweit wurden zum ersten Mal Kontaktbeschrénkungen und Lockdowns
verhangt. Insgesamt verzeichnete das RKI 111.790 Infektionen, diese verliefen
uberwiegend mild (Schilling et al., 2020). Uber den Sommer flachte die Infektionskurve
ab, was vor allem durch die behdrdlichen Malinahmen und die héheren Temperaturen zu
erklaren ist.

Ende September 2020 stiegen die Fallzahlen, es steckten sich nun auch altere Menschen
mitdem Virus an. Es kam zu einem zeitweise exponentiellen Anstieg der Infektionskurve,
welche den Hohepunkt Ende des Jahre 2020 hatte und bis Ende Februar 2021 anhielt.
Waéhrenddessen kam es deutschlandweit zu massiven Ausbruchsherden, besonders eng
besiedelte Regionen wie Nordrhein-Westfalen waren betroffen. Mit insgesamt mehr als
2 Millionen registrierten Féllen und deutlich schwerwiegenderen Verlaufen in jeglichen
Altersgruppen verlief die zweite Welle somit schwerer als die erste Welle (Schilling et
al., 2021).

Der erste Impfstoff gegen Sars-CoV-2 von BioNTech/Pfizer wurde am 21.12.2020 durch
die deutsche Arzneimittelbehdrde zugelassen, nur funf Tage spéter konnte der erste
Deutsche mit dem Impfstoff geimpft werden. Jedoch waren die Dosen zunéchst begrenzt
und somit wurden in den ersten Monaten die besonders Gefahrdeten, inshesondere Altere
bevorzugt. Erst Mitte 2021 konnte der GroRteil der deutschen Bevolkerung eine erste

Impfung mit einem Impfstoff erhalten.

1.3.1 COVID-19 und Kardiovaskulére Erkrankungen

Noch immer ist nicht vollstdndig geklart, warum einige Menschen einen schweren
Verlauf haben, jedoch zeigten statistische Analysen ein hoheres Risiko fiir Altere,

chronisch Erkrankte und Ubergewichtige. Vor allem kardiovaskulare Vorerkrankungen
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scheinen ein wichtiger Risikofaktor fir Komplikationen wie thromboembolische
Ereignisse, das akute Lungenversagen, sogenanntes ARDS, zu sein.

Das Virus SARS-CoV-2 verwendet das Enzym ACE-2 als Rezeptor, um in die
Wirtszellen zu gelangen. Dieser Rezeptor wird vor allem in den oberen Atemwegen
exprimiert, wodurch eine Uberwiegende Besiedelung des Nasen-Rachen-Raumes
plausibel wird. Daneben wird es aber auch im GefaRendothel und Myokardzellen
exprimiert (Hoffmann et al., 2020). Dies legt nahe, dass eine COVID-19 Erkrankung
neben den allgemeinen Symptomen insbesondere das kardiovaskuldre System belastet.
Menschen mit prédisponierenden Erkrankungen des Geféal3systems, insbesondere die
koronare Herzkrankheit (KHK), Aortenerkrankungen oder Atherosklerose sind durch die
Vorbelastung eine besondere Risikogruppe. Zahlreiche Studien belegen mittlerweile eine
héhere Mortalitat, schwerere Verlaufe und vermehrte Intensivpflichtigkeit von COVID-
19 Erkrankten mit kardiovaskuléren Vorerkrankungen (CVD) (Clerkin et al., 2020;
Driggin et al., 2020; Wang et al., 2020; Zheng et al., 2020). Hinzukommt, dass COVID-
19 indirekte kardiovaskuldare Komplikationen verursachen kann, wie beispielweise
Schaden des Myokards (Mazaherpour et al., 2021), Arrhythmien, Myokarditiden oder
vendse Thromboembolien (Shi, Qin, Cai, et al., 2020; Shi, Qin, Shen, et al., 2020).

Fir den Zusammenhang zwischen COVID-19 und Aortenerkrankungen gibt es bislang
wenig Daten. Es ist hingegen gut belegt, dass akute Aortendissektionen haufiger in kalten
Jahreszeiten auftreten (Ali et al., 2020). Auch Assoziationen mit anderen
Viruserkrankungen, wie dem Influenzavirus konnten gezeigt werden (Ashur et al., 2020).
Es wird vermutet, dass eine vaskulitische Komponente zu einem endothelialen Schaden
fiihrt und so eine Instabilitat der Aortenwand hervorruft (Ali et al., 2020).

Einige Fallstudien zeigten eine vermehrte Inzidenz von Aortendissektionen und -
aneurysmen in der ersten und zweiten COVID-19 Welle in Deutschland ((Bollmann et
al., 2021; Fukuhara et al., 2021). Des weiteren wurden Fallberichte vertffentlicht von
mitunter jungen, gesunden Patienten, die wéhrend oder kurz nach einer COVID-19
Erkrankung ein AAS entwickelten (Terzi et al., 2020; Irilouzadian, Salehi Omran and
Alirezaei, 2022).

Es gibt also zahlreiche Hinweise, dass Menschen mit kardiovaskuléren Erkrankungen bei
einer Ansteckung mit dem SARS-CoV-2 Virus gefdhrdet sind. Mit steigenden

Infektionszahlen stiegen auch die Hospitalisierungen und Intensivbettauslastungen der
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Kliniken deutschlandweit. Hinzu kam, dass medizinisches Personal aufgrund eigener
Erkrankung ausfiel. Dies fuhrte zu einer erheblichen Belastung des Gesundheitssystems,
schon zu Beginn der zweiten Welle (Alpers et al., 2021). Oberstes Ziel der
Pandemiebekdmpfung der staatlichen Behdrden wie dem Gesundheitsamt war es, die
Fallzahlen im Rahmen zu halten, sodass das Gesundheitssystem nicht kollabiert. Um zu
verhindern, dass Kranke nicht mehr behandelt werden kénnen und eine Triage stattfindet,
beschloss die Bundesregierung schon friih MaRnahmenpakete, welche im Verlauf der
Pandemie immer wieder an das aktuelle Infektionsgeschehen angepasst wurde. Hierzu
zahlte zundchst Kontaktbeschrankungen und ein bundesweiter Lockdown, verstarkte
Hygienemalnahmen wie Handedesinfektion und Luften von Innenrdumen, spéter eine
Maskenpflicht in 6ffentlichen Raumen und Personennahverkehr. Damit sollten vor allem
jene Gruppen geschiitzt werden, die besonders gefahrdet sind. Hierzu zahlen Altere,
chronisch Kranke und Schwangere. Jedoch héngt der Erfolg von angeordneten
MaRnahmen immer in erheblichem MaRe davon ab, ob und wie konsequent sich die
Menschen daran halten. Um zu verstehen, welche Faktoren dazu beitragen, ob Menschen
sich eher riskant oder eher préventiv einer moglichen Ansteckung gegentiber verhalten,
ist ein néheres Verstandnis der Risikowahrnehmung hilfreich. Dieses wird im folgenden
Kapitel behandelt.
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1.4 Risikowahrnehmung
1.4.1 Die Theorie der Risikowahrnehmung

Risikobewusstsein ist die individuelle Eigenschaft ein Risiko zu erkennen. Sie steht in
enger Verbindung zu Risikotoleranz, also ein gewissen Risiko zu akzeptieren und dieses
nicht als bedrohlich wahrzunehmen. Aus der Balance zwischen Risikobewusstsein und -
toleranz ergibt sich das persdnliche Verhalten und die Einstellung gegenuiber dem Risiko,
zusammenfassend als Risikowahrnehmung (engl.: risk perception) anzusehen. Menschen
mit einem hohen Risikobewusstsein und geringer -toleranz und somit einer hohen
Risikowahrnehmung handeln im Sinne einer Prévention, also um dem Risiko moglichst
aus dem Weg zu gehen oder es zu vermindern. Hingegen trifft dies nicht flir Menschen
mit geringer Risikowahrnehmung zu - diese haben eine héhere Risikotoleranz und sehen
das Risiko weniger als Bedrohung an. Sie handeln eher riskant und nehmen das
potenzielle Risiko in Kauf.

Risiken kdnnen unterschiedlichster Natur sein, beispielweise finanziell, existentiell oder
gesundheitlich. Diese Arbeit beschaftigt sich mit der Krankheit COVID-19 als
gesundheitliches Risiko.

Risikowahrnehmung von Krankheiten wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst.
Neben gesellschaftlichen, emotionalen und sozialen Aspekten spielen vor allem
personliche Eigenschaften eine wichtige Rolle flr die Bewertung des Risikos durch die

Erkrankung. Leventhal et al. hat schon 1960 ein Modell erarbeitet, welches vor allem 5

Risikobewusstsein
1
| | 1 | 1
m m ErkrankunESdauer m

Abbildung 9: Dimensionen der Bewertung eines Risikobewusstseins einer
Erkrankung. Eigene Darstellung nach Leventhal et al. (1984)
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Dimensionen fir die individuelle Bewertung das Risikobewusstsein einer Krankheit
vorgeschlagen (vgl. Abbildung 9).

Zunéchst sind Kenntnis und Verstandnis der Krankheit wichtig. Ohne das Wissen Uber
eine Krankheit kann diese nicht als Bedrohung wahrgenommen werden. Hier spielen in
der COVID-19-Pandemie vor allem Représentation in den Medien eine grof3e Rolle. Da
es sich zum Zeitpunkt der Studie Anfang 2020 um eine neuartige Erkrankung handelte
und die Bedrohung weitestgehend unbekannt war, wurde in Fernsehen und Printmedien
Uberaus viel berichtet. Die Menschen wurden zu jeder Tageszeit Uber die
Infektionskrankheit informiert und mit den sich (berschlagenden Nachrichten
konfrontiert.

Ist dem Menschen die Ursache einer Krankheit bekannt, so hilft es bei der Auswahl des
praventiven Verhaltens und der Vermeidung der Ansteckung. Bei der COVID-19
Erkrankung handelt es sich hauptséchlich um eine Infektion der oberen Atemwege,
welche durch Trépfchen und Aerosolbildung verbreitet wird. Dieser Erkenntnisse waren
schon sehr frih bekannt, jedoch gab es immer wieder Diskussionen Uber moégliche
Schmierinfektion oder eine Ansteckung tber Kontaktflachen (Kampf et al., 2020).
Weiterhin spielen die Konsequenzen eines Risikos, hier der COVID-19 Erkrankung eine
zentrale Rolle fur die Risikowahrnehmung. Dabei ist es gut verstandlich, dass eine
Erkrankung mit weitreichenden Konsequenzen fir tagliche Leben und die Gesundheit,
die vermeintlich auch zum Tode fuhren kann, eine hoheres Risikowahrnehmung bei
Menschen hervorruft als einfache Erkaltungen beispielsweise.

Die Krankheitsdauer meint, wie lange es braucht, um von dieser Erkrankung wieder zu
genesen. Bei Erkaltungen, die meist innerhalb weniger Tage oder Wochen wieder
auskuriert sind, ist die Risikowahrnehmung demnach geringer als bei jenen, die eine lange
Krankheitsperiode nach sich zieht, wie bspw. eine Infektion mit HIV oder einer
Krebserkrankung.

Letztlich ist auch die persénliche Kontrolle, sich mit der Krankheit anzustecken und somit
daran zu erkranken oder es verhindern zu kénnen ausschlaggebend fiir die Bewertung des
Risikos(Leventhal, Nerenz and Steele, 1984).

Gibt es fur Menschen Mdoglichkeiten sich zu schitzen und kann man dies selbst
beeinflussen, oder ist es dem Zufall Gberlassen, ob man sich ansteckt oder nicht? In der

COVID-19-Pandemie bestimmten diese Uberlegungen den Umgang mit der Erkrankung.
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Es wurden zahlreiche Malinahmen prasentiert, die vor einer Ansteckung mit der
Viruskrankheit schitzen sollten. Hierzu z&hlen Maske tragen, Abstand halten und
regelmaRig Liften aber auch weitreichende Kontaktverbote und Lockdowns von ganzen
Stadten mit SchlieBungen von Kulturstatte, Restaurants und Einkaufsgeschaften. Zwar
wurden einige dieser MalRnahmen behordlich angeordnet und den Menschen somit die
personliche Entscheidung genommen, jedoch unterscheidet sich das subjektive Gefiihl
der Kontrolle interindividuell.

Aus der Summe dieser Faktoren und durch Abwégen der einzelnen Bewertungen bildet
jeder Mensch seine individuelle Risikowahrnenmung.

Verschiedenste Studien konnten zeigen, dass die Risikowahrnehmung von Erkrankungen
die Auslibung von Schutzmalinahmen beeinflusst und somit das Verhalten maRgeblich
steuert (Cameron, 2008; Durazo and Cameron, 2019). So wiesen Patienten mit Diabetes
mellitus, die eine hohe Risikowahrnehmung haben, signifikant héhere Compliance zu
Therapien wie Gewichtsreduktion und didtetischen Malinahmen auf (Broadbent, Donkin
and Stroh, 2011).

Im Speziellen konnte dies auch fir COVID-19 gezeigt werden. Hier wiesen zum Beispiel
Alegria et al. nach, dass eine héhere Risikowahrnehmung zu vermehrt praventivem
Verhalten, wie beispielweise Abstand halten oder Kontakteinschrankungen bei US-
Birgern fihrt (Alegria et al., 2021). Die Methode zur Bestimmung der
Risikowahrnehmung dieser beiden Studien beruhen auf den Erkenntnissen von Leventhal

et al. und wurden auch in dieser Studie verwendet.

1.4.2 Der Brief Iliness Perception Questionnaire

Um die individuelle Risikowahrnehmung zu quantifizieren und vergleichbar zu machen,
wurde der BIPQ-Fragebogen (Brief Illness Perception Questionnaire) entwickelt
(Broadbent et al., 2006). Auf Basis der Theorie der Risikowahrnehmung prift er mit 9
Items und einem daraus zu berechnenden Score, wie die Risikowahrnehmung einer
Erkrankung bei bestimmten Populationen ist. Dieser Fragebogen beruht auf dem IPQ-R
(Revised Illness Perception Questionnaire) (Moss-Morris et al., 2002) und wurde aus
Grunden der Praktikabilitat von den Autoren gekurzt. Die genauen Fragen sind dem

Angang 12.2 zu entnehmen.
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Diese Studie untersucht welche Risikowahrnehmung Patienten mit einer seltenen, aber
oft lebensbedrohlichen kardiovaskuléren Erkrankung, der Aortenerkrankung, gegentiber
COVID-19 haben anhand des BIPQ.
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2 ZIELSETZUNGEN

Die retrospektive Analyse der Patientendaten von all jenen, die in der Aortensprechstunde
der Klinik fur Kardiologie und Angiologie des Westdeutschen Herz- und Gefélizentrum
(WHGZ) der Universitatsmedizin Essen in der Zeit von 01.01.2009-31.12.2019 behandelt
wurden, soll die spezifische Patientengruppe charakterisieren. Noch immer sind
Aneurysmen und Dissektionen der Aorta eine seltene Erkrankung. Diese Studie zeigt auf,
welche Menschen im Einzugsgebiet der Universitéatsklinik Essen eine Aortenerkrankung
erleiden und welche Formen hier besonders hdufig auftreten. Zudem gibt es einen
Uberblick uber die Behandlungsformen und Komplikationen am Standort Essen.
AuBerdem gibt diese Studie einen Uberblick iiber die Komorbidititen der Betroffenen.
Nicht zuletzt soll betrachtet werden, wie kohérent die Patienten mit Aortenerkrankungen
zu den Nachsorge- oder Kontrollterminen sind.

Aortenerkrankungen koénnen lebensbedrohliche Folgen haben, insbesondere bei
Nichtbeachtung der VerhaltensmaRnahmen. Eine gute ambulante Betreuung sowie
Lebensstilveranderung und -einschrankungen sind nétig, um die Patienten bestmdglich
zu schitzen. Hierzu z&hlt auch, Vorsorge gegen gefahrliche Krankheiten, die vor allem
das kardiovaskulére System belasten, zu treffen.

Die COVID-19-Pandemie ist eine solche Erkrankung, die nach heutigem Wissensstand
schwerwiegende Folgen fir kardiovaskuldr VVorerkrankte haben kann. Um sich effektiv
vor Infektionskrankheiten zu schitzen, sind SchutzmalRnahmen nétig. Jedoch muss das
Bewusstsein, dass es sich um ein echtes Risiko handelt, bei Betroffenen zuné&chst
vorhanden sein.

In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, wie die Risikowahrnehmung der
Aortenpatienten gegeniiber der COVID-19-Erkrankung ist. Dies lasst gegebenenfalls
Ruckschliisse auf die eigene Gesundheitswahrnehmung zu. Diese Erkenntnisse konnten
sehr bedeutend sein, wenn es darum geht, die Compliance der Betroffenen zu verbessern.
Nicht nur fur umfassenden Infektionsschutz, sondern auch fir die Behandlung der
Grunderkrankung selbst.

Die Studie untersucht auf’erdem, wie sich die Risikowahrnehmung im Verlauf der
Pandemie gedndert hat. Mit steigenden Fallzahlen, vermehrter medialer Prasenz,

zunehmendem Wissen Uber die Erkrankung und tiefer greifenden Malinahmen der
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Regierung anderte sich bei vielen Menschen die Einstellung gegenuber der damals noch
neuartigen Erkrankung in Deutschland. Hier soll untersucht werden, ob sich dieses

allgemeine Umdenken auch in einer Risikogruppe zeigt.

35



3 METHODEN

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektiv quantitative longitudinale
Fragebogen-Studie. Zur Untersuchung der Risikowahrnehmung von Aortenpatienten
gegeniiber COVID-19 wurde der BIPQ verwendet. Er wurde bereits 2006 von E.
Broadbent et al. validiert und fir den praktischen Gebrauch angepasst. In der
vorliegenden Studie wurde ein nochmal verkulrzter BIPQ verwendet mit 4 statt 9 Items.
Jedes Item hat eine Likert-Bewertungsskala von 1-10. 1 bedeutet ,,sehr wenig/ ich stimme
nicht zu“ und 10 entspricht ,,sehr viel/ich stimme vollkommen zu®“. Der verwendete
Fragebogen mit den genauen Formulierungen ist dem Anhang | zu entnehmen.

Die Items bilden jeweils 3 der Kategorien des BIPQ ab: Die emotionale Ebene, hier als
Besorgnis abgebildet. Die sachliche Ebene, die in der vorliegenden Studie anhand des
Items Verstandnis geprift wird. Und zuletzt die kognitive Auseinandersetzung mit der
Krankheit, hier abgebildet als Kontrolle und Konsequenz. Aus den Bewertungspunkten
der Items wurde ein Summenscore, der BIP-Score, gebildet. Hierfir wurden die Items
Kontrolle und Verstandnis invertiert. Daraus ergibt sich fir den BIP-Score ein minimaler
Wert von 0 Punkten, welches der geringstmoglichen Risikowahrnehmung entspricht und
ein maximaler Wert von 40 Punkten, korrespondierend zu der hdchstmoglichen
Risikowahrnehmung.

Zum ersten Zeitpunkt der Umfrage wurden die Teilnehmer zudem nach
SchutzmaRnahmen gegen COVID-19 gefragt. Ob die Befragten die jeweilige MaRnahme
personlich beriicksichtigen und durchfiihren, wurde mit ,,Ja* oder ,,Nein* beantwortet.
Jedes ,,Ja* ergab 2 Punkte, fiir ein ,,Nein“ wurden 0 Punkte vergeben. Insgesamt 5
MaRnahmen bildeten dann das Item Schutz und ergab somit maximal 10 Punkte.

Da jedoch im Verlauf der COVID-19-Pandemie einige Schutzmanahmen verpflichtend
wurden, wie beispielsweise das Maske tragen, wurde dieser Teil der Befragung in der
zweiten Runde nicht mehr berticksichtigt und nicht in die Auswertung mit aufgenommen.
Daher ergibt sich die Diskrepanz zwischen den verwendeten 4 Items dieser Disseration

und den 6 Items im urspringlichen Fragebogen, welcher im Anhang zu finden ist.
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3.2 Datenerhebung

Die Umfragen wurden telefonisch zu zwei verschiedenen Zeitpunkten wahrend der
COVID-19-Pandemie durchgefiihrt. Die erste Befragung (W1) fand im Zeitraum
06.04.2020 - 29.04.2020 wahren der ersten Welle statt. Im Zeitraum 11.01.2021-
29.01.2021 wurde die zweite Umfragerunde (W2) durchgefiihrt mit denselben Patienten.
Die Studie wurde durch die hiesige Ethikkommission der Universitat Duisburg-Essen
zugelassen (Prufnummer 19-8718-BO). Fir die Statistik wurden die Ergebnisse der
Umfrage anonymisiert, sodass kein Rickschluss auf Identitdt der Teilnehmerlnnen
maoglich ist.

Die Erhebung der demographischen Daten erfolgte anhand einer retrospektiven
Datenbankanalyse aller Patienten, die sich im Zeitraum von 2009-2019 in der
Aortensprechstunde der Klinik fir Kardiologie im Uniklinikum Essen aufgrund einer
noch bestehenden oder einer geheilten Aortenerkrankung vorstellten. Hier wurde auf das

hauseigene System Medico (Cerner Corporation) zuruckgegriffen.

3.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien

In die Fragebogenstudie eingeschlossen wurden Patienten alter als 18 Jahre, die sich in
der Aortensprechstunde der Klinik fir Kardiologie und Angiologie des Westdeutschen
Herz- und GefaRzentrum (WHGZ) der Universitatsmedizin Essen mindestens 6 Monate
vor Beginn der Studie vorgestellt haben.

Ausschlusskriterien waren mangelnde Kenntnis der deutschen Sprache oder sonstige
Griinde, die eine adaquate Beantwortung der Fragen mdglich macht (bspw. schwere
Demenz oder kognitive Dysfunktion). Dies traf fur keinen der potenziellen Teilnehmer

zu. Es erfolgt die Per-Protokoll-Analyse.

3.4  Statistische Analyse

Die Daten wurden mithilfe des Programms SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) und
Microsoft Excel ausgewertet. Die Variablen wurden als absolute Haufigkeiten bzw.

relative Haufigkeiten oder als Mittelwerte mit Standardabweichungen angegeben. Zur
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Veranschaulichung wurden einige Daten anhand von Saulen- und Balkendiagrammen
oder als Boxplot dargestellt.

Mittelwertvergleiche der BIP-Items und -Scores wurden mithilfe eines gepaarten t-Tests
verglichen. Die Prufung der Normalverteilung der Stichprobe erfolgte anhand des
Kolmogorov—Smirnov-Tests und des Shapiro-Wilk-Tests. Ausreifler wurden anhand
eines Boxplots identifiziert. Fur die Effektstarke wurde zusatzlich Cohen’s d berechnet.

Zum Mittelwertvergleich von Stichproben, die nicht die Kriterien der Normalverteilung
erflllten, wurden Gruppenvergleiche mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt
und mit der asymptotischen Signifikanz berichtet.

Fur Mittelwertvergleiche von unabhangigen Variablen wurde der ungepaarte t-Test
verwendet.

Eta wurde berechnet, um Korrelationen von metrischen und nominalen Variablen zu
untersuchen. Das Signifikanzniveau hierfur wurde mit einer univariaten Varianzanalyse
kalkuliert. Fur Korrelationsberechnungen zwischen metrischen Variablen wurde der
Pearson Korrelationskoeffizient verwendet.

Als Signifikanzniveaus wurde fiir alle statistischen Berechnungen p<0,05 festgelegt.

3.5 Validitat und Reliabilitat

Die Gutekriterien quantitativer Studien sind in der Umfrageerhebung erflllt: Die
Forschung ist valide und objektiv, da jedem Teilnehmer exakt die gleichen Fragen gestellt
wurden, wie dem Protokoll zu entnehmen ist. Alle Befragungen wurden zudem von einer
Person durchgefiihrt, sodass ein Interviewer bias vermieden werden konnte. Reliabilitét
des Fragebogens wurde bereits in diversen Studien getestet (Broadbent et al., 2006) und

ist somit als gegeben anzunehmen.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Deskriptive Analyse der Patientendaten
4.1.1 Demographische Daten

In der Zeit vom 01.01.2009 bis 31.12.2019 stellten sich insgesamt 620 Patienten in der
Aortensprechstunde der Klinik fur Kardiologie und Angiologie des Westdeutschen Herz-
und GefalRzentrum (WHGZ) der Universitdtsmedizin Essen vor. Alle leben im

Einzugsgebiet der Universitatsklinik Essen.

Tabelle 3: Demographische Daten des Patientenkollektivs

Maénnliches Geschlecht, n (%) 420 (68,0)
Alter (Jahren), MW = SD 72 £14.47
Alter bei Erstdiagnose (Jahren), MW + SD 60 + 15,2

BMI (kg/m2), MW + SD 27,25+ 4,9
GroRe (cm), MW + SD 174,4 £9,7
Gewicht (kg), MW + SD 832+175

Das Alter der Patienten lag zwischen 23 und 101 Jahren (MW= 72, SD=14,47), wobei
altere Altersklassen deutlich héaufiger vertreten waren. Die Altersklassenverteilung ist

Abbildung 10 zu entnehmen.
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Abbildung 10: Absolute Haufigkeiten der Altersklassen des Patientenkollektivs
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Bei Erstdiagnose der Aortenerkrankung waren die Patienten durchschnittlich 60 Jahre alt
(SD = 15,2), wobei der jlingste Patient 2 Jahre alt war und der alteste 92 Jahre alt.

Es zeigt sich, dass mehrheitlich Manner betroffen waren (n=420, 68%), wéhrend Frauen
eher unterreprasentiert blieben (n=200, 32%). Keiner der Patienten gab das Geschlecht
divers an. Durchschnittlich hatten die Patienten einen praadipésen BMI (MW= 27,25
kg/m?, SD=4,9). Die Verteilung des BMI zeigt eine Verschiebung der Kurve in Richtung
hoherer BMI-Werte (siehe Abb. 11).

300
250
200
150
100

50

. — __ [—

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 >40
Untergewicht Normalgewicht Praadipositas Adipositas Grad | =~ Adipositas Grad Il Adipositas Grad 111

Abbildung 11: Absolute Haufigkeiten der BMI-Klassen im Patientenkollektiv. BMI-
Angaben in kg/m?, BMI-Klassen geméaR der Deutschen Gesellschaft fiir Adipositas.

4.1.2 Erkrankungsbezogene Daten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Analyse Krankheitsdaten erlautert. Dabei ist zu
beachten, dass jeweils die schwerwiegendste oder die bereits behandelte Diagnose der
Aorta als Hauptdiagnose gewertet wurde. AnschlieBend wird noch auf jene Patienten

eingegangen, die mehrere Pathologien der Hauptschlagader haben.

Am haufigsten wurde bei den Patienten ein Aneurysma der Aorta ascendens
diagnostiziert, diese Gruppe macht fast die Halfte des Patientenkollektivs aus (n=256,

41,3%). Die gemessenen Durchmesser des Aneurysmas lagen durchschnittlich bei ca.
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46mm (MW=46,2mm SD=7,4). Von Aneurysmen der Aorta descendens (n=40, 6,5%)

und der infrarenalen Aorta (n=50, 8,1%) waren deutlich weniger Personen betroffen.

Tabelle 4: Hautpdiagnose der Aorta.

Aortenaneurysmen
Aorta ascendens, n (%) 256 (41,3%)
Diameter (mm), MW £ SD 46,2+ 7,4
Aorta descendens, n (%) 40 (6,5%)
Diameter (mm), MW = SD 54,4+ 17,0
Infrarenale Aorta, n (%) 50 (8,1%)
Akute Aortendissektion, n (%) 99 (16,0%)
Chronische Aortendissektion, n (%) 101 (16,3%)
Intramurales Hdmatom, n (%) 19 (3,1%)
Penetrierendes Aortenulcus, n (%) 26 (4,2%)

Zudem wurden etwa gleichviele Patienten mit chronischen beziehungsweise akuten
Dissektionen betreut, welche jeweils ca. 16% des Kollektivs ausmachten. Die kleinste
Gruppe bilden die Sonderformen des akuten Aortensyndroms, PAU (n=26, 4,2%) und
IMH (n=19, 3,1%).

Abbildung 12 zeigt, dass mehr als die Hélfte der Patienten nur eine Pathologie der Aorta
erleiden (n=398, 64,5%). Einige Patienten haben mehrere Erkrankungen der Aorta. Dabei

treten Aneurysmen der Aorta ascendens haufig mit Typ-B-Dissektionen oder mehrere

4 5
3% 0%

64%

Abbildung 12: Anzahl der Aortenerkrankung pro Person.
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Aneurysmen an verschiedenen Stellen der Aorta auf. Knapp ein Viertel der Patienten
haben zwei Diagnosen der Aorta (n=140, 22,7%), jeder zehnte hat drei Diagnosen (n=59,
9,6%).

4.1.3 Behandlung und Therapie

In der hiesigen Universitatsklinik wurden die Patienten des Kollektivs der
Aortensprechstunde in den letzten 10 Jahren mehrheitlich konservativ behandelt und
beobachtet (n=335, 54%). Die (brigen Patienten haben hdufiger eine endovaskuldre
Behandlung erhalten (n=192, 31,0%), wéhrend nur jeder Siebte etwa eine chirurgische
Intervention erhielt (n=93, 15,0%).

Tabelle 5: Behandlungsbezogene Daten bezuglich der diagnostizierten Aorten-
erkrankung

Interventionell, n (%) 285 (46,0)
Chirurgisch, n (%) 93 (15,0)
TEVAR, n (%) 192 (31,0)

Konservativ, n (%) 335 (54,0)

Intensivaufenthalt im Rahmen der Behandlung, n (%) 273 (79,3)

TEVAR, n (%) 146 (76,0)
Chirurgisch, n (%) 74 (79,5)
Dauer Intensivaufenthalt (Tage), MW + SD 6,4 + 8,6
TEVAR, Dauer (Tage), MW = SD 54164
Chirurgisch, Dauer (Tage), MW+ SD 84+115

Nach der Behandlung wurden die meisten Patienten auf der Intensivstation tberwacht
(n=273, 79,3%). Dabei wurden chirurgisch behandelte Patienten h&ufiger auf der
Intensivstation therapiert (n=74, 79,5% gegeniber n=146, 76%). Der Intensivaufenthalt
aller Patienten mit Intervention dauerte insgesamt ca. 6-7 Tage, wobei chirurgisch
behandelte Patienten im Schnitt ca. 2 Tage langer auf der Intensivstation verbrachten, als
Patienten mit einer endovaskuldren Versorgung (t(121)=2,14; p<0,05; vgl. Tabelle 6).
Der Effekt ist allerdings als gering einzuschatzen (d=0,32).
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Tabelle 6: Zweiseitiger Mittelwertvergleich der Dauer des Intensivaufenthaltes von
chirurgischen und endovaskuléar behandelten Patienten. Signifikante Ergebnisse sind mit
* gekennzeichnet.

| MW SD t p d
Chirurgisch (d) ‘ 6,69 10,83 2,14 <0,05* 0,32
TEVAR (d) ‘ 4,12 6,09

Von den interventionell behandelten, also chirurgisch und endovaskular
zusammengenommen, unterzogen sich gut ein Drittel einer Reintervention (n=88,
30,9%). Davon sind 61 Personen endovaskular behandelt worden, was einer
Reinterventionsrate von 31% entspricht. 27 chirurgisch behandelte Patienten mussten
sich einer Reintervention unterziehen. Die Zeit zwischen initialer Behandlung und
Reintervention betrug bei TEVAR-Patientin im Schnitt 29,6 Monate, bei chirurgisch
behandelten 36,2 Monate.

Tabelle 7: Zweiseitiger Mittelwertvergleich der Zeit zwischen Erst- und Reintervention
von TEVAR und chirurgisch behandelten Patientin (Angaben in Monaten)

| MW SD t p
Chirurgisch (d) ‘ 36,2 46,5 0,78 0,43
TEVAR (d) ‘ 29,6 31,3

Der Mittelwertvergleich ergab kleinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
hinsichtlich der Zeit zwischen der Erstbehandlung bis zum Zeitpunkt der Reintervention

(vergleiche Tabelle 7).
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Abbildung 13: Boxplot-Vergleich von chirurgischer und TEVAR-Behandlung
Erstintervention (ED) bis Reintervention (RI) in Monaten

Die Verteilung der Daten ist mit einem Boxplot veranschaulicht (siehe Abbildung 13).
Hier ist vor allem auf die groRe Streuung beider Stichproben hinzuweisen.

Grilinde flr eine Reintervention waren vielféltig. Es erlitten fast alle dieser Patienten einen
Endoleak der eingebrachten Prothese bzw. des Stentgraftes (n=82, 28,8%), welcher meist
in Form eines Typ | Endoleaks auftrat (n=59, 72%). Deutlich seltener war ein Endoleak
Typ 2 zu finden (n=22, 26,8%), wéhrend ein Typ 3 Endoleak nur bei zwei Patienten
gefunden wurde (2,4%). Die anderen Formen des Endoleaks 4 und 5 traten in dem hier
untersuchten Kollektiv nicht auf.

Eine Migration der Prothese oder des Stentgraftes trat bei gut jedem zehnten Patienten
nach der Behandlung auf, wéhrend ein Pseudoaneurysma lediglich einer von vierzig erlitt
(n=25, 8,8% respektive n=7, 2,5 %). Tabelle 8 gibt einen Uberblick Uber die

Komplikationsraten.

Tabelle 8: Komplikationen nach interventioneller Behandlung der Aortenerkrankung.

Gesamtanzahl der Eingriffe, n (%) 285 (100)
Re-Intervention, n (%) 88 (30,9)
TEVAR, n (%) 61(31)
Chirurgisch, n (%) 27 (28)
Endoleak, n (%) 82 (28,8)

Typ 1, n (%) 59 (72,0)
Typ 2, n (%) 22 (26,8)
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Typ 3, n (%) 2(2,4)

Typ 4, n (%) 0 (0)

Typ 5, n (%) 0 (0)
Migration, n (%) 25 (8,8)
Pseudoaneurysma, n (%) 7(2,5)
Akutes Nierenversagen, n (%) 29 (10,2)

4.1.4 Nachsorge in der Aortensprechstunde

Weiterhin wurde untersucht, wie haufig die Patienten am Nachsorgeprogramm bzw. an
Kontrollterminen im Rahmen der Aortensprechstunde teilnahmen. Durchschnittlich
dreimal nahmen die Patienten innerhalb von 10 Jahren die ambulanten Termine der
Sprechstunde fir Aortenerkrankungen wahr. Es zeigte sich, dass die Mehrheit der
Patienten im 10 Jahres-Follow-up nur ein oder zweimal zur Sprechstunde erschienen
(n=226, 33,2% bzw. n=125, 20,1%). Dann nimmt die Anzahl der wahrgenommenen
Termine nahezu umgekehrt exponentiell ab, wie in Abbildung 14 dargestellt. Am

hé&ufigsten nahm ein Patient an 14 konsekutiven Terminen teil.
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Abbildung 14: Absolute Haufigkeiten der Anzahl an wahrgenommenen Terminen pro
Patient der Aortensprechstunde von 2009-2019.
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Es wurde anschlieBend untersucht, ob die Art der Aortenerkrankung einen Einfluss auf
die Anzahl der wahrgenommenen ambulanten Nachsorgeterminen hat. Patienten mit
einem Aneurysma der Aorta ascendens, die groRte Gruppe der Erkrankten, nahmen dabei
im Schnitt 2,76 (SD= 2,22) Termine wahr, wahrend Patienten mit akuten Dissektionen
etwa 3,95 Mal (SD= 3,31) und Patienten mit chronischen Dissektionen sogar 3,97 (SD=
3,21) Mal erschienen. Der Mittelwertvergleich ergab, dass Patienten, die an einem
Aneurysma der Aorta ascendens (AAA) leiden, signifikant seltener zu den Terminen
erschienen als Patienten mit akuten Aortendissektionen (AD) (t(124)=-3,28, p<0,005)
und chronischer Dissektion (CD) (t(124)=-3,43, p<0,001). Dabei ist bei beiden
Mittelwertvergleichen die Effektstarke mittels Cohen’s d als gering berechnet worden
(d=0,39 und d=0,47 respektive).

Kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der wahrgenommenen Nachsorgetermine
konnte jedoch zwischen Patienten mit akuten und chronische Dissektionen ermittelt
werden (t(197)=-0,04, p=0,48). Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die Berechnungen
des t-Tests.

Tabelle 9: Zweiseitiger Mittelwertvergleich der wahrgenommenen Termine
unterschiedlicher Aortenerkrankung. Signifikante Ergebnisse sind mit * gekennzeichnet.

MW sD t p d
AAA 2,76 2,22 -3,28 <0,005* 0,39
AD 3,95 3,31
AAA 2,76 2,22 -3,43 <0,001* 0,47
CD 3,97 3,21
AD 3,95 3,31 -0,04 0,48
CD 3,97 3,21

Des Weiteren wurde analysiert, ob die Art der Behandlung der Aortenerkrankung einen
Effekt auf die Kohérenz zu den Nachsorgeterminen hat. Dabei stellte sich heraus, dass
Patienten mit chirurgischem Behandlungskonzept signifikant mehr Termine wahrnahmen
als Patienten mit einem konservativem Behandlungskonzept (t(124)= 2,49, p<0,05). Im
Schnitt erschienen chirurgisch behandelte Patienten knapp viermal (MW=3,93; SD=
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3,25) zur Sprechstunde, wahrend konservativ behandelte nur dreimal (MW= 3,02; SD=
2,51) an der Sprechstunde teilnahmen.

Jedoch konnte kein signifikanter Unterschied zwischen chirurgischem und
endovaskuldarem Prozedere festgestellt werden. Ebenso wenig signifikant war der
Unterschied zwischen der endovaskuldren und konservativen Behandlungsgruppe.

Tabelle 10 gibt einen Uberblick tiber die Mittelwertvergleiche.

Tabelle 10: Zweiseitiger Mittelwertvergleich der wahrgenommenen Termine
unterschiedlicher Therapie-Prozedere. Signifikante Ergebnisse sind mit * gekennzeichnet

MW SD t p d
Chirurgisch 3,93 3,25 2,49 <0,05* 0,34
Konservativ 3,02 2,51
Chirurgisch 3,93 3,25 1,61 0,054
TEVAR 3,29 2,77
TEVAR 3,29 2,77 1,12 0,13
Konservativ 3,02 2,51

4.1.5 Komorbiditaten

Insgesamt ist die Prévalenz der kardiovaskuldren Risikofaktoren sehr hoch bei den
Patienten mit Aortenerkrankungen. Neun von zehn Patienten des Kollektivs leiden an
arterieller Hypertonie und etwa die Halfte an einer Hyperlipiddamie (n=555, 89,5%,
respektive n=335, 54,2%). Zudem sind viele Patienten aktive oder ehemalige Raucher
(n=275, 41,5%). Etwas weniger haufig anzutreffen waren die Ubrigen kardiovaskuléren
Risikofaktoren Adipositas (n=161, 26%) und Diabetes mellitus Typ Il (n=95, 15,3%).
Insgesamt konnte jedem viertem Patienten die Diagnose Metabolisches Syndrom gestellt
werden (n=156, 25,2%).

Tabelle 11: Kardiovaskulare Risikofaktoren

Arterielle Hypertension, n(%) 555 (89,5%)
Hyperlipidamie, n(%) 336 (54,2%)
Nikotinkonsum ‘ 257 (41,5%)
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Adipositas (BMI>30 kg/m?), n(%) 161 (26,0%)
Diabetes Mellitus Typ 11, n(%) 95 (15.3%)
Metabolisches Syndrom (mindestens 3 von 4 Kriterien des 156 (25,2%)

metabolischen Syndroms, n(%)

Auch die Pravalenz von anderen Komorbiditaten wurden in der Studie untersucht. So fiel
auf, dass vier von zehn Patienten neben der Aortenerkrankung auch eine KHK haben
(n=251, 40,5%), einige davon erlitten einen akuten Myokardinfarkt (n=71, 11,5%). Etwa
die Hélfte der Patienten mit KHK hat eine Koronarintervention mit Stenteinlage erhalten
(n=118, 19,0%), wahrend sich etwas weniger einer koronaren Bypass-Operation
unterzogen (n=60, 11,1%).

Etwas mehr als jeder vierte Patient leidet nebenbei an einer Aortenklappenerkrankung
(n=173, 27,9%). Eine bikuspide Aortenklappe, was als erheblicher Risikofaktor fiir eine
Pathologie der Aorta ascendens gilt, konnte bei 39 Patienten nachgewiesen werden
(6,3%).

Mehr als ein Viertel der Patienten zeigen als weitere relevante Komorbiditit eine
chronische Niereninsuffizienz (n=167, 26,9%). Hiermit ist eine vorbestehende chronische
Niereninsuffizienz gemeint. Eine Niereninsuffizienz als Komplikation infolge einer
Aortendissektion mit Kompression der Aa. renales ist hier nicht aufgefihrt.

Eine genetische Komponente in Form eines Marfan-Syndroms oder Ehlers-Danlos-
Syndroms wiesen nur eine Minderheit der Patienten auf (n=31, 5,0%). Die (brigen

Komorbiditaten konnen Tabelle 12 entnommen werden.

Tabelle 12: Komorbiditaten

Koronare Herzkrankheit, n (%) 251 (40,5%)
Z.n. Myokardinfarkt, n (%) 71 (11,5%)
Z.n. Koronarintervention, n (%) 118 (19,0%)
Z.n. Schrittmacheranlage 46 (19,0%)
Z.n. Koronararterielle Bypass-Operation, n (%) 60 (11,1%)

Aortenklappenstenose/-insuffizienz 173 (27,9%)
Aortenklappenersatz oder -rekonstruktion, n (%) 73 (11,8%)
Bikuspide Aortenklappe, n (%) 39 (6,3%)
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Chronische Niereninsuffizienz, n (%) 167 (26,9%)
COPD, n (%) 72 (11,6%)
pAVK, n (%) 67 (10,8%)
Z.n. Ischamischer Schlaganfall, n (%) 66 (10,6%)
Genetische Erkrankung (Marfan-/Ehlers-Danlos-Syndrom), n (%) 31 (5,0%)
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4.2 Umfrage zu Risikowahrnehmung von Aortenpatienten und COVID-19

An der Umfrage zur Risikowahrnehmung von COVID-19 mithilfe des BIP-Fragebogens
nahmen 221 Patienten aus dem Kollektiv der Aortensprechstunde teil. Alle Teilnehmer
konnten aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien in die Studie eingeschlossen werden.
Zum zweiten Zeitpunkt der Umfrage konnten noch 201 Teilnehmer eingeschlossen
werden. Fir die Auswertung wurden nach der Per-Protokoll-Analyse nur jene gewertet,

die an beide Umfragerunden teilnahmen.

4.2.1 BIP-Dimensionen und -Score

Zunéchst wurden die einzelnen Dimensionen, also Items, sowie der daraus gebildete
Summenscore des BIP-Fragebogens analysiert.

Zum Zeitpunkt der ersten Umfrage wurde das Item Konsequenz im Durchschnitt niedrig
bewertet (MW= 1,69, SD=2,77). Ebenso vergaben die Studienteilnehmer einen geringen
Wert fur das Item Besorgnis (MW=3,04, SD=3,66). Passend dazu wurden die beiden
Items Kontrolle und Verstandnis, hoch bewertet (MW=7,07 respektive MW= 8,44). Die
beiden letztgenannten Items wurden anschliel3end fur die Bildung des Scores invertiert.
Die Werte fiir den BIP-Score variieren zwischen 0 und 32 Punkten, insgesamt erzielten
die Teilnehmer aber einen durchschnittlichen BIP-Score im niedrigen Bereich (MW=
9,18, SD= 7,13) und zeigten somit eine niedrige Risikowahrnehmung von COVID-19
wahrend der ersten Welle.

Tabelle 13: Mittelwerte und Standardabweichungen der BIP-Dimensionen sowie des
BIP-Scores in W1 und W2. Eigene Darstellung

W1 W2

MW SD MW SD
BIP-Dimensionen
Konsequenzen 1.69 2.77 4,52 2.92
Kontrolle 7.07 2.35 6.16 2.45
Besorgnis 3.04 3.66 4,71 3.27
Verstandnis 8.44 1.54 8.47 1.59
BIP-Summenscore 9.18 7.13 14.58 6.96
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In der zweiten Umfrage (W2) wurden die Items Konsequenzen und Besorgnis etwas
hoher bewertet (MW= 4,52, SD=2,92, respektive MW=4,71, SD=3,27). Ebenso wurde
fiir das Item Kontrolle ein niedrigerer Wert erreicht (MW=6,16, SD=2,45). Lediglich das
Item Verstandnis erzielte im Schnitt vergleichbare Bewertungen (MW=8,47, SD=1,59).
Die eher hohere Risikobewertung spiegelt sich auch im BIP-Score wider:
Durchschnittlich 14,58 Punkte wurden insgesamt vergeben (SD=6,96), wahrend die

einzelnen Scores zwischen 0 und 32 lagen.

Tabelle 14: Ergebnisse des gepaarten t-Tests zum Mittelwertvergleich des BIP-Scores
der Zeitpunkte W1 und W2

MWwd SDd t p d
BIP-Dimensionen
Konsequenzen 2,821 3,049 14,691* <0,001 0,92
Kontrolle 0,908 2,35 5,760* < 0,001 0,36
Besorgnis 1,669 2,492 7,898* <0,001 0,50
Verstandnis -0,032 1,520 -0,332 0,740 -0,02
BIP-Summenscore -5,393 6,651 12,871* <0,001 0,81

Fur den Mittelwertvergleich der Items mittels gepaartem t-Test wurde zunéchst geprift,
ob die Daten die Vorgaben fur einen t-Test erfiillen. Fur die Prifung der
Normalverteilung der Stichproben wurde der Kolmogorov—Smirnov-Test durchgefiihrt.
Dieser konnte eine Normalverteilung bestétigen (p=0,0075), jedoch trifft dies nicht auf
den zusétzlich durchgefiihrten Shapiro-Wilk-Test (p = 0,016) zu. Da der gepaarte t-Test
aber als sehr robust sogar fiir nicht normalverteilte Datenreihen mit grof3en Stichproben
(n>50) gilt, wurden die VVorgaben aufgrund der grofRen Stichprobe (n=201) akzeptiert.

Zundachst wurden die einzelnen Items des BIPQ von W1 und W2 verglichen. Der gepaarte
t-Test ergab signifikant hohere Bewertungen der Item Kontrolle, Besorgnis und
Konsequenzen zum Zeitpunkt der der zweiten COVID-19 Welle. Am deutlichsten zeigte
sich dies anhand des Items Konsequenz. Die Teilnehmer vergaben hier zum Zeitpunkt
W2 im Schnitt 2,8 Punkte mehr als in W1 (MWd= 2,821, SDd=3,049, t(251)=14,691,
p<0,001, d=0,92). Dabei ist die Effektstarke mit d=0,92 sehr hoch, was die Aussagekraft

der Testung unterstreicht. Ahnliche Werte konnten fiir das Item Besorgnis ermittelt
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werden: Hier wurden in W2 1,67 Punkte mehr vergeben als in W1 (MWd=1,669,
SDd=3,349), t(250)=7,898, p<0,001, d=0,50).

Fur das Item Kontrolle vergaben die Teilnehmer in W1 durchschnittlich 0,91 Punkte mehr
als in W2, der Effekt ist hier mit 0,36 eher gering (MWd=0,908, SDd=2,492, t
(249)=5,760, p<0,001, d=0,36). Zu beachten ist hier erneut die erforderliche
anschlieRende Inversion des Ergebnisses flr eine kongruente Aussagekraft der Items.
Lediglich das Item Verstandnis wurde zu beiden Zeitpunkten &hnlich bewertet, hier ergab
der gepaarte t-test keinen signifikanten Unterschied (MWd=—0,032, SDd=1,520,
t(251)=—0,332, p=0,740).

Insgesamt ergab auch der aus den Items gebildete BIP-Score und damit die
Risikowahrnehmung der Teilnehmer von COVID-19 einen signifikanten Unterschied in
W1 und W2. Es wurden im Schnitt 5,39 Punkte mehr erzielt zum Zeitpunkt W2 im
Vergleich zu W1 (MWd=5,393, SDd=6,651, t(251)=12,871, p<0,001, d=0,81). Die
gemessene Effektstarke von d=0,81 zeigt auch beim BIP-Score einen starken Effekt der
beiden untersuchten Zeitpunkte. Eine Ubersicht aller Ergebnisse ist in Tabelle 14
abgebildet. Die signifikant hoheren BIPQ-Score Ergebnisse in W2 sind in Abbildung 15

veranschaulicht.
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Abbildung 15: Vergleich der BIPQ-Score Verteilung in W1 und W2.
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4.2.2 BIP-Score Korrelationen

Um zu untersuchen, ob es Unterschiede der Bewertungen der Items und des BIP-Scores
und damit der Risikowahrnehmung von COVID-19 innerhalb des Patientenkollektivs mit
Aortenerkrankungen gibt, wurden Korrelationsanalysen durchgefuhrt. Dafiir wurden
unterschiedliche personliche Eigenschaften der Teilnehmer und der zugehdrige BIP-

Score verglichen.

4.2.2.1 Soziodemographische Daten

Zunéchst war von Interesse, ob die soziodemographischen Daten Einfluss auf die
Risikowahrnehmung haben. Wir fiihrten Korrelationsanalysen von Alter und Geschlecht
mit den BIP-Score in W1 und W2 durch.

Tabelle 15: Korrelationen des BIP-Score mit demographischen Daten. Sofern keine p-
Werte angegeben sind, wurde das Signifikanzniveau nicht erreicht. Signifikante
Ergebnisse sind mit * gekennzeichnet.

oWl | w2
o
Alter ‘ -0,45 ‘ -0,19
Geschlecht ‘ 0,155* ‘ 0,105 *p=0,012

Lediglich in W1 konnte eine schwach positive Korrelation zwischen dem Geschlecht
und dem BIP-Score festgestellt werden (r=0,155; p=0,012). Weibliche Patienten hatten
demnach eine leicht hohere Risikowahrnehmung als mannliche Patienten wahrend der
ersten Welle der COVID-19-Pandemie. Dies hat sich zum zweiten Zeitpunkt der Studie
nicht bestatigt, die BIP-Scores unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich des
Geschlechts (r = 0,105; p=0,012) (vgl. Tabelle 15).

4.2.2.2 Krankheitsbezogene Daten

Um der Frage nachzugehen, ob es einen Unterschied in der Bewertung des Risikos von
COVID-19 hinsichtlich der krankheitsbezogenen Daten gibt, wurden zundchst
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Korrelationsanalysen des BIP-Scores durchgefiihrt. Alle Berechnungen wurden fir die
Zeitpunkte W1 und W2 durchgefuhrt. Bei nicht signifikanten Ergebnissen sind der
Ubersichtlichkeit halber nur jene von W1 aufgefiihrt.

Es konnte kein signifikanter Unterschied bei der Vergabe des BIP-Scores bezogen auf die
diagnostizierte Aortenerkrankung festgestellt werden. Es scheint also unerheblich welche
Art der Aortenerkrankung bei den Studienteilnehmern vorliegt fur die

Risikowahrnehmung von COVID-19, wie Tabelle 17 zu entnehmen ist.

Tabelle 16: Korrelationen des BIP-Score mit den Hauptdiagnosen der Aorta.

r Y
Akute Aortendissektion 0,022 0,723
Chronische Aortendissektion 0,026 0,678
Aneurysma Aorta Asc. 0,007 0,915
Aneurysma Aorta Des./Abdom 0,064 0,302

Weiterhin wurde untersucht, ob die Art der Behandlung, also ob chirurgisch,
endovaskular oder konservativ behandelt wurde, einen Einfluss auf die
Risikowahrnehmung der Studienteilnehmer von COVID-19 hat. Dies konnte anhand der
Korrelationsanalyse nicht bestatigt werden. Ob eine anschlieend an die Behandlung
erforderliche Reintervention die Risikowahrnehmung von COVID-19 beeinflusst, wurde
ebenfalls mittels einer Korrelationsanalyse untersucht. Die Daten der Studie zeigten
keinen signifikanten Effekt der Reintervention auf den BIP-Score. Ebenso konnte kein
Zusammenhang zwischen dem nach der Behandlung erforderlichen Intensivaufenthalt

und der Risikowahrnehmung von COVID-19 ermittelt werden. (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: Korrelationen des BIP-Score mit den Behandlungsspezifischen Daten.
Signifikante Ergebnisse sind mit * gekennzeichnet.

r p
Chirurgisch 0,022 0,545
TEVAR 0,026 0,487
Reintervention 0,060 0,330
Intensivpflichtige Behandlung 0,027 0,659
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Um die Ergebnisse zu verifizieren, wurden anschliefend Gruppenvergleiche berechnet.
Es gab auch anhand dieser Berechnung keinen signifikanten Unterschied der Vergabe des
BIP-Scores beim Vergleich von TEVAR und chirurgisch behandelten Patienten
(U=1229.00; z=-0,535; p=0,593).

Ebenso nicht signifikant war der Gruppenvergleich fur Patienten, die wahrend der
Behandlung einen Intensivaufenthalt hatten und jenen, die nicht auf der Intensivstation
betreut wurden (U=7590.00, z=-0,582, p=0,561). Es wurde aul’erdem analysiert, ob es
einen Unterschied der BIP-Scores von Patienten gab, die sich einer Reintervention
unterziehen mussten und den Patienten, bei denen dies nicht notwendig war. Auch bei
diesem Gruppenvergleich konnte kein signifikanter Unterschied berechnet werden
(U=3714.00, z=-1,456, p=0,145).

Insgesamt konnte fir keinen der krankheits- und behandlungsspezifischen Faktoren der
Studienteilnenhmer einen Einfluss auf den BIP-Score und damit der Risikowahrnehmung
von COVID-109 statistisch festgestellt werden.

4.2.2.3 Komorbiditaten

Zuletzt wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen den Komorbiditaten und
insbesondere der kardiovaskuldren Risikofaktoren der Studienteilnehmer und der
Risikowahrnehmung von COVID-19 gibt. Auch hier fihrten wir Korrelationen der
einzelnen Risikofaktoren mit dem BIP-Score durch.

Es wurde ein positiver Zusammenhang zwischen der Historie eines Myokardinfarktes und
dem BIP-Scores zu beiden Zeitpunkten W1 und W2 gefunden (r=0,136, p<0,05;
respektive r=0,127, p<0,05). Patienten mit Aortenerkrankungen, die in der Vergangenheit
schon einmal einen Herzinfarkt erlitten, haben also eine etwas hohere
Risikowahrnehmung von COVID-19 als Patienten ohne Herzinfarkt in der
Vorgeschichte.

AuRerdem konnte ein schwach positiver Effekt von Herzklappenerkrankungen als
Komorbiditat auf den BIP-Score gemessen werden. Auch dieser Zusammenhang konnte
zu beiden Zeitpunkten der Studie gezeigt werden (r=0,131, p=0,034; respektive r=0,153,
p=0,015) (vgl. Tabelle 18)
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Tabelle 18: Korrelationen des BIP-Score mit den einzelnen Komorbiditaten. Signifikante
Ergebnisse sind mit * gekennzeichnet.

Z.n. Myokardinfarkt
Herzklappenerkrankung

r
0,136*
0,131*

w1

P
0,028

0,034

r
0,127*
0,135*

W2

P
0,045

0,015
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5 DISKUSSION

5.1 Analyse Aortensprechstunde

Die Spezialsprechstunde fiir Aortenerkrankungen der Klinik fur Kardiologie und
Angiologie des Westdeutschen Herz- und Gefdlzentrum (WHGZ) der
Universitdtsmedizin Essen behandelt seit mehr als 20 Jahren Patienten aus dem
Einzugsgebiete Nordrhein-Westfalen und dariiber hinaus mit Pathologien der
Hauptschlagader. In dieser Arbeit sind die Daten des 10-Jahres Follow-Up gesammelt
und analysiert worden, welche wichtige Erkenntnisse uber dieses besondere
Patientenkollektiv bietet.

Die demographischen Daten decken sich weitestgehend mit denen der Literatur. So waren
auch hier mehrheitlich Manner betroffen. Sowohl Aortendissektionen als auch
Aneurysmen treten insgesamt seltener bei Frauen auf mit einem Verhéltnis von 1:3 bis
1:4, wie mehrere multizentrische Datenanalysen bereits zeigen konnten (Hannawa,
Eliason and Upchurch, 2009; Erbel, 2018; Evangelista et al., 2018). Die Grinde dafur
sind noch nicht abschlieBend geklart. Neben dem allgemein h&ufigeren Auftreten von
kardiovaskularen und allgemeinen Risikofaktoren bei Mé&nnern gibt es aullerdem
Hinweise auf einen Einfluss der Androgene auf die Stabilitit der Aortenwand (Zhang et
al., 2015).

In dieser Arbeit konnte auch bestétigt werden, dass die Pathologien der Aorta eher altere
als jungere Menschen betreffen. Die Patienten dieser Studie waren bei Erstdiagnose im
Schnitt 60 Jahre alt. Die Pathophysiologie fur die Entstehung von Aortenaneurysmen und
-dissektionen ist uneinheitlich. Einerseits spielen altersbedingte Degenerationsprozesse
eine wichtige Rolle, somit erleiden Menschen mit htherem Alter und steigender Anzahl
von kardiovaskularen Risikofaktoren also eher Aortenerkrankungen als jlingere. Die
weniger alten Patienten mit nicht traumatischen Pathologien der Aorta zeigen als
Risikofaktoren eher genetische Komponenten, wie das Marfan- oder Ehlers-Danlos-
Syndrom oder die bikuspide Aortenklappe (Evangelista et al., 2018). Diese Patienten
waren in dieser Studie in der deutlichen Minderheit. Nur 5% hatten eine genetische

Komponente und etwa 6 % eine nachgewiesene bikuspide Aortenklappe.
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Auch die Analyse der Komorbiditaten konnte weitestgehend bestétigen, was in anderen
Studien beschrieben wird: Viele Patienten hatten ein ausgepragtes kardiovaskulares
Risikoprofil. Mit etwa 90% war der arterielle Hypertonus die am hdaufigsten
diagnostizierte Nebendiagnose. In der Literatur sind mit 70-80% etwas konservativere
Werte angegeben (Keisler et al., 2015; Erbel, 2018). Auch die Pravalenz der (brigen
kardiovaskuldren Risikofaktoren war in dem hier untersuchten Patientenkollektiv
deutlich erhont.

Zudem konnte gezeigt werden, dass uberdurchschnittliche viele Patienten an einer
Herzklappenerkrankung leiden. Mehr als 70% der Patienten hatten einen Klappenfehler,
bei knapp 28% war die Aortenklappe betroffen. Es ist hinlanglich bekannt, dass
Erkrankungen der Aortenklappe eine Erweiterung der Aorta ascendens beginstigen.
Auch die bikuspide Aortenklappe kann durch den verminderten Offnungsmechanismus
zu verénderten Stromungsverhaltnissen hinter der Klappe fiihren und somit zu
verdnderten Scherkraften, die die Bildung eines Aneurysmas begunstigen (Borger et al.,
2018).

Jedoch zeigte sich in dieser Studie, dass insgesamt Fehler des Klappensystems bei
Patienten mit Aortenerkrankungen haufig waren. Gemeinsame Ursache konnten
allgemeine atherosklerotische Verdnderungen des Gefal3systems sein.

Es konnte aulerdem gezeigt werden, dass etwa jeder dritte Patient nicht nur eine
Pathologie der Aorta aufweist, sondern gleich mehrere. Dies ist ein weiterer Hinweis
darauf, dass Pathologien der Aorta nicht zwingend eine lokale Ursache haben, wie
beispielsweise veranderte Stromungsverhéltnisse oder Verletzungen der GeféBwand,
sondern dass es vielmehr eine systemische Komponente gibt, die das gesamte
Gefalisystem betrifft und zu einem Ungleichgewicht im Herz-Kreislauf-System fuhrt.
Hierzu zéhlen auch die hier vermehrt verzeichnete Historie an Schlaganfallen oder die
chronische Niereninsuffizienz, die hier bei mehr als einem Viertel der Patienten vorkam.
Ein Gesichtspunkt, der auch eine Erklarung fur die systemische, chronische Komponente
der Aortenerkrankungen ist, und der in den letzten Jahren immer mehr in den Fokus riickt,
ist die Inflammation. Es ist bekannt, dass rheumatisch oder vaskulitische
Grunderkrankungen ein erhohtes Risiko fir Geféal3instabilitdten haben (Erbel, 2018).
Aber es gibt auch immer wieder Fallberichte oder Studien mit Hinweisen auf einen

Zusammenhang von Virusinfektionen und Aortenerkrankungen, wie beispielsweise die
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bereits erwéhnten Studien zum Influenzavirus (Ashur et al., 2020) oder COVID-19 (Ali
et al., 2020; Clerkin et al., 2020).

Bezlglich der Behandlungsformen von Aortenerkrankungen setzen sich die
endovaskuldren Techniken immer mehr durch. Bei offen chirurgischen Verfahren wird in
der Regel eine Thorakotomie durchgefuhrt und der passagere Anschluss an eine Herz-
Lungen-Maschine ist notwendig. Das hiermit verbundene Operationsrisiko ist deutlich
héher als bei den endovaskularen Verfahren. Hier wird als Zugangsweg lediglich eine
Punktion der Arteria oder femoralis, durchgefuhrt. Folglich haben offen chirurgisch
behandelte Patientin einen insgesamt ldngeren Krankenhausaufenthalt als TEVAR-
Patienten und muissen in aller Regel einige Tage auf der Intensivstation verbringen. Dies
flhrt zu einer erheblich langeren Rehabilitationszeit, wie auch die Daten in dieser Studie
zeigten. Diese Gesichtspunkte sind fiir die Genesung und Wiedereingliederung in den
Alltag der Patienten sehr wichtig.

Weitere wichtige Faktoren fur die langfristige Lebensqualitat der Patienten sind
Komplikationen und Reinterventionen. Gut ein Drittel der Patienten der
Studienkollektive mussten sich einer Reintervention unterziehen, meist aufgrund eines
Endoleaks der Gefalprothese bzw. des Stentgraftes. Hinsichtlich der initialen
Behandlung (chirurgisch vs. TEVAR) gab es keine Unterschiede. Die Reintervention
fand im Schnitt etwa 3 Jahre nach Erstintervention statt. Diese Daten weisen darauf hin,
dass die Komplikationen, die eine Reintervention notig machen, erst nach mehreren
Jahren auftreten bzw. relevant werden kdnnen. Es wird deutlich, dass eine konsequente
Nachsorge und ein grindliches Follow-Up mindestens genauso wichtig sind wie die
Operation selbst.

Jedoch zeigte diese Stude auch, dass viele Patienten diese Nachuntersuchungen bzw.
Verlaufskontrollen gar nicht regelmaRig und langfristig wahrnahmen. Grinde fir ein
Nichterscheinen kdénnen auch Tod, Umzug oder Wechsel zu einem anderen Zentrum fur
Aortenerkrankungen sein. Dies wurde in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht. Jedoch
besuchte mehr als die Halfte der Patienten die Aortensprechstunde nur maximal zweimal.
Diese Zahlen sind nicht nur durch die oben genannten Faktoren zu erklaren. Denn
beispielsweise die Nachsorge eines endovaskuldr behandeltem Patienten ist allein
innerhalb des ersten Jahres nach 1,6, und 12 Monaten vorgesehen. Dies sehen auch die
kirzlich veroffentlichen Guidelines der AHA/ACC so vor (Isselbacher et al., 2022).
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Um andere Erklarungen flr die geringe Koharenz bezlglich der Sprechstundentermine
zu finden, wurden Gruppenvergleiche durchgefiihrt. Einzelne Trends sind durch die
Ergebnisse zu erkennen. So nahmen chirurgische Patienten hdufiger als konservativ
behandelte Patienten teil. Patienten mit Aneurysmen der Aorta ascendens, welche haufig
konservativ geflihrt werden, nahmen an weniger Terminen teil als andere Gruppen. Dies
lasst Vermutungen zu, dass Patienten, die eine Erkrankung der Aorta haben, die Thnen
wenig Symptome bereitet und nicht akut behandlungsbedurftig ist, auch weniger héufig
zu den Terminen kommen. Jedoch konnten keine klaren Unterschiede hinsichtlich der Art
der Aortenerkrankung bzw. der Behandlungskonzepte und der Anzahl der
wahrgenommenen Termine gezeigt werden.

Die insgesamt im Schnitt niedrige Bereitschaft, regelmalig zu den Terminen der
Sprechstunde zu erscheinen, ist nichtsdestotrotz tUberraschend und moglicherweise ein
Indiz dafir, dass Patienten mit Aortenerkrankungen die Wichtigkeit und Ernsthaftigkeit
ihrer doch potenziell lebensbedrohlichen Erkrankung unterschatzen. Um dieser
Hypothese nachzugehen, wurde die Risikowahrnehmung von Patienten mit

Aortenerkrankungen gegentiber COVID-19 untersucht.

5.2 Risikowahrnehmung von Aortenpatienten

Die COVID-19-Pandemie stellt seit Ende des Jahres 2019 die Weltbevélkerung vor
besondere Herausforderungen. Besonders altere Menschen und Risikogruppen, zu denen

kardiovaskular VVorerkrankte zahlen, sollten in der Zeit besonders geschiitzt werden.
5.2.1 Erste Welle

Die Ergebnisse der Umfragestudie haben gezeigt, dass die Risikowahrnehmung von
Patienten mit Aortenerkrankungen vor allem in der ersten Welle der COVID-19-
Pandemie im Frihjahr 2020 gering war. Diese Patienten, die eindeutig zu den besonders
gefahrdeten Menschen gehdren, nahmen eine COVID-19-Ekrankung nicht als gefahrlich
und hohes Risiko fir ihre Gesundheit wahr. Schon fruh im Verlauf des
Infektionsgeschehens weltweit zeigte sich, dass Menschen mit kardiovaskularen
Erkrankungen ein schlechteres Outcome haben, wenn sie an COVID-19 erkranken.

Aulerdem wurden vermehrt schwere Verldufe bei dieser Patientengruppe festgestellt,
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ebenso mehr Todesfalle (Driggin et al., 2020; Hoffmann et al., 2020; Schilling et al.,
2020). Dabei scheint es zundchst paradox, dass eben diese Patientengruppe eine geringe
Risikowahrnehmung der Viruserkrankung in der hier vorliegenden Studie zeigte.
Ahnliche Ergebnisse wurden jedoch bereits von Patienten mit Aortendissektionen
berichtet. Hier schatzten die Mehrheit der Befragten ihr Risiko, selbst schwer an COVID-
19 zu erkranken, als gering ein (Lee et al., 2022).

Solche  Studienergebnisse sind schon h&ufiger bei  Untersuchungen zur
Risikowahrnehmung von COVID-19 beobachtet worden. Beispielsweise in einer Studie
aus den USA: Hierbei zeigte sich, dass insbesondere Menschen mit allgemeinen
Vorerkrankungen ihr Risiko, an COVID-19 zu erkranken, stark unterschatzten (Niepel et
al., 2020). Eine Querschnittsstudie aus Frankreich berichtet ahnliche Ergebnisse. Mehr
als ein Drittel der Teilnehmer mit einer schweren VVorerkrankung schétzten ihr Risiko, an
COVID-19 zu erkranken und dabei einen schweren Verlauf zu erleiden, als gering ein
(Tran and Ravaud, 2020). Zu beachten ist allerdings, dass der Begriff ,,Vorerkrankung*
in diesen Studien sehr weit gefasst ist und sich nicht nur auf kardiovaskulare
Erkrankungen bezieht.

Studien zu anderen chronischen Erkrankungen konnten allerdings zeigen, dass diese
Patientengruppen eine hohe Risikowahrnehmung von COVID-19 haben. Eine Studie aus
Saudi-Arabien untersuchte zur gleichen Zeit wie die erste Umfrage der vorliegenden
Arbeit (Marz-April 2020), wie die Wahrnehmung von COVID-19 als Risiko und die
damit verbundene Angst bei Patienten mit rheumatischen Vorerkrankungen war. Hier
stellte sich heraus, dass, obwohl Patienten mit Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises nicht zu den dringlichsten Risikopatienten gehdren, die Wahrnehmung des
Risikos gegentiber COVID-19 jedoch hoch war (Hassen et al., 2020).

Ein moglicher Erklarungsansatz kdnnte sein, dass Menschen mit rheumatischen
Erkrankungen auch mit medikamentdser Therapie sehr haufig symptomatisch sind. Sie
leiden an Schmerzen, Schwellungen von Gelenken oder gar Bewegungseinschrankungen.
Patienten mit Aortenerkrankungen sind hingegen unmittelbar lebensbedrohlich erkrankt,
jedoch ist das Leiden nur in den wenigsten Fallen symptomatisch.

Eine weitere Studie aus China untersuchte die Risikowahrnehmung von COVID-19 bei

Diabetes-Patienten und Kontrollgruppen. Sie konnten zeigen, dass Patienten, die an
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Diabetes mellitus leiden, eine signifikant hohere Risikowahrnehmung von COVID-19
hatten als gesunde Menschen (Yan et al., 2020).

Eine Studie aus den USA untersuchte die Risikowahrnehmung von jungen
Krebspatienten im April 2020. Hier handelt es sich um eine Patientengruppe, die ebenfalls
eine lebensbedrohliche Erkrankung haben und auch zur Risikogruppe gehoren, die es in
der COVID-19-Pandemie zu schiitzen galt. Auch hier konnte, im Gegensatz zu der
vorliegenden Studie, eine hohe Risikowahrnehmung von COVID-19 gezeigt werden
(Casanova et al., 2020). Da hier vor allem junge Menschen untersucht wurden, sind die
Ergebnisse mit denen der hier vorliegenden nicht vollstandig vergleichbar.

Wie das Alter die Risikowahrnehmung von COVID-19 auch bei gesunden Menschen
generell beeinflusst, wurde in vielen Studien untersucht. Dabei gab es bis zum jetzigen
Zeitpunkt kein eindeutiges Ergebnis. Einige Studien zeigten eine erhohte
Risikowahrnehmung von COVID-19 bei &lteren Menschen beispielsweise in Spanien und
Zypern (Mansilla Dominguez et al., 2020; Roupa et al., 2021), andere Studien zeigten
genau das Gegenteil fir Lander wie den USA oder Deutschland (Ciancio et al., 2020;
Tomczyk, Rahn and Schmidt, 2020). Auch in der vorliegenden Studie konnte kein
eindeutiger Zusammenhang zwischen Alter und der Risikowahrnehmung gezeigt werden.
All diese Studien untersuchten zwar auch die Risikowahrnehmung von COVID-19 zu
vergleichbaren Zeitpunkten, jedoch ist anzumerken, dass keine der oben genannten
Studien den BIPQ nutzte.

Luo et al. untersuchten die Risikowahrnehmung von COVID-19 anhand des BIPQ bei
zufallig ausgewéhlten Menschen mit und ohne Vorerkrankungen aus Taiwan im April
2020. Vergleicht man die dort vergebenen Werte der einzelnen BIPQ-Dimensionen, also
Konsequenz, Kontrolle, Verstandnis und Besorgnis, mit denen in der vorliegenden
Studie, so wird auch hier deutlich, dass die Menschen dort hohere Werte angaben. (Luo
etal., 2022).

Es ist moglich, dass die Herkunft der Studienteilnehmer hierbei eine entscheidende Rolle
spielt. Dass asiatische Menschen eine generell hohere Risikowahrnehmung gegendber
Infektionserkrankungen haben, wurde bereits berichtet. So konnte eine Studie aus der
SARS-Pandemie von 2009 zeigen, dass die Risikowahrnehmung in européaischen
Landern deutlich geringer war als in Asien (De Zwart et al., 2009). Nicht ungeachtet

sollte die Tatsache bleiben, dass die Verbreitung von SARS-CoV-2 im asiatischen Raum
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zu mehr Einschrankungen und einer deutlich hérteren Corona-Politik der dortigen
Regierungen geflhrt hat als in Europa. Zwar wurden in Taiwan selbst keine ganzen Stadte
abgeriegelt, jedoch verfolgte die Regierung eine strikte NO-COVID-Politik. Es wurden
sehr strenge, langfristige Quaranténeregeln und Kontaktnachverfolgungsstrategien
angewendet, um die Ausbreitung von COVID-19 einzuddmmen, mehr als zu seiner Zeit
in Deutschland (Merkle, 2021). Durch diese Mallnahmen wurde die Bevolkerung
eventuell auch der Schwere und Geféhrlichkeit der Erkrankung bewusst, was die
Risikowahrnehmung moglicherweise beeinflusst hat.

Die Ergebnisse von W1 der Umfragestudie lassen Spekulationen zu, dass Patienten mit
Aortenerkrankungen die Schwere der Erkrankung und die damit verbundenen Risiken
unterschatzen. Dies ist keine neue Theorie. Fur Patienten mit abdominellen
Aortenaneurysmen wurde schon einmal untersucht, wie das Verstandnis der
Aortenerkrankung und die damit verbundenen Risiken der Betroffenen ist. Die US-
amerikanische Studie ergab, dass die Patienten deutliche Defizite im Wissen Uber ihre
Erkrankung hatten. Ein Drittel der Betroffenen wusste beispielsweise nicht, dass ein
Progress des Aortendurchmessers das Risiko einer Ruptur deutlich erhoht (Suckow et al.,
2016).

Die Autoren einer Studie aus den USA kommen zu &hnlichen Ergebnissen fiir Patienten
mit Aortendissektionen und bieten einen Erklarungsversuch. Sie untersuchten, ob
Patienten mit Aortendissektionen oder einer genetischen Préadisposition sich ausreichend
informiert und betreut fiihlen durch behandelnde Arzte inmitten der COVID-19-
Pandemie im Juli 2021. Die Patienten kamen zu einem klaren Ergebnis: Sie fihlten sich
nicht angemessen betreut und unterstiitzt und gaben an, es fehle an klaren Anweisungen
sowie Verhaltensregeln fur Risikogruppen. AuBerdem herrsche Unsicherheit, ob die
Patienten Uberhaupt die ambulanten Termine besuchen sollten bei hohem
Infektionsgeschehen (Lee et al., 2022).

Es ist denkbar, dass mangelnde Aufklarung und Unterstiitzung durch die behandelnden
Arztinnen und Arzte dazu beigetragen hat, dass die Studienteilnehmer ihr Risiko, an

COVID-19 zu erkranken, als gering wahrgenommen haben.
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5.2.2 Zweite Welle

Zum zweiten Zeitpunkt der Studie erzielten die Teilnehmer signifikant hhere Werte des
BIP-Score. Somit war zu beobachten, dass Aortenpatienten eine hohere
Risikowahrnehmung von COVID-19 in der zweiten Welle Anfang des Jahres 2021 hatten
im Vergleich zur ersten Welle.

Dabei erzielten die Teilnehmer auch in den einzelnen BIPQ-Kategorien signifikant
héhere Werte. Die personliche Kontrolle, an dem Virus zu erkranken, wurde in der
zweiten Welle als geringer wahrgenommen. Auch die Dimensionen Konsequenzen und
Besorgnis wurden signifikant hoher bewertet.

Diese Tendenz konnte in mehreren Cross-sektionalen Studien in China nachgewiesen
werden. Auch hier stieg die gemessene Risikowahrnehmung von COVID-19 im Verlauf
der Pandemiewellen des Zeitraums 2020 - 2021(Liu et al., 2021).

Das ist moglicherweise damit zu erkléren, dass die Infektionszahlen in W2 um ein
Vielfaches héher waren als noch in W1. Zu dem Zeitpunkt war es wahrscheinlicher, dass
die Studienteilnehmer in Kontakt mit Erkrankten kamen oder Menschen aus dem Umfeld
sich angesteckt haben. Die Gefahr wurde also immer realer. Auch wurden die
MaRnahmen zur Einddmmung der Pandemie immer drastischer. Zum Zeitpunkt der
Umfrage W2 befand sich Deutschland seit dem 16.12.2020 im bundesweiten Lockdown
mit SchlieBung von Geschaften, Restaurants und Schulen, sowie vielen kulturellen
Einrichtungen. Aullerdem verhéngte die Regierung eine bundesweite Maskenpflicht in
offentlichen Innenrdumen und im offentlichen Personenverkehr. Diese MalRnahmen
dauerten bis Méarz 2021 und waren damit sehr viel einschréankender als der erste
Lockdown von Mitte Mérz bis Anfang April. Zum Zeitpunkt von W1 endete der erste
Lockdown gerade, was durch die sinkenden Fallzahlen begriindet wurde.

Auch koénnte die dauerhafte mediale Prasenz ihre Wirkung gezeigt haben.
Interessanterweise schétzten die Teilnehmer ihr Verstdndnis von der COVID-19
Erkrankung zu beiden Zeitpunkten gleich hoch ein. Auch wenn sich die Datenlage zu
SARS-CoV-2 im Verlauf deutlich gedndert hat und immer neue Erkenntnisse zutage
kamen, wirkte dich dies nicht auf das subjektiv eingeschétzte Fachwissen aus. Man
konnte vermuten, dass Menschen, die ihr eigenes Verstandnis zu einer Erkrankung hoch

einschatzen, sich weniger tagesaktuell informieren oder neue Erkenntnisse studieren.
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Madglicherweise spielt auch die Einfuhrung der Corona-Warn-App im Sommer 2020 eine
Rolle bei dem hoher wahrgenommenen Risiko von COVID-19. Diese App wurde
entwickelt, um die Kontaktnachverfolgung zu vereinfachen. Die Menschen konnten dort
jederzeit nachvollziehen, ob sie mit Erkrankten in Kontakt waren oder nicht und wurden
im Falle eines direkten Kontaktes zum Testen verpflichtet oder eine Quaranténe verhéngt.
Zwar konnte dieses Tool auch die subjektiv empfundene Kontrolle iber eine Ansteckung
erhéhen, was widersprichlich zu den hier ermittelten Studiendaten ist. Méglicherweise
wurde den Menschen durch die Verwendung der App aber erst bewusst, wie nah die
Erkrankung in Wirklichkeit ist. Dies wiederum steigert moglicherweise die Besorgnis, an
COVID-19 zu erkranken (Djeffal, 2023). Es ist anzumerken, dass in dieser Studie nicht
untersucht wurde, ob die Teilnehmer die Corona-Warn-App tatséchlich verwenden. Die
App wurde jedoch bis Januar 2021, der Zeitpunkt der zweiten Umfrage W2, ca. 40

Millionen Mal runtergeladen. Somit ist von einer breiten Nutzung in der erwachsenen

Bevolkerung in Deutschland auszugehen (https://www.coronawarn.app/de/science,
abgerufen am 15.03.2023).

5.3 Fazit und Ausblick

Die hier gemessene geringe Risikowahrnehmung von COVID-19 bei Aortenpatienten hat
zweierlei wichtige Gesichtspunkte.

Zum einen ist es fir die Risikogruppe ein alarmierendes Signal. Dass sie die COVID-19
Erkrankung nicht als besondere Gefahrdung ihrer Gesundheit ansahen, kénnte dafir
sprechen, dass die Betroffenen ihre Aortenerkrankung und die damit verbundenen
Risiken vermeintlich unterschétzen. Angesichts der Tatsache, dass Pathologien der Aorta
jederzeit lebensbedrohliche Komplikationen zur Folge haben kann, sollten diese
Erkenntnisse weiterverfolgt werden. In Zukunft sollten behandelnde Arzte und Arztinnen
priifen, wie die Patienten zu ihrer Erkrankung und deren Risiken individuell geschult sind.
Eventuell kdnnen andere zusatzliche ambulante Angebote die Patienten besser erreichen,
moglicherweise in Form von Betroffenengruppen oder Smartphone Apps, die die
Patienten im Alltag unterstitzen und wichtige Informationen und aktuelle Hinweise
liefern. Dass Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen Unterstiitzungsbedarf haben,

konnte bereits gezeigt werden. Bei einer Studie mit Patienten mit peripherer arterieller
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Verschlusskrankheit aus Essen gaben mehr als 50% der Befragten an, das sie sich mehr
Unterstutzung winschen, und ein entsprechendes Angebot in Form einer Smartphone-
App auch nutzen wirden (Lortz et al., 2020).

Solche Angebote gibt es in Deutschland bereits fiir Krebspatienten wie zum Beispiel die
MIKA-App. Sie ist ein Alltagshelfer fur Krebspatienten und unterstitzt bei
Selbstmanagement, Organisation von drztlichen Terminen und h&ufigen alltdglichen

Fragen. Die Ergebnisse hierzu im Rahmen von Klinischen Studien stehen noch aus

(https://www.mitmika.de abgerufen am 15.03.2023). Andere Smartphone-Apps konnten
in den USA zeigen, dass beispielsweise Krebspatienten eine héhere Compliance bei der
Einnahme von oralen Medikamenten zeigten, wenn sie eine Smartphone-App benutzen,
die sie im Alltag und bei der Erinnerung der TherapiemalRnahmen unterstiitzt (Greer et
al., 2020). Ein Konzept dieser Art kdnnte fir Patienten mit Aortenerkrankungen auch
sinnvoll sein und sie im Alltag unterstltzen.

Zum anderen ist es eine wichtige Erkenntnis fur die Dynamik einer Pandemie. Um die
Ansteckung mit einer Infektion zu vermeiden, sei es ein Virus, ein Pilz oder eine
bakterielle Erkrankung, sind SchutzmalRnahmen wichtig. In der COVID-19-Pandemie
wurden diese immer wieder propagiert, zeitweise sogar verpflichtend. Jedoch ist der
Erfolg der Pandemiebekampfung in hohem Mafe davon abhéngig, ob die Bevdlkerung
sich an diese Malinahmen hélt. Dabei spielen viele verschiedene Dinge eine Rolle. Neben
moralischen und sozialen Grinden miissen Menschen eben auch erkennen, dass die
Erkrankung ein Risiko flr ihre Gesundheit ist. Viele Studien belegen, dass die
Risikowahrnehmung eine der wichtigsten Faktoren zur Umsetzung der
SchutzmaRnahmen sind (Bruine de Bruin and Bennett, 2020; Xiu et al., 2021; Jaspal,
Fino and Breakwell, 2022).

Es ist also Aufgabe der Behorden und der behandelnden Arztinnen und Arzte den
Menschen und insbesondere denen mit Vorerkrankungen, die Dringlichkeit und
Notwendigkeit der Prdavention Kklarzumachen. Es ist eine zielgerichtete
Risikokommunikation von Noten, um Risikogruppen in Zukunft besser vor bestehenden

und neuen Gefahren zu schiitzen.
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5.4 Limitationen

Die demographischen und krankheitsbezogenen Daten sind nicht reprasentativ flr
Patienten mit Aortenerkrankungen. Das Patientenkollektiv der Sprechstunde fir
Aortenerkrankung beinhaltet nur einen Teil der méglichen Erkrankungen der Aorta. So
werden Patienten, die chirurgisch behandelt werden, in einigen Fallen von einer separaten
Sprechstunde der Klinik fir Herz- und Thoraxchirurgie betreut. Dies fuhrt dazu, dass
wenig solcher Patienten in dem Kollektiv dieser Studie zu finden sind. Es ist aulRerdem
zu beachten, dass die Teilnahme an der Fragebogen-Studie freiwillig war. Es kénnte sein,
dass diejenigen Patienten, die an der Studie teilnahmen, sich auch sowieso schon viel mit
ihrer Erkrankung beschaftigen. Jene, die abgelehnt haben, identifizieren sich womdglich
nicht so sehr mit ihrer Aortenerkrankung und haben deshalb die Teilnahme an der Studie
abgelehnt. Diese Faktoren fiihren zum Selektions-Bias, also zu einer Verzerrung der
Studienergebnisse aufgrund der Auswahl der Stichprobe, was aber wenn eher zu einer
Uberschatzung der Studiendaten fiihrt.

Die Aussage der vorliegenden Studie ist auch limitiert durch die Subjektivitat der
Aussagen der Teilnehmer. Die Antworten auf der Likert-Skala sind stets eine subjektive
Selbsteinschatzung. Insbesondere das Verstandnis von COVID-19 wurde nicht anhand
von Detailfragen gepriift, sondern nur die eigene Einschatzung abgefragt. Hier kdnnte
man annehmen, dass die Analyse unscharf ist, da Faktoren wie Scham vor allem bei
telefonischen Umfragen eine nicht zu unterschatzende Storvariable sind. Demnach muss
der sogenannter Response-Bias (zu deutsch: Verzerrung durch den Teilnehmer) in
Betracht gezogen werden.

Zudem wurden die Items nur mit einer Frage abgedeckt. Der originale BIPQ fragt jedes
Item mit mehreren, unterschiedlich formulierten Fragen ab. Aus Grinden von zeitlicher
Beschrankung und Vereinfachung fiir die Teilnehmer wurde hierauf verzichtet.

Der BIPQ fragt zudem im Originalen die Risikowahrnehmung von Leiden von erkrankten
Menschen ab, in der Studie von Broadbent et al. (2011) beispielsweise von bereits
erkrankten Diabetikern. In der vorliegenden Studie aber wurde eine drohende Erkrankung
untersucht. Die Teilnehmer hatten sich zum Zeitpunkt der ersten Studie noch nicht mit
dem Virus angesteckt.

Es gibt zudem keine Studie, die den BIPQ so abgeéndert hat, wie es in dieser Arbeit getan

wurde. Ebenso ist der gebildete Summenscore in dieser Form in keiner anderen Studie
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verwendet worden. Die hiermit erzielten Ergebnisse sind also in ihrer Aussagekraft und

Ubertragbarkeit auf andere Studien eingeschrankt.

68



6 ZUSAMMENFASSUNG

6.1 Zusammenfassung auf Deutsch

Pathologien der Aorta sind chronische Erkrankungen und kénnen jederzeit zu einem akut
lebensbedrohlichen Notfall werden. Obwonhl die Erkrankungen immer noch sehr selten
sind, ist es fur die behandelnden Arztinnen und Arzte wichtig diese Patienten gut zu
informieren, zu behandeln und vor Gesundheitsrisiken zu schutzen.

Diese Arbeit untersucht das 10-Jahres Follow-Up der Patienten der Aortensprechstunde
der Klinik fir Kardiologie und Angiologie der Universitatsklinik Essen. Es konnte
gezeigt werden, dass die Patienten vornehmlich konservativ behandelt werden.
Chirurgisch behandelte Patienten wurden postoperativ 0Ofter und langer auf
Intensivstationen berwacht. Trotz der Gefahren, die Erkrankungen der Aorta mit sich
bringen, nahmen die Patienten in den meisten Féllen nur wenige Termine der ambulanten
Nachsorge wahr. Hier konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Behandlungsstrategien und Art der Aortenerkrankungen festgestellt werden.

Die Corona-Pandemie stellte die Welt seit Ende 2019 vor groRe Herausforderung. Es
zeigt sich rasch, dass insbesondere Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen
besonders gefahrdet sind und daher besondere Beachtung erfordern.

Der zweite Teil der Arbeit untersucht die Risikowahrnehmung von Patienten mit
Aortenerkrankungen in Bezug auf eine Erkrankung mit Corona. Dabei stellte sich heraus,
dass die Patienten zu Anfang der Pandemie in Deutschland eine relativ niedrige
Risikowahrnehmung haben. Dabei gab es keine signifikanten Unterschiede innerhalb des
Studienkollektivs hinsichtlich Art der Erkrankung, Behandlungskonzept oder der
demographischen Daten. Im Vergleich konnte in der zweiten Welle der Corona-Pandemie
beobachtet werden, dass die Risikowahrnehmung von einer Erkrankung mit Corona
anstieg.

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnen darauf hinweisen, dass Patienten ihr eigenes
Risikoprofil moglicherweise unterschétzen, nicht nur in Bezug auf eine Virus-

Erkrankung, sondern auch auf ihre Grunderkrankung im Allgemeinen.
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6.2 Summary in English

Pathologies of the aortic vessel are considered to be chronic diseases that can at any time
become a life-threatening emergency. Although they are still rare, it is important for
health-care providers treating these patients to inform and protect them from health risks.
This work includes a 10-year follow-up of the patients in the aortic outpatient care at the
Department of Cardiology and Angiology at the University Hospital Essen, Germany. It
could be shown that the patients are primarily treated conservatively. Surgically treated
patients were found more often and longer on intensive care units. Despite the dangers
associated with aortic diseases, patients mostly attended only a few appointments for
outpatient follow-up care. No significant differences in terms of treatment strategies and
type of aortic disease could be determined here.

The corona virus pandemic has been a major challenge for the world since late 2019. It
quickly became apparent that patients with cardiovascular diseases were at risk and
therefore required special attention.

The second part of this work examines the risk perception of patients with aortic diseases
regarding an infection with the corona virus. It turned out that the patients had a relatively
low risk perception at the beginning of the pandemic. There were no significant
differences within the study collective regarding the type of disease, treatment concept or
demographic data. Furthermore, the study showed that the risk perception of the study
collective concerning Corona virus disease was significantly higher in the second wave
of the pandemic and therefore increased compared to the first wave.

The results of this work may provide hints that patients with aortic diseases underestimate
their risk profile, not only in relation to a viral illness, but also to their underlying disease

in general.
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11 SUPPLEMENTARE DATEN

11.1 Fragebogen der Studie zur Risikowahrnehmung von COVID-19

Frage:
Sind sie bereits an COVID-19 erkrankt? Ja  Nein Ich weild nicht

Frage

Wie sehr beeintrachtigt die COVID-19-Pandemie ihr tagliches Leben?
Auf einer Skala von 0 bis 10 (0 beeintrachtigt mich gar nicht - 10 beeintréchtigt
mich schwerwiegend)

. Frage
Wie viel Kontrolle haben Sie gefuhlt dariiber an COVID-19 zu erkranken?
Auf einer Skala von 0 bis 10 (gar keine Kontrolle 0— 10 komplette Kontrolle)

. Frage

Wie besorgt sind Sie aufgrund Ihrer Aortenerkrankung an COVID-19 zu
erkranken?
Auf einer Skala von 0 bis 10 (0 gar nicht besorgt — 10 sehr besorgt)

. Frage

Wie gut haben Sie das Geflhl, die Corona-Erkrankung und die damit
verbundenen Risiken zu verstehen?
Auf einer Skala von 0 bis 10 (0 verstehe ich Gberhaupt nicht — 10 verstehe ich
komplett)

Frage
Tragen Sie in der Offentlichkeit regelmaRig eine Maske? Ja  Nein
Benutzen sie regelmalfiig Schutzhandschuhe? Ja  Nein
Desinfizieren Sie sich regelméaRig die Hande? Ja  Nein
Gehen Sie weniger vor die Haustlre als vor der COVID-19- Ja  Nein
Pandemie?
Halten Sie mehr Abstand zu fremden Menschen in der Ja  Nein

Offentlichkeit als vor der COVID-19-Pandemie
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11.2 The Brief Illness Perception Questionnaire

For the following questions, please circle the number that best corresponds to your views:

How much does your illness affect your life?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
no affect severely
at all affects my life

How long do you think your illness will continue?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
a very forever
short time

How much control do you feel you have over your illness?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

absolutely extreme amount

no control of control
How much do you think your treatment can help your illness?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

not at all extremely

helptul

How much do you experience symptoms from your illness?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no symptoms many severe

at all symptoms

How concerned are you about your illness?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all extremely
concerned concerned

How well do you feel you understand your illness?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

don’t understand
understand very clearly
at all

How much does your illness affect you emotionally? (e.g. does it make you angry, scared, upset or depressed?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

not at all extremely
affected affected
emotionally emotionally

Quelle: Broadbent et. al (2006)
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