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3 EINLEITUNG

Die demographische Entwicklung hin zu einer immer &lter werdenden Bevolkerung ist
Fakt. Wahrend 2013 laut dem United Nations ,,Profiles of Ageing* Report noch 8,0% der welt-
weiten Bevolkerung tiber 65 Jahre alt waren, soll der Anteil der Uber-65-Jahrigen 2030 bereits
bei 11,6% liegen 3. In Deutschland sind diese Zahlen sogar noch drastischer: 2010 waren
20,5% der Bevolkerung iiber 65 Jahre alt, fiir 2030 werden 28% prognostiziert 3. Einhergehend
damit steigt auch der Anteil der Menschen, die an altersbedingten Krankheiten leiden. Einen
wichtigen Anteil daran haben die degenerativen Erkrankungen der Wirbelsdule. Haufig fihren
die damit verbundenen Beschwerden dazu, dass eine Operation zur Linderung oder bestenfalls
gar Aufhebung der Symptomatik erwogen wird. Dies reicht inzwischen so weit, dass Operati-
onen degenerativer Wirbelsédulenerkrankungen den Hauptanteil der spinalen Operationen dar-
stellen 8%, Diese Eingriffe sind somit mittlerweile Standard und dank minimalinvasiver Tech-
niken oft mit nur kurzen Klinikaufenthalten verbunden oder sogar in ambulanter Durchfiihrung

mogllch 13,49,61,84,126

Bei der Abwagung von Pro und Contra einer Operation spielen multiple Faktoren eine
Rolle. An vorderster Stelle stehen individuelle Risikoprofile, medizinische Hintergriinde und
der Wunsch des Patienten, doch auch ékonomische Uberlegungen sind angesichts der Vielzahl

der durchgefuhrten Wirbelsdulenoperationen nicht zu vernachlassigen.

Ein Aspekt, dem jedoch bisher nur bedingt Beachtung geschenkt wurde, ist das psychi-
sche Wohlbefinden der Patienten vor und nach der Operation. Da eine Operation immer auch
einen Eingriff in die Integritdt des Korpers und damit ein nicht zu unterschéatzendes Trauma
darstellt, wurde im Bereich verschiedener chirurgischer Disziplinen bereits ausfiihrlich unter-
sucht, ob hierbei ein Zusammenhang mit psychiatrischen Erkrankungen zu finden sein kann.
Dies fand auch in der Wirbelsaulenchirurgie bereits statt, wobei insbesondere Depressionen
und Angststorungen beriicksichtigt und Zusammenhinge bestatigt wurden 123,

Eine Untereinheit der Angststérungen stellt die ,,Posttraumatische Belastungsstérung*
(PTBS) dar. Urspriinglich nur auf die Symptomatik bei Soldaten nach Kriegseinsatzen ange-
wandt, wurde vermehrt erforscht, inwieweit auch andere Risikogruppen betroffen sein kénnen.
So wurde auch evaluiert, ob bei verschiedenen chirurgischen Eingriffen ein erhdhtes Risiko zur

Entwicklung dieser Stérung besteht, was bestatigt wurde 10192042:83,105.128



Wie bereits erwéhnt, stellen degenerative Erkrankungen die haufigste Indikation fir ei-
nen operativen Eingriff in der Wirbelsaulenchirurgie dar %. Bei dieser groRen und somit inho-
mogenen Gruppe an Patienten, bei denen Operationen in der Regel elektiv stattfinden, sollte
préoperativ ein besonders sorgfaltiger Status erhoben werden, insbesondere auch der psychi-
schen Verfassung. So zeigte sich in einer 2012 von Deisseroth und Hart verdffentlichten Studie,
dass nach elektiven Wirbelséulenoperationen ein hoher Anteil von 22% der Patienten Symp-

tome einer PTBS aufzeigt %°.

Dies in Verbindung mit den auch in anderen chirurgischen Disziplinen gefundenen Hin-
weisen auf das Vorhandensein von PTBS-Symptomen gab Anlass dazu, sich in der vorliegen-
den Studie ausfuhrlicher mit der bis dato noch unzureichend untersuchten psychischen Lage
von Patienten zu befassen, die elektiv wegen degenerativer Erkrankungen im Bereich der Wir-

belséule operiert wurden.

Die Entwicklung psychiatrischer Folgen kann weitreichende Auswirkungen haben und
insbesondere die Lebensqualitét, aber auch das klinische Outcome der Patienten negativ beein-
flussen. Auch dies wurde 2013 von Hart, Perry et al. in Bezug auf Patienten mit elektiven Wir-

belséulenoperationen gezeigt 8.

Daher soll das Vorkommen psychiatrischer Symptome bei diesen Patienten erforscht
werden; ebenfalls wird untersucht werden, wie sich das klinische Outcome nach Operation
zeigt. Beide Felder sollen im Anschluss kombiniert werden und somit diskutiert werden, ob ein
Zusammenhang zwischen psychischer Verfassung und operativen Ergebnissen besteht. Somit

soll eine Optimierung der perioperativen Abldufe erreicht werden.



3.1 DEGENERATIVE ERKRANKUNGEN DER WIRBELSAULE

Die mit Abstand groRte Gruppe der Erkrankungen, die zu einer neurochirurgischen Ope-
ration an der Wirbelséule fiihren, stellen mit Gber 70% die degenerativen Erkrankungen dar
699 Dabei kénnen grundsatzlich zwei Kategorien degenerativer Erkrankungen unterschieden
werden. Zum einen treten die Beschwerden aufgrund einer Nervenkompression auf, dies ist bei
Bandscheibenvorfallen oder Spinalkanalstenosen der Fall (Abbildung 1 und Abbildung 2). Zum
anderen basiert die Symptomatik auf einer Gefiigestorung der Wirbelsaule, wie es sich unter
anderem bei der Spondylolisthesis (Abbildung 3) oder der Hohenminderung der Bandscheibe
finden lasst. Mischbilder dieser beiden Gruppen sind haufig festzustellen. Beztiglich der Loka-

lisation tritt die Degeneration lumbal haufiger als cervical auf.

Abbildung 1 — Magnetresonanztomographie (MRT) der Lendenwirbelsaule (LWS) in sagittaler
(a) und axialer Ebene auf Héhe L4/5 (b). Bandscheibenextrusion bei L4/5 und Bandscheiben-
protrusion bei L3/4. Spinalkanalstenose (SKS) auf beiden Héhen mit zusatzlich hypertrophier-
ten Facettengelenken.

Klinisch &uBern sich die Erkrankungen insbesondere durch Schmerzen, die abhéngig
von der Lokalisation verschiedene Charakteristika aufzeigen. Bei Beteiligung der Nervenwur-
zeln zeigen sich radikulére, d.h. entlang der Dermatome ausbreitende Schmerzen, eventuell
verbunden mit Sensibilitatsstorungen in Form von Kribbelparasthesien und Taubheitsgefunhl.
Zudem kann es zu motorischen Ausféllen entlang der Kennmuskeln sowie zu abgeschwéchten
bis fehlenden Reflexen kommen. Ist bereits ein Tod der Nervenwurzeln eingetreten, kommt es

zu einem Nachlassen des Schmerzen sowie zu einer progredienten Parese *°
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Eine Spinalkanalstenose hat die Symptome einer neurogenen Claudicatio zur Besonder-

heit, d.h. die Symptome, insbesondere ischialgiforme Schmerzen und ein Schwachegefiihl der

Beine, treten bei langeren Geh- und Stehperioden auf und verstarken sich dadurch, wohingegen

ein Hinsetzen, Ausruhen oder eine Entlordosierung der Wirbelsiule zu einer nachlassenden

Symptomatik filhren 44,

(b)

Abbildung 2 — MRT der Halswirbelsdule (HWS) in sagittaler (a) und axialer Ebene auf Hohe
C5/6 (b). Bandscheibenprotrusionen mit SKS bei C4/5 bis 6/7. Neuroforaminale Enge C5/6

rechts.

Abbildung 3 - MRT einer Spon-
dylolisthese auf Hohe L5/S1.

Eine bildgebende Diagnostik sollte bei Rucken-
schmerzen nicht regelmaRig erfolgen, bei vorliegender
Notwendigkeit wird jedoch als Mittel der Wahl eine
Magnetresonanztomographie empfohlen . Der Grad
der radiologisch nachweisbaren Degeneration korreliert
allerdings nicht zwangslaufig mit der klinischen Aus-
pragung . Auch in asymptomatischen Patientenkol-
lektiven wurden substantielle degenerative Veranderun-
gen festgestellt, mit hoherem Alter in steigender Anzahl
187297 Demnach ist die Diagnose einer degenerativen
Wirbelsdulenerkrankung nicht allein auf Basis der Bild-
gebung zu stellen, sondern nur nach zusatzlicher sorg-
faltiger Evaluation der Klinik, v.a. auch in Hinblick auf

magliche invasive Therapien %,
4



Die Lebenszeitpravalenz von Riickenschmerzen liegt bei 70-90% !¢, Bei 5% der Pa-
tienten ist ein Ubergang in chronische Riickenschmerzen zu beobachten, die durch eine Dauer
iiber mindestens drei Monate definiert ist 3%, In bis zu 40% der Falle liegt der Grund dafiir in

degenerativen Prozessen 3041120,

Eine Therapieindikation wird in der Grof3zahl der Falle aufgrund chronischer Schmer-
zen gestellt. Dabei bieten sich zwei Therapiepfade an. Einerseits und in der Regel zu Beginn
der Erkrankung wird eine konservative Behandlung versucht. Leitliniengemél sollte nach einer
erfolglosen konservativen Therapie ber mindestens sechs Wochen bis zu zwei Jahren eine

Reevaluation beztiglich des alternativen Therapiepfeilers, des operativen VVorgehens, erfolgen
3,43,44

Bezuglich der konservativen Therapie bieten sich mehrere Methoden an, insbesondere
Bewegungstherapie, Ergotherapie, Patientenedukation, medikamentdse analgetische oder anti-
inflammatorische Therapie und epidurale Injektionen mit Steroiden. Allerdings werden auch
andere Methoden angewandt, denen jedoch kein positiver Effekt auf Schmerzen und Lebens-
qualitat nachgewiesen werden konnte, sondern von denen in den aktuellen Leitlinien sogar ab-
geraten wird. Darunter fallen Bettruhe, systemische Glukokortikoid-Therapie, spinale Manipu-
lationen und weitere physikalische Therapiemethoden 308113 Bej symptomatischen Band-

scheibenvorfillen ist eine konservative Therapie in bis zu 90% der Falle ausreichend 2.

Zur operativen Behandlung sollten grundsatzlich die unterschiedlichen Varianten
zweier Verfahren unterschieden werden. Zum einen ist dies die Dekompression, d.h. z.B. die
Entfernung eines Bandscheibenvorfalls zur Entlastung der komprimierenden Nervenwurzel.
Zum anderen ist dies die Stabilisierung, d.h. z.B. die Spondylodese mit Schrauben-Stab-System
bei vorliegendem Wirbelgleiten. Da haufig Mischbilder mit unterschiedlicher Auspragung von
Nervenkompression und Gefuigestérung vorliegen, ist die Wahl des geeigneten Operationsver-
fahrens haufig eine Heilkunst, die viel auf der individuellen Erfahrung des Operateurs basiert

und weniger evidenzbasierte Medizin, die jederzeit d&hnlich reproduzierbar ist.

Eine absolute OP-Indikation besteht leitliniengeméald bei einem Cauda-Syndrom mit
akuter Paraparese, bei Blasen-Mastdarm-Lahmungen und progredienten bzw. schweren akut
aufgetretenen sensorischen oder motorischen Ausfallen. Ein Cauda-Syndrom kann durch Kom-

pression, beispielsweise durch eine massive Bandscheibenherniation, einen Tumor oder ein



Trauma ausgeldst sowie durch eine Infektion oder Neuropathie verursacht werden. Unter rela-
tive OP-Indikationen fallen konservativ (ber sechs Wochen nicht ausreichend therapierbare

Schmerzen, sofern Klinik und Bildgebung dazu passen 3044,

Die Indikation zur Operation muss bei der fihrenden Symptomatik ,,chronische Rii-
ckenschmerzen® zurlickhaltend gestellt werden. In der grol3 angelegten Metaanalyse von Ibra-
him et al. aus dem Jahr 2008 konnte gezeigt werden, dass sich beim klinischen Outcome ledig-
lich nicht-signifikante klinische Verbesserungen einstellen, jedoch die allgemeinen Operations-
risiken in signifikantem MaRe vorhanden sind ®8. Verschiedene aktuelle Studien kommen zu
dem Schluss, dass eine Operation in diesem Fall generell eher positiv zu werten ist, da teils
schnellere Rekonvaleszenzraten, teils ein besseres klinisches Outcome sowie hohere Zufrieden-
heit und Lebensqualitat berichtet werden 536281104133 7\wej groRere Projekte kommen zu dhn-
lichen Schlissen: Das ,,Spine Patient Outcomes Research Trial“ von Weinstein et al., kurz
SPORT 16:102135-139 gohildert in der neuesten Publikation die groRtenteils positiven Ergebnisse
der operativ therapierten Gruppen im 8-Jahres Follow-Up . In der Maine Lumbar Spine Studie
von Atlas et al. reichen die Follow-Ups sogar bis zehn Jahren nach der OP, hier erzielen die
operierten Patienten in mehreren Punkten bessere Ergebnisse als die konservativ behandelte
Gruppe 8. Insgesamt sprechen all diese Ergebnisse tendenziell eher fiir einen Nutzen des ope-

rativen Vorgehens, dabei wird jedoch mehrfach die sorgfaltige Auswahl der Patienten betont
52,53

Diese teils widerspriichlichen Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Wirbelsaulende-
generation und die daraus resultierenden Beschwerden eine multifaktorielle Genese haben. Es
dirfen dabei nicht nur die rein physischen Faktoren betrachtet werden. Sicher liegen auch psy-

chische Faktoren bei dieser chronischen Erkrankung vor.

3.2 POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG
Die ,,Posttraumatische Belastungsstorung* (PTBS) ist eine Unterform der Angststérun-
gen. Im Folgenden wird erldutert, worum es sich dabei genau handelt, wie hoch die Pravalenz

ist und welche Folgen zu erwarten sind.

3.2.1 Kilassifikation

International werden im Allgemeinen zwei Methoden verwendet, um PTBS zu klassifizieren,
einerseits nach den Kriterien der ,,International Classification of Diseases Version 10* (ICD-
10), andererseits nach denen des ,,Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Sto-

rungen 1V (DSM-1V). In der vorliegenden Studie wird die Definition des DSM-1V *3 genutzt.
6



Obwonhl bereits revidierte Versionen dieses Diagnostikinstruments vorliegen, DSM-1V TR und
DSM-V, wird hier auf die neueren Fassungen verzichtet, da auch einige der verwendeten Fra-

gebdgen entlang des DSM-1V ausgerichtet sind.

Um eine PTBS festzustellen, miissen gewisse diagnostische Merkmale erfllt werden,
die als Kriterien A bis F bezeichnet werden. Im Folgenden wird tbersichtsweise auf die einzel-

nen Punkte eingegangen.

Kriterium A beschreibt das traumatische Ereignis und die Reaktion des Individuums
darauf. Dabei ist ein traumatisches Ereignis dann gegeben, wenn beobachtet oder erlebt wird,
dass die korperliche Unversehrtheit der Person selbst oder eines anderen, vor allem nahen, Men-
schen bedroht ist, insbesondere durch Tod oder Verletzung (Kriterium Al). Wird darauf mit
,intensive[r] Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen* 3 reagiert, so ist auch Kriterium A2 erfiillt.

Die weiteren Kriterien beschreiben die langfristigen Folgen des traumatischen Gesche-
hens, das ,,anhaltende Wiedererleben des traumatischen Ereignisses® (Kriterium B) in Form
von sich aufdrangenden Erinnerungen (B1) oder Traumen (B2) mit konsekutivem Verhalten
entsprechend der akuten Traumasituation (B3), aulRerdem psychische (B4) oder physiologische
Reaktionen (B5) bei an das Ereignis erinnernden Reizen. Des Weiteren sollte eine ,,andauernde
Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma assoziiert sind“ vorliegen sowie ,,eine Abfla-
chung der allgemeinen Reagibilitat®, verbunden mit ,,emotionale[r] Anédsthesie®, Amnesie in
Bezug auf Aspekte des Traumas ,,Gefiihl der Isolierung und Entfremdung von anderen®, ,,re-
duzierte Gefiithlsempfindung* und das ,,Gefiihl einer eingeschrinkten Zukunft* (Kriterium C).
Kriterium D benennt ,,anhaltende Symptome erhohten Arousals* wie Schlafstérungen, Hyper-

vigilanz, iibertriebene ,,Schreckreaktion, Reizbarkeit oder Konzentrationsschwierigkeiten 122,

Die Dauer des Symptombildes muss einen Monat tberschreiten (Kriterium E) und dar-
aus miissen ,,Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbe-

reichen® resultieren (Kriterium F) 3,

Mit PTBS gehen haufig psychiatrische Komorbiditaten einher. Dabei sind insbesondere
andere Angststérungen wie Panikstérung, Agoraphobie sowie soziale oder spezifische Phobien
zu nennen, auBerdem Depressionen, Somatisierungsstorungen und Stérungen durch psycho-
trope Substanzen. Die Komorbiditaten sind von entscheidender Relevanz, da sie bei circa 80%

der Patienten zu finden sind 37:76:103.143



Als Risikofaktoren werden mehrere Aspekte genannt, insbesondere fehlende soziale
Unterstutzung, Familienanamnese, Kindheitserfahrungen, Personlichkeitsvariablen sowie vor-

bestehende psychische Stérungen.

Die Abgrenzung zur ,,Akuten Belastungsstorung* ist durch die Erfullung von Kriterium
E gegeben, ein Auftreten der Symptome innerhalb von vier Wochen nach dem traumatischen
Vorfall, wobei in diesem Zeitraum auch wieder eine Remission erfolgt. Es sind haufig flieRende
Ubergénge zu finden, eine langer als 4 Wochen anhaltende akute Belastungsstorung mit Krite-

rien der PTBS wird auch als eine solche bezeichnet 112,

Leitliniengemal wird eine Diagnostik nach Klinik empfohlen. Dies kann durch den Ein-
satz von Screening-Fragebdgen initiiert werden (s. auch Kapitel 4.3.4 Fragebdgen zu PTBS),
sollte aber mithilfe klinischer Interviews wie beispielsweise dem ,,Strukturierten Klinischen
Interview nach DSM-IV* (SKID), ,,Clinician Administered PTSD Scale* (CAPS) oder dem
,,Diagnostischen Interview bei psychischen Stérungen‘ (DIPS) zur Diagnosestellung bestatigt

und genauer evaluiert werden 8,

3.2.2 Epidemiologie
Um einen Eindruck zu erhalten, wie PTBS einzuschatzen ist, ist es hilfreich, einen Uber-
blick tber deren Vorkommen in der allgemeinen Population sowie in Subpopulationen mit be-

stimmten medizinischen Diagnosen zu bekommen.

In den USA wurden in mehreren Studien Lebenszeitpréavalenzen der Gesamtpopulation
von 5-10% festgestellt 252678 Maercker et al. veroffentlichten 2008 eine Arbeit, in der die Pra-
valenz von PTBS in Deutschland untersucht wurde. Dabei lag die Einmonatspravalenzrate bei
2,3% fiir das PTBS-Vollbild sowie bei 2,7% fiir die partiellen PTBS-Syndrome . In Risiko-
gruppen, worunter beispielsweise Opfer von Kriegen beziehungsweise von Sexualverbrechen
fallen, liegt die Lebenszeitpravalenz mit 16 — 30% °%%110 peziehungsweise 50 — 70% 722 deut-
lich hoher.

Das Bewusstsein, dass ein eine PTBS hervorrufendes Trauma nicht rein militarischer
Natur sein muss, sondern auch eine Vielzahl anderer Traumata beinhalten kann, steigt immer
weiter. Mittlerweile wurde auch in verschiedenen medizinischen Feldern die Prévalenz von
PTBS untersucht.

Patienten mit Malignomen leiden haufiger daran 24, in der Leitlinie der AWMF ist
von 10% die Rede “8. Inshesondere Patientinnen mit gynakologischen Tumoren wurden hierzu

untersucht 2; sie haben demnach ein erhohtes Risiko, an PTBS zu erkranken %1%, Auch bei
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Brustkrebs-Patientinnen mit Zustand nach Knochenmarkstransplantation und aktuell stabilem

Gesundheitszustand wurden Raten von bis zu 19% festgestellt ™.

Bei Patienten, die traumatische Hirnverletzungen erleiden, wird PTBS in 17-30% der
Félle diagnostiziert 253, Auch die Behandlung auf einer Intensivstation geht mit einem héhe-
ren Risiko fiir PTBS einher 19101115 Andere medizinische Bereiche mit erhohten Raten fiir

PTBS-Symptome sind orthopadische Traumata 42° oder Geburten *2,

In der Annahme, dass auch eine Operation als Trauma klassifiziert werden kann, wird
zunehmend in verschiedenen operativen Feldern untersucht, ob bei den Patienten eine PTBS
vorliegt. Wegweisend sind hierbei Studien zu PTBS in Folge von Transplantationen 01177,
operativer Sanierung von Peritonitis 1°, chirurgischer Therapie abdominaler Aortenaneurysmen
8 und kardialen Eingriffen #2412 Hier zeigte sich, dass man bei 15 — 30% 10111942128 ger

Patienten Werte finden kann, die auf eine Traumatisierung hinweisen.

Auch in der Neurochirurgie ist das Thema aufgegriffen worden, wobei die Wirbelsau-
len- jedoch bislang zugunsten der Hirnchirurgie gréftenteils ausgeklammert wurde. Beispiels-
weise werden bei Patienten, die wegen Subarachnoidalblutungen bei Aneurysmaruptur operiert
wurden, Symptome von PTBS berichtet 1%, Eine Ausnahme stellt die Studie von Deisseroth
und Hart “° aus dem Jahr 2012 dar, in der eine Kohorte von Patienten, die sich einer Arthrodese
an der lumbalen Wirbelséaule unterzogen, hinsichtlich PTBS-Symptomatik untersucht wurde.
Dabei wurden PTBS-Symptome bei 22% der Patienten gefunden, zudem ging dies mit einem

reduzierten klinischen Outcome einher 28,

3.2.3 Folgen

Die Pravalenz von PTBS beeinflusst das Auftreten anderer organischer Erkrankungen.
So wurde fur Patienten mit PTBS ein erhohtes relatives Risiko von 1,3 fiir die Entwicklung
eines Myokardinfarkts bzw. einer letalen koronaren Herzerkrankung festgestellt 8. Auch das
Auftreten von immunologischen Erkrankungen wie Arthritis, Asthma und Ekzem ist statistisch

signifikant mit PTBS verbunden 7,

Neben diesen direkten klinischen Folgen fir die Patienten kann man noch weitere Ein-
schrankungen finden 1%, Dabei ist ein reduziertes klinisches Outcome insbesondere in Verbin-
dung mit medizinischen Eingriffen von sehr hoher Relevanz, da so der erhoffte Effekt der In-

tervention egalisiert werden kann.

Die Scores im SF-36 und damit einhergehend die Lebensqualitat sind bei Patienten, die

nach Transplantation PTBS entwickeln, signifikant verringert . Auch bei Patienten, die an der
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lumbalen Wirbelsaule operiert wurden, 1asst sich bei dem Anteil, der unter PTBS Symptomatik

leidet, ein reduzierter klinischer Nutzen feststellen 8.

Dazu kommt die sehr hdufige Assoziation mit anderen psychiatrischen Komorbiditaten
wie Depressionen und Angststorungen. Diese haben auch fir sich selbst genommen bereits ei-
nen negativen Einfluss auf das klinische Outcome 123, in Kombination mit PTBS wird sich das

Risiko noch weiter verstarken.

3.3 STUDIENZIEL

Wie eingangs erldutert handelt es sich bei dem degenerativen Wirbelsdulenleiden um
eine chronische Erkrankung. Die Genese der im Verlauf meist mit Schmerzen symptomatischen
Erkrankung ist sicherlich multifaktoriell, wobei insbesondere zahlreiche physische Faktoren
bekannt sind. Auch sind bereits viele Daten tber die Erfolgschancen der unterschiedlichen kon-
servativen und operativen Therapieansatze publiziert worden. Psychische Faktoren hingegen

wurden bis dato weniger ausgiebig untersucht.

Es wird die Hypothese aufgestellt, dass bei dem degenerativen Wirbelsaulenleiden psy-
chiatrische Erkrankungen coexistent sind und diese Erkrankungen einander beeinflussen. So
sollten mit einer Behandlung der psychischen Erkrankung auch die Besserungschancen des

Wirbelsdulenleidens positiv beeinflusst werden kénnen.
Prospektiv soll folgenden Fragen nachgegangen werden:

» Wie haufig findet sich eine psychiatrische Symptomatik von Depressionen,
Angststorungen, insbesondere dabei von PTBS, bei Patienten, die wegen dege-
nerativ bedingten Wirbelsaulenerkrankungen operiert werden?

» Wie ist der zeitliche Verlauf der psychiatrischen Symptomatik pra- und posto-
perativ?

» Wie verhélt sich die pré- zur postoperativen Lebensqualitat?

» Wie beeinflussen sich psychische Auffalligkeiten und klinisches Outcome ge-

genseitig?
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 AUFBAU UND ABLAUF DER STUDIE

Der Aufbau entspricht einer prospektiven, nicht-randomisierten klinischen Studie, die
unizentrisch in der Neurochirurgischen Klinik des Klinikums rechts der Isar durchgefiihrt
wurde. Vor Beginn der Erhebungen wurde die Studie von der Ethikkommission des Klinikums
rechts der Isar, TU Miinchen, gemaR der Deklaration von Helsinki unter der Projektnummer
409/13 genehmigt. Alle Patienten erhielten eine ausfiihrliche Aufklarung und gaben eine

schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie ab.

Zur Findung geeigneter Patienten wurde im Zeitraum Dezember 2012 bis Februar 2016
der OP-Plan der Neurochirurgischen Klinik und Poliklinik des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitat Munchen verwendet. Dabei wurden primér alle Patienten ausgewéhlt,

die unten genannten Einschlusskriterien entsprachen.

Zur Erfassung aller bendtigten Daten wurden die Patienten etwa eine Woche vor der
geplanten Operation telefonisch kontaktiert. Bei Zustimmung zur Teilnahme bekamen sie zu
vier verschiedenen Zeitpunkten Fragebdgen postalisch zugeschickt. Der erste Zeitpunkt, t0, lag
praoperativ, die restlichen Zeitpunkte postoperativ. In Tabelle 1 werden die Zeitraume ersicht-
lich.

Tabelle 1 — Erhebungszeitpunkte

PRAOPERATIV POSTOPERATIV
1 Woche oP 1 Woche 1 Monat 3 Monate
t0 tl t2 t3

4.2 DASPATIENTENGUT

In die Studie wurden Patienten im Alter von 18 bis 90 Jahren eingeschlossen, die sich
elektiven spinalen Operationen im Klinikum rechts der Isar unterzogen. Ausschlusskriterien
stellten sprachliche, psychische, physische oder medizinische Barrieren dar, die Fragebtgen zu

verstehen bzw. auszufillen.
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4.3 BESCHREIBUNG DER TESTVERFAHREN

Die Erhebung der Daten erfolgte einerseits mithilfe der medizinischen Akte, anderer-

seits unter Zuhilfenahme verschiedener Fragebogen. Diese decken die Bereiche Angststérung,

Depression, PTBS und Lebensqualitit ab. Genauere Informationen dazu liefert Tabelle 2.

Tabelle 2 — Ubersicht Gber die verwendeten Fragebdgen

Fragestellung

Testverfahren

Medizinische und demogra-

phische Daten

Angststérung

Depression

PTBS

Lebensqualitat

Medizinische Akte

Demographischer Fragebogen

Deutsche Version des ,State-Trait Anxiety Inventory“ (STAI; Laux,
Glanzmann, Schaffner, Spielberger, 1981)
Angstsensitivitatsindex (ASI-3; Kemper, 2009)

~Allgemeine Depressions Skala“ (ADS-K; Hautzinger, Bailer, 1993) K=

Kurzform

Deutsche Version der ,Posttraumatic Stress Scale“ (PTSS-10;
Maercker, 1999)

Deutsche Version der ,Impact of Event Scale-Revised” (IES-R;
Maercker, Schitzwohl, 1998)

Deutsche Version des ,Peri-Traumatic-Strain-Questionnaire” (Peri;
Maercker, 2001)

Deutsche Version des ,EuroQol — a new facility for the measurement
of health-related quality of life” (EuroQol; The EuroQol Group, 1990)
Schmerzskala

Deutsche Version des ,The MOS 36-item short-form health survey”
(SF-36; Ware, Sherbourne, 1992)

Deutsche Version des ,Oswestry low back pain disability question-
naire” (ODI; Fairbank, Couper, Davies, O’Brien., 1980)

Zu den verschiedenen Testzeitpunkten wurden die Patienten gebeten, eine variable An-

zahl an Fragebdgen auszufullen, aufgefihrt in Tabelle 3.
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Tabelle 3 — Ubersicht iiber die Testzeitpunkte und jeweils verwendeten Fragebogen

t0 t1 t2 t3

Demographischer Frage- Demographischer Frage- Demographischer Frage- Demographischer Frage-

bogen bogen bogen bogen
STAI STAI STAI
STAI ASI-3 ASI-3 ASI-3
ASI-3 ADS-K ADS-K ADS-K
ADS-K PTSS-10 PTSS-10 PTSS-10
PTSS-10 IES-R IES-R IES-R
Peri Peri Peri
ODlI ODI
SF-36 SF-36
EuroQol EuroQol

Nachfolgend wird auf die Inhalte und Ziele der einzelnen Fragebdgen genauer einge-
gangen. Diese wurden in Zusammenarbeit mit der Psychologischen Fakultat der Universitét
Regensburg unter Leitung von Dr. Youssef Shiban ausgewéhlt. Sie sind allesamt im Anhang

zu finden.

4.3.1 Demographischer Fragebogen

Name der Patienten, Geburtsdatum, Geschlecht, Operationsdatum sowie Diagnose wur-
den der medizinischen Akte des Klinikums rechts der Isar entnommen. Zu jedem Zeitpunkt
bekamen die Patienten zudem Fragen zu Familienstand, Schulbildung und vorherigen psychi-
atrischen Behandlungen gestellt.

4.3.2 Fragebdgen zu Angststérungen

Da es sich bei PTBS um eine Unterform von Angststorungen handelt, wurden folgende
Fragebdgen verwendet, um die Studienpopulation allgemein auf das VVorliegen von Angststo-
rungen zu screenen. Dazu dienten das State-Trait Anxiety Inventory (STAI-S und -T) und der
Angstsensitivitatsindex (ASI-3).

4.3.2.1 State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
Dieser Fragebogen wurde 1970 von Spielberger in englischer Sprache entworfen 24 und
in der vorliegenden Studie in der deutschsprachigen Variante von Laux et al. ”° von 1981 ver-

wendet.
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Die dem Test zugrundeliegende Theorie konzeptualisiert Angst einerseits als einen tran-
sitorischen emotionalen Zustand beziehungsweise eine aktuelle Empfindung, die ,,State
Anxiety*, andererseits als eine relativ stabile, kontinuierliche und habituelle personliche Dis-
position zur Entwicklung von Angst oder als Eigenschaft, die sogenannte ,, Trait Anxiety* 7°.
Um diese zwei verschiedenen Dimensionen zu unterscheiden, besteht der Test aus je zwanzig
Items fiir ,,State Anxiety (STAI-S) und ,,Trait Anxiety (STAI-T). Beispiele fur im STAI-S ab-
gefragte Feststellungen sind ,,Ich bin ruhig*, ,,Ich fiihle mich wohl* oder ,,Ich bin nervés®, ,,Ich
bin iiberreizt“. Die Aussagen beziehen sich dabei allesamt darauf, wie die Testperson sich im
Moment fuhlt. Im STAI-T werden hingegen Aussagen zur Beurteilung gestellt, die man im Hin-
blick auf seine Einschatzung im Allgemeinen beziehen soll, beispielsweise ,,Ich bin zufrieden®,
,Ich bin ausgeglichen® oder ,,Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen®, ,,Enttduschungen nehme
ich so schwer, dass ich sie nicht vergessen kann®. Bei jedem Item stehen vier Mdglichkeiten
zur Auswahl: Uberhaupt nicht, ein wenig, ziemlich, sehr. Diese werden mit einer Punktzahl von
1 bis 4 bewertet, wobei einige Items umgekehrt gepolt sind. Letztendlich ergibt sich beim STAI-
S sowie beim STAI-T je ein Intervall von 20 bis 80, wobei hohere Werte eine hdhere Belastung

signalisieren.

In der vorliegenden Studie wurde nach Vorbild anderer Studien ein kritischer Wert von

40 als Cut-Off verwendet, um zwischen aufféalligen und unauffalligen Patienten zu unterschei-
den 39,124,134_

Der Test wurde gewahlt, da er in der Durchfiihrung fir die Patienten einfach nachzu-
vollziehen ist und die psychometrischen Kriterien glinstig sind. Es ergaben sich hohe interne
Konsistenzen der Skalen von o = 0.90 bzw. 0.91, eine hohe Retest-Reliabilitat der Trait-Skala

sowie Korrelationen zu dhnlichen Selbsteinschatzungs-Testverfahren 1155667,

4322 Angstsensitivitatsindex-3 (ASI-3)
Der Angstsensitivitatsindex-3 (ASI-3) ist ein urspriinglich von Reiss et al. 1986 1% ent-
worfener und von Taylor et al. 12 weiterentwickelter Fragebogen. Die deutsche Ubersetzung
und Validierung erfolgte durch Kemper 2009 .

Angstsensitivitat ist die ,,Furcht vor Angstsymptomen®, die in drei Unterkategorien auf-
geteilt werden kann: Bedenken hinsichtlich somatischer (BSM), sozialer (BSZ) oder kognitiver
(BKO) Folgen 7. Diese konnen durch Missinterpretation dazu fiinren, dass eher harmlose
Symptome wie Erréten, Herzklopfen etc. als sehr bedrohlich wahrgenommen werden kénnen

und die Angst dadurch verstarkt wird . Sie kann als Pradiktor und Risikofaktor auch fiir andere
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psychiatrische Erkrankungen als die Angststérung, z.B. Depressivitdt, angenommen werden
75117142 "\weshalb der ASI-3 ebenfalls als Screeninginstrument fiir eventuell vorhandene psychi-

atrische Storungen genutzt wurde.

Der Fragebogen setzt sich aus 18 Fragen zusammen, von denen jeweils sechs die oben
genannten Unterkategorien abfragen. Zu jeder Frage werden finf Antwortmdoglichkeiten ange-
boten: stimme gar nicht, wenig, teils, ziemlich, vollig zu. Diese werden mit einem Punktwert
von 0 (stimme gar nicht zu) bis 4 (stimme voéllig zu) bewertet, wodurch sich nach Addition der

Werte ein Ergebnis im Bereich von 0 bis 72 ergibt.

Bisher liegt keine Normierung vor, weshalb eine Orientierung entlang von Kemper ge-
fundenen Mittelwerten erfolgte, die zwischen 19,61 bei gesunden Studenten (SD 10,33) ° und
33,05 (SD 15,81) bzw. 33,81 (15,84) bei psychiatrischen Patienten 7 liegen. Als Cut-Off Wert

diente uns daher ein Wert von 33, hohere Werte gelten als auffallig.

Es findet sich eine interne Konsistenz von 0.75 bis 0.92 und damit eine gute Reliabilitét,

Validitat ist ebenfalls gegeben ™79,

4.3.3 Fragebogen zu Depression
Eine Hauptkomorbiditat von PTBS stellt die Depression dar. Daher wurde ein Vorliegen

derselben mithilfe der Allgemeinen Depressionsskala (ADS-K) untersucht.

4.3.3.1 Allgemeine Depressionsskala (ADS-K)
Basierend auf der ,,Center for Epidemiological Studies Depression Scale* (CES-D) von
Radloff aus dem Jahr 1977 1% erstellten Hautzinger & Bailer 1993 die Allgemeine Depressi-

onsskala (ADS) *°. Die hier verwendete Variante stellt eine Kurzform dar, ADS-K.

Der Fragebogen erlaubt es, depressive Verstimmung im ambulanten Rahmen zu erfas-
sen, wobei es sich dabei nicht notwendigerweise um eine klinisch relevante Depression handeln

muss %. Daher wurde der ADS-K in dieser Studie als Screeninginstrument genutzt.

Der Fragebogen besteht aus 15 Items, beziiglich derer man auf einer Skala von 0 (selten
—weniger als einen Tag) bis 3 (meistens — fiinf bis sieben Tage) das Befinden der letzten Woche
beurteilen soll. Beispiele dafiir sind ,,Wahrend der letzten Woche hatte ich Angst®, Wihrend
der letzten Woche fiihlte ich mich einsam®, ,,Wahrend der letzten Woche konnte ich mich zu
nichts aufraffen”. Von den Autoren wurden hohe interne Konsistenzen von 0.89 beschrieben

und hohe Zusammenhange zu anderen Mafen depressiver Symptomatik, z.B. wurden mit dem
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international gebrauchlichen Beck Depressionsinventar BDI Korrelationen bis 0.90 festgestellt

%0, Reliabilitét ist bei einem Cronbach-o von 0.95 gegeben.

Die kritische Grenze ist hier bei einem Punktwert tiber 17 erreicht 682, Ebenfalls von
den Autoren wurde eruiert, dass ein Uberschreiten dieser Schwelle bei 17% der Normalbevél-
kerung vorliegt sowie bei 94% der Patienten mit depressiver Storung 56082,

434 Fragebdgen zu PTBS

Die im Folgenden aufgelisteten Fragebdgen dienen der Erfassung von Symptomen einer
PTBS. Da in der vorliegenden Studie auf dieser Storung das Hauptaugenmerk liegt, wurden
drei verschiedene Tests verwendet, um mdoglichst alle Auspragungen einer PTBS zu registrie-
ren. Um es zu ermdglichen, die hier zu testende These zu erforschen — dass die Operation als
entsprechendes Trauma wahrgenommen werden kann, was zur Ausldsung einer PTBS flhren
kann — wurden die Patienten gebeten, sich bei Beantwortung der Fragen auf die erlebte Opera-

tion zu beziehen.

4.3.4.1 Posttraumatic Stress Scale (PTSS-10)
Dieser Fragebogen dient zum Screening auf PTBS. Urspriinglich von Holen et al. 1983
verfasst % unter anderem auch von Weisaeth 1989 modifiziert benutzt °, wird hier die deut-

sche Version von Maercker 1998 verwendet 2.

Es wird das Vorliegen bestimmter Symptome wéhrend der letzten sieben Tage mithilfe
von zehn Fragen untersucht, beispielsweise ,,Schlafstérungen‘ oder ,,das Bedurfnis, mich von
anderen zuriickzuziehen®. Die Beantwortungsskala reicht von 0 (lberhaupt nicht) bis 3 (oft),
wobei die Werte aufsummiert werden. Uberschreitet der Gesamtwert 12,5, kann man von einem
Verdacht auf PTBS ausgehen . Da die Kriterien allerdings nicht nur PTBS-spezifisch sind,

konnen auch falsch-positive Ergebnisse entstehen.

Es wurden hohe Korrelationen zu anderen PTBS-Fragebdgen festgestellt, die interne
Konsistenz wird als gut bis sehr gut angegeben 6. Mit nur zehn Fragen ist die Durchfiihrung
sehr 6konomisch, zudem ist auch die deutsche Version hinsichtlich interner Konsistenz und

Validitat positiv evaluiert worden 27,

4.3.4.2 Impact of Event Scale — Revised (IES-R)
Eine sehr gebrdauchliche Methode, um Symptome einer Traumafolgestdrung zu detek-
tieren, stellt die Impact of Event Skala (IES) von Horowitz von 1979 dar %. In der erweiterten

Version, der IES-R (R=revised), von Weiss et al. 1997 finden sich drei Skalen, Intrusionen,
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Vermeidungssymptome und Ubererregung **!. Die deutsche Fassung stammt von Maercker &
Schiitzwohl 1998 %

Um die oben genannten drei Skalen abzufragen, wird der Proband instruiert, sich an ein
definiertes Trauma, hier die Operation, zu erinnern. Insgesamt wird dies mithilfe von 22 Items
erreicht, die mit vier Antwortmoglichkeiten beantwortet werden kdnnen: O=uberhaupt nicht,
1=selten, 3=manchmal, 5=oft. Fragen, die die Intrusionssymptomatik, sprich ein Wiedererleben
des Traumas, erforschen sollen, sind beispielsweise ,,Andere Dinge erinnerten mich immer wie-
der daran.“ oder ,,Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen mir plétzlich in den Sinn.*,
Auf die Ergriindung von Vermeidungssymptomen zielen Fragen wie ,,ES kam mir so vor, als
ob es gar nicht geschehen wére oder irgendwie unwirklich war.* oder ,,Ich versuchte, Erinne-
rungen daran aus dem Weg zu gehen.* ab. Beziiglich der Ubererregung werden Fragen wie ,,Ich

hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen.* gestellt.
Anhand der Formel

Diagnostischer Wert X = ( -0,02 * Intrusionen) + (0,07 * Vermeidung) + (0,15 * Uber-
erregung) — 4,36

kann das Vorliegen einer PTBS abgeschatzt werden. Bei Werten > 0 kann vermutet

werden, dass Symptome der Traumafolgestérung vorliegen .

In Reliabilitatsuntersuchungen wurden sehr gute interne Konsistenzen ermittelt mit ei-
nem o von 0.82 bis 0.89%*!, auch die Sensitivitit zeigte gute Ubereinstimmungen mit anderen

Fragebdgen .

Einschrankend muss bemerkt sein, dass die Diagnosekriterien nicht denen des DSM-IV

entsprechen und somit keine sichere Klassifikation moglich ist.

Da zur Durchfiihrung des Tests ein definiertes Trauma vorliegen muss, wurde der Fra-

gebogen nicht préoperativ, aber zu jedem postoperativen Zeitpunkt angewandt.

4.3.4.3 Peri-Traumatic-Distress Questionnaire (Peri)

Das Peri-Traumatic-Distress Questionnaire, kurz Peri, wurde von Brunet et al. 2001 in
englischer Sprache entworfen %', hier wird die deutsche Variante von Maercker 2002 verwendet
87 Der Fragebogen dient der Erfassung des A2 Kriteriums der PTBS nach DSM-IV (s.0.), also
der subjektiv erlebten Reaktion des Individuums auf ein Trauma 3. Auch dieser Test bezieht

sich auf ein bestimmtes Trauma, weshalb auch er erst postoperativ eingesetzt wurde.
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Es werden 13 Items abgefragt, die in 5 Stufen beantwortet werden kénnen: von 0 (stimmt
nicht) bis 4 (stimmt vollstandig). Beispiele fiir Fragen sind ,,Ich fiihlte mich hilflos®, ,,Ich emp-
fand Traurigkeit und seelischen Schmerz oder ,,Ich hatte Korperreaktionen wie Schwitzen,
Zittern und Herzklopfen®. Sie beziehen sich alle auf ein definiertes Trauma, hier die Operation.
Die Antwortziffern werden addiert, womit sich ein Wert zwischen 0 und 52 ergeben kann. Als
Cut-Off wird der mittlere Wert von 26 vorgeschlagen, jedoch existieren bislang keine Norm-

werte.

Eine Korrelation mit &hnlichen Fragebtgen, beispielsweise dem ebenfalls in der vorlie-
genden Studie verwendeten IES-R, wurde nachgewiesen; auch die psychometrischen Parameter
sind angemessen: So liegt die Reliabilitét bei a=0.74 bis 0.82, auch eine gute Retest-Reliabilitat

von 0.74 ist vorhanden ?’. Der Fragebogen fand bereits in mehreren Studien Anwendung
17,122,131

4.3.5 Fragebdgen zur Lebensqualitat
Zur Einschétzung der Lebensqualitat der Patienten und dem Vergleich zwischen préa-
und postoperativer Situation wurden die folgenden Fragebdgen je préoperativ zu tO und post-

operativ zu t3 ausgefullt.

4.3.5.1 European Quality of Live Questionnaire (EuroQol)

Das European Quality of Live Questionnaire (EuroQol) ist ein von funf européischen
Landern entwickeltes Instrument zur Testung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Es
wurde 1990 von der EuroQol Group verdffentlicht %6, die deutsche Version liegt von Schulen-

burg et al. aus dem Jahr 1998 vor 18,
Der EuroQol besteht aus mehreren Teilen, von denen hier zwei benutzt wurden:

1. Ein aus funf Items bestehender Fragebogen, der die Themenbereiche ,,.Beweg-
lichkeit/Mobilitat, ,,Fur sich selbst sorgen®, ,,Allgemeine Tétigkeiten“, ,,.Schmer-
zen/korperliche Beschwerden® und ,,Angst/Niedergeschlagenheit beinhaltet. Auf einer
Skala von 1 (keine Probleme) bis 3 (extreme Probleme) kénnen die Probanden angeben,
wie ihr heutiger Gesundheitszustand am besten beschrieben wird. Die Auswertung er-
folgt mithilfe eines Algorithmus, der unter Grundlage einer visuellen Analogskala
Werte fir die jeweilige Nationalitét, hier Deutsch, errechnet, die zwischen 0 und 1 lie-
gen. Bei Erreichen eines Endwertes von 1 sind keine Einschrankungen vorzufinden; je

weiter der Wert sich der 0 anndhert und damit niedriger liegt, desto geringer ist auch die
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Lebensqualitat. In dieser Studie werden die hiermit erzielten Ergebnisse als EuroQol

Index bezeichnet.

2. Eine visuelle Analogskala (VAS-Skala), auf der die Probanden ihren heutigen
Gesundheitszustand eintragen sollen. Die Werte reichen von 0 bis 100, wobei 100 der
best denkbare Gesundheitszustand ist und O der schlechtest denkbare 4.

Die Retest-Reliabilitat liegt zwischen 0.48 und 0.92, Validitat ist in VVergleichen mit

anderen Messinstrumenten der Lebensqualitat ebenso gegeben 32°°118,

Auch in zahlreichen anderen Studien hat der Fragebogen bereits Anwendung gefunden
und ist somit mittlerweile ein etablierter Fragebogen zur Einschatzung der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualitat, insbesondere auch im Bereich der Wirbelsaulenchirurgie 3334541,

4.3.5.2 Schmerzskala

Die einfachste Form, Schmerzen schriftlich zu objektivieren, bieten Schmerzskalen.
Wir verwendeten dazu eine kombinierte numerische — visuelle — Smiley — Schmerzskala, siehe
Abbildung 4. Diese reicht von 0 = keine Schmerzen bis 10 = starkste vorstellbare Schmerzen,
zudem wird eine Visualisierung in Form von glucklichen bis ungliicklichen Smiley angeboten.
Eine Anwendung dieser Skalen zur Erfassung des Schweregrads von Schmerzen ist einfach
durchzufiihren, durch eine hohe Sensitivitat gekennzeichnet 2 und wird aufgrund der hohen
Praktikabilitat auch von der AWMF empfohlen *, sowohl zur einzeitigen Evaluation als auch
zur Beurteilung eines moglichen Therapieerfolgs.

QOO

[01-—[1]--{2]-~[3]--[4]--—[5]-—{6]--[7]--[8]-—-[9]-—{ 10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

Abbildung 4 — Schmerzskala
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Um zu bestimmen, ab wann eine Veranderung des Punktwertes zwischen zwei Zeit-
punkten als klinisch signifikante Verbesserung beziehungsweise Verschlechterung einge-
schatzt werden kann, wurde ein MCID verwendet, kurz fiir ,,Minimal Clinically Important Dif-
ference“. Dazu diente ein Bereich von (iber 10% des Maximalwertes 24114, Somit wurde eine
klinisch signifikante Verbesserung bzw. Verschlechterung zwischen t0 und t3 fur eine Veran-
derung um mehr als einen Punkt auf der Skala definiert; wenn die Patienten sich um einen Punkt
oder weniger veranderten, galten sie als gleichbleibend. Dies entspricht auch dem in einer Stu-
die von Copay et al. ermittelten Wert eines MCID bei Bein- bzw. Riickenschmerz .

4.3.5.3 Short-Form-36-Fragebogen (SF-36)

Die deutsche Variante des Short-Form-36 Fragebogens (SF-36) wurde von Bullinger et
al. 1998 entwickelt und dient der Darstellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auf Ba-
sis einer subjektiven Beurteilung der Gesundheit durch den Patienten 2°. Er besteht aus 36 Items,
die acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit abdecken, namlich ,,Kérperliche Funktions-
fahigkeit“ (KOFU), ,Korperliche Rollenfunktion® (KORO), ,Korperliche Schmerzen*
(SCHM), ,,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung* (AGES), ,,Vitalitat“ (VITA), ,,Soziale Funk-
tionsfahigkeit (SOFU), ,,Emotionale Rollenfunktion (EMRQO) und ,,Psychisches Wohlbefin-
den* (PSYC) . Dabei fallen die ersten vier Dimensionen in die Kategorie ,,Kérperliche Sum-
menskala“ (KSK), die letzteren vier in die ,,Psychische Summenskala“ (PSK). Flr jede einzelne
der acht Skalen kann ein Summenwert erhoben werden, jedoch auch ein korperlicher bezie-
hungsweise psychischer Gesamtscore, der Werte zwischen 0 und 100 ergeben kann. Je hoher
der erreichte Wert ist, desto besser ist die Lebensqualitit einzuschétzen. Die Skalen sind so
normiert, dass in einer Normalbevélkerung ein Wert von 50 (SD 10) vorliegt 2°. Als MCID

wurde ein Wert von 5 angewandt, anderen Studien folgend 36:°1:°8,

Die interne Konsistenz liegt bei einem Cronbach-a zwischen 0.57 und 0.94, Validitat
durch Korrelierung mit &hnlichen Skalen und Reliabilitat sind gegeben, bereits von den Autoren
getestet 2° und auch in anderen Studien bestatigt °*%°. Der SF-36 wurde auch in Studien ver-
wendet, die ahnlich wie die vorliegende aufgebaut sind, wobei er sich dort als sinnvolles Mess-

instrument erwies 83112128136

4.3.5.4 Oswestry Disability Score (ODI)
Der Oswestry Disability Score, kurz ODI, dient der Erfassung einer Behinderung der
alltaglichen Aktivitaten in Folge von chronischen Riickenschmerzen im lumbalen Bereich der

Wirbelsdule. Dabei soll der Proband zehn Fragen in den Kategorien ,,Schmerzintensitat®, ,,Per-
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sonliche Pflege*, ,,Heben*, ,,Gehen*, ,,Sitzen*, ,,Stehen*, ,,Schlafen*, ,,Geschlechtsleben*, ,,So-
ziales Leben* und ,,Reisen* in Bezug auf die heutige Situation beantworten. Fir die Antwort-
maoglichkeiten werden zwischen 0 und 5 Punkten vergeben, diese werden addiert und die Ge-
samtpunktzahl mit 2 multipliziert und als Prozentwert ausgedriickt. Dieser reicht von ,,minimal
disability bei 0 — 20% Uber ,,moderate* und ,,severe disability* bis hin zu ,,crippled* bei 80 —
100%.

Urspringlich im Jahre 1980 auf Englisch von Fairbank et al. entwickelt und im Verlauf
modifiziert *471! wurde von Mannion et al. 2002 eine deutsche Version des ODI erstellt. Diese
zeichnet sich durch eine hohe Reliabilitat und Validitit aus %22, Zudem wurde der Fragebogen
auch in diversen anderen Wirbelsaulen-assoziierten Studien genutzt, um den Einfluss der kor-
perlichen Verfassung auf das soziale und alltagliche Leben zu testen 41213 wodurch sich eine

gute Vergleichbarkeit ergibt.

Auch hier wurde ein MCID verwendet; dieser liegt, angeleh