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 ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

ADS-K Allgemeine Depressionsskala – Kurzform 

ASI-3 Angstsensitivitätsindex 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-

schen Fachgesellschaften 

BSV Bandscheibenvorfall 

bzw. beziehungsweise 

d.h. das heißt 

DSM-IV Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stö-

rungen IV 

Et al. et alii (= und weitere) 

Europol  European Quality of Life Questionnaire 

ICD-10 International Classification of Diseases– Version 10 

MCID Minimal Clinically Important Difference 

MRT Magnetresonanztomographie 

ODI Oswestry Disability Index 

OP Operation 

PTBS, PTSD Posttraumatische Belastungsstörung, Posttraumatic Stress 

Disorder 

PTSS-10 Posttraumatic Stress Scale 

s. (o.) siehe (oben) 

SF-36 (KSK) Short Form 36 (Körperliche Summenskala) 

SKS Spinalkanalstenose 

SPORT Spine Patient Outcomes Research Trial 

STAI (-S/T) State-Trait Angst Inventory (State/Trait Unterkategorie) 

v.a. vor allem 

VAS Visuelle Analogskala 

(H-/B-/L-) WS (Hals-/Brust-/Lenden-) Wirbelsäule 

z.B. zum Beispiel 
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 EINLEITUNG 

Die demographische Entwicklung hin zu einer immer älter werdenden Bevölkerung ist 

Fakt. Während 2013 laut dem United Nations „Profiles of Ageing“ Report noch 8,0% der welt-

weiten Bevölkerung über 65 Jahre alt waren, soll der Anteil der Über-65-Jährigen 2030 bereits 

bei 11,6% liegen 130. In Deutschland sind diese Zahlen sogar noch drastischer: 2010 waren 

20,5% der Bevölkerung über 65 Jahre alt, für 2030 werden 28% prognostiziert 31. Einhergehend 

damit steigt auch der Anteil der Menschen, die an altersbedingten Krankheiten leiden. Einen 

wichtigen Anteil daran haben die degenerativen Erkrankungen der Wirbelsäule. Häufig führen 

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 Wirbelsäulenerkrankungen den Hauptanteil der spinalen Operationen dar-

stellen 69,95. Diese Eingriffe sind somit mittlerweile Standard und dank minimalinvasiver Tech-

niken oft mit nur kurzen Klinikaufenthalten verbunden oder sogar in ambulanter Durchführung 

möglich 13,49,61,84,126.  

Bei der Abwägung von Pro und Contra einer Operation spielen multiple Faktoren eine 

Rolle. An vorderster Stelle stehen individuelle Risikoprofile, medizinische Hintergründe und 

der Wunsch des Patienten, doch auch ökonomische Überlegungen sind angesichts der Vielzahl 

der durchgeführten Wirbelsäulenoperationen nicht zu vernachlässigen. 

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 Integrität des Körpers und damit ein nicht zu unterschätzendes Trauma 

darstellt, wurde im Bereich verschiedener chirurgischer Disziplinen bereits ausführlich unter-

sucht, ob hierbei ein Zusammenhang mit psychiatrischen Erkrankungen zu finden sein kann. 

Dies fand auch in der Wirbelsäulenchirurgie bereits statt, wobei insbesondere Depressionen 

und Angststörungen berücksichtigt und Zusammenhänge bestätigt wurden 35,123. 

Eine Untereinheit der Angststörungen stellt die „Posttraumatische Belastungsstörung“ 

(PTBS) dar. Ursprünglich nur auf die Symptomatik bei Soldaten nach Kriegseinsätzen ange-

wandt, wurde vermehrt erforscht, inwieweit auch andere Risikogruppen betroffen sein können. 

So wurde auch evaluiert, ob bei verschiedenen chirurgischen Eingriffen ein erhöhtes Risiko zur 

Entwicklung dieser Störung besteht, was bestätigt wurde 10,19,20,42,83,105,128. 
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Wie bereits erwähnt, stellen degenerative Erkrankungen die häufigste Indikation für ei-

nen operativen Eingriff in der Wirbelsäulenchirurgie dar 95. Bei dieser großen und somit inho-

mogenen Gruppe an Patienten, bei denen Operationen in der Regel elektiv stattfinden, sollte 

präoperativ ein besonders sorgfältiger Status erhoben werden, insbesondere auch der psychi-

schen Verfassung. So zeigte sich in einer 2012 von Deisseroth und Hart veröffentlichten Studie, 

dass nach elektiven Wirbelsäulenoperationen ein hoher Anteil von 22% der Patienten Symp-

tome einer PTBS aufzeigt 40.  

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 ausführlicher mit der bis dato noch unzureichend untersuchten psychischen Lage 

von Patienten zu befassen, die elektiv wegen degenerativer Erkrankungen im Bereich der Wir-

belsäule operiert wurden. 

Die Entwicklung psychiatrischer Folgen kann weitreichende Auswirkungen haben und 

insbesondere die Lebensqualität, 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-

belsäulenoperationen gezeigt 58.  

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 Abläufe erreicht werden. 
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 DEGENERATIVE ERKRANKUNGEN DER WIRBELSÄULE 

Die mit Abstand größte Gruppe der Erkrankungen, die zu einer neurochirurgischen Ope-

ration an der Wirbelsäule führen, stellen mit über 70% die degenerativen Erkrankungen dar 

69,95. Dabei können grundsätzlich zwei Kategorien degenerativer Erkrankungen unterschieden 

werden. Zum einen treten die Beschwerden aufgrund einer Nervenkompression auf, dies ist bei 

Bandscheibenvorfällen oder Spinalkanalstenosen der Fall (Abbildung 1 und Abbildung 2). Zum 

anderen basiert die Symptomatik auf einer Gefügestörung der Wirbelsäule, wie es sich unter 

anderem bei der Spondylolisthesis (Abbildung 3) oder der Höhenminderung der Bandscheibe 

finden lässt. Mischbilder dieser beiden Gruppen sind häufig festzustellen. Bezüglich der Loka-

lisation tritt die Degeneration lumbal häufiger als cervical auf. 

 (a)  (b) 

Abbildung 1 – Magnetresonanztomographie (MRT) der Lendenwirbelsäule (LWS) in sagittaler 

(a) und axialer Ebene auf Höhe L4/5 (b). Bandscheibenextrusion bei L4/5 und Bandscheiben-

protrusion bei L3/4. Spinalkanalstenose (SKS) auf beiden Höhen mit zusätzlich hypertrophier-

ten Facettengelenken.  

Klinisch äußern sich die Erkrankungen insbesondere durch Schmerzen, die abhängig 

von der Lokalisation verschiedene Charakteristika aufzeigen. Bei Beteiligung der Nervenwur-

zeln zeigen sich radikuläre, d.h. entlang der Dermatome ausbreitende Schmerzen, eventuell 

verbunden mit Sensibilitätsstörungen in Form von Kribbelparästhesien und Taubheitsgefühl. 

Zudem kann es zu motorischen Ausfällen entlang der Kennmuskeln sowie zu abgeschwächten 

bis fehlenden Reflexen kommen. Ist bereits ein Tod der Nervenwurzeln eingetreten, kommt es 

zu einem Nachlassen des Schmerzen sowie zu einer progredienten Parese 30 
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Eine Spinalkanalstenose hat die Symptome einer neurogenen Claudicatio zur Besonder-

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

Beine, treten bei längeren Geh- und Stehperioden auf und verstärken sich dadurch, wohingegen 

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

Symptomatik führen 44.  

 (a)  (b) 

Abbildung 2 – MRT der Halswirbelsäule (HWS) in sagittaler (a) und axialer Ebene auf Höhe 

C5/6 (b). Bandscheibenprotrusionen mit SKS bei C4/5 bis 6/7. Neuroforaminale Enge C5/6 

rechts. 

 

Eine bildgebende Diagnostik sollte bei Rücken-

schmerzen nicht regelmäßig erfolgen, bei vorliegender 

Notwendigkeit wird jedoch als Mittel der Wahl eine 

Magnetresonanztomographie empfohlen 30. Der Grad 

der radiologisch nachweisbaren Degeneration korreliert 

allerdings nicht zwangsläufig mit der klinischen Aus-

prägung 132. Auch in asymptomatischen Patientenkol-

lektiven wurden substantielle degenerative Veränderun-

gen festgestellt, mit höherem Alter in steigender Anzahl 

18,72,97. Demnach ist die Diagnose einer degenerativen 

Wirbelsäulenerkrankung nicht allein auf Basis der Bild-

gebung zu stellen, sondern nur nach zusätzlicher sorg-

fältiger Evaluation der Klinik, v.a. auch in Hinblick auf 

mögliche invasive Therapien 94.  

Abbildung 3 – MRT einer Spon-

dylolisthese auf Höhe L5/S1. 
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Die Lebenszeitprävalenz von Rückenschmerzen liegt bei 70-90% 5,116. Bei 5% der Pa-

tienten ist ein Übergang in chronische Rückenschmerzen zu beobachten, die durch eine Dauer 

über mindestens drei Monate definiert ist 30,38. In bis zu 40% der Fälle liegt der Grund dafür in 

degenerativen Prozessen 30,41,120.  

Eine Therapieindikation wird in der Großzahl der Fälle 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. Leitliniengemäß sollte nach einer 

erfolglosen konservativen Therapie über mindestens sechs Wochen bis zu zwei Jahren eine 

Reevaluation bezüglich des alternativen Therapiepfeilers, des operativen Vorgehens, erfolgen 

3,43,44.  

Bezüglich der konservativen Therapie bieten sich mehrere Methoden an, insbesondere 

Bewegungstherapie, Ergotherapie, Patientenedukation, medikamentöse 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-

qualität 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 30,81,136. Bei symptomatischen Band-

scheibenvorfällen ist eine konservative Therapie in bis zu 90% der Fälle ausreichend 21. 

Zur operativen Behandlung sollten grundsätzlich 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 häufig Mischbilder mit unterschiedlicher Ausprägung von 

Nervenkompression und Gefügestörung vorliegen, ist die Wahl des geeigneten Operationsver-

fahrens häufig eine Heilkunst, die viel auf der individuellen Erfahrung des Operateurs basiert 

und weniger evidenzbasierte Medizin, die jederzeit ähnlich reproduzierbar ist.   

Eine absolute OP-Indikation besteht leitliniengemäß bei einem Cauda-Syndrom mit 

akuter Paraparese, bei Blasen-Mastdarm-Lähmungen und progredienten bzw. schweren akut 

aufgetretenen sensorischen oder motorischen Ausfällen. Ein Cauda-Syndrom kann durch Kom-

pression, beispielsweise durch eine massive Bandscheibenherniation, einen Tumor oder ein 
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Trauma ausgelöst sowie durch eine Infektion oder Neuropathie verursacht werden. Unter rela-

tive OP-Indikationen fallen konservativ über sechs Wochen nicht ausreichend therapierbare 

Schmerzen, sofern Klinik und Bildgebung dazu passen 30,44.  

Die Indikation zur Operation muss bei der führenden Symptomatik „chronische Rü-

ckenschmerzen“ zurückhaltend gestellt werden. In der groß 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 Maße vorhanden sind 68. 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 höhere Zufrieden-

heit und Lebensqualität berichtet werden 53,62,81,104,133. Zwei größere Projekte kommen zu ähn-

lichen Schlüssen: Das „Spine Patient Outcomes Research Trial“ von Weinstein et al., kurz 

SPORT 16,102,135–139 schildert in der neuesten Publikation die größtenteils positiven Ergebnisse 

der operativ therapierten Gruppen im 8-Jahres Follow-Up 85. 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 für einen Nutzen des ope-

rativen Vorgehens, dabei wird jedoch mehrfach die sorgfältige Auswahl der Patienten betont 

52,53. 

Diese teils widersprüchlichen Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Wirbelsäulende-

generation und die daraus resultierenden Beschwerden eine multifaktorielle Genese haben. Es 

dürfen dabei nicht nur die rein physischen Faktoren betrachtet werden. Sicher liegen auch psy-

chische Faktoren bei dieser chronischen Erkrankung vor.  

 POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTÖRUNG 

Die „Posttraumatische Belastungsstörung“ (PTBS) ist eine Unterform der Angststörun-

gen. Im Folgenden wird erläutert, worum es sich dabei genau handelt, wie hoch die Prävalenz 

ist und welche Folgen zu erwarten sind.  

 Klassifikation  

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 Stö-

rungen IV“ (DSM-IV). In der vorliegenden Studie wird die Definition des DSM-IV 113 genutzt. 
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Obwohl bereits revidierte Versionen dieses Diagnostikinstruments vorliegen, DSM-IV TR und 

DSM-V, wird hier auf die neueren Fassungen verzichtet, da auch einige der verwendeten Fra-

gebögen entlang des DSM-IV ausgerichtet sind. 

Um eine PTBS festzustellen, müssen gewisse diagnostische Merkmale erfüllt werden, 

die als Kriterien A bis F bezeichnet werden. Im Folgenden wird übersichtsweise 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 körperliche Unversehrtheit der Person selbst oder eines anderen, vor allem nahen, Men-

schen bedroht ist, insbesondere durch Tod oder Verletzung (Kriterium A1). Wird darauf mit 

„intensive[r] Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen“ 113 reagiert, so ist auch Kriterium A2 erfüllt.  

Die weiteren Kriterien beschreiben die langfristigen Folgen des traumatischen Gesche-

hens, das „anhaltende Wiedererleben des traumatischen Ereignisses“ (Kriterium B) in Form 

von sich aufdrängenden Erinnerungen (B1) oder Träumen (B2) mit konsekutivem Verhalten 

entsprechend der akuten Traumasituation (B3), außerdem 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 Reagibilität“, verbunden mit „emotionale[r] Anästhesie“, Amnesie in 

Bezug auf Aspekte des Traumas „Gefühl der Isolierung und Entfremdung von anderen“, „re-

duzierte Gefühlsempfindung“ und das „Gefühl einer eingeschränkten Zukunft“ (Kriterium C). 

Kriterium D benennt „anhaltende Symptome erhöhten Arousals“ wie Schlafstörungen, Hyper-

vigilanz, übertriebene „Schreckreaktion, Reizbarkeit oder Konzentrationsschwierigkeiten“ 113. 

Die Dauer des Symptombildes muss einen Monat überschreiten (Kriterium E) und dar-

aus müssen „Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbe-

reichen“ resultieren (Kriterium F) 113.  

Mit PTBS gehen häufig psychiatrische Komorbiditäten einher. Dabei sind insbesondere 

andere Angststörungen wie Panikstörung, Agoraphobie sowie soziale oder spezifische Phobien 

zu nennen, außerdem Depressionen, Somatisierungsstörungen und Störungen durch psycho-

trope Substanzen. Die Komorbiditäten sind von entscheidender Relevanz, da sie bei circa 80% 

der Patienten zu finden sind 37,76,103,143. 
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Als Risikofaktoren werden mehrere Aspekte genannt, insbesondere fehlende soziale 

Unterstützung, Familienanamnese, Kindheitserfahrungen, Persönlichkeitsvariablen sowie vor-

bestehende psychische Störungen.  

Die Abgrenzung zur „Akuten Belastungsstörung“ ist durch die Erfüllung 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 häufig fließende 

Übergänge zu finden, eine länger als 4 Wochen anhaltende akute Belastungsstörung mit Krite-

rien der PTBS wird auch als eine solche bezeichnet 113.  

Leitliniengemäß wird eine Diagnostik nach Klinik empfohlen. Dies kann durch den Ein-

satz von Screening-Fragebögen initiiert werden (s. auch Kapitel 4.3.4 Fragebögen 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 Störungen“ (DIPS) zur Diagnosestellung bestätigt 

und genauer evaluiert werden 48. 

 Epidemiologie  

Um einen Eindruck zu erhalten, wie PTBS einzuschätzen ist, ist es hilfreich, einen Über-

blick über deren Vorkommen in der allgemeinen Population sowie in Subpopulationen mit be-

stimmten medizinischen Diagnosen zu bekommen. 

In den USA wurden in mehreren Studien Lebenszeitprävalenzen der Gesamtpopulation 

von 5-10% festgestellt 25,26,76. Maercker et al. veröffentlichten 2008 eine Arbeit, in der die Prä-

valenz von PTBS in Deutschland untersucht wurde. Dabei lag die Einmonatsprävalenzrate bei 

2,3% für das PTBS-Vollbild sowie bei 2,7% für die partiellen PTBS-Syndrome 89. In Risiko-

gruppen, worunter beispielsweise Opfer von Kriegen beziehungsweise von Sexualverbrechen 

fallen, liegt die Lebenszeitprävalenz mit 16 – 30% 50,98,110 beziehungsweise 50 – 70% 37,22 deut-

lich höher.  

Das Bewusstsein, dass ein eine PTBS hervorrufendes Trauma nicht rein militärischer 

Natur sein muss, sondern auch eine Vielzahl anderer Traumata beinhalten kann, steigt immer 

weiter. Mittlerweile wurde auch in verschiedenen medizinischen Feldern die Prävalenz von 

PTBS untersucht.  

Patienten mit Malignomen leiden häufiger daran 2,4,96, in der Leitlinie der AWMF ist 

von 10% die Rede 48. Insbesondere Patientinnen mit gynäkologischen Tumoren wurden hierzu 

untersucht 2; sie haben demnach ein erhöhtes Risiko, an PTBS zu erkranken 6,105. Auch bei 
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Brustkrebs-Patientinnen mit Zustand nach Knochenmarkstransplantation und aktuell stabilem 

Gesundheitszustand wurden Raten von bis zu 19% festgestellt 70. 

Bei Patienten, die traumatische Hirnverletzungen erleiden, wird PTBS in 17-30% der 

Fälle diagnostiziert 7,28,63. Auch die Behandlung auf einer Intensivstation geht mit einem höhe-

ren Risiko für PTBS einher 19,101,115. Andere medizinische Bereiche mit erhöhten Raten für 

PTBS-Symptome sind orthopädische Traumata 14,80 oder Geburten 12. 

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 10,11,77, 

operativer Sanierung von Peritonitis 19, chirurgischer Therapie abdominaler Aortenaneurysmen 

83 und kardialen Eingriffen 42,45,128. Hier zeigte sich, dass man bei 15 – 30% 10,11,19,42,128 der 

Patienten Werte finden kann, die auf eine Traumatisierung hinweisen. 

Auch in der Neurochirurgie ist das Thema aufgegriffen worden, wobei die Wirbelsäu-

len- jedoch bislang zugunsten der Hirnchirurgie größtenteils ausgeklammert wurde. Beispiels-

weise werden bei Patienten, die wegen Subarachnoidalblutungen bei Aneurysmaruptur operiert 

wurden, Symptome von PTBS berichtet 106. Eine Ausnahme stellt die Studie von Deisseroth 

und Hart 40 aus dem Jahr 2012 dar, in der eine Kohorte von Patienten, die sich einer Arthrodese 

an der lumbalen Wirbelsäule unterzogen, hinsichtlich PTBS-Symptomatik untersucht wurde. 

Dabei wurden PTBS-Symptome bei 22% der Patienten gefunden, zudem ging dies mit einem 

reduzierten klinischen Outcome einher 58.  

 Folgen  

Die Prävalenz von PTBS beeinflusst das Auftreten anderer organischer Erkrankungen. 

So wurde für Patienten mit PTBS ein erhöhtes relatives Risiko von 1,3 für die Entwicklung 

eines Myokardinfarkts bzw. einer letalen koronaren Herzerkrankung festgestellt 78. Auch das 

Auftreten von immunologischen Erkrankungen wie Arthritis, Asthma und Ekzem ist statistisch 

signifikant mit PTBS verbunden 107.  

Neben diesen direkten klinischen Folgen für die Patienten kann man noch weitere Ein-

schränkungen finden 125. 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 Lebensqualität sind bei Patienten, die 

nach Transplantation PTBS entwickeln, signifikant verringert 73. Auch bei Patienten, die an der 
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lumbalen Wirbelsäule operiert wurden, lässt sich bei dem Anteil, der unter PTBS Symptomatik 

leidet, ein reduzierter klinischer Nutzen feststellen 58. 

Dazu kommt die sehr häufige Assoziation mit anderen psychiatrischen Komorbiditäten 

wie Depressionen und Angststörungen. Diese haben auch für sich selbst genommen bereits ei-

nen negativen Einfluss auf das klinische Outcome 123, in Kombination mit PTBS wird sich das 

Risiko noch weiter verstärken.  

 STUDIENZIEL 

Wie eingangs erläutert handelt es sich bei dem degenerativen Wirbelsäulenleiden 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 über die Erfolgschancen der unterschiedlichen kon-

servativen und operativen Therapieansätze publiziert worden. Psychische Faktoren hingegen 

wurden bis dato weniger ausgiebig untersucht.  

Es wird die Hypothese aufgestellt, dass bei dem degenerativen Wirbelsäulenleiden psy-

chiatrische Erkrankungen coexistent sind und diese Erkrankungen einander beeinflussen. So 

sollten mit einer Behandlung der psychischen Erkrankung auch die Besserungschancen des 

Wirbelsäulenleidens positiv beeinflusst werden können.  

Prospektiv soll folgenden Fragen nachgegangen werden:  

➢ Wie häufig findet sich eine psychiatrische Symptomatik von Depressionen, 

Angststörungen, insbesondere dabei von PTBS, bei Patienten, die wegen dege-

nerativ bedingten Wirbelsäulenerkrankungen operiert werden? 

➢ Wie ist der zeitliche Verlauf der psychiatrischen Symptomatik prä- und posto-

perativ?  

➢ Wie verhält sich die prä- zur postoperativen Lebensqualität? 

➢ Wie beeinflussen sich psychische Auffälligkeiten und klinisches Outcome ge-

genseitig? 
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 MATERIAL UND METHODEN 

 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 durchgeführt 

wurde. Vor Beginn der Erhebungen wurde die Studie von der Ethikkommission des Klinikums 

rechts der Isar, TU München, gemäß der Deklaration von Helsinki unter der Projektnummer 

409/13 genehmigt. Alle Patienten erhielten eine ausführliche Aufklärung 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 Universität München verwendet. Dabei wurden primär alle Patienten ausgewählt, 

die unten genannten Einschlusskriterien entsprachen.  

Zur Erfassung aller benötigten Daten wurden die Patienten etwa eine Woche vor der 

geplanten Operation telefonisch kontaktiert. Bei Zustimmung zur Teilnahme bekamen sie zu 

vier verschiedenen Zeitpunkten Fragebögen postalisch zugeschickt. Der erste Zeitpunkt, t0, lag 

präoperativ, die restlichen Zeitpunkte postoperativ. In Tabelle 1 werden die Zeiträume ersicht-

lich. 

Tabelle 1 – Erhebungszeitpunkte 

PRÄOPERATIV 

OP 

POSTOPERATIV 

1 Woche 1 Woche 1 Monat 3 Monate 

t0 t1 t2 t3 

 

 DAS PATIENTENGUT 

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 Fragebögen zu 

verstehen bzw. auszufüllen. 
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 BESCHREIBUNG DER TESTVERFAHREN 

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

seits unter Zuhilfenahme verschiedener Fragebögen. Diese decken die Bereiche Angststörung, 

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

Tabelle 2 – Übersicht über die verwendeten Fragebögen 

Fragestellung Testverfahren 

Medizinische und demogra-

phische Daten 

• Medizinische Akte 

• Demographischer Fragebogen 

Angststörung 

• Deutsche Version des „State-Trait Anxiety Inventory“ (STAI; Laux, 

Glanzmann, Schaffner, Spielberger, 1981) 

• Angstsensitivitätsindex (ASI-3; Kemper, 2009) 

Depression 
• „Allgemeine Depressions Skala“ (ADS-K; Hautzinger, Bailer, 1993) K= 

Kurzform 

PTBS 

• Deutsche Version der „Posttraumatic Stress Scale“ (PTSS-10;  

Maercker, 1999) 

• Deutsche Version der „Impact of Event Scale-Revised” (IES-R;  

Maercker, Schützwohl, 1998)  

• Deutsche Version des „Peri-Traumatic-Strain-Questionnaire“ (Peri; 

Maercker, 2001) 

Lebensqualität 

• 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 Fragebögen auszufüllen, aufgeführt in Tabelle 3. 
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Tabelle 3 – Übersicht über die Testzeitpunkte und jeweils verwendeten Fragebögen 

t0 t1 t2 t3 

Demographischer Frage-

bogen 

Demographischer Frage-

bogen 

Demographischer Frage-

bogen 

Demographischer Frage-

bogen 

STAI 

ASI-3 

ADS-K 

PTSS-10 

STAI 

ASI-3 

ADS-K  

PTSS-10 

IES-R 

Peri 

STAI 

ASI-3 

ADS-K 

PTSS-10 

IES-R 

Peri 

STAI 

ASI-3 

ADS-K 

PTSS-10 

IES-R 

Peri 

ODI 

SF-36 

EuroQol 

  

ODI 

SF-36 

EuroQol 

 

Nachfolgend wird auf die Inhalte und Ziele der einzelnen Fragebögen genauer einge-

gangen. Diese wurden in Zusammenarbeit mit der Psychologischen Fakultät der Universität 

Regensburg unter Leitung von Dr. Youssef Shiban ausgewählt. Sie sind allesamt im Anhang 

zu finden. 

 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.  

 Fragebögen zu Angststörungen 

Da es sich bei PTBS um eine Unterform von Angststörungen handelt, wurden folgende 

Fragebögen verwendet, um die Studienpopulation allgemein auf das Vorliegen von Angststö-

rungen zu screenen. Dazu dienten das State-Trait Anxiety Inventory (STAI-S und -T) und der 

Angstsensitivitätsindex (ASI-3). 

 State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 

Dieser Fragebogen wurde 1970 von Spielberger in englischer Sprache entworfen 124 und 

in der vorliegenden Studie in der deutschsprachigen Variante von Laux et al. 79 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 persönliche Dis-

position zur Entwicklung von Angst oder als Eigenschaft, die sogenannte „Trait Anxiety“ 79. 

Um diese zwei verschiedenen Dimensionen zu unterscheiden, besteht der Test aus je zwanzig 

Items für „State Anxiety“ (STAI-S) und „Trait Anxiety“ (STAI-T). Beispiele für im STAI-S ab-

gefragte Feststellungen sind „Ich bin ruhig“, „Ich fühle mich wohl“ oder „Ich bin nervös“, „Ich 

bin überreizt“. Die Aussagen beziehen sich dabei allesamt darauf, wie die Testperson sich im 

Moment fühlt. Im STAI-T werden hingegen Aussagen zur Beurteilung gestellt, die man im Hin-

blick auf seine Einschätzung im Allgemeinen beziehen soll, beispielsweise „Ich bin zufrieden“, 

„Ich bin ausgeglichen“ oder „Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen“, „Enttäuschungen nehme 

ich so schwer, dass ich sie nicht vergessen kann“. Bei jedem Item stehen vier Möglichkeiten 

zur Auswahl: überhaupt 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 höhere Werte eine höhere Belastung 

signalisieren. 

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

40 als Cut-Off verwendet, um zwischen auffälligen und unauffälligen Patienten zu unterschei-

den 39,124,134.  

Der Test wurde gewählt, da er in der Durchführung für die Patienten einfach nachzu-

vollziehen ist und die psychometrischen Kriterien günstig sind. Es ergaben sich hohe interne 

Konsistenzen der Skalen von α = 0.90 bzw. 0.91, eine hohe Retest-Reliabilität der Trait-Skala  

sowie Korrelationen zu ähnlichen Selbsteinschätzungs-Testverfahren 15,15,56,67.  

 Angstsensitivitätsindex-3 (ASI-3) 

Der Angstsensitivitätsindex-3 (ASI-3) ist ein ursprünglich von Reiss et al. 1986 109 ent-

worfener und von Taylor et al. 129 weiterentwickelter Fragebogen. Die deutsche Übersetzung 

und Validierung erfolgte durch Kemper 2009 75.  

Angstsensitivität ist die „Furcht vor Angstsymptomen“, die in drei Unterkategorien auf-

geteilt werden kann: Bedenken hinsichtlich somatischer (BSM), sozialer (BSZ) oder kognitiver 

(BKO) Folgen 75. Diese können durch Missinterpretation dazu führen, dass eher harmlose 

Symptome wie Erröten, Herzklopfen etc. als sehr bedrohlich wahrgenommen werden können 

und die Angst dadurch verstärkt wird 66. Sie kann als Prädiktor und Risikofaktor auch für andere 
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psychiatrische Erkrankungen als die Angststörung, z.B. Depressivität, angenommen werden 

75,117,142, weshalb der ASI-3 ebenfalls als Screeninginstrument für eventuell vorhandene psychi-

atrische Störungen genutzt wurde.  

Der Fragebogen setzt sich aus 18 Fragen zusammen, von denen jeweils sechs die oben 

genannten Unterkategorien abfragen. Zu jeder Frage werden fünf Antwortmöglichkeiten ange-

boten: stimme gar nicht, wenig, teils, ziemlich, völlig zu. Diese werden mit einem Punktwert 

von 0 (stimme gar nicht zu) bis 4 (stimme völlig 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) 75 und 

33,05 (SD 15,81) bzw. 33,81 (15,84) bei psychiatrischen Patienten 74 liegen. Als Cut-Off Wert 

diente uns daher ein Wert von 33, höhere Werte gelten als auffällig. 

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

Validität ist ebenfalls gegeben 74,75,99.  

 Fragebogen zu Depression 

Eine Hauptkomorbidität von PTBS stellt die Depression dar. Daher wurde ein Vorliegen 

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

 Allgemeine Depressionsskala (ADS-K) 

Basierend auf der „Center for Epidemiological Studies Depression Scale“ (CES-D) von 

Radloff aus dem Jahr 1977 108 erstellten Hautzinger & Bailer 1993 die Allgemeine Depressi-

onsskala (ADS) 59. 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 60. Daher wurde der ADS-K in dieser Studie als Screeninginstrument genutzt. 

Der Fragebogen besteht aus 15 Items, bezüglich derer man auf einer Skala von 0 (selten 

– weniger als einen Tag) bis 3 (meistens – fünf bis sieben Tage) das Befinden der letzten Woche 

beurteilen soll. Beispiele dafür sind „Während der letzten Woche hatte ich Angst“, Während 

der letzten Woche fühlte ich mich einsam“, „Während der letzten Woche konnte ich mich zu 

nichts aufraffen“. Von den Autoren wurden hohe interne Konsistenzen von 0.89 beschrieben 

und hohe Zusammenhänge zu anderen Maßen depressiver Symptomatik, z.B. wurden mit dem 
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international gebräuchlichen Beck Depressionsinventar BDI Korrelationen bis 0.90 festgestellt 

60. Reliabilität ist bei einem Cronbach-α von 0.95 gegeben. 

Die kritische Grenze ist hier bei einem Punktwert über 17 erreicht 60,82. Ebenfalls von 

den Autoren wurde eruiert, dass ein Überschreiten dieser Schwelle bei 17% der Normalbevöl-

kerung vorliegt sowie bei 94% der Patienten mit depressiver Störung 59,60,82. 

 Fragebögen zu PTBS 

Die im Folgenden aufgelisteten Fragebögen dienen der Erfassung von Symptomen einer 

PTBS. Da in der vorliegenden Studie auf dieser Störung das Hauptaugenmerk liegt, wurden 

drei verschiedene Tests verwendet, um möglichst alle Ausprägungen einer PTBS zu registrie-

ren. Um es zu ermöglichen, die hier zu testende These zu erforschen – dass die Operation als 

entsprechendes Trauma wahrgenommen werden kann, was zur Auslösung einer PTBS führen 

kann – wurden die Patienten gebeten, sich bei Beantwortung der Fragen auf die erlebte Opera-

tion zu beziehen.  

 Posttraumatic Stress Scale (PTSS-10) 

Dieser Fragebogen dient zum Screening auf PTBS. Ursprünglich von Holen et al. 1983 

verfasst 64, unter anderem auch von Weisaeth 1989 modifiziert benutzt 140, wird hier die deut-

sche Version von Maercker 1998 verwendet 88.  

Es wird das Vorliegen bestimmter Symptome während der letzten sieben Tage mithilfe 

von zehn Fragen untersucht, beispielsweise „Schlafstörungen“ oder „das Bedürfnis, mich von 

anderen zurückzuziehen“. Die Beantwortungsskala reicht von 0 (überhaupt nicht) bis 3 (oft), 

wobei die Werte aufsummiert werden. Überschreitet der Gesamtwert 12,5, kann man von einem 

Verdacht auf PTBS ausgehen 86. Da die Kriterien allerdings nicht nur PTBS-spezifisch sind, 

können auch falsch-positive Ergebnisse entstehen. 

Es wurden hohe Korrelationen zu anderen PTBS-Fragebögen festgestellt, die interne 

Konsistenz wird als gut bis sehr gut angegeben 66. Mit nur zehn Fragen ist die Durchführung 

sehr ökonomisch, zudem ist auch die deutsche Version hinsichtlich interner Konsistenz und 

Validität positiv evaluiert worden 127.  

 Impact of Event Scale – Revised (IES-R) 

Eine sehr gebräuchliche Methode, um Symptome einer Traumafolgestörung zu detek-

tieren, stellt die Impact of Event Skala (IES) von Horowitz von 1979 dar 65. 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 Übererregung 141. Die deutsche Fassung stammt von Maercker & 

Schützwohl 1998 90.  

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 Antwortmöglichkeiten beantwortet werden können: 0=überhaupt 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 plötzlich in den Sinn.“. 

Auf die Ergründung von Vermeidungssymptomen zielen Fragen wie „Es kam mir so vor, als 

ob es gar nicht geschehen wäre oder irgendwie unwirklich war.“ oder „Ich versuchte, Erinne-

rungen daran aus dem Weg zu gehen.“ ab. Bezüglich der Übererregung werden Fragen wie „Ich 

hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen.“ gestellt.  

Anhand der Formel  

Diagnostischer Wert X = ( -0,02 * Intrusionen) + (0,07 * Vermeidung) + (0,15 * Über-

erregung) – 4,36  

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

werden, dass Symptome der Traumafolgestörung vorliegen 90. 

In Reliabilitätsuntersuchungen wurden sehr gute interne Konsistenzen ermittelt mit ei-

nem α von 0.82 bis 0.89141, auch die Sensitivität zeigte gute Übereinstimmungen mit anderen 

Fragebögen 66.  

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

entsprechen und somit keine sichere Klassifikation möglich ist. 

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

gebogen nicht präoperativ, aber zu jedem postoperativen Zeitpunkt angewandt. 

 Peri-Traumatic-Distress Questionnaire (Peri) 

Das Peri-Traumatic-Distress Questionnaire, kurz Peri, wurde von Brunet et al. 2001 in 

englischer Sprache entworfen 27, hier wird die deutsche Variante von Maercker 2002 verwendet 

87. Der Fragebogen dient der Erfassung des A2 Kriteriums der PTBS nach DSM-IV (s.o.), also 

der subjektiv erlebten Reaktion des Individuums auf ein Trauma 113. 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 können: von 0 (stimmt 

nicht) bis 4 (stimmt vollständig). Beispiele für Fragen sind „Ich fühlte mich hilflos“, „Ich emp-

fand Traurigkeit und seelischen Schmerz“ oder „Ich hatte Körperreaktionen 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 ähnlichen Fragebögen, beispielsweise dem ebenfalls in der vorlie-

genden Studie verwendeten IES-R, wurde nachgewiesen; auch die psychometrischen Parameter 

sind angemessen: So liegt die Reliabilität bei α=0.74 bis 0.82, auch eine gute Retest-Reliabilität 

von 0.74 ist vorhanden 27. Der Fragebogen fand bereits in mehreren Studien Anwendung 

17,122,131. 

 Fragebögen zur Lebensqualität 

Zur Einschätzung der Lebensqualität der Patienten und dem Vergleich zwischen prä- 

und postoperativer Situation wurden die folgenden Fragebögen je präoperativ zu t0 und post-

operativ zu t3 ausgefüllt. 

 European Quality of Live Questionnaire (EuroQol) 

Das European Quality of Live Questionnaire (EuroQol) ist ein von fünf europäischen 

Ländern entwickeltes Instrument zur Testung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Es 

wurde 1990 von der EuroQol Group veröffentlicht 46, die deutsche Version liegt von Schulen-

burg et al. aus dem Jahr 1998 vor 118. 

Der EuroQol besteht aus mehreren Teilen, von denen hier zwei benutzt wurden: 

1. Ein aus fünf Items bestehender Fragebogen, der die Themenbereiche „Beweg-

lichkeit/Mobilität“, „Für sich selbst sorgen“, „Allgemeine Tätigkeiten“, „Schmer-

zen/körperliche Beschwerden“ und „Angst/Niedergeschlagenheit“ beinhaltet. Auf einer 

Skala von 1 (keine Probleme) bis 3 (extreme Probleme) können 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 für die jeweilige Nationalität, hier Deutsch, errechnet, die zwischen 0 und 1 lie-

gen. Bei Erreichen eines Endwertes von 1 sind keine Einschränkungen vorzufinden; je 

weiter der Wert sich der 0 annähert und damit niedriger liegt, desto geringer ist auch die 
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Lebensqualität. 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 0 der schlechtest denkbare 46.  

Die Retest-Reliabilität liegt zwischen 0.48 und 0.92, Validität ist in Vergleichen mit 

anderen Messinstrumenten der Lebensqualität ebenso gegeben 32,55,118. 

Auch in zahlreichen anderen Studien hat der Fragebogen bereits Anwendung gefunden 

und ist somit mittlerweile ein etablierter Fragebogen zur Einschätzung der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualität, insbesondere auch im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie 33,34,54,71. 

 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 = stärkste vorstellbare Schmerzen, 

zudem wird eine Visualisierung in Form von glücklichen bis unglücklichen Smiley angeboten. 

Eine Anwendung dieser Skalen zur Erfassung des Schweregrads von Schmerzen ist einfach 

durchzuführen, durch eine hohe Sensitivität gekennzeichnet 23 und wird aufgrund der hohen 

Praktikabilität auch von der AWMF empfohlen 30, sowohl zur einzeitigen Evaluation als auch 

zur Beurteilung eines möglichen Therapieerfolgs. 

 

 

Abbildung 4 – Schmerzskala 
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Um zu bestimmen, ab wann eine Veränderung des Punktwertes zwischen zwei Zeit-

punkten als klinisch signifikante Verbesserung beziehungsweise Verschlechterung einge-

schätzt werden kann, wurde ein MCID verwendet, kurz für „Minimal Clinically Important Dif-

ference“. Dazu diente ein Bereich von über 10% des Maximalwertes 24,114. Somit wurde eine 

klinisch signifikante Verbesserung bzw. Verschlechterung zwischen t0 und t3 für eine Verän-

derung um mehr als einen Punkt auf der Skala definiert; wenn die Patienten sich um einen Punkt 

oder weniger veränderten, galten sie als gleichbleibend. Dies entspricht auch dem in einer Stu-

die von Copay et al. ermittelten Wert eines MCID bei Bein- bzw. Rückenschmerz 36. 

 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 Lebensqualität auf Ba-

sis einer subjektiven Beurteilung der Gesundheit durch den Patienten 29. Er besteht aus 36 Items, 

die acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit abdecken, nämlich „Körperliche Funktions-

fähigkeit“ (KÖFU), „Körperliche Rollenfunktion“ (KÖRO), „Körperliche Schmerzen“ 

(SCHM), „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ (AGES), „Vitalität“ (VITA), „Soziale Funk-

tionsfähigkeit“ (SOFU), „Emotionale Rollenfunktion“ (EMRO) und „Psychisches Wohlbefin-

den“ (PSYC) 29. Dabei fallen die ersten vier Dimensionen in die Kategorie „Körperliche Sum-

menskala“ (KSK), die letzteren vier in die „Psychische Summenskala“ (PSK). Für jede einzelne 

der acht Skalen kann ein Summenwert erhoben werden, jedoch auch ein körperlicher bezie-

hungsweise psychischer Gesamtscore, der Werte zwischen 0 und 100 ergeben kann. Je höher 

der erreichte Wert ist, desto besser ist die Lebensqualität einzuschätzen. Die Skalen sind so 

normiert, dass in einer Normalbevölkerung ein Wert von 50 (SD 10) vorliegt 29. Als MCID 

wurde ein Wert von 5 angewandt, anderen Studien folgend 36,51,58. 

Die interne Konsistenz liegt bei einem Cronbach-α zwischen 0.57 und 0.94, Validität 

durch Korrelierung mit ähnlichen Skalen und Reliabilität sind gegeben, bereits von den Autoren 

getestet 29 und auch in anderen Studien bestätigt 93,119. Der SF-36 wurde auch in Studien ver-

wendet, die ähnlich wie die vorliegende aufgebaut sind, wobei er sich dort als sinnvolles Mess-

instrument erwies 83,112,128,136.  

 Oswestry Disability Score (ODI) 

Der Oswestry Disability Score, kurz ODI, dient der Erfassung einer Behinderung der 

alltäglichen Aktivitäten in Folge von chronischen Rückenschmerzen im lumbalen Bereich der 

Wirbelsäule. Dabei soll der Proband zehn Fragen in den Kategorien „Schmerzintensität“, „Per-
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sönliche Pflege“, „Heben“, „Gehen“, „Sitzen“, „Stehen“, „Schlafen“, „Geschlechtsleben“, „So-

ziales Leben“ und „Reisen“ in Bezug auf die heutige Situation beantworten. Für die Antwort-

möglichkeiten werden zwischen 0 und 5 Punkten vergeben, diese werden addiert und die Ge-

samtpunktzahl mit 2 multipliziert und als Prozentwert ausgedrückt. Dieser reicht von „minimal 

disability“ bei 0 – 20% über „moderate“ und „severe disability“ bis hin zu „crippled“ bei 80 – 

100%.  

Ursprünglich im Jahre 1980 auf Englisch von Fairbank et al. entwickelt und im Verlauf 

modifiziert 9,47,111, wurde von Mannion et al. 2002 eine deutsche Version des ODI erstellt. Diese 

zeichnet sich durch eine hohe Reliabilität und Validität aus 91,92. Zudem wurde der Fragebogen 

auch in diversen anderen Wirbelsäulen-assoziierten Studien genutzt, um den Einfluss der kör-

perlichen Verfassung auf das soziale und alltägliche Leben zu testen 54,112,136, wodurch sich eine 

gute Vergleichbarkeit ergibt. 

Auch hier wurde ein MCID verwendet; dieser liegt, angelehnt an andere Studien, bei 10 

57,58,100. In anderen Publikationen werden auch andere Werte diskutiert, bei Copay et al. wurde 

ein MCID von 12,8 ermittelt 36,51. Dennoch fiel die Entscheidung hier auf ersteren Vorschlag 

aufgrund der besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien. 

 Statistische Methoden 

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe der SPSS® Software von IBM, Version 

21. Es wird ein Konfidenzintervall von 95% angenommen, somit ergibt sich ein Signifikanzni-

veau von α = 0.05. Damit gelten alle Werte von p < 0.05 als signifikant, sie sind in den Tabellen 

– sofern nicht anders gekennzeichnet – jeweils grau hinterlegt. 

Zur Analyse des Studienkollektivs hinsichtlich sozioökonomischer Faktoren wurden de-

skriptive Verfahren wie Häufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane, Mini-

mum, Maximum und Quartilen genutzt. Zum Vergleich von Mittelwerten wurden für verbun-

dene Stichproben Wilcoxon-Tests durchgeführt, dies erfolgte zur Ermittlung der Veränderun-

gen im gleichen Fragebogen zu unterschiedlichen Zeitpunkten.  

Des Weiteren fanden mehrere Tests zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen 

psychischen und klinischen Fragebögen statt. Zum einen erfolgte dies mithilfe von Korrelatio-

nen nach Pearson. Zur Gegenüberstellung des Abschneidens in den klinischen Fragebögen zwi-

schen den Gruppen „auffällig“ und „nicht auffällig“ in den psychischen Fragebögen wurden 

zum anderen Mann-Whitney-U-Tests verwendet. Sowohl Korrelationen als auch Mann-Whit-

ney-U-Tests wurden in den Konstellationen „psychisch t0/klinisch t0“, „psychisch t0/klinisch 
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t3“ und „psychisch t3/klinisch t3“ durchgeführt, um die Risikogruppe „bereits präoperativ auf-

fällig“ mit der „postoperativ auffälligen“ zu vergleichen und zu analysieren, ob von prä- auf 

postoperative Verhältnisse zu schließen ist. Außerdem wurde statt der klinischen Gesamtergeb-

nisse zu t3 auch die Differenz zwischen prä- und postoperativ den psychischen Kategorien ge-

genübergestellt, im Folgenden als „klinisch Differenz“ bezeichnet. Zudem wurde anhand von 

Chi2-Tests untersucht, inwiefern sich zwischen den Gruppen „auffällig“/„unauffällig“ in psy-

chischen Fragebögen zu t0 und den Veränderungen „schlechter“/„gleich“/„besser“ in ODI, SF-

36 KSK und der Schmerzskala Zusammenhänge ergeben, die nicht nur zufällig, sondern auch 

statistisch signifikant sind. Auch zum Vergleich der Gruppen „Verbesserung“ und „Keine Ver-

besserung“ wurde dieses Verfahren angewandt. 
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 ERGEBNISSE 

 BESCHREIBUNG DES PATIENTENGUTS 

In Tabelle 4 wird gezeigt, wie viele Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten an den 

Tests teilnahmen. Von den 1299 kontaktierten Patienten füllten 326 den ersten Fragebogen aus 

und erfüllten das Kriterium, an einer degenerativen Wirbelsäulen-Erkrankung zu leiden. 105 

Patienten füllten die Fragebögen zu allen vier Zeitpunkten aus, 159 Patienten vervollständigten 

die Fragebögen zu t0 und t3. Da insbesondere die Beobachtung der Entwicklung zwischen dem 

präoperativen Zeitpunkt und dem Termin drei Monate postoperativ von Interesse ist, wurden in 

den folgenden Analysen nur diejenigen Patienten beachtet, die zu den beiden Testzeitpunkten 

t0 und t3 ihre Fragebögen ablieferten, um stringente Ergebnisse präsentieren zu können.  

Tabelle 4 – Patiententeilnahme 

1299 Wirbelsäulen-Patienten wurden kontaktiert 

↓ 

326 Patienten füllten t0 aus und willigten ein 

↓ 

172 Patienten füllten t1 aus 

↓ 

166 Patienten füllten t2 aus 

↓ 

159 Patienten füllten t3 aus 

 

Es nahmen 92 männliche (57,9%) sowie 67 weibliche Patienten (42,1%) an der Studie 

teil. Bezüglich des Alters fand sich ein Mittelwert von 63 Jahren und ein Median von 65 Jahren. 

Die Distribution zwischen den Geschlechtern war etwas unterschiedlich, so lag der Mittelwert 

der weiblichen Teilnehmer bei 59 Jahren, der Median bei 63 Jahren. Bei den männlichen Pa-

tienten verschob sich der Mittelwert auf 65 Jahre, der Median auf 66 Jahre. Jedoch zeigte sich 

weder zwischen Median- noch Mittelwert der Geschlechter ein signifikanter Unterschied. Den 

größten Anteil mit 52 Patienten stellten die über 65-jährigen Männer dar, siehe dazu auch Ta-

belle 5. Zudem fand sich insbesondere bei den unteren 25% eine breitere Verteilung bei der 

weiblichen als bei der männlichen Studienpopulation. Dies wird in Abbildung 5 verdeutlicht. 
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Tabelle 5 – Verteilung von Alter und Geschlecht 

 

 

 

 

 

 

In Tabelle 6 wird auf die Charakteristika des Studienkollektivs eingegangen. Bezüglich 

des Familienstands kann eine Einteilung in Patienten, die sich in einer Beziehung befinden (128 

bzw. 81%), gegenüber alleinstehenden Patienten (30 bzw. 19%) erfolgen. 56 Patienten (36%) 

wiesen eine höhere Schulbildung auf. 120 (76%) der befragten Patienten haben sich bislang 

noch keiner psychiatrischen Behandlung unterzogen, dem steht eine Zahl von 34 (21%) Pa-

tienten gegenüber, welche sich bereits in einer nicht näher benannten psychiatrischen Therapie 

befanden. 

Tabelle 6 – Demographische Charakteristika 

  Anzahl Anteil  Anzahl Anteil 

Familienstand 

In einer Beziehung 11 7% In einer Be-

ziehung 
128 81 % 

Verheiratet 117 74% 

Ledig 20 13% Nicht in einer 

Beziehung 
30 19% 

Verwitwet 10 6% 

Gesamt 158 99%    

Fehlend 1 1%    

Gesamt 

 
159 100%    

   Geschlecht   

      

   W M p-Wert Gesamt 

Alter bei  
Opera-
tion 

Mittelwert  59 65 0.072 63 

Median  63 66 0.344 65 

Standardab-
weichung 

 
15,6 11,0  13,4 

Standardfeh-
ler des MW 

 
1,9 1,2  1,1 

Spannweite  63 45  68 

Minimum  20 43  20 

Maximum  83 88  88 

25. P.  48 55  52 

50. P.  63 66  65 

75. P.  73 74  73 

Alters-
gruppe 

Unter 65 Jah-
ren 

Anzahl 36 40 

0.201 

76 

Anteil 53,7% 43,5% 47,8% 

65 Jahre  
oder älter 

Anzahl 31 52 83 

Anteil 46,3% 56,5% 52,2% 

Gesamt 
 Anzahl 67 92  159 

 Anteil 42,1% 57,9%  100% 

Abbildung 5 – Boxplot- Darstellung der  

Verteilung von Alter und Geschlecht 
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Höchster Schul-

abschluss  

Volks- / Hauptschule 45 28% Keine höhere 

Schulbildung 
88 55% 

Mittlere Reife 43 27% 

Fachhochschulreife 9 6% 

Höhere 

Schulbildung 
56 36% Hochschulreife 14 9% 

(Fach-) Hochschule 33 21% 

Andere 2 1%    

Gesamt 146 92%    

Fehlend 13 8%    

Gesamt 159 100%    

Frühere psychi-

atrische Be-

handlung 

Nein 120 76%    

Ja 34 21%    

Gesamt 154 97%    

Fehlend 5 3%    

Gesamt 159 100%    

 

Tabelle 7 gibt einen Überblick darüber, welche medizinischen Charakteristika sich in 

der Studiengruppe finden ließen, also Lokalisation der Operation, Symptomatik und verwende-

tes Verfahren. Ein Großteil der Operationen, 70%, wurde im Bereich der thorakolumbalen Wir-

belsäule vorgenommen, 30% der Patienten wurden an der cervicalen Wirbelsäule operiert. Cer-

vical kann eine Aufteilung in die Diagnosen Myelopathie und Radikulopathie mit 81% respek-

tive 19% erfolgen. Bei sämtlichen Eingriffen an der HWS wurden versteifende Verfahren an-

gewendet. Dies ist im thorakolumbalen Bereich anders, 68 Patienten (61%) erhielten Fusi-

onsoperationen gegenüber 43 Patienten (39%) ohne Instrumentierung.  

Tabelle 7 – Medizinische Charakteristika 

Lokalisation  Anzahl Anteil  Anteil am Gesamtkollektiv 

Cervikal 

 

Myelopathie 39 81% 24% 

Radikulopathie 9 19% 6% 

Gesamt 48 100%  30% 

Thorakolumbal 

 

Dekompression mit  

Instrumentierung 
68 61%  

43% 

Alleinige Dekompression 43 39%  27% 

Gesamt 111 100%  70% 

Gesamt  159  100% 
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 ERGEBNISSE DER PSYCHISCHEN TESTS 

 Anteil der auffälligen Patienten zu den verschiedenen Zeitpunkten 

In Tabelle 8 wird der jeweilige Anteil an auffälligen Patienten zu den verschiedenen 

Zeitpunkten graphisch dargestellt, d.h. der Anteil der Patienten, die einen Punktwert oberhalb 

des Cut-Offs des jeweiligen Fragebogens erzielten. Dabei ist zu beobachten, dass bei STAI-S, 

STAI-T und PTSS-10 die präoperativ hohen Anteile postoperativ zunächst sanken, ab t2 tenden-

ziell wieder stiegen, dabei jedoch nicht die Ausgangswerte überschritten. ASI-3 und ADS-K 

zeigten zunächst sinkende Werte, die erst zu t3 wieder stiegen, hierbei wurde das Ausgangsni-

veau nicht erreicht. IES-R und Peri befanden sich zu jedem Zeitpunkt auf einem ähnlichen Ni-

veau, sie stiegen jedoch ein wenig an.  

Absolut gesehen waren bei 50,9% der Patienten präoperativ Symptome einer Angststö-

rung in STAI-S nachzuweisen, in STAI-T lag der Anteil bei 40,9%. Auch das auf PTBS spezia-

lisierte Messinstrument PTSS-10 zeigte initial, dass 40,3% der Patienten Auffälligkeiten zeigen, 

postoperativ reduzierte sich diese hohe Anzahl auf 12,6 bis 21,4% der Patienten. 

Tabelle 8 – Anteil der auffälligen Patienten in % zu den einzelnen Zeitpunkten  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 t0 t1 t2 t3 

STAI-S 50,9 28,9 42,1 50,9 

STAI-T 40,9 36,4 32,7 36,5 

ASI-3 14,5 10,7 8,8 12,6 

ADS-K 25,2 13,2 10,7 17 

PTSS-10 40,3 12,6 15,7 21,4 

IES-R  4,4 4,4 6,3 

Peri  1,9 2,5 3,1 
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Zu allen vier Zeitpunkten wurden die Fragebögen STAI-S, STAI-T, ASI-3, ADS-K und 

PTSS-10 den Patienten vorgelegt. Daher wurde zudem untersucht, wie viele Patienten zu den 

einzelnen Zeitpunkten in keinem, einem, mehreren oder gar allen dieser Fragebögen auffällig 

waren (s. Tabelle 9). Ein Großteil der Patienten war zu jedem Zeitpunkt in keinem der Frage-

bögen auffällig, dennoch ändert sich der Anteil von präoperativ 33,3% stetig steigend auf 43,4% 

drei Monate postoperativ. Der Anteil der Patienten, die in allen 5 Fragebögen auffällige Werte 

erzielten, wies nur geringe Abweichungen bei Werten zwischen 3,1 und 5,7% auf.  

Tabelle 9 – Anzahl der auffälligen Fragebögen eines Patienten zu einem Zeitpunkt 

 t0 t1 t2 t3 

 N (%) N (%) N (%) N (%) 

Unauffällig 53 (33,3) 59 (37,1) 63 (39,6) 69 (43,4) 

In einem Fragebogen auffällig 26 (16,4) 25 (15,7) 23 (14,5) 28 (17,6) 

In zwei Fragebögen auffällig 24 (15,1) 16 (10,1) 12 (7,5) 23 (14,5) 

In drei Fragebögen auffällig 19 (11,9) 4 (2,5) 8 (5,0) 16 (10,1) 

In vier Fragebögen auffällig 23 (14,5) 7 (4,4) 10 (6,3) 14 (8,8) 

In allen Fragebögen auffällig 9 (5,7) 9 (5,7) 5 (3,1) 8 (5,0) 

Fehlend 5 (3,1) 39 (24,5) 38 (23,9) 1 (0,6) 

Gesamt 159 (100) 

 

Da die Fragebögen Peri und IES-R spezifisch auf PTBS ausgerichtet sind und insgesamt 

in geringerer Zahl auffällige Werte als die anderen Fragebögen zeigten, wurde gegenüberge-

stellt, wie viele der Patienten, die in allen fünf anderen Fragebögen als auffällig gewertet wur-

den, auch in einem der oben genannten anderen beiden positiv waren (s. Tabelle 10). Dabei fällt 

auf, dass 6 von 9 bzw. 4 von 5 bzw. 5 von 8 Patienten dieses Kriterium erfüllten. Dies ist inso-

fern interessant, als es dafür spricht, dass in erster Linie besonders belastete Patienten positive 

Werte in diesen beiden Fragebögen erreichten. 

Tabelle 10 –Anzahl der in psychischen und PTBS-Fragebögen auffälligen Patienten 

 t1 t2 t3 

 N N N 

Auffällig in 5-er Kombi 9 5 8 

Davon auch auffällig in IES-R oder Peri 6 4 5 

Auffällig in IES-R oder Peri 9 (1 in beiden) 9 (2 in beiden) 13 (2 in beiden) 

Auffällig im Peri 3 4 5 

Auffällig im IES-R 7 7 10 
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Bei Betrachtung der Zahlen, wie viele Patienten zu wie vielen Zeitpunkten in den ein-

zelnen Fragebögen Punktwerte oberhalb des Cut-Offs erreichten, fällt auf, dass bei in etwa ei-

nem Viertel bis über die Hälfte aller Patienten niemals dieser Cut-Off erreicht wurde. Imponie-

rend sind jedoch die Zahlen der Kategorie „zu mehr als einem Zeitpunkt auffällig“: 51% der 

Patienten erreichten dies bei STAI-S, 40% bei STAI-T, 15% bei ASI-3, 17% bei ADS-K, 25% 

bei PTSS-10, jedoch nur 4,4% bei IES-R und 1,3% bei Peri. Doch bei manchen Patienten 

scheint generell eine hohe psychische Belastung zu bestehen, zu allen 4 Zeitpunkten zeigten 

sich bei STAI-S 14,5% der Patienten auffällig, bei STAI-T lag der Wert bei 10,1%, bei den rest-

lichen Fragebögen im einstelligen Bereich. Alle Ergebnisse sind in Tabelle 11 aufgeführt. 

Tabelle 11 – Anzahl der Häufigkeit auffälliger Patienten 

 STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 IES-R Peri 

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Nie auffällig 41 (25,8) 66 (41,5) 120 (75,5) 96 (60,4) 81 (50,9) 143 (89,9) 149 (93,7) 

Zu einem Zeitpunkt auffällig 37 (23,3) 29 (18,2) 16 (10,1) 36 (22,6) 39 (24,5) 9 (5,7) 8 (5,0) 

Zu zwei Zeitpunkten auffällig 28 (17,6) 24 (15,1) 13 (8,2) 16 (10,1) 20 (12,6) 6 (3,8) 2 (1,3) 

Zu drei Zeitpunkten auffällig 30 (18,9) 24 (15,1) 8 (5,0) 7 (4,4) 13 (8,2) 1 (0,6) 0 

Zu vier Zeitpunkten auffällig 23 (14,5) 16 (10,1) 2 (1,3) 4 (2,5) 6 (3,8) - - 

Zu mindestens einem Zeit-

punkt auffällig 

118 (74,2) 93 (58,5) 39 (24,5) 63 (39,6) 78 (49,1) 16 (10,1) 10 (6,3) 

Zu mehr als einem Zeitpunkt 

auffällig 

81 (50,9) 64 (40,3) 23 (14,5) 27 (17,0) 39 (24,5) 7 (4,4) 2 (1,3) 

Gesamt 159 (100) 

 

 Verteilung und Vergleich der Mittelwerte 

Bei Betrachtung der Verteilung der Mittelwerte bemerkte man bei STAI-S und STAI-T 

zunächst ein Absinken der Werte, ab t2 wieder einen leichten Anstieg. Bei ASI-3 und ADS-K 

bestand von t0 bis t2 eine rückläufige Tendenz, zu t3 jedoch wieder ein leichter Anstieg, wel-

cher aber nicht das Ausgangsniveau überschritt. Auch der PTSS-10 Wert sank zunächst ab, 

blieb ab t1 aber auf einem ähnlichen Level. IES-R und Peri zeigten eine vergleichbare Tendenz, 

sie befanden sich zu jedem der erhobenen Zeitpunkte auf einem in etwa gleichbleibenden Ni-

veau. Dies ist auch graphisch in Tabelle 12 ersichtlich. Detailliertere Auflistungen der deskrip-

tiven Werte finden sich in Tabelle 13. Dabei lässt sich neben Mittelwert, Median, Standardab-



 

29 

 

weichung, Spannweite, Minimum, Maximum und den Quartilen auch die jeweilige Rücklauf-

rate erkennen. Diese bewegte sich zwischen 76,1% zu t1 und t2 und 100% zu t3; zu t0 nahmen 

an den verschiedenen Fragebögen zwischen 97,5 und 99,4% der Patienten teil. 

Tabelle 12 – Verteilung der Mittelwerte der psychischen Fragebögen 

 

 t0 t1 t2 t3 

STAI-S 43 38,4 39,5 40,8 

STAI-T 38,5 36,4 37,1 37,2 

ASI-3 17,4 16 14,3 14,9 

ADS-K 12,2 10,9 10 10,5 

PTSS-10 11,5 7,5 7,6 7,6 

IES-R  -2,7 -2,8 -2,8 

Peri  7,6 6,9 7,4 
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Tabelle 13 – Deskriptive Merkmale der psychischen Fragebögen 

Test 
Zeit- 
punkt 

N (%) 
Mittel-
wert 

Standard-
fehler des 
Mittelwerts 

Median 
Standardab-
weichung 

Spann-
weite 

Minimum Maximum 25.P. 50.P. 75.P. 

  gültig fehlend           

STAI-S 

t0 158 (99,4) 1 (0,6) 42,97 0,97 41,00 12,16 56,00 20,00 76,00 34,00 41,00 51,25 

t1 122 (76,7) 37 (23,3) 38,39 0,98 37,00 10,85 55,00 20,00 75,00 30,00 37,00 45,25 

t2 159 (100) 0 39,53 0,91 39,00 11,49 56,00 20,00 76,00 30,00 39,00 48,50 

t3 159 (100) 0 40,84 0,89 41,00 11,21 58,00 20,00 78,00 32,00 41,00 49,00 

STAI-T 

t0 158 (99,4) 1 (0,6) 38,46 0,88 37,50 11,02 55,00 20,00 75,00 30,00 37,50 46,00 

t1 122 (76,7) 37 (23,3) 36,36 0,93 34,50 10,22 49,00 20,00 69,00 29,00 34,50 42,00 

t2 159 (100) 0 37,05 0,79 36,00 9,923 46,00 20,00 66,00 30,00 36,00 43,33 

t3 159 (100) 0 37,22 0,90 35,00 11,30 52,00 20,00 72,00 28,00 35,00 46,00 

ASI-3 

t0 157 (98,7) 2 (1,3) 17,4 1,12 14,00 13,99 60,0 0,0 60,0 7,00 14,00 27,00 

t1 123 (77,4) 36 (22,6) 16,02 1,25 14,00 13,83 55,0 0,0 55,0 5,00 14,00 24,00 

t2 123 (77,4) 36 (22,6) 14,31 1,14 10,00 12,64 63,0 0,0 63,0 4,00 10,00 21,00 

t3 159 (100) 0 14,91 1,13 10,00 14,20 69,0 0,0 69,0 4,00 10,00 23,00 

ADS-K 

t0 157 (98,7) 2 (1,3) 12,21 0,68 9,00 8,56 38,0 0,0 38,0 6,00 9,00 19,00 

t1 122 (76,7) 37 (23,3) 10,91 0,74 8,25 8,19 38,0 0,0 38,0 5,00 8,25 15,25 

t2 123 (77,4) 36 (22,6) 9,95 0,70 8,00 7,81 34,0 0,0 34,0 4,00 8,00 14,00 

t3 158 (99,4) 1 (0,6) 10,48 0,70 8,50 8,81 42,0 0,0 42,0 4,00 8,50 14,25 

PTSS-10 

t0 155 (97,5) 4 (2,5) 11,52 0,54 11,00 6,68 28,0 0,0 28,0 7,00 11,00 16,00 

t1 123 (77,4) 36 (22,6) 7,48 0,58 6,00 6,46 30,0 0,0 30,0 3,00 6,00 10,00 

t2 121 (76,1) 38 (23,9) 7,56 0,59 6,00 6,45 26,0 0,0 26,0 2,00 6,00 10,00 

t3 159 (100) 0 7,62 0,49 6,00 6,12 27,0 0,0 27,0 2,00 6,00 11,00 

IES-R 

t1 123 (77,4) 36 (22,6) -2,71 0,13 -3,06 1,45 6,4 -4,4 2,0 -3,80 -3,06 -1,88 

t2 122 (76,7) 37 (23,3) -2,85 0,12 -3,15 1,33 5,0 -4,5 0,5 -3,895 -3,15 -2,27 

t3 158 (99,4) 1 (0,6) -2,84 0,11 -3,31 1,40 5,4 -4,4 1,0 -3,925 -3,30 -1,81 

Peri 

t1 123 (77,4) 36 (22,6) 7,59 0,69 5,00 7,66 35,0 0,0 35,0 2,00 5,00 11,00 

t2 123 (77,4) 36 (22,6) 6,90 0,63 5,00 6,98 34,0 0,0 34,0 2,00 5,00 10,00 

t3 158 (99,4) 1 (0,6) 7,44 0,65 5,00 8,13 43,0 0,0 43,0 1,750 5,00 10,00 
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Um zu sehen, ob die Mittelwert-Veränderungen zwischen den einzelnen Zeitpunkten 

signifikant ausfallen, wurden bei nicht-normalverteilter Stichprobe Wilcoxon-Tests durchge-

führt. Dabei fanden sich zwischen den Zeitpunkten t0 und t1 bei STAI-S sowie bei PTSS-10 

deutlich ausgeprägte signifikante Veränderungen des Mittelwertes, welcher sich verringerte. 

Zwischen t0 und t2 ließen sich bei allen Fragebögen außer STAI-T signifikante Veränderungen 

der Punktwerte finden, dieser sank jeweils ab. Bei STAI-T ist definitionsgemäß keine Verände-

rung zu erwarten. Dieselben Ergebnisse zeigen sich zwischen t0- und t3. Zwischen den Zeit-

punkten t1 und t2 ergaben sich bei ASI-3 und IES-R signifikante Unterschiede. In beiden Fällen 

lag der Wert zu t2 unterhalb des Werts zu t1. Beim Vergleich der Mittelwerte von t1 und t3 

ergaben sich zusätzlich zu den zwischen t1 und t2 gezeigten signifikanten Ergebnissen auch 

beim Vergleich von ADS-K und Peri signifikante Werte, auch hier handelt es sich jeweils um 

sinkende Werte. Zwischen t2 und t3 zeigte sich bei keinem der Fragebögen ein signifikanter 

Unterschied der Mittelwerte. Sämtliche Ergebnisse sind in Tabelle 14 ersichtlich.  

Tabelle 14 - Paarweiser Vergleich der Mittelwerte zwischen den einzelnen Zeitpunkten 

 p-Werte der Paare 

 t0 – t1  t0 – t2 t0 – t3 t1 – t2 t1 – t3 t2 – t3 

STAI-S 0.000 0.001 0.046 0.178 0.457 0.087 

STAI-T 0.158 0.084 0.071 0.058 0.116 0.962 

ASI-3 0.646 0.019 0.002 0.006 0.000 0.158 

ADS-K 0.145 0.003 0.002 0.062 0.005 0.334 

PTSS-10 0.000 0.000 0.000 0.892 0.104 0.455 

IES-R -   0.009 0.001 0.206 

Peri -   0.077 0.049 0.252 

 ERGEBNISSE DER TESTS ZUM KLINISCHEN OUTCOME 

 Verteilung und Vergleich der Mittelwerte  

Die Teilnahmeraten an den klinischen Fragebögen lagen zwischen 81,8 und 91,8%. Zu-

nächst werden in Tabelle 15 die Mittelwerte und weiteren deskriptiven Charakteristika der ein-

zelnen Fragebögen zu je t0 und t3 aufgelistet. Dabei zeigten sich große Unterschiede zwischen 

den Mittelwerten, wobei es sich in jedem Fall um eine Verbesserung der klinischen Situation 

handelte. 

Beim Vergleich der Mittelwerte zwischen beiden Zeitpunkten mithilfe von Wilcoxon-

Tests fanden sich bei allen Tests ausgeprägte signifikante Unterschiede bei einem p=0.000 (s. 

Tabelle 16).
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Tabelle 15 – Deskriptive Merkmale der klinischen Fragebögen 

Test Zeit-

punkt 

N Mittel-

wert 

Standard-

fehler des 

Mittelwerts 

Median Standardab-

weichung 

Varianz Spann-

weite 

Minimum Maximum 25.P. 50.P. 75.P. 

  gültig fehlend            

EuroQol Index 
t0 146 (91,8) 13 (8,2) 0,56 0,02 0,61 0,26 0,07 0,94 0,06 1,00 0,29 0,61 0,75 

t3 141 (88,7) 18 (11,3) 0,71 0,02 0,75 0,23 0,05 0,91 0,09 1,00 0,61 0,75 0,90 

EuroQol VAS 

Skala 

t0 145 (91,2) 14 (8,8) 46,20 1,77 45,00 21,36 456,19 95,0 0,0 95,0 30,00 45,00 60,00 

t3 136 (85,5) 23 (14,5) 63,59 1,72 65,00 20,09 403,56 95,0 5,0 100,0 50,00 65,00 80,00 

Schmerz-

skala 

t0 146 (91,8) 13 (8,2) 6,19 0,17 6,00 2,09 4,37 10,0 0,0 10,0 4,75 6,00 8,00 

t3 140 (88,1) 19 (11,9) 4,07 0,21 4,00 2,43 5,92 9,0 0,0 9,0 2,00 4,00 6,00 

ODI 
t0 144 (90,6) 15 (9,4) 38,59 1,67 40,00 20,05 401,81 84,00 0,0 84,00 22,50 40,00 54,00 

t3 139 (87,4) 20 (12,6) 27,66 1,74 22,00 20,53 421,63 80,00 0,0 80,00 10,00 22,00 48,00 

SF-36 KSK 
t0 133 (83,6) 26 (16,4) 29,81 0,81 28,28 9,30 86,59 44,63 12,23 56,86 22,61 28,28 36,51 

t3 130 (81,8) 29 (18,2) 36,59 1,05 35,63 12,01 144,35 47,54 12,02 59,56 27,12 35,63 47,63 

 

Tabelle 16 – Paarweiser Vergleich der klinischen Fragebögen zwischen t0 und t3 

Paar p-Wert 

ODI t0 – ODI t3 0.000 

SF-36 KSK t0 – SF-36 KSK t3 0.000 

EuroQol Index t0 – EuroQol Index t3 0.000 

EuroQol VAS Skala t0 – EuroQol VAS Skala t3 0.000 

Schmerzskala t0 –Schmerzskala t3 0.000 
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Da beim ODI eine Unterteilung in den Grad der Behinderung möglich ist, soll auch die 

Verteilung im vorliegenden Studienkollektiv gezeigt werden. Wie in Tabelle 17 aufgeführt, lag 

zu t0 bei 47,8% der Patienten eine geringe und bei 42,7% eine starke Behinderung vor, zu t3 

verschob sich das Verhältnis auf 59,8% mit geringer und 27,7% mit starker Behinderung. Wäh-

rend zu t0 noch die Untergruppe „severe disability“ mit 31,9% den größten Anteil stellte, än-

derte sich dies zu t3 zugunsten der Gruppe „minimal disability“ mit 42,8%. Die jeweils größten 

Gruppen sind in der Tabelle grau hinterlegt. 

Tabelle 17 – Behinderungsgrad anhand des ODI zu t0 und t3 

   

  Anzahl Anteil  Anzahl Anteil 

t0 

Gültig 

minimal disability 31 19,5% (21,5%) Geringe  

Behinderung 
76 47,8% (52,8%) 

moderate disability 45 28,3% (31,3%) 

severe disability 46 28,9% (31,9%) Starke 

Behinderung 
68 42,7% (47,2%) 

crippled 22 13,8% (15,3%) 

Gesamt 144 90,5% (100%)  144 90,5% (100%) 

Fehlend System 15 9,4%    

Gesamt 159 159 100%    

t3 

Gültig 

minimal disability 68 42,8% (48,9%) Geringe  

Behinderung 
97 59,8% (68,3%) 

moderate disability 27 17,0% (19,4%) 

severe disability 35 22,0% (25,2%) Starke 

Behinderung 
44 27,7% (31,7%) 

crippled 9 5,7% (6,5%) 

Gesamt 139 87,5% (100%)  
141 87,5% (100%) 

Fehlend System 20 12,6%    

Gesamt 159 100%    

 

 Veränderung der Lebensqualität 

Bezüglich der klinischen Fragebögen erfolgte eine Einteilung der Patienten in die Grup-

pen „besser“, „gleich“ und „schlechter“ mithilfe der MCID-Werte. Dabei ließ sich im ODI beim 

Großteil der Patienten eine Verbesserung der Gesamtsituation beobachten. Bei Gegenüberstel-

lung der Gruppen „Verbesserung“ und „keine Verbesserung“ ergab sich ein anderes Bild: Nur 

39,0% der Patienten profitierten bezüglich der Lebensqualität von einer Operation und über-

schritten den MCID-Wert, während 45,9% eine gleichbleibende oder gar verschlechterte Le-

bensqualität angaben. Bei der KSK des SF-36-Fragebogens zeigte sich eine günstigere Situa-

tion, hier fand man beim Gros der Patienten eine Verbesserung, allerdings bestand kein großer 
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Unterschied zwischen den Gruppen (37,7% „mit Verbesserung“ gegenüber 36,5% „ohne Ver-

besserung“). Bei der Schmerzskala erlebte der Großteil der Patienten von 49,1% durch die Ope-

ration eine Verbesserung der Symptomatik, bei 37,7% der Patienten fand jedoch keine Verbes-

serung oder eine Verschlechterung statt. In Tabelle 18 sind die genauen Werte aufgeführt, die 

Gruppe mit dem jeweils höchsten Anteil ist grau hinterlegt. 

Tabelle 18 – Veränderungen in den klinischen Fragebögen 

  3 Kategorien 2 Kategorien 

Anzahl Anteil Anzahl Anteil 

ODI 

Gültig 

schlechter 13 8,2% (9,7%) 
73 45,9% (54,1%) 

gleich 59 37,1% (44,0%) 

besser 62 39,0% (46,4%)   62 39,0% (45,9%) 

Gesamt 134 84,3% (100%)   

Fehlend System 25 15,7%   

Gesamt 159 100,0%   

KSK 

Gültig 

schlechter 12 7,5% (10,2%) 
58 36,5% (49,2%) 

gleich 46 28,9% (39,0) 

besser 60 37,7% (50,8%) 60 37,7% (50,8%) 

Gesamt 118 74,2% (100%)   

Fehlend System 41 25,8%   

Gesamt 159 100,0%   

Schmerzskala 

 

Gültig 

schlechter 12 7,5% (8,7%) 
60 37,7% (43,5%) 

gleich 48 30,2% (34,8%) 

besser 78 49,1% (56,5%) 78 49,1% (56,5%) 

Gesamt 138 86,8% (100%)   

Fehlend System 21 13,2%   

Gesamt 159 100,0%   

 ERGEBNISSE ZUR ASSOZIATION ZWISCHEN PSYCHISCHEN AUFFÄLLIGKEI-

TEN UND KLINISCHEM OUTCOME 

Da, wie im vorherigen Kapitel gezeigt, ein großer Anteil der Patienten psychische Auf-

fälligkeiten aufwies, soll hier der nächste Schritt erfolgen, nämlich die Analyse des Zusammen-

hangs zwischen den psychischen Auffälligkeiten und dem klinischen Outcome bzw. der post-

operativen Lebensqualität. 
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 Ermittlung der Zusammenhänge anhand von Korrelationen 

Bei Betrachtung der Werte von sowohl psychischen als auch klinischen Fragebögen 

zum Zeitpunkt t0 lassen sich folgende Ergebnisse präsentieren: STAI-S und ADS-K korrelierten 

auf signifikantem Niveau mit allen klinischen Skalen bis auf SF-36 KSK. Bei STAI-T und PTSS-

10 zeigten sich ebenfalls signifikante Korrelationen bis auf SF-36 KSK und Schmerzskala. Bei 

ASI-3 ließen sich lediglich mit EuroQol Index und ODI signifikante Werte finden. Von der 

Seite der klinischen Fragebögen aus betrachtet waren bei EuroQol Index und ODI signifikante 

Korrelationen mit allen psychischen Skalen zu beobachten. Die Ergebnisse sind in Tabelle 19 

zu sehen. In allen Fällen zeigte sich, dass schlechtere Werte in den psychischen Scores mit 

schlechteren Ergebnissen auch bezüglich der Lebensqualität bzw. des Behinderungsgrades ein-

hergingen. Die Ausnahme hierzu stellte die SF-36 KSK dar, hier waren allerdings auch keinerlei 

signifikanten Ergebnisse zu finden. 

Um Hinweise darauf zu erhalten, ob vom präoperativen psychischen Zustand des Pati-

enten Schlüsse auf das klinische Outcome gezogen werden können, wurde psychisch t0 mit 

klinisch t3 korreliert; in Tabelle 20 sind die Ergebnisse aufgeführt. Dabei ergaben sich signifi-

kante Werte insbesondere bei STAI-T und ADS-K in Korrelation mit den zwei EuroQol Skalen, 

der Schmerzskala und dem ODI. Zudem korrelierten auch höhere Werte bei PTSS-10 mit hö-

heren Werten im EuroQol Index. STAI-S zeigte mit Werten nur wenig über 0.05 beinahe signi-

fikante Korrelationen mit der EuroQol Index und dem ODI. Bei der SF-36 KSK in Korrelation 

mit den Fragebögen zur Psyche ließen sich keine signifikanten Ergebnisse finden.  

Wenn man psychische und klinische Fragebögen zu jeweils t3 miteinander korreliert, 

fanden sich bis auf den ASI-3, der nur mit EuroQol Index und VAS Skala signifikante Ergebnisse 

bot, bei allen anderen Paaren statistisch signifikante Werte (s. Tabelle 21). 

Bei Korrelationen zwischen den psychischen Fragebögen zu t0 und der Differenz der 

klinischen Fragebögen zwischen t0 und t3 (im Folgenden „klinisch Differenz“ genannt) zeigte 

nur das Paar ODI und STAI-S ein signifikantes Ergebnis. Dies ist in Tabelle 22 dargestellt. 

Wählt man hier psychisch t3 statt t0, ergaben sich für alle psychischen Fragebögen bis auf ASI-

3 sämtliche Korrelationen statistisch signifikante Werte (s. Tabelle 23).
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Tabelle 19 – Vergleich psychisch t0 und klinisch t0 anhand von Korrelationen 

 Psychisch t0 

STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

r p r p  r  p  r p r p 

 
Klinisch t0 

EuroQol Index -0,294 0.000 -0,320 0.000 -0,192 0.021 -0,383 0.000 -0,220 0.008 

EuroQol VAS Skala -0,243 0.003 -0,254 0.002 -0,109 0.193 -0,274 0.001 -0,184 0.028 

Schmerzskala 0,178 0.032 0,112 0.179 0,053 0.526 0,166 0.046 0,094 0.263 

ODI 0,340 0.000 0,327 0.000 0,175 0.037 0,436 0.000 0,328 0.000 

SF-36 KSK -0,001 0.994 -0,015 0.860 0,047 0.592 -0,132 0.130 -0,062 0.485 

 

Tabelle 20 – Vergleich psychisch t0 und klinisch t3 anhand von Korrelationen 

 Psychisch t0 

STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

r p r p  r  p  r p r p 

 
Klinisch t3 

EuroQol Index -0,107 0.206 -0,197 0.020 -0,133 0.117 -0,273 0.001 -0,219 0.010 

EuroQol VAS Skala -0,153 0.076 -0,258 0.002 -0,112 0.197 -0,206 0.017 -0,145 0.095 

Schmerzskala 0,139 0.104 0,208 0.014 0,080 0.352 0,192 0.023 0,111 0.199 

ODI 0,154 0.071 0,272 0.001 0,111 0.195 0,238 0.005 0,159 0.064 

SF-36 KSK -0,016 0.854 -0,087 0.325 0,021 0.809 -0,166 0.059 0,012 0.897 
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Tabelle 21 – Vergleich psychisch t0 und klinisch Differenz anhand von Korrelationen 

 Psychisch t0 

STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

r p r p  r  p  r p r p 

 
Klinisch 
Differenz 

Schmerzskala -0,023 0.793 -0,132 0.124 -0,052 0.550 -0,060 0.483 -0,058 0.503 

ODI 0,183 0.034 0,058 0.502 0,062 0.479 0,169 0.050 0,141 0.108 

SF-36 KSK 0,083 0.371 0,125 0.176 0,065 0.484 0,124 0.180 -0,029 0.761 

 

Tabelle 22 – Vergleich psychisch t3 und klinisch t3 anhand von Korrelationen 

 Psychisch t3 

STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

r p r p  r  p  r p r p 

 
Klinisch t3 

EuroQol Index -0,523 0.000 -0,408 0.000 -0,166 0.050 -0,499 0.000 -0,549 0.000 

EuroQol VAS Skala -0,465 0.000 -0,478 0.000 -0,175 0.041 -0,457 0.000 -0,514 0.000 

Schmerzskala 0,438 0.000 0,409 0.000 0,138 0.104 0,480 0.000 0,415 0.000 

ODI 0,423 0.000 0,435 0.000 0,113 0.186 0,476 0.000 0,502 0.000 

SF-36 KSK -0,236 0.007 -0,202 0.021 -0,003 0.972 -0,228 0.010 -0,311 0.000 
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Tabelle 23 – Vergleich psychisch t3 und klinisch Differenz anhand von Korrelationen 

 Psychisch t3 

STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

r p r p  r  p  r P r P 

 
Klinisch 
Differenz 

Schmerzskala -0,440 0,000 -0,369 0.000 -0,131 0.126 -0,399 0.000 -0,325 0.000 

ODI -0,276 0,001 -0,256 0.003 -0,057 0.510 -0,266 0.002 -0,241 0.005 

SF-36 KSK 0,352 0,000 0,304 0.001 0,090 0.332 0,280 0.002 0,317 0.000 
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 Ermittlung der Zusammenhänge mithilfe von Mann-Whitney-U Tests 

Nun erfolgt eine Unterteilung in die Gruppen „auffällig“ und „nicht auffällig“ in den 

psychischen Fragebögen. Vergleicht man diese bezüglich der Mittelwerte in den klinischen 

Fragebögen, so kann mithilfe des Mann-Whitney-U Tests untersucht werden, ob sich signifi-

kante Unterschiede ergeben.  

Bei den Gegenüberstellungen „psychisch t0/klinisch t0“ und „psychisch t0/klinisch t3“ 

ließen sich mehrere signifikante Ergebnisse finden, insbesondere bei ADS-K, jedoch auch ver-

einzelt bei STAI-S, STAI-T, ASI-3 und PTSS-10. Signifikante Werte waren am stärksten beim 

EuroQol Index und ODI ausgeprägt. Dies ist in Tabelle 24 und Tabelle 25 ersichtlich. Betrach-

tet man sämtliche Mittelwerte, so zeigt sich, dass jeweils die „psychisch auffällige“ Gruppe 

schlechtere klinische Ergebnisse erzielte. Nur beim SF-36 lagen beide Gruppen stets nah beiei-

nander, es ergaben sich zudem keine signifikanten Werte. 

Bezüglich „psychisch t0/klinisch Differenz“ waren nur beim ODI mit STAI-S und ADS-

K signifikante Unterschiede zu finden, (s. Tabelle 26). Betrachtet man sämtliche Mittelwerte, 

so zeigt sich, dass beim ODI jeweils die „psychisch auffällige“ Gruppe größere Unterschiede 

zwischen t0 und t3 erzielte. Interessanterweise war dies bei der Schmerzskala umgekehrt, hier 

erlebte die „psychisch nicht auffällige“ Gruppe größere Veränderungen – allerdings nur auf 

nicht-signifikantem Level. Bei der SF-36 KSK war keine eindeutige Tendenz zu beobachten. 

Insgesamt lassen sich bei sämtlichen Mittelwerten Verbesserungen erkennen. 

Die Gruppen „psychisch t3/klinisch t3“ erreichten in allen Fragebögen bis auf SF-36 

viele signifikante Werte. Bei allen klinischen Fragebögen erreichten auch hier die „psychisch 

auffälligen“ Patienten schlechtere klinische Ergebnisse (s. Tabelle 27). 

Abschließend zeigte die Untersuchung der Gruppen „psychisch t3/klinisch Differenz“ 

in Tabelle 28 insbesondere bei STAI-T, aber auch bei STAI-S und PTSS-10 signifikante Werte. 

Hier erzielte die Gruppe „nicht auffällig“ in allen klinischen Fragebögen größere Unterschiede 

zwischen prä- und postoperativem klinischem Zustand. Es handelt sich in jedem der Fälle um 

eine Verbesserung.
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Tabelle 24 – Vergleich psychisch auffällig/nicht auffällig zu t0 und klinisch t0 mithilfe von Mann-Whitney-U-Tests 

  Psychisch t0 

  STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  

  Auffällig 
Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert 

Kli-

nisch 

t0 

EuroQol In-

dex 

0,50 0,63 0.001 0,48 0,62 0.000 0,46 0,58 0.011 0,42 0,62 0.000 0,53 0,59 0.085 

EuroQol VAS 

Skala 

43,57 49,26 0.123 42,65 49,12 0.069 39,91 47,31 0.165 35,72 49,59 0.000 42,43 48,55 0.104 

Schmerzskala 6,39 5,95 0.299 6,34 6,06 0.355 6,57 6,08 0.321 6,76 5,95 0.047 6,12 6,16 0.731 

ODI 44,12 32,77 0.000 43,76 34,59 0.005 46,09 36,95 0.034 52,24 33,51 0.000 43,62 34,69 0.010 

SF-36 KSK 30,37 29,20 0.471 30,02 29,64 0.758 30,22 29,78 0.949 27,62 30,65 0.126 30,22 29,57 0.529 
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Tabelle 25 – Vergleich psychisch auffällig/nicht auffällig zu t0 und klinisch t3 mithilfe von Mann-Whitney-U-Tests 

  Psychisch t0 

  STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  

  Auffällig 
Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert 

Kli-

nisch 

t3 

EuroQol In-

dex 

0,68 0,74 0.020 0,67 0,74 0.008 0,63 0,73 0.030 0,63 0,74 0.001 0,66 0,75 0.009 

EuroQol VAS 

Skala 

61,20 66,52 0.081 60,41 66,29 0.075 61,19 64,11 0.500 57,43 65,83 0.025 60,54 65,62 0.170 

Schmerzskala 4,413 3,71 0.069 4,45 3,79 0.076 4,48 3,96 0.356 4,60 3,84 0.064 4,40 3,81 0.163 

ODI 29,61 25,54 0.234 32,26 24,27 0.035 33,72 26,59 0.129 33,31 25,76 0.048 30,19 26,10 0.278 

SF-36 KSK 36,95 36,33 0.839 35,72 37,24 0.480 35,41 36,80 0.591 34,45 37,32 0.212 37,35 36,01 0.531 

 

Tabelle 26 – Vergleich psychisch auffällig/nicht auffällig zu t0 und klinisch Differenz mithilfe von Mann-Whitney-U-Tests 

  Psychisch t0 

  STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  

  Auffällig 
Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert 

Klinisch 

Diff. 

Schmerzskala 1,94 2,35 0.476 1,83 2,37 0.313 2,02 2,17 0.823 2,14 2,15 0.951 1,68 2,43 0.257 

ODI 16,12 7,53 0.017 13,64 10,46 0.345 12,29 11,20 0.941 18,57 8,83 0.004 14,21 9,23 0.101 

SF-36 KSK -6,19 -7,67 0.579 -5,45 -7,97 0.164 -4,23 -7,43 0.281 -6,39 -7,14 0.739 -7,26 -6,66 0.521 
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Tabelle 27 – Vergleich psychisch auffällig/nicht auffällig zu t3 und klinisch t3 mithilfe von Mann-Whitney-U-Tests 

  Psychisch t3 

  STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  

  Auffällig 
Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert 

Kli-

nisch 

t3 

EuroQol In-

dex 
0,63 0,79 0.000 0,59 0,78 0.000 0,61 0,73 0.025 0,56 0,75 0.000 0,52 0,76 0.000 

EuroQol VAS 

Skala 
57,58 70,15 0.000 52,83 70,25 0.000 55,72 64,79 0.132 51,61 66,44 0.003 51,00 67,15 0.000 

Schmerzskala 4,83 3,24 0.000 5,16 3,40 0.000 5,21 3,89 0.026 5,50 3,73 0.001 5,40 3,69 0.000 

ODI 33,00 21,93 0.001 38,46 21,21 0.000 34,42 26,59 0.185 43,17 24,20 0.000 41,81 23,60 0.000 

SF-36 KSK 34,61 38,64 0.054 33,77 38,09 0.039 35,92 36,69 0.793 33,56 37,30 0.178 33,05 37,57 0.053 

 

Tabelle 28 – Vergleich psychisch auffällig/nicht auffällig zu t3 und klinisch Differenz mithilfe von Mann-Whitney-U-Tests 

  Psychisch t3 

  STAI-S STAI-T ASI-3 ADS-K PTSS-10 

  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  Mittelwert  

  Auffällig 
Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert Auffällig 

Nicht 

auffällig 
p-Wert 

Kli-

nisch 

Diff. 

Schmerzskala 1,32 3,05 0.000 0,80 2,98 0.000 1,13 2,31 0.823 0,98 2,43 0.042 0,74 2,55 0.003 

ODI 8,17 15,36 0.059 5,20 15,51 0.003 7,56 12,32 0.941 5,30 13,35 0.109 5,66 13,34 0.016 

SF-36 KSK -4,22 -9,76 0.004 -2,94 -9,07 0.002 -5,08 -7,22 0.281 -4,30 -7,58 0.241 -3,72 -7,86 0.057 
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 Ermittlung der Zusammenhänge mithilfe von Chi2-Tests 

Zur Gegenüberstellung der Gruppen „auffällig“/„unauffällig“ in den psychischen Fra-

gebögen zu t0 und der Beurteilung der Veränderungen „schlechter“/„gleich“/„besser“ in ODI, 

SF-36 KSK und Schmerzskala (in den Tabellen als ∆ bezeichnet) wurden die im Folgenden be-

schriebenen Chi2-Tests durchgeführt.  

Hierbei konnten lediglich bei ADS-K und ODI signifikante Werte beobachtet werden, 

beinahe signifikante Werte wurden auch bei dem Paar PTSS-10 und Schmerzskala erreicht. Ins-

gesamt überwog stets die Gruppe der Patienten mit Verbesserung. In Betrachtung der prozen-

tualen Anteile der Subgruppen stellte in der Mehrheit der Fälle die Untergruppe „unauffällig 

und klinisch gebessert“ die größte dar. Beim ODI hingegen stach bei allen psychischen Frage-

bögen vor allem die Gruppe „auffällig und klinisch gebessert“ hervor. Die detaillierten Ergeb-

nisse sind Tabelle 29 zu entnehmen.  

Im klinischen Alltag ist insbesondere eine Unterteilung in nur zwei Kategorien relevant: 

Hat eine Verbesserung stattgefunden oder nicht. Dafür werden die Patienten mit Verschlechte-

rung und gleichbleibender Lebensqualität bzw. klinischem Outcome zusammengefasst. Dabei 

ergaben sich leicht geänderte Ergebnisse, statistisch signifikante Zusammenhänge ließen sich 

beim ODI in Bezug auf ADS-K finden, beinahe auch auf STAI-S. Insgesamt überwog auf hier 

die Gruppe der Patienten mit Verbesserung. Die genauen Werte hierzu findet man in Tabelle 

30. Bei Betrachtung der prozentualen Anteile der Subgruppen zeigte sich im Vergleich zu einer 

Unterteilung in die drei Kategorien „besser“/„gleich“/„schlechter“ ein etwas heterogeneres Bild 

bei jedoch nahe beieinander liegenden Zahlen. Es überwiegt auch hier die Gruppe der „unauf-

fälligen und klinisch gebesserten“ Patienten, jedoch weniger deutlich.  
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Tabelle 29 – Vergleich psychisch t0 und klinisch ∆ 3 Kategorien mithilfe von Chi2-Tests 

 

STAI-S t0 
Gesamt 
N (%) 

p-Wert 

STAI-T t0 

Gesamt p-Wert 

ASI-3 t0 

Gesamt p-Wert 
Unauffällig 

N (%) 
Auffällig 
N (%) 

Unauffällig Auffällig Unauffällig Auffällig 

ODI ∆ 

Schlechter 8 (11,7) 5 (7,6) 13 (9,8)  7 (8,9) 6 (11.1) 13 (9,8)  11 (9.7) 2 (10) 13 (9,8)  

Gleich 34 (50) 24 (36,9) 58 (43,6)  40 (50,6) 18 (33,3) 58 (43,6)  51 (45,1) 8 (40) 59 (44,4)  

Besser 26 (38,2) 36 (55,4) 2 (46,6)  32 (40,5) 30 (55,6) 62 (46,6)  51 (45,1) 10 (50) 61 (45,8)  

Gesamt  68 65 133 0.138 79 54 133 0.140 113 20 133 0.909 

KSK ∆ 

Schlechter 8 (13,3) 4 (6,9) 12 (10,2)  8 (11,4) 4 (8,3) 12 (10,2)  9 (9) 3 (16,7) 12 (10,2)  

Gleich 20 (33,3) 26 (44,8) 46 (39)  23 (32,9) 23 (47,9) 46 (39)   39 (39) 7(36,5) 46 (39)  

Besser 32 (53,3) 28 (48,3) 60 (50,8)  39 (55,7) 21 (43,8) 60 (50,8)  52 (52) 8 (44,4) 60 (50,8)  

Gesamt  60 58 118 0.309 70 48 118 0.256 100 18 118 0.591 

Schmerz-
skala ∆ 

Schlechter 6 (9,1) 6 (8,5) 12 (8,8)  6 (7,7) 6 (10,2) 12 (8,8)  11 (9,6) 1 (4,5) 12 (8,8)  

Gleich 23 (34,8) 25 (35) 48 (35)  27 (34,6) 21 (35,6) 48 (35)  38 (33) 10 (45,5) 48 (35)  

Besser  37 (56,1) 40 (56) 77 (56,2)  45 (57,7) 32 (54,2) 77 (56,2)  66 (57,4) 11 (50) 77 (56,2)  

Gesamt  66 71 137 0.991 78 59 137 0.854 115 22 137 0.467 

 

 
ADS-K t0 

Gesamt p-Wert 
PTSS-10 t0 

Gesamt p-Wert 
Unauffällig Auffällig Unauffällig Auffällig 

ODI ∆ 

Schlechter 12 (12,2) 1 (2,9) 13 (9,8)  9 (12) 4 (7,1) 13 (9,9)  

Gleich 47 (48) 12 (34,3) 59 (44,4)  37 (49,3) 21 (37,5) 58 (44,3)  

Besser 39 (39,8) 22 (62,9) 61 (45,8)  29 (38,7) 31 (55,4) 60 (45,8)  

Gesamt  98 35 133 0.041 75 56 131 0.155 
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KSK ∆ 

Schlechter 11 (12,6) 1 (32,3) 12 (10,2)  9 (13,6) 3 (6) 12  (10,3)  

Gleich 31 (35,6) 15 (48,4) 46 (39)  27 (40,9) 18 (36) 45 (38,8)  

Besser 45 (51,7) 15 (48,4) 60 (50,8)  30 (45,5) 29 (58) 59 (50,9)  

Gesamt  87 31 118 0.223 66 50 116 0.264 

Schmerz-
skala ∆ 

Schlechter 8 (8) 4 (30,4) 12 (8,8)  3 (4) 9 (15) 12 (8,9)  

Gleich 36 (36) 12 (32,4) 48 (35)  30 (40) 18 (30) 48 (35,5)  

Besser  56 (56) 21 (56,8) 77 (56,2)  42 (56) 33 (55) 75 (55,6)  

Gesamt  100 37 137 0.842 75 60 135 0.065 

 

Tabelle 30 – Vergleich psychisch t0 und klinisch ∆ 2 Kategorien mithilfe von Chi2-Tests 

 
STAI-S t0 

Gesamt p-Wert 
STAI-T t0 

Gesamt p-Wert 
ASI-3 t0 

Gesamt p-Wert 
Unauffällig Auffällig Unauffällig Auffällig Unauffällig Auffällig 

ODI ∆ 

Keine Ver-
besserung 

42 (61,8) 30 (44,6) 72 (53,7)  47 (59,5) 25 (45,5) 72 (53,7)  62 (54,9) 11 (52,4) 73 (54,5)   

Verbesserung 26 (38,2) 36 (55,4) 62 (46,3)  32 (40,5) 30 (54,5) 62 (46,3)  51 (45,1) 10 (47,6) 61 (45,5)  

Gesamt  68 66 134 0.058 79 55 134 0.109 113 21 134 0.834 

KSK ∆ 

Keine Ver-
besserung 

28 (46,7) 30 (51,7) 58 (49,3)  31 (44,3) 27 (56,2) 58 (49,3)  48 (48) 10 (55,6) 58 (49,3)  

Verbesserung 32 (53,3) 28 (48,3) 60 (50,7)  39 (55,7) 21 (43,8) 60 (50,7)  52 (52) 8 (44,4) 60 (50,7)  

Gesamt  60 58 118 0.583 70 48 118 0.202 100 18 118 0.555 

Schmerz-
skala ∆ 

Keine Ver-
besserung 

29 (43,9) 31 (44) 60 (43,8)  33 (42,3) 27 (45,8) 60 (43,8)  49 (42,6) 11 (50) 60 (43,8)  

Verbesserung 37 (56,1) 40 (56) 77 (56,2)  45 (57,7) 32 (54,2) 77 (56,2)  66 (57,4) 11 (50) 77 (56,2)  

Gesamt  66  71 137 0.974 78 59 137 0.686 115 22 137 0.522 
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ADS-K t0 

Gesamt p-Wert 
PTSS-10 t0 

Gesamt p-Wert 
Unauffällig Auffällig Unauffällig Auffällig 

ODI ∆ 

Keine Ver-
besserung 

60 (60,6) 13 (37,1) 73 (54,5)  46 (61,3) 26 (45,6) 72 (54,5)  

Verbesserung 39 (39,4) 22 (62,9)  61 (45,5)  29 (38,7) 31 (54,4) 60 (45,5)  

Gesamt  99 35 134 0.017 75 57 132 0.072 

KSK ∆ 

Keine Ver-
besserung 

42 (48,3) 16 (51,6) 58 (49,2)  36 (54,5) 21 (42) 57 (49,1)  

Verbesserung 45 (51,7) 15 (48,4) 60 (50,8)  30 (45,5) 29 (58) 59 (50,9)  

Gesamt  87 31 118 0.750 66 50 116 0.181 

Schmerz-
skala ∆ 

Keine Ver-
besserung 

44 (44) 16 (43,2) 60 (43,8)  33 (44) 27 (45) 60 (44,4)  

Verbesserung 56 (56) 21 (56,8) 77 (56,2)  42 (56) 33 (55) 75 (55,6)  

Gesamt  100 37 137 0.937 75 60 135 0.908 

Grau hinterlegt in der Spalte „p-Wert“: Statistisch signifikant 

Grau hinterlegt in der Spalte „Gesamt“: größte Gruppe 
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 DISKUSSION 

 STUDIENDESIGN, -POPULATION UND -METHODIK 

In die vorliegende Studie wurden 159 Patienten eingeschlossen. Dies ist im Vergleich 

zu anderen Studien 1,58,123 ein Studienkollektiv von guter Größe. 

In Erweiterung der vorliegenden Studie wäre eine genauere Analyse, Aufschlüsselung 

und Gegenüberstellung der Risikogruppen sehr interessant, beispielsweise nach oben genann-

ten sozioökonomischen Kriterien, zudem die Untersuchung und Gegenüberstellung der medi-

zinischen Subgruppen sowie Randdaten des klinischen Aufenthalts und der erfolgten Proze-

duren. Dies könnte in Konsequenz zu einer gezielteren präoperativen Kontaktierung und even-

tuell nötigen präventiven Maßnahmen von Risikopatienten führen und somit dem Wohl der 

Patienten dienen.  

Die hier verwendeten psychologischen Tests sind teilweise bereits häufig eingesetzt 

worden, teils existieren erst wenige Vergleichsstudien. Bezüglich der klinischen Fragebögen 

ist, auch insbesondere in der Wirbelsäulenchirurgie, eine breite Anwendung erfolgt 54,71,112,136. 

Dies bietet den Vorteil einer guten Vergleichbarkeit und einer ausführlich getesteten Eignung 

für die hier untersuchten Fragestellungen. 

Zur Diagnostizierung einer psychischen Erkrankung besteht leitliniengemäß die Not-

wendigkeit eines direkten Interviews statt eines Fragebogens zur verbesserten Evaluation. So-

mit kann diese Studie nur Hinweise auf ein mögliches Vorhandensein einer psychischen Stö-

rung geben, diese aber nicht bestätigen. Bezüglich der Interviews ist jedoch die klinische 

Durchführbarkeit fragwürdig, da Zeitaufwand und damit finanzielle Mittel in erheblichem 

Maße erforderlich sind. Insofern ist im klinischen Alltag die Nutzung von Fragebögen zu Scree-

ningzwecken sicherlich hilfreich, für eine Diagnosestellung aber in keinem Fall ausreichend. 

Daher sollte bei auffälligem Screening eine genauere Evaluation von psychiatrisch-psycholo-

gischer Seite erfolgen und eine Entscheidung für eine Operation in interdisziplinärer Zusam-

menarbeit getroffen werden 48. 

Im vorliegenden Setting ist zudem nicht sicherzustellen, ob tatsächlich die Operation 

der ausschlaggebende Punkt ist, weshalb sich bei den Patienten Belastungen zeigen. Zwar 

wurde versucht, dies mithilfe der Instruktion zu erreichen, bei Beantwortung der Fragebögen 
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an die Operation als Trauma zu denken, jedoch ist eine Überlagerung mit Problemen anderer 

Natur nicht auszuschließen. Dies sollte getrennt abgeklärt werden. 

In dieser Studie lag der letzte postoperative Messzeitpunkt drei Monate nach der Ope-

ration. Daraus lässt sich bereits eine Tendenz bezüglich der Entwicklung psychischer Schädi-

gungen durch die Operation einerseits und einer klinischen Verbesserung dadurch andererseits 

erkennen. Um allerdings abschätzen zu können, ob sich diese Tendenzen auch langfristig be-

stätigen oder verstärken bzw. abschwächen, ist eine längere Nachverfolgung sinnvoll, im Op-

timalfall über mehrere Jahre, wie dies beispielsweise auch in der SPORT-Studie verwirklicht 

wurde 85.  

Zudem wurde hier nur die Gruppe der operierten Patienten beobachtet. Durch den Auf-

bau der Studie als Kohortenstudie hätten validere Ergebnisse erzielt werden können. Neben der 

operativ therapierten Gruppe wäre die Gegenüberstellung einer konservativ therapierten Ko-

horte somit von Nutzen. 

 ERGEBNISSE DER FRAGEBÖGEN 

 Psychische Fragebögen 

Wie aufgrund vorhergehender Studien bereits zu erwarten war, zeigten sich hohe An-

teile psychisch belasteter Patienten zu allen Zeitpunkten 58,123. Dennoch übertrafen die hier ge-

fundenen Werte die Erwartungen: am höchsten waren diese bei STAI-S zu verzeichnen, zu t0 

erreichten sie über 50% der Patienten. Aber auch in den anderen Skalen ließen sich deutlich 

erhöhte Werte feststellen. Symptome von PTBS waren präoperativ bei über 40% der Patienten 

festzustellen. Gegenüber einer Lebenszeitprävalenz von 5-10% in der Normalbevölkerung sind 

diese Werte als sehr hoch einzuordnen 25. Bei der Beurteilung der PTBS-Werte ist jedoch nicht 

aus den Augen zu verlieren, dass auch die Komorbiditäten, Depression und weitere Angststö-

rung, einen Einfluss haben und in Konsequenz falsch positive PTBS-Ergebnisse hervorrufen 

können. Postoperativ sanken diese Anteile deutlich ab. Dies legt den Schluss nahe, dass hier 

eine Überlagerung mit der Angst vor dem Eingriff einen großen Einfluss ausübte.  

Jedoch zeigten viele Patienten auch zu mehreren Zeitpunkten auffällige Werte. Dies war 

insbesondere bei STAI-S augenscheinlich, knapp 75% lagen zu mindestens einem, 51% zu mehr 

als einem Zeitpunkt oberhalb des Cut-Offs, bei STAI-T waren es 58% zu mindestens einem und 

40% der Patienten zu mehr als einem Zeitpunkt. Bei PTSS-10 ergaben sich etwas niedrigere 
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Werte, dort waren knapp 50% zu mindestens einem Zeitpunkt, 25% zu mehr als einem Zeit-

punkt auffällig. Die Rate der Versuchspersonen, die zu allen Testzeiten erhöhte Werte erzielten, 

war bei 14,5% bei STAI-S und bei 10,1% bei STAI-T zu finden, in den restlichen Fragebögen 

lag sie im niedrigen einstelligen Bereich. 

Bei den PTBS-Fragebögen IES-R und Peri ergaben sich nur geringe Anteile an auffäl-

ligen Patienten, jedoch war ein großer Anteil dieser Patienten auch in allen 5 anderen Fragebö-

gen auffällig, wodurch impliziert wird, dass diese zwei Fragebögen besonders belastete Ver-

suchspersonen anzeigen.  

Der Anteil der Patienten, die in keinem der Fragebögen auffällig waren, lag präoperativ 

bei 33,3% und stieg im Laufe der postoperativen Termine bis auf 43,4% an, auch hier die These 

bestätigend, dass die präoperativ bestehende Angst vor dem Eingriff selbst einen wichtigen 

Faktor darstellt. 

Die Teilnahmeraten bewegten sich zwischen 76,1% zu t1 und t2 und 100% zu t3, zu t0 

nahmen an den verschiedenen Fragebögen zwischen 97,5 und 99,4% der Patienten teil. 

Mithilfe von Wilcoxon-Tests ließ sich feststellen, zwischen welchen Zeitpunkten signi-

fikante Änderungen auftraten (s. Tabelle 31). Die ausgeprägtesten Veränderungen fanden sich 

zwischen dem präoperativen Zeitpunkt t0 und den Zeitpunkten t2 respektive t3, die einen bzw. 

drei Monate postoperativ liegen. Dabei zeigten sich bei sämtlichen Fragebögen bis auf STAI-T 

signifikante Veränderungen. STAI-T bezeichnet per definitionem eine Zustandsangst, die durch 

eine Situation nicht geändert wird, insofern entspricht das Ergebnis der Erwartung. Bei STAI-S 

und PTSS-10 fanden die größten Veränderungen zwischen präoperativ und jedem einzelnen 

postoperativen Zeitpunkt statt, während ASI-3 und ADS-K keine signifikanten Änderungen zwi-

schen t0 und t1 aufzeigten, um sich dann ab t2, also einen Monat postoperativ, signifikant zu 

verändern. Eine mögliche Interpretation dessen kann auch hier sein, dass STAI-S und PTSS-10 

durch den Eingriff selbst bzw. die Angst davor sehr stark beeinflusst sind und mit einem Ab-

klingen dieser Angst durch das Überstehen der Operation auch wieder deutlich absinken. Auch 

IES-R und Peri zeigten signifikante Veränderungen auf. Zwischen den Zeitpunkten t2 und t3 

fand bei keinem der Fragebögen eine signifikante Veränderung statt – ab einem Monat posto-

perativ scheint sich ein Level eingependelt zu haben, das konstant bleibt. 

Aus den Ergebnissen der Wilcoxon-Tests lässt sich zunächst nicht schließen, ob eine 

Verbesserung oder Verschlechterung der Werte stattgefunden hat, lediglich eine Veränderung 

ist zu beurteilen. Dieses Manko ist jedoch mit Hilfe einer Betrachtung der Absolutwerte zu 



 

50 

 

beheben, es ergibt sich eindeutig eine Abnahme der Punktewerte und damit der psychischen 

Belastung. Außerdem zeigt sich zum einen, dass signifikante Veränderungen bei allen Frage-

bögen zum einen oder anderen Zeitpunkt eintraten. Zum anderen lässt sich auch eine Tendenz 

erkennen, ab wann die Werte sich wieder stabilisierten.  

Tabelle 31 – Signifikante Veränderungen der Mittelwerte der psychischen Fragebögen 

zwischen den Zeitpunkten 

t0 und t1 STAI-S, PTSS-10 

t0 und t2 STAI-S, ASI-3, ADS-K, PTSS-10 

t0 und t3 STAI-S, ASI-3, ADS-K, PTSS-10 

t1 und t2 ASI-3, IES-R 

t1 und t3 ASI-3, ADS-K, IES-R, Peri 

t2 und t3 -  

  

Beim Blick auf die Fragebögen, die auf das Erkennen von PTBS angelegt sind, lassen 

sich präoperativ die höchsten und damit auffälligsten Werte feststellen. PTBS ist aber definiti-

onsgemäß eine Erkrankung, die mit mindestens 4-wöchiger Latenz nach einem Trauma diag-

nostiziert werden kann. Somit ist wohl vielmehr die Ankündigung der Operation als Trauma 

einzustufen, der tatsächliche Eingriff scheint den Patienten eher Erleichterung zu bringen, wo-

mit die absinkenden Werte erklärbar wären. 

 Klinische Fragebögen 

Die Fragebögen zu Lebensqualität und klinischem Outcome wurden in unserer Studie 

präoperativ und drei Monate postoperativ ausgefüllt. Die Teilnahmeraten lagen recht konstant 

zwischen 81,8 und 91,8%. Dabei zeigte sich bei jeder der Skalen eine deutliche Verbesserung 

der Mittelwerte zum postoperativen Zeitpunkt gegenüber dem präoperativen. Ein Vergleich der 

Mittelwerte bestätigte mithilfe des Wilcoxon-Tests, dass es sich jeweils um signifikante Ver-

änderungen handelte, alle p-Werte markierten mit 0.000 statistische Signifikanz. Daraus lässt 

sich ableiten, dass es allgemein sinnvoll sein kann, eine Operation durchzuführen, da sich ein 

Gros der Patienten postoperativ klinisch besser fühlte und über eine bessere Lebensqualität be-

richtete. Einschränkend hierzu ist anzuführen, dass eine Gegenüberstellung mit einem nicht-

operativ behandelten Kollektiv fehlt. Möglicherweise wäre allein durch die Zeit eine deutliche 

Verbesserung zu bemerken. Dies sollte als Ansatz für weitere Studien dienen.  
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Beim ODI wurde zudem die übliche Einteilung in „minimal“, „moderate“, „severe disa-

bility“ und „crippled“ vorgenommen. Dabei lagen präoperativ größere Anteile bei den schwe-

reren Behinderungsgraden, während sich dies postoperativ zugunsten minimalerer Behinderung 

bzw. Einschränkung veränderte. Auch hier findet sich somit erneut eine Bestätigung, dass es 

mehr Patienten nach der Operation klinisch besser ging. 

In einem weiteren Schritt wurde analysiert, bei wie vielen der Patienten mithilfe der 

Verwendung einer MCID-Schwelle eine klinische Verbesserung bzw. Verschlechterung ein-

trat. Dabei ist zwar ein Großteil der Patienten in die Gruppe der „Verbesserung“ einzuteilen, 

jedoch liegen die Zahlen sehr eng beieinander und somit ist zwar eine Tendenz erkennbar, aber 

keine statistisch eindeutige Aussage zu treffen. 

Die Benutzung von MCIDs selbst ist Gegenstand vieler Diskussionen. Auf der einen 

Seite stellen MCIDs eine pragmatische Möglichkeit dar, um festzulegen, wann eine Punktwert-

Veränderung in einem Fragebogen als klinisch relevant einzuschätzen ist. Andererseits liegt es 

in der Natur des Menschen, sich nicht entlang von determinierten Punkten zu verhalten und zu 

entwickeln, wodurch die Aussagekraft wiederum etwas eingeschränkt ist. Als Kompromiss 

könnte dienen, sich mit Vorsicht an den aus MCID-Bestimmungen gewonnenen Erkenntnissen 

zu orientieren, diese jedoch nicht als einziges Messkriterium zu nutzen 121. 

Die Ergebnisse bestätigen somit die Befunde vorangegangener Studien, insbesondere 

die eingangs bereits erwähnte SPORT-Studie von Weinstein et al. oder die Maine Lumbar Spine 

Studie von Atlas et al. Eine operative Herangehensweise verbessert die Lebensqualität der Pa-

tienten mit degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen im Allgemeinen und ist somit eine sinn-

volle Therapie 8,85,137–139.  

 Assoziation zwischen Psyche und Klinik 

Es wurden verschiedene Methoden gewählt, um die Ergebnisse in psychischen und kli-

nischen Fragebögen miteinander in Verbindung zu setzen.  

Zum einen erfolgte dies mithilfe von Korrelationen. Die positiven Ergebnisse zu psy-

chisch t0 mit klinisch t3 gaben Hinweise darauf, dass zu erwarten ist, dass je höher und damit 

schlechter die präoperativen Werte in STAI-T oder ADS-K sind, auch mit einem schlechteren 

klinischen Outcome zu rechnen ist. Eingeschränkt ist diese Aussage auch bei STAI-S und PTSS-

10 möglich. Bei diesen Patienten könnte deshalb bei Erwägung einer Operation zunächst eine 

psychotherapeutische Evaluation erfolgen. Es ist jedoch auch damit zu rechnen, dass sich bei 

Patienten mit einem höheren physischen Leidensdruck dieser auch psychisch äußert und damit 
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die erhöhten Werte in den psychischen Fragebögen zu erklären sind. Dies bestätigte die Korre-

lation zwischen psychisch t0 mit klinisch t0 – hohe Werte und damit eine höhere Belastung in 

psychischer Hinsicht gehen mit einer schlechteren physischen Verfassung einher. Auch bei Be-

trachtung beider Kategorien – psychisch und klinisch – zu je t3 waren fast nur signifikante 

Korrelationsergebnisse zu finden und damit ein weiterer Beweis für den starken Zusammen-

hang zwischen Psyche und Klinik zum selben Zeitpunkt. Aufgrund der hier vorliegenden Tes-

tung kann allerdings nicht die Ursache gefunden werden, das heißt, es ist nicht bekannt, ob die 

Patienten wegen ihrer schlechteren psychischen Verfassung vermehrt physische Probleme ha-

ben oder ob es umgekehrt der Fall ist. Insgesamt sprechen die Ergebnisse dafür, dass zwar die 

jeweiligen Gesundheitszustände bezüglich sowohl der Psyche als auch des Körpers zum glei-

chen Zeitpunkt aufeinander statistisch signifikanten Einfluss haben. Eine Vorhersage vom 

präoperativen psychischen Gesundheitszustand auf das klinische Outcome ist jedoch nur ein-

geschränkt möglich; dafür sind am ehesten STAI-T und ADS-K geeignet. Ähnliches zeigte sich 

bei den Korrelationen der psychischen Fragebögen mit der Differenz zwischen den zwei Zeit-

punkten, zu denen die Klinik evaluiert wurde. Zu t3 ergaben sich fast ausschließlich signifikante 

Ergebnisse, zu t0 fand sich nur ein positives Ergebnis – von dem präoperativen Zustand scheint 

sich nur beschränkt auf das klinische Outcome schließen zu lassen.  

Des Weiteren wurden die Patienten in Gruppen von „auffällig“ und „nicht auffällig“ in 

den psychischen Fragebögen unterteilt, diese wurden nun bezüglich der Ergebnisse in den kli-

nischen Fragebögen gegenübergestellt. Mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde ermittelt, 

ob sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zeigen. Ähnlich wie bereits 

bei den Korrelationen erfolgte dies einerseits zu den jeweils gleichen Zeitpunkten, also in den 

Kombinationen „psychisch t0/klinisch t0“ und „psychisch t3/klinisch t3“. Dabei zeigten sich 

gehäuft p-Werte kleiner 0.05 und somit signifikante Differenzen, hierfür bot sich ebenfalls der 

ADS-K an, mit leichter Einschränkung auch die anderen psychischen Fragebögen. Bezüglich 

der klinischen Fragebögen waren bei der SF-36 KSK nur in seltenen Fällen signifikante Unter-

schiede zu finden, insbesondere EuroQol Index und ODI tauchten bei den signifikanten Ver-

bindungen auf. Bei Betrachtung der jeweiligen Mittelwerte zeigte sich, dass jeweils die „psy-

chisch auffällige“ Gruppe auch schlechtere klinische Werte erzielte. Hier ist somit ebenfalls ein 

eindeutiger Zusammenhang zwischen psychischer und klinischer Verfassung zu den jeweils 

gleichen Zeitpunkten gegeben, „auffällige“ Patienten litten unter einer schlechteren klinischen 

Verfassung. Zudem wurde untersucht, wie sich die Gruppen „psychisch auffällig“/“nicht auf-

fällig“ bezüglich der Differenz zwischen prä- und postoperativen klinischen Fragebögen ver-
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halten. Erfolgte dies zu psychisch t3, waren jeweils Verbesserungen in den klinischen Frage-

bögen zu erkennen, die größeren Verbesserungen verzeichnete die „nicht auffällige“ Patienten-

population. Auch bei den „auffälligen Patienten“ waren durchgängig bessere klinische Werte 

zu verzeichnen, die jedoch weniger ausgeprägt als bei den „unauffälligen“ Patienten waren.  

Signifikante Unterschiede zeigten sich v.a. bei STAI-T, aber auch bei STAI-S und PTSS-10.  

Um zu evaluieren, ob von der präoperativen psychischen Lage auf das klinische Out-

come zu schließen ist, wurde einerseits die Konstellation „psychisch t0/klinisch t3“ genutzt, 

andererseits „psychisch t0/klinisch Differenz“. Bei ersterer zeigten sich mehrere signifikante 

Ergebnisse, die insbesondere bei ADS-K, vereinzelt aber auch bei den anderen Fragebögen zu 

finden sind. Betrachtet man sämtliche Mittelwerte, so sieht man, dass jeweils die „psychisch 

auffällige“ Gruppe schlechtere klinische Ergebnisse erzielte, dadurch anzeigend, dass bei dieser 

Gruppe die Operationsindikation sehr sorgfältig gestellt werden sollte. Am ausgeprägtesten ist 

dies beim EuroQol Index zur finden, bei der SF-36 KSK jedoch liegen beide Gruppen stets sehr 

nah beieinander, es ergeben sich auch keine signifikanten Werte. Bezüglich „psychisch t0/kli-

nisch Differenz“ waren nur wenige signifikante Ergebnisse zu finden, diese lagen beim ODI 

mit STAI-S und ADS-K vor, die größeren Unterschiede zwischen t0 und t3 erzielte die Gruppe 

„psychisch auffällig“, es handelte sich immer um Verbesserungen. Somit ergibt sich nur einge-

schränkt bei ADS-K eine Ableitung vom Vorhandensein einer gemessenen psychischen Auffäl-

ligkeit zu t0 auf das klinische Outcome, bei den restlichen Fragebögen nicht.  

Zuletzt wurden Chi2-Tests zur Überprüfung eines statistisch signifikanten Zusammen-

hangs zwischen den Gruppen „psychisch auffällig“/„nicht auffällig“ zu t0 einerseits und dem 

Erreichen einer klinisch relevanten Verbesserung in den klinischen Fragebögen andererseits 

genutzt. Dabei zeigten sich p-Werte von < 0.05 bei ODI ∆ mit ADS-K, beinahe auch mit STAI-

S. Daraus ist abzuleiten, dass zwischen einer präoperativ gemessenen Auffälligkeit in STAI-S 

und ADS-K und dem Erreichen einer klinisch relevanten Verbesserung im ODI ein Zusammen-

hang besteht. Anhand der absoluten Zahlen jedoch erscheint ein Unterschied nur marginal, in 

allen Skalen lagen die Gruppen sehr nah beieinander. Anhand der Unterteilung in „psychisch 

auffällige“ und „unauffällige“ Patienten konnte kein Unterschied im Erreichen einer klinisch 

relevanten Verbesserung gefunden werden. Diese Untersuchung weist darauf hin, dass nicht 

darauf geschlossen werden kann, dass psychisch belastete Patienten ein schlechteres klinisches 

Outcome haben.  

Zusammenfassend ist aus allen Tests zur Verbindung zwischen psychischen und klini-

schen Kriterien zu erkennen, dass sehr wohl Zusammenhänge zwischen diesen beiden Entitäten 
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bestehen. Dies ist insbesondere dann gegeben, wenn man die Fragebögen zu den jeweils glei-

chen Zeitpunkten vergleicht. Um von der präoperativen psychischen auf die postoperative kli-

nische Situation schließen zu können, zeigen zwar einzelne Fragebögen signifikante Ergeb-

nisse, im Gros ist dies aber nur sehr eingeschränkt möglich. Am ehesten geeignet für derartige 

Vorhersagen erschien der Fragebogen ADS-K, Messinstrument für Depressionen, eine der we-

sentlichen Komorbiditäten von PTBS. Insgesamt erzielte stets die Gruppe „psychisch unauffäl-

lig“ die besseren klinischen Ergebnisse bzw. im Umkehrschluss war bei der „psychisch auffäl-

ligen“ Kohorte eine schlechtere klinische Situation festzustellen. Generell kann man aus den 

hier verwendeten Tests wie Korrelationen und statistischen Zusammenhängen keine Kausalitä-

ten ableiten, es werden lediglich Tendenzen angezeigt.  

 SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK 

Die Prävalenz einer deutlichen psychischen Belastung der Patienten, die sich einer e-

lektiven Operation bei degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen unterziehen, wurde gezeigt. 

Zudem konnte dargestellt werden, dass die Patienten eine klinische Verbesserung durch die 

Operation erreichen, auch bei Vorliegen einer psychiatrischen Vorerkrankung. Letztlich lässt 

sich hier nicht klären, welches Problem für welches Outcome ursächlich ist: kommt die psychi-

sche Belastung und damit die Entwicklung von Symptomen von PTBS, Angststörungen allge-

mein und Depressionen durch eine verschlechterte klinische Situation oder auch die Operation 

zustande? Oder führt erst die psychische Belastung, eventuell bedingt oder verstärkt durch die 

Operation, dazu, dass mit einem weniger guten klinischen Outcome zu rechnen ist? Die eigen-

ständige Operation als Trauma und damit Verursacher zu identifizieren erscheint vorschnell 

und ungerechtfertigt, zu eng ist die Verwebung mit der Krankheitsgeschichte und anderen per-

sönlichen Umständen.  

Eine wichtige Erkenntnis zur Prävalenz von PTBS-Symptomen liegt in den insbeson-

dere präoperativ erhöhten Werten. Dies deutet darauf hin, dass bereits entweder die Ankündi-

gung einer Operation oder die Krankheit, die zu dieser führt, eine Traumatisierung auslösen 

können. Die OP selbst führt somit zu einer Erleichterung und spiegelt sich in den postoperativ 

deutlich gesunkenen Zahlen an auffälligen Patienten wider.  

Die hier gewonnenen Erkenntnisse zeigen deutlich den weiteren Forschungs- und Hand-

lungsbedarf in diesem Feld auf, insbesondere im Erfassen und Therapieren der ausgesprochen 

häufigen psychischen Begleitsymptome. Ansatzpunkte für weitere Studien wurden im Verlauf 

bereits benannt, unter anderem die genauere Analyse der Risikogruppen, eine langfristigere 
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Nachverfolgung und die Gegenüberstellung anders therapierter Gruppen. Als Fortführung die-

ser Arbeit wäre für den klinischen Alltag insbesondere eine Antwort auf die Frage sinnvoll, 

welcher der hier verwendeten Fragebögen sich am ehesten dazu eignet, bereits präoperativ zu 

erkennen, ob mit postoperativen psychischen Komplikationen zu rechnen ist und ob sich dies 

auch klinisch auswirkt.   
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 ZUSAMMENFASSUNG 

Degenerative Erkrankungen stellen einen häufigen Grund für elektive Operationen in 

der Wirbelsäulenchirurgie dar. Dabei wird diskutiert, welche Kriterien das klinische Outcome 

beeinflussen. Neben den medizinischen werden vermehrt auch psychische Einflüsse bespro-

chen 40,58. Im Rahmen dessen sollte die vorliegende Arbeit die Studienlandschaft um die As-

pekte erweitern, inwiefern Patienten, die sich einem solchen operativen Eingriff unterziehen, 

davor und infolgedessen Symptome psychischer Krankheiten aufweisen, darunter insbesondere 

PTBS. Zum anderen sollte erforscht werden, ob sich dadurch ein verschlechtertes klinisches 

Outcome ergibt. Dies wurde evaluiert, indem 159 Patienten zu vier Zeitpunkten, davon einer 

eine Woche vor, die anderen drei jeweils eine Woche, einen Monat sowie drei Monate nach der 

Operation, mehrere Fragebögen zu psychischer und körperlicher Verfassung vorgelegt wurden.  

Dabei zeigte sich, dass präoperativ sehr hohe Zahlen an psychisch auffälligen Patienten 

zu finden sind. Diese reichten bis zu 51% des Kollektivs bei STAI-S. Auch bei PTSS-10, einem 

Messinstrument für PTBS, lag der präoperative Anteil mit 40% sehr hoch. In der Normalbevöl-

kerung sind PTBS-Raten zwischen 5-10% festzustellen 25,76, auch bei anderen somatischen 

Krankheiten liegen die Zahlen bei maximal 30% 10,19,28. Somit sind obige Werte als äußert auf-

fällig festzuhalten. Postoperativ war ein Abfall des Anteils an auffälligen Patienten und auch 

der Mittelwerte zu beobachten. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass nicht der Eingriff per 

se, sondern die zuvor bestehende physische Erkrankung bzw. das Damoklesschwert der dro-

henden Operation die größeren Traumata darstellen. Darauf sollte bei weiteren Untersuchungen 

sowie in der Praxis vermehrt geachtet werden.  

Klinisch war in jeder Kategorie eine signifikante Verbesserung festzustellen, was be-

deutet, dass sämtliche Patienten von der Operation in Bezug auf Lebensqualität und Schmerz-

level profitierten.  

In Assoziation der psychischen und klinischen Fragebögen ergaben sich eindeutige Hin-

weise, dass präoperativ gemessene höhere bzw. auffällige Werte auch mit einem schlechteren 

klinischen Outcome einhergehen. Die „psychisch unauffälligen“ Patienten profitierten mehr 

von den Operationen und zeigten eine höhere Lebensqualität.  

In Zusammenschau aller Ergebnisse kann festgehalten werden, dass in der Behandlung 

der Patienten mit degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen in Zukunft ein besonderer Fokus 

auf die perioperative psychische Verfassung dieser Patienten gelegt werden muss, um den ho-

hen Anteil der diesbezüglich auffälligen Patienten auch zu erfassen und therapeutisch abfangen 
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zu können. Das Vorliegen dieser Auffälligkeiten darf nicht dazu führen, den Patienten eine 

bewährte und sinnvolle operative Therapie zur Schmerzlinderung vorzuenthalten, sondern 

sollte in einer adäquaten psychologischen Unterstützung resultieren. So sind verbesserte Ergeb-

nisse im klinischen Outcome zu erwarten. Diese Erkenntnisse sollten als Anknüpfungspunkt 

für kommende Studien dienen. Weitere Ansätze ergeben sich ebenfalls, insbesondere eine lang-

fristigere Verfolgung der Versuchspersonen, eine Analyse der Risikofaktoren und eine Gegen-

überstellung mit einer konservativ therapierten Kohorte sollten in zukünftigen Studien in Be-

tracht gezogen werden.   
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 ANHANG 

 FRAGEBÖGEN 

 Demographischer Fragebogen 

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes im Kreis an oder schreiben Sie, wenn erforderlich, eine Antwort auf den 

vorgegebenen Strich. 

 

Höchster Abschluss 

Volks- oder Hauptschulabschluss  

Mittlere Reife     

Fachhochschulreife    

Hochschulreife     

(Fach-) Hochschulabschluss   

Andere     _____________________________________ 

 

Sind Sie zurzeit in psychotherapeutischer/nervenärztlicher Behandlung? 

Ja   Nein  

 

Hatten Sie in der Vergangenheit eine behandlungsbedürftige psychische oder neurologische Erkran-

kung? 

Ja  Nein  

Wenn ja:  Was? ________________________________________________________ 

  Wann? ________________________________________________________ 

 

Familienstand zurzeit  

Ledig    

Verheiratet   

In einer Beziehung  

Verwitwet   
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 Psychische Fragebögen 

 STAI-S  

Anleitung:  

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit 

denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung 

durch und wählen Sie aus den 4 Antworten diejenige aus, die angibt, wie 

Sie sich jetzt, d.h. in diesem Augenblick fühlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder 

Feststellung die Zahl unter der von Ihnen gewählten Antwort an.  

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Überlegen Sie bitte nicht 

lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwählen, die Ihren au-

genblicklichen Gefühlszustand am besten beschreibt!  

ü
b

er
h

au
p

t 
n

ic
h

t 
 

ei
n

 w
en

ig
  

zi
em

lic
h

  

se
h

r 
 

1. Ich bin ruhig  1  2  3  4  

2. Ich fühle mich geborgen  1  2  3  4  

3. Ich fühle mich angespannt  1  2  3  4  

4. Ich bin bekümmert  1  2  3  4  

5. Ich bin gelöst  1  2  3  4  

6. Ich bin aufgeregt  1  2  3  4  

7. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen könnte  1  2  3  4  

8. Ich fühle mich ausgeruht  1  2  3  4  

9. Ich bin beunruhigt  1  2  3  4  

10. Ich fühle mich wohl  1  2  3  4  

11. Ich fühle mich selbstsicher  1  2  3  4  

12. Ich bin nervös  1  2  3  4  

13. Ich bin zappelig  1  2  3  4  

14. Ich bin verkrampft  1  2  3  4  

15. Ich bin entspannt  1  2  3  4  

16. Ich bin zufrieden  1  2  3  4  

17. Ich bin besorgt  1  2  3  4  

18. Ich bin überreizt  1  2  3  4  

19. Ich bin froh  1  2  3  4  

20. Ich bin vergnügt  1  2  3  4  
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 STAI-T 

Anleitung:  

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit de-
nen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch 
und wählen Sie aus den 4 Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich 
im Allgemeinen fühlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter 
der von Ihnen gewählten Antwort an. 

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Überlegen Sie bitte nicht 
lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwählen, die am besten 
beschreibt, wie Sie sich im Allgemeinen fühlen.  

Fa
st

 n
ie

  

M
an

ch
m

al
  

O
ft

  

Fa
st

 im
m

er
  

21. Ich bin vergnügt  1  2  3  4  

22. Ich werde schnell müde  1  2  3  4  

23. Mir ist zum Weinen zumute  1  2  3  4  

24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten  1  2  3  4  

25. Ich verpasse günstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug  
entscheiden kann  

1  2  3  4  

26. Ich fühle mich ausgeruht  1  2  3  4  

27. Ich bin ruhig und gelassen  1  2  3  4  

28. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten über den Kopf wachsen  1  2  3  4  

29. Ich mache mir zu viel Gedanken über unwichtige Dinge  1  2  3  4  

30. Ich bin glücklich  1  2  3  4  

31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen  1  2  3  4  

32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen  1  2  3  4  

33. Ich fühle mich geborgen  1  2  3  4  

34. Ich mache mir Sorgen über mögliches Missgeschick  1  2  3  4  

35. Ich fühle mich niedergeschlagen  1  2  3  4  

36. Ich bin zufrieden  1  2  3  4  

37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedrücken mich  1  2  3  4  

38. Enttäuschungen nehme ich so schwer, dass ich sie nicht vergessen kann  1  2  3  4  

39. Ich bin ausgeglichen  1  2  3  4  

40. Ich werde nervös und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Ange-
legenheiten denke  

1  2  3  4  
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 ASI-3 

  
 stimme  

  gar  

nicht zu  

stimme  

 wenig  

 zu  

stimme  

 teils  

 teils zu  

 stimme  

ziemlich  

 zu  

stimme  

 völlig  

 zu  

1  Es ist mir wichtig, nicht nervös zu erscheinen.  0  1  2  3  4  

2  

Wenn ich mich nicht auf eine Aufgabe konzent-
rieren kann, befürchte ich, verrückt zu werden. 0  1  2  3  4  

3  
Es macht mir Angst, wenn mein Herz schnell 
schlägt.  

0  1  2  3  4  

4  
Wenn ich mir den Magen verdorben habe, be-
fürchte ich, dass ich ernsthaft krank bin.  

0  1  2  3  4  

5  
Es macht mir Angst, wenn ich mich nicht auf eine 
Aufgabe konzentrieren kann.  

0  1  2  3  4  

6  
Wenn ich in Gegenwart anderer zittere, fürchte ich, 
was diese Personen von mir denken.  

0  1  2  3  4  

7  

Wenn ich ein Beklemmungsgefühl in der Brust habe, 
befürchte ich, dass ich nicht mehr richtig atmen kann. 0  1  2  3  4  

8  
Wenn ich Schmerzen in meiner Brust habe, befürchte 
ich, einen Herzinfarkt zu bekommen.  

0  1  2  3  4  

9  
Es macht mir Sorgen, dass andere Personen meine 
Angst bemerken könnten.  

0  1  2  3  4  

10  
Wenn ich das Gefühl habe neben mir zu stehen, be-
fürchte ich, dass ich seelisch krank bin.  

0  1  2  3  4  

11  
Es macht mir Angst, wenn ich vor anderen Men-
schen erröte.  

0  1  2  3  4  

12  

Wenn ich bemerke, dass mein Herz für einen  Mo-
ment aussetzt, befürchte ich, dass etwas mit mir nicht 
stimmt.  

0  1  2  3  4  

13  

Wenn ich in Anwesenheit anderer anfange zu 
schwitzen, fürchte ich, dass sie negativ über mich 
denken.  

0  1  2  3  4  

14  
Wenn sich meine Gedanken beschleunigen, fürchte 
ich, dass ich verrückt werde.  

0  1  2  3  4  

15  
Wenn sich meine Kehle eng anfühlt, habe ich Angst, 
dass ich ersticken könnte.  

0  1  2  3  4  

16  
Wenn ich Schwierigkeiten habe, klar zu denken, 
befürchte ich, dass etwas mit mir nicht stimmt.  

0  1  2  3  4  

17  
Ich glaube, dass es schrecklich für mich wäre, in der 
Öffentlichkeit in Ohnmacht zu fallen.  

0  1  2  3  4  

18  Wenn ich einen „Blackout“ habe, befürchte ich,  
dass mit mir etwas ganz und gar nicht stimmt.  

0  1  2  3  4  
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 ADS-K 

Bitte kreuzen Sie bei folgenden Aussagen die Antwort an, die Ihrem Befinden während der letz-
ten Woche am besten entspricht/entsprochen hat. 

 

Antworten:   0 selten oder überhaupt nicht   (weniger als 1 Tag) 

   1 manchmal    (1 bis 2 Tage lang) 

   2 öfters     (3 bis 4 Tage lang) 

   3 meistens, die ganze Zeit   (5 bis 7 Tage lang) 
 

 Während der letzten Woche…  selten  manch-
mal  

öfters  meistens  

1  

haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts  
ausmachen  

0  1  2  3  

2  

konnte ich meine trübsinnige Laune nicht loswerden,  
obwohl mich meine Freunde/Familie versuchten,  

aufzumuntern  

0  1  2  3  

3  hatte ich Mühe, mich zu konzentrieren  0  1  2  3  

4  war ich deprimiert/niedergeschlagen  0  1  2  3  

5  war alles anstrengend für mich  0  1  2  3  

6  dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag  0  1  2  3  

7  hatte ich Angst  0  1  2  3  

8  habe ich schlecht geschlafen  0  1  2  3  

9  war ich fröhlich gestimmt  0  1  2  3  

10  habe ich weniger als sonst geredet  0  1  2  3  

11  fühlte ich mich einsam  0  1  2  3  

12  habe ich das Leben genossen  0  1  2  3  

13  war ich traurig  0  1  2  3  

14  

hatte ich das Gefühl, dass mich die Leute nicht leiden  
können  

0  1  2  3  

15  konnte ich mich zu nichts aufraffen  0  1  2  3  
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 Fragebögen zu PTBS 

 PTSS-10 

Im Folgenden finden Sie eine Liste von Problemen, die bei Personen vorkommen können, die 

ein schwer belastendes Erlebnis durchgemacht haben. Bitte lesen Sie sich die Fragen sorgfältig durch 

und geben Sie jeweils an, wie sehr Sie in den letzten sieben Tagen (einschließlich heute) durch diese 

Probleme beeinträchtigt wurden. 

 überhaupt  

 nicht  
selten  

manch-  

 mal  
oft  

Schlafstörungen  □ □ □ □ 

Alpträume über die Ereignisse  □ □ □ □ 

gedrückte Stimmung  □ □ □ □ 

Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn  

ich plötzlich Geräusche höre oder plötzliche  

Bewegungen wahrnehme  

□  □  □  □  

das Bedürfnis, mich von anderen zurückzuziehen  □ □ □ □ 

Gereiztheit (ich werde schnell gereizt oder ärgere  

mich)  
□  □  □  □  

Stimmungsschwankungen  □ □ □ □ 

Schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwürfe,  

habe Schuldgefühle  
□  □  □  □  

Angst, wenn ich dem Ort nahe komme, an dem  

meine Erlebnisse stattfanden oder mich etwas  

daran erinnert  

□  □  □  □  

körperliche Anspannung (Muskelverspannungen)  □ □ □ □ 
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 IES-R 

Denken Sie bitte an den Vorfall: Gemeint ist wiederum Ihre Operation. 

Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem Ereignis gestanden haben, 
indem Sie für jede der folgenden Reaktionen ankreuzen, wie häufig diese bei Ihnen aufgetreten ist. 

 Über-
haupt 
nicht 

selten 
Manch

-mal oft 

1. Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde, kehrten die Ge-
fühle wieder. 

    

2. Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen. 
 

    

3. Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran. 
 

    

4. Ich fühlte mich reizbar und ärgerlich. 
 

    

5. Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich daran dachte oder 
daran erinnert wurde. 

    

6. Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich daran denken. 
 

    

7. Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen wäre oder irgend-
wie unwirklich war. 

    

8. Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg zu gehen. 
 

    

9. Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen mir plötzlich in 
den Sinn. 

    

10. Ich war leicht reizbar und schreckhaft. 
 

    

11. Ich versuchte, nicht daran zu denken. 
 

    

12. Ich merkte zwar, dass meine Gefühle durch das Ereignis noch sehr 
aufgewühlt waren, aber ich beschäftigte mich nicht mit ihnen.  

    

13. Die Gefühle, die das Ereignis in mir auslöste, waren ein bisschen 
wie abgestumpft. 

    

14. Ich stellte fest, dass ich handelte oder fühlte, als ob ich in die Zeit 
(des Ereignisses) zurückversetzt sei. 

    

15. Ich konnte nicht einschlafen. 
 

    

16. Es kam vor, dass die Gefühle, die mit dem Ereignis zusammenhin-
gen, plötzlich für kurze Zeit viel heftiger wurden. 

    

17. Ich versuchte, es (das Ereignis) aus meiner Erinnerung zu strei-
chen. 

    

18. Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. 
 

    

19. Die Erinnerungen daran lösten bei mir körperliche Reaktionen 
aus, wie Schwitzen, Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen. 

    

20. Ich träumte davon. 
 

    

21. Ich empfand mich selbst als sehr vorsichtig, aufmerksam oder 
hellhörig. 

    

22. Ich versuchte, nicht darüber zu sprechen.     
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 Peri 

Dieser Fragebogen bezieht sich auf Ihre Operation am Klinikum rechts der Isar 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen daraufhin, ob sie für den Zeitpunkt oder den Zeitraum des 

Traumas (die Operation) oder unmittelbar danach zutrafen. 

stimmt 
nicht  

stimmt ein 
wenig  

stimmt 
etwas  

Stimmt 
weitge-
hend 

Stimmt 
voll-
ständig  

1. Ich fühlte mich hilflos.  □  □  □  □  □  

2. Ich empfand Traurigkeit und seelischen Schmerz. 
□  □  □  □  □  

 3. Ich fühlte mich frustriert und ärgerlich, nicht mehr  
tun zu können. 

□  □  □  □  □  

4. Ich fürchtete mich um meine Sicherheit. □  □  □  □  □  

5. Ich fühlte mich schuldig, dass nicht mehr getan 
wurde. 

□  □  □  □  □  

6. Ich schämte mich für meine Gefühlsreaktionen.  □  □  □  □  □  

7. Ich war beunruhigt über die Sicherheit der Anderen. 
□  □  □  □  □  

8. Ich war nahe daran, die Kontrolle über meine  
Gefühle zu verlieren. 

□  □  □  □  □  

9. Ich hatte Schwierigkeiten meinen Darm und  
meine Blase zu beherrschen. 

□  □  □  □  □  

10. Ich war entsetzt über das Geschehene. □  □  □  □  □  

11. Ich hatte Körperreaktionen wie Schwitzen,  
Zittern und Herzklopfen. 

□  □  □  □  □  

12. Ich fühlte, ich würde ohnmächtig werden.  □  □  □  □  □  

13. Ich dachte, ich müsste sterben. □  □  □  □  □  
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 Fragebögen zur Lebensqualität 

 EuroQol 

Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreiben, indem 

Sie ein Kreuz (x) in ein Kästchen jeder Gruppe machen. 

1. Beweglichkeit/Mobilität 

 Ich habe keine Probleme herumzugehen.       1 

 Ich habe einige Probleme herumzugehen.       2 

 Ich bin ans Bett gebunden.         3 

2. Für sich selbst sorgen 

 Ich habe keine Probleme, für mich selbst zu sorgen.      1 

 Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen.    2 

 Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen.     3 

3. Allgemeine Tätigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitäten) 

 Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen.    1 

 Ich habe einige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen.   2 

 Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen.     3 

4. Schmerzen/körperliche Beschwerden 

 Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden.        1 

 Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden.        2 

 Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden.       3 

5. Angst/Niedergeschlagenheit 

 Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert.        1 

 Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert.        2 

 Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert.        3 

6. Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand während der vergangenen 12 Monate ist 

mein heutiger Gesundheitszustand 

 besser            1 

 im Großen und Ganzen etwa gleich        2 

 schlechter           3 
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7. Um Sie bei der Einschätzung, wie gut oder wie schlecht Ihr Gesund-

heitszustand ist, zu unterstützen, haben wir eine Skala gezeichnet, ähn-

lich einem Thermometer. Der best denkbare Gesundheitszustand ist mit 

"100" gekennzeichnet, der schlechteste mit "0". 

Wir möchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie gut 

oder schlecht Ihrer Ansicht nach Ihr persönlicher Gesundheitszustand 

heute ist. Bitte verbinden Sie dazu den untenstehenden Kasten mit dem 

Punkt auf der Skala, der Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten 

wiedergibt. 
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 Schmerzskala 

Dies ist eine Skala zur Messung der subjektiven Schmerzempfindung. Die subjektive Empfindung wird 

durch einen vertikalen Strich auf der Linie markiert. Bitte kreuzen Sie einen Wert von 1 bis 10 an. 

 

 SF-36 

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.  

Der Bogen ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag zu-

rechtkommen. 

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmöglichkeiten die Zahl in 

die grau hinterlegten Felder eintragen, die am besten auf Sie zutrifft. 

 

1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 

_________________  (Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein) 

 Ausgezeichnet  1 

 Sehr gut  2 

 Gut   3 

 Weniger gut  4 

 Schlecht  5 

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie würden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschrei-

ben? 

_________________  (Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein) 

 Derzeit viel besser als vor einem Jahr   1 

 Derzeit etwas besser als vor einem Jahr   2 

 Etwa so wie vor einem Jahr    3 

 Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr  4 

 Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr  5 



 

84 

 

3. Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausüben. 

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten eingeschränkt? Wenn ja, 

wie stark? 

  Ja, stark  

eingeschränkt 

Ja, etwas  

einge-

schränkt 

Nein, überhaupt 

nicht 

 eingeschränkt 

 

Ihre 

Antwort 

(a) Anstrengende Tätigkeiten, z.B. 

schnell laufen, schwere Gegen-

stände tragen 

 

1 

 

2 

 

3 

 

(b) Mittelschwere Tätigkeiten, z.B. ei-

nen Tisch verschieben 

1 2 3  

(c) Einkaufstaschen heben oder tra-

gen 

1 2 3  

(d) Mehrere Treppenabsätze steigen 1 2 3  

(e) Einen Treppenabsatz steigen 

 

1 2 3  

(f) Sich beugen, knien, bücken 

 

1 2 3  

(g) Mehr als 1 Kilometer zu Fuß ge-

hen 

1 2 3  

(h) Mehrere Straßenkreuzungen zu 

Fuß gehen 

1 2 3  

(i) Eine Straßenkreuzung weit zu Fuß 

gehen 

1 2 3  

(j) Sich baden/duschen oder anzie-

hen 

1 2 3  

 

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit irgendwelche 

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? 

  JA NEIN Ihre Antwort 

(a) Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein. 1 2  

(b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2  

(c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. 1 2  

(d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung (z.B. ich 

musste mich besonders anstrengen) 

1 2  

 

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkei-

ten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich nie-

dergeschlagen oder ängstlich fühlten)? 

  JA NEIN Ihre Antwort 

(a) Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein. 1 2  

(b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2  

(c) Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten. 1 2  
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6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4 Wochen 

Ihre normalen Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beein-

trächtigt? 

_________________  (Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein) 

 Überhaupt nicht 1 

 Etwas   2 

 Mäßig   3 

 Ziemlich  4 

 Sehr   5 

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen? 

_________________  (Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein) 

 Ich hatte keine Schmerzen 1 

 Sehr leicht   2 

 Leicht    3 

 Mäßig    4 

 Stark    5 

 Sehr stark   6 

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung Ihrer Alltätig-

keiten zu Hause und im Beruf behindert? 

_________________  (Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein) 

 Überhaupt nicht 1 

 Ein bisschen  2 

 Mäßig   3 

 Ziemlich  4    

 Sehr   5 

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen 

gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten ent-

spricht.)  

Wie oft waren Sie in den letzten 4 Wochen... 

  Immer Meis-

tens 

Ziemlich 

oft 

Manch-

mal 

Selten Nie Ihre Ant-

wort 

(a) ... voller Schwung? 

 

1 2 3 4 5 6  

(b) ... sehr nervös? 

 

1 2 3 4 5 6  

(c) ... so niedergeschlagen, dass Sie 

nichts aufheitern konnte? 

1 2 3 4 5 6  

(d) ... ruhig und gelassen? 

 

1 2 3 4 5 6  
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(e) ... voller Energie? 

 

1 2 3 4 5 6  

(f) ... entmutigt und traurig? 

 

1 2 3 4 5 6  

(g) ... erschöpft? 

 

1 2 3 4 5 6  

(h) ... glücklich? 

 

1 2 3 4 5 6  

(i) ... müde? 

 

1 2 3 4 5 6  

 

10. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4 Wo-

chen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeinträchtigt? 

_________________  (Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein) 

 Immer  1 

 Meistens 2 

 Manchmal 3 

 Selten  4 

 Nie  5 

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? 

  Trifft 

ganz 

zu 

Trifft weit-

gehend zu 

Weiß 

nicht 

Trifft weitge-

hend nicht zu 

Trifft über-

haupt nicht 

zu 

Ihre Ant-

wort 

(a) Ich scheine etwas leichter 

als andere krank zu wer-

den. 

1 2 3 4 5  

(b) Ich bin genauso gesund 

wie alle anderen, die ich 

kenne. 

1 2 3 4 5  

(c) Ich erwarte, dass meine 

Gesundheit nachlässt. 

1 2 3 4 5  

(d) Ich erfreue mich ausge-

zeichneter Gesundheit. 

1 2 3 4 5  
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 ODI 

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an. Die Angaben beziehen sich auf Ihre heutige Situation. 

Wenn keine Antwort zutrifft, markieren Sie bitte die am meisten zutreffende Antwort. 

1. Schmerzintensität 

Ich kann meinen Schmerz ertragen ohne Schmerzmittel zu nehmen.     

Der Schmerz ist heftig, aber ich komme ohne Schmerzmittel zurecht.     

Schmerzmittel machen mich völlig schmerzfrei.        

Schmerzmittel führen zu einer mäßigen Besserung des Schmerzes.     

Schmerzmittel führen zu einer geringen Besserung des Schmerzes.     

Schmerzmittel haben keinen Einfluss auf meinen Schmerz und ich nehme Sie nicht.   

2. Persönliche Pflege (waschen, anziehen, ...) 

Ich kann mich normal um mich selbst kümmern, ohne dass dadurch Schmerzen  

ausgelöst werden.           

Ich kann mich normal um mich selbst kümmern, aber es bereitet mir zusätzliche Schmerzen.  

Es bereitet mir Schmerzen und ich bin langsam und vorsichtig.      

Ich benötige ein wenig Hilfe, aber das meiste schaffe ich schon.      

Ich brauche jeden Tag Hilfe in allen Belangen der Selbstpflege.      

Ich kann mich nicht anziehen, nur mühsam waschen und bleibe im Bett.     

3. Heben (Tragen) 

Ich kann schwere Sachen ohne zusätzliche Schmerzen heben.      

Ich kann schwere Sachen heben, aber es verursacht zusätzliche Schmerzen.    

Schmerzen hindern mich daran, schwere Sachen vom Boden zu heben, aber ich schaffe es,  

wenn sie günstig liegen, z.B. auf dem Tisch.        

Schmerzen hindern mich, schwere Sachen zu heben, aber ich schaffe es, leichte bis mittel- 

schwere zu heben, wenn sie günstig liegen.        

Ich kann nur sehr leichte Sachen heben.         

Ich kann nichts heben oder tragen.         

4. Gehen 

Schmerzen hindern mich nicht, ich kann unbegrenzt gehen.      

Schmerzen hindern mich daran mehr als 1600 m zu gehen.      

Schmerzen hindern mich daran mehr als 800 m zu gehen.      

Schmerzen hindern mich daran mehr als 400 m zu gehen.      

Ich kann nur mit Gehstock oder Krücke gehen.        

Ich liege die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.     

5. Sitzen 

Ich kann in jedem Stuhl sitzen, so lange ich will.        

Ich kann nur in meinem Lieblingsstuhl sitzen, so lange ich will.      

Die Schmerzen hindern mich daran, länger als 1 Std. zu sitzen.      

Die Schmerzen hindern mich daran, länger als 1/2 Std. zu sitzen.      
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Die Schmerzen hindern mich daran, länger als 10 Min. zu sitzen.      

Die Schmerzen hindern mich daran, überhaupt zu sitzen.      

6. Stehen 

Ich kann so lange stehen wie ich will, ohne zusätzliche Schmerzen.      

Ich kann so lange stehen wie ich will, aber ich habe dabei zusätzliche Schmerzen.    

Die Schmerzen hindern mich daran, länger als 1 Std. zu stehen.      

Die Schmerzen hindern mich daran, länger als 1/2 Std. zu stehen.     

Die Schmerzen hindern mich daran, länger als 10 Min. zu stehen.     

Die Schmerzen hindern mich daran, überhaupt zu stehen.      

7. Schlafen 

Die Schmerzen hindern mich nicht, gut zu schlafen.       

Ich schlafe nur gut, wenn ich Tabletten einnehme.       

Auch wenn ich Tabletten einnehme, schlafe ich weniger als 6 Std.     

Auch wenn ich Tabletten einnehme, schlafe ich weniger als 4 Std.     

Auch wenn ich Tabletten einnehme, schlafe ich weniger als 2 Std.     

Ich kann aufgrund der Schmerzen überhaupt nicht schlafen.      

8. Geschlechtsleben 

Mein Geschlechtsleben ist normal, es verursacht keine zusätzlichen Schmerzen.    

Mein Geschlechtsleben ist normal, verursacht aber zusätzliche Schmerzen.    

Mein Geschlechtsleben ist annähernd normal, aber es ist schmerzhaft.     

Mein Geschlechtsleben ist stark eingeschränkt durch den Schmerz.     

Ich habe nahezu kein Geschlechtsleben wegen der Schmerzen.      

Die Schmerzen verhindern jegliches Geschlechtsleben.       

9. Soziales Leben (gesellschaftliche Aktivitäten) 

Mein soziales Leben ist normal und verursacht keinen zusätzlichen Schmerz.    

Mein soziales Leben ist normal, aber verstärkt den Schmerz.      

Schmerz hat keine wesentlichen Auswirkungen auf mein soziales Leben, abgesehen davon,  

dass er die anstrengenden Interessen wie z.B. Tanzen etc. einschränkt.     

Die Schmerzen haben mein soziales Leben eingeschränkt, ich gehe seltener aus.    

Die Schmerzen haben mein soziales Leben auf zu Hause reduziert.     

Aufgrund der Schmerzen habe ich kein soziales Leben mehr.      

10. Reisen 

Ich kann überall hin reisen, ohne zusätzliche Schmerzen.      

Ich kann überall hin reisen, aber es bereitet mir zusätzliche Schmerzen.     

Die Schmerzen sind schlimm, aber ich schaffe einen Ausflug von mehr als 2 Std.    

Die Schmerzen hindern mich an Strecken über 1 Std.       

Die Schmerzen hindern mich an kurzen Strecken unter 1/2 Std.      

Die Schmerzen hindern mich an jeglichen Fahrten; Ausnahme: zum Arzt oder ins Krankenhaus.  
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