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1 EINLEITUNG

In den letzten Jahrzehnten wurde der Einfluss einer Erkrankung haufig anhand der
Mortalitatsrate und der daraus resultierenden reduzierten Lebenserwartung ge-
messen. Dieser Ansatz funktionierte in der Vergangenheit vor allem bei akuten Er-
krankungen mit hohen Mortalitatsraten. In entwickelten Landern verschiebt sich
das Krankheitsspektrum durch verschiedene Determinanten (z.B. steigendes Alter,
bessere Arbeitsbedingungen, etc.) jedoch zunehmend in Richtung chronischer Er-
krankungen (Mar, Larrafiaga, Arrospide, & Begiristain, 2010). Auch neue medizini-
sche Entwicklungen und neue therapeutische Moglichkeiten tragen zur Zunahme
der Pravalenz chronischer Erkrankungen bei. Viele frither todliche Erkrankungen
sind nun besser behandelbar und werden damit zu einer chronischen Erkrankung.
Der Einfluss einer Erkrankung kann deshalb nicht mehr nur durch die Mortalitéats-
rate und die reduzierte Lebenserwartung bestimmt werden (Ellert & Kurth, 2013).
Da sich die Gesellschaft aufderdem seit dem 19. Jahrhundert zunehmend an das bio-
logisch maximal erreichbare Lebensalter annahert, kann der Erfolg einer medizini-
schen Intervention auch nicht mehr zwingend durch die Verlangerung des Lebens
bestimmt werden (Katz, 1987). Ebenso konnen rigide Laborparameter und kon-
krete Befunde den Gesundheitszustand eines Patienten nicht vollkommen beschrei-
ben. Deshalb werden heutzutage die klassischen Kriterien des Behandlungserfolges
(Uberlebenszeit, Komplikationen, etc.) durch patientenorientierte Bewertungsmar-
ker und psychologische Komponenten erganzt und die individuelle, subjektive
Wahrnehmung des Patienten riickt mehr in den Vordergrund (Hirsch, 1997). Aus
diesen Uberlegungen heraus hat sich das Konzept der sogenannten ,gesundheitsbe-

zogenen Lebensqualitat” entwickelt.

Da keine einheitliche Definition des Begriffs ,gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat" (HRQL) existiert und sich die Abgrenzung zu anderen verwandten Konzepten
wie z.B. ,Wohlbefinden“ oder ,Gliick“ schwierig gestaltet, ist es sinnvoll die Begriffe

Gesundheit und Lebensqualitit zunachst einzeln zu definieren.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Lebensqualitat als ,subjektive

Wahrnehmung einer Person liber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und



den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Stan-
dards und Anliegen” (Whoqol Group, 1998). Anhand dieser Definition wird ersicht-
lich, dass die Lebensqualitit ein mehrdimensionales Konstrukt ist, welches auf phy-
sischen, psychischen, sozialen und 6konomischen Aspekten basiert und den subjek-
tiv erlebten Gesundheitszustand und die Funktionsfahigkeit im Alltag erfassen kann.
Auch der kulturelle Hintergrund sowie personliche Wertesysteme werden bertick-

sichtigt (Renneberg & Lippke, 2006).

Der Begriff ,Gesundheit“ wird von der WHO als ,,Zustand des vollstdndigen kérperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit
oder Gebrechen” (WHO, 1946) definiert. Die von der WHO gegebene Definition stellt
damit die psychologische Komponente auf die gleiche Ebene wie physische Be-
schwerden und soziales Wohlergehen und zeigt dadurch, dass Gesundheit weit

mehr ausmacht als die blof3e Abwesenheit einer Erkrankung (WHO, 1946).

Auf diesen beiden Aspekten - Lebensqualitdt und Gesundheit - basiert das Kon-
strukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, in welchem vor allem vier we-

sentliche inhaltliche Bereiche erfasst werden:

1. Krankheitsbedingte korperliche Beschwerden (primare Ursache fiir die Ein-
schrankung des Gesundheitszustandes)

2. Psychisches Befinden (allgemeine Wohlbefindlichkeit, Lebenszufriedenheit)

3. Erkrankungsbedingte funktionale Einschrankung

4. Zwischenmenschliche Beziehungen und Interaktionen sowie erkrankungs-

bedingte Einschrankungen in diesem Bereich

Im Allgemeinen kann davon ausgegangen werden, dass die physische und psychi-
sche Gesundheit wesentliche Faktoren der Lebensqualitdt sind und ein schlechter
Gesundheitszustand die Lebensqualitdt erheblich einschranken kann (Herschbach,
1999). Fiir medizinisches Handeln bedeutet dies, dass nicht nur korperliche Ge-
sundheit, sondern auch das psychische Wohlbefinden als eines der wichtigsten Ziele
einer Therapie angesehen werden sollte (Montgomery, Parsa-Parsi, & Wiesing,

2018). Das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiat konnte in den letz-



ten Jahren vor allem im Rahmen von Studien als Ziel- und Bewertungsmarker medi-
zinischer Interventionen und medizinischen Handelns etabliert werden (Higginson

& Carr, 2001).

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gibt es zwei grundsatzli-
che Ansitze: einerseits existieren generalisierte, standardisierte Screeninginstru-
mente, die auf psychologischen Tests basieren und eine Summe der HRQL bilden.
Andererseits wurden Screeninginstrumente entworfen, die auf eine spezielle
Krankheit, eine Patientengruppe oder einen bestimmten Symptomkomplex ausge-
legt sind. Beide Methoden haben ihre Starken und Schwachen und eignen sich fiir
unterschiedliche Fragestellungen (Guyatt, Feeny, & Patrick, 1993). Auf3erdem konn-
ten beide Methoden in zahlreichen Studien validiert werden und ermadglichen eine
objektivierte Darstellung des subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustandes

(Smith, 1999).

Wichtige medizinische Fachgebiete, in denen das Konzept der HRQL schon an Be-
deutung gewonnen hat, sind die Onkologie, die Psychiatrie und die Chirurgie (Schu-
macher, Klaiberg, & Brahler, 2003). Vor allem Operationen stellen einen grof3en Ein-
griff in die korperliche Integritat dar und konnen deshalb einen nicht zu unterschat-
zenden Effekt auf die Lebensqualitat hinterlassen. Neben den medizinischen Fakto-
ren (individuelles Risikoprofil, Komplexitat des Eingriffs, Wunsch des Patienten, kli-
nische Symptomatik, etc.) sollte ebenso das psychische Wohlbefinden des Patienten
bei der Indikationsstellung eine Rolle spielen. Dies wird jedoch meistens nicht be-
riicksichtigt. Zahlreiche Studien konnten einen Zusammenhang zwischen Depressi-
onen, Angststérungen oder einer posttraumatischen Belastungsstérung und einer
schlechteren postoperativen Lebensqualitat herstellen (Gold et al., 2016; Goyal, 1d-
ler, Krause, & Contrada, 2005; Rapaport, Clary, Fayyad, & Endicott, 2005). In einer
Studie von Hart et al. (2013) zeigte sich dieser Zusammenhang auch in der Wirbel-
sdulenchirurgie. Aktuell existieren jedoch nur wenige Studien zur Lebensqualitat
nach elektiven Eingriffen an der Halswirbelsaule. Ziel dieser Doktorarbeit ist die Er-
stellung und Validierung eines Scores basierend auf psychologischen Fragebégen
zur Vorhersagbarkeit der Lebensqualitat nach operativen Eingriffen der HWS. Dabei

soll der Score hauptsachlich auf psychologischen Fragebdgen basieren, die den Pa-



tienten wahrend des Studienzeitraums zugeschickt wurden. Mit Hilfe des Scores sol-
len Patienten, welche potentiell weniger von einer operativen Therapie profitieren,

praoperativ erkannt werden.

1.1 RUCKENSCHMERZEN - ATIOLOGIE UND EPIDEMIOLOGIE

Riickenschmerzen gehoéren zu den haufigsten Beschwerden, mit denen Patienten ei-
nen Arzt aufsuchen. Die Schmerzen sind definiert als Unwohlsein im Bereich des
Riickens vom Nacken bis hin zu den Glutealfalten und entstehen durch kérperliche,
psychische oder soziale Ursachen. Aktuelle Studien schitzen die Lebenszeitpra-
valenz auf ca. 80%. Dabei sind Frauen haufiger betroffen als Mdnner (C. O. Schmidt
etal., 2007). Auch volkswirtschaftlich hat das Krankheitsbild der Riickenschmerzen
einen hohen Einfluss auf das Gesundheitssystem. Laut Robert-Koch-Institut belau-
fen sich die direkten Kosten zur Therapie der Riickenschmerzen auf rund neun Mil-
liarden Euro pro Jahr. Die indirekten Kosten, die sich durch Arbeitsunfahigkeit, In-
validitat und/oder den vorzeitigen Tod eines Erwerbstatigen ergeben, werden bei
dieser Summe noch nicht bertcksichtigt (Raspe, 2012). Die Ursachen fiir Riicken-
schmerzen sind sehr vielfaltig. Die meisten Patienten leiden unter dem sogenannten
unspezifischen oder idiopathischen Riickenschmerz, bei dem meist keine genaue
Ursache fiir die Riickenschmerzen identifiziert werden kann. Es gilt als gesichert,
dass myofasziale Ursachen wie zum Beispiel Fehlfunktionen oder Verspannungen
der Muskulatur einen groflen Anteil der Riickenschmerzen ausmachen (Mader &
Riedl, 2018). Unspezifische Riickenschmerzen haben eine gute Prognose, sind hau-
fig selbstlimitierend und bediirfen selten einer chirurgischen Therapie. Bei vielen
Patienten lassen sich aufserdem alltagsbedingte Fehlhaltungen finden, die oft im Zu-
sammenhang mit Ubergewicht und/oder mangelndem Training der Riickenmusku-
latur stehen. Im Gegensatz dazu stehen die spezifischen Riickenschmerzen, bei de-
nen ein bestimmter Ausloser fiir die Symptomatik gefunden werden kann. Dabei
handelt es sich haufig um degenerative Veranderungen der Wirbelsaule mit symp-
tomatischen Radikulopathien oder Myelopathien (Bundesirztekammer (BAK),

2017). Allerdings miissen auch Unfille, Infektionen oder psychogene Schmerzen als



Differenzialdiagnose in Betracht gezogen werden (Abel, Breusch, Wiedenhofer, &

Mau, 2013).

1.1.1 Die Wirbelsdule und ihre Erkrankungen

Die Wirbelsaule bildet den zentralen Anteil des Achsskeletts des menschlichen Kor-
pers und besteht aus einzelnen Wirbeln, welche mit einer Vielzahl an Gelenken so-
wie mit Zwischenwirbelscheiben und Bandern verbunden sind. Durch den besonde-
ren Bau der Wirbelsdule ermdéglicht sie einerseits eine enorme Beweglichkeit, bietet

aber andererseits auch eine Stiitzfunktion (Schiinke, 2018).

Bei chronischer Uberbelastung, Fehlstellungen oder im Rahmen von Alterungspro-
zessen kann sich das System der Wirbelsaule degenerativ verandern. Eine Degene-
ration bezeichnet funktionelle und/oder morphologische Veranderungen, die in der
Regel mit einer Verschlechterung der physiologischen Funktion einhergehen (Dor-
land, 2011). Bei degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen handelt es sich meist um
Alterungsprozesse der Wirbelsaule, bei denen jedes Bewegungssegment betroffen
sein kann. Diese Verdanderungen gelten als Verschleifderscheinungen, die zu sowohl
mikroskopischen als auch makroskopischen Veranderungen fithren kénnen und die
durch eine nicht vollstindige Regeneration der einzelnen Wirbelsdulenabschnitte
nach Belastung entstehen (Abel et al., 2013). Nichttraumatische, degenerative Ver-
anderungen der Wirbelsaule zdhlen dabei zu den haufigsten Beeintrachtigungen bei
Erwachsenen (Nouri, Tetreault, Singh, Karadimas, & Fehlings, 2015). Bei Schaden an
der Bandscheibe spricht man von Diskopathie, bei erkranktem Wirbelkérper von
Spondylosis deformans und bei degenerativ veranderten Wirbelgelenken von Spon-
dylarthrose. Auch die angrenzenden Strukturen wie Muskeln, Bander und Gefafie
konnen altersbedingt geschadigt sein. Die klinische Symptomatik der degenerativen
Wirbelsdulenerkrankung manifestiert sich meistens erst ab einem gewissen Aus-

maf’ struktureller Degeneration (Kluba & Roetman, 2015).
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1.1.1.1 Haufige Differentialdiagnosen degenerativer Erkrankungen

Bandscheibenvorfall: Unter einem Bandscheibenvorfall versteht man die
Verlagerung von Bandscheibengewebe nach dorsal, wodurch es zur Kom-
pression von Nervenstrukturen kommt. Die Bandscheibe besteht aus einem
dufleren Faserring, dem Anulus fibrosus, welcher den inneren gallertartigen
Nucleus pulposus umgibt. Man unterscheidet bei einem Bandscheibenvorfall
zwischen einer Protrusion und einem Prolaps. Bei einer Protrusion kommt
es zur Vorwolbung des intakten Anulus fibrosus und des hinteren Langsban-
des. Bei einem Prolaps kommt es zum Austritt von Bandscheibengewebe
durch eine Liicke im Anulus Fibrosus. Eine Sonderform des Bandscheiben-
vorfalls ist der sogenannte Sequester, bei dem Bandscheibengewebe austritt
und die Verbindung zur urspriinglichen Bandscheibe verliert. Je nach Loka-
lisation kann zwischen mediolateralem, lateralem und medialem Prolaps un-

terschieden werden (Scheidler & Koerte, 2017).

Spinalkanalstenose: Eine Spinalkanalstenose ist eine angeborene oder er-
worbene Enge des Spinalkanals, die zu einer Einklemmung der darin verlau-
fenden Spinalnerven fiihren kann. In den meisten Fallen handelt es sich um
erworbene Stenosen aufgrund von Bandscheibendegenerationen, Spondylo-
phytenbildung ventral sowie Verdickung der Ligamenta flava und Hypertro-
phie der Facetten dorsal. Begiinstigt wird die Entstehung einer Spinalkanal-
stenose durch eine konstitutionelle, d.h. anlagebedingte Enge. Zusatzlich zur
Stenose liegt haufig eine Instabilitiat vor. Unter Instabilitat versteht man ei-
nen Zustand mangelnder struktureller Belastbarkeit. Als dhnliches Krank-
heitsbild prasentiert sich die Neuroforamenstenose. Bei der Neuroforamens-
tenose kommt es, meist durch einen Hohenverlust der Bandscheibe, zu einer
Verengung der Nervenwurzelaustrittsoéffnungen. Durch die Einengung des
Spinalkanals oder des Neuroforamens entstehen Druckschiaden und Span-
nungs- und Scherkrafte auf das Riickenmark (und Nervenwurzeln), welche
zu Durchblutungsstérungen sowie diffusen und fokalen axonalen Schadi-

gung fiihren konnen (Frerk Meyer, 2008).
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- Weitere, seltenere Differentialdiagnosen sind die Spondylolisthese und die

Pseudoarthrose.

Klinisch manifestieren sich die genannten Krankheitskomplexe meist mit einer Ra-

dikulopathie oder einer Myelopathie (Scheidler & Koerte, 2017).

1.1.1.2 Degenerative Radikulopathie

Die degenerative Radikulopathie ist ein Krankheitsbild, bei dem es meist durch me-
chanische Kompression zur Nervenwurzeldysfunktion kommt. Bei 22% der Patien-
ten ist ein bestatigter Bandscheibenvorfall ursachlich fiir die Symptomatik. Bei wei-
teren 68% der Patienten waren die Symptome auf einen Bandscheibenvorfall, eine
Spondylose oder beides als Ursache zuriickzufiihren. (Radhakrishnan, Litchy, Ofal-
lon, & Kurland, 1994). Die Symptomatik bei zervikaler Radikulopathie ist sehr vari-
abel. Charakteristisch stellen sich die Patienten mit Nacken- und Schulterschmerzen
sowie Pardsthesien, Schwiche und Reflexverdnderungen im betroffenen Bereich
vor (Halvorsen, Kierkegaard, Harms-Ringdahl, Peolsson, & Dedering, 2015). Auch
Schwindelerscheinungen sowie Seh-, Hor- und Schluckstérungen sind mogliche

Symptome (Wirth, 2004).

1.1.1.3 Degenerative Myelopathie

Unter degenerativer zervikaler Myelopathie versteht man einen Krankheitskom-
plex, welcher verschiedene degenerative Veranderungen, die mit einer Kompres-
sion des Riickenmarks einhergehen, zusammenfasst. Das Krankheitsbild wird meis-
tens durch eine Spondylose, eine Ossifikation des Ligamentum longitudinale poste-
rior oder einen Bandscheibenprolaps verursacht und fiihrt zu einer Kompression
des Riickenmarks oder der Nervenwurzeln. Durch die Kompression kommt es zu
einer direkten Schadigung des Marks. Zudem sind sekundar ischamische Schiaden
moglich (Baptiste & Fehlings, 2006). Die fiihrenden Symptome bei zervikaler Mye-
lopathie sind Taubheit und Ungeschicklichkeit der oberen sowie unteren Extremi-

tat, oft begleitet durch Gangunsicherheit und einer spastischen Muskeltonuserho-

12



hung (Ohwada, Ohkouchi, Yamamoto, & Ono, 1996). Auch Blasen- und Mastdarm-
storungen kénnen bei den Patienten mit zervikaler Myelopathie auftreten (Pohl et

al, 2018).

1.1.2 Therapie

Man unterscheidet grundsatzlich zwischen konservativer und operativer Therapie.
Bei den meisten zervikalen Wirbelsdaulensyndromen wird primar eine konservative
Therapie angestrebt. Zu den wichtigsten Saulen der konservativen Therapie zdhlen
Physiotherapie, trainings- und bewegungsbasierte Therapieformen (Yoga, Pilates,
Riickenschule, etc.), physikalische Therapie (Warme, Rotlicht, Fango, etc. ) sowie
systemische (NSAR, Opioide, etc.) und lokale medikamentése Therapie (epidurale
Applikation von Lokalandsthetika, etc.)(Abel et al., 2013). Die Indikation zur opera-
tiven Therapie wird selten und meist erst nach Versagen der konservativen Thera-
pie gestellt. Als absolute Indikation fiir das operative Verfahren gilt ein zervikaler
Diskusprolaps mit Nervenwurzelbedrangung oder Riickenmarkskompression und
den daraus resultierenden neurologischen Ausfallen (Grifka & Kramer, 2013). Wei-
tere Indikationen fiir das operative Verfahren sind eine polyradikuldre Symptoma-
tik, Zervikozephalgien, progrediente Myelopathie oder vegetative Storungen
(Schnake K.-J., 2012). Auch die subjektiv wahrgenommenen Schmerzen kdnnen als
relative Indikation angesehen werden. Die Indikation zur operativen Therapie wird
immer individuell und im Kontext von Krankheitsdauer, subjektiver Belastung,
Komorbiditaten und zusammen mit dem Patienten gestellt. Das Ziel der operativen
Therapie besteht in der Dekompression der intraspinalen und neuroforaminalen
Strukturen und in der dadurch resultierenden Besserung der Schmerzsymptomatik
sowie die Beseitigung des gegebenenfalls vorhandenen sensomotorischen Defizits.
Besonders bei einer Myelopathie sollte der Eingriff moglichst rasch erfolgen, da im
Falle einer lang bestehenden Symptomatik das Therapieansprechen deutlich verrin-

gertist (Handa Y, 2002).

Die Eingriffe, die im Rahmen dieser Studie bei den Patienten an der HWS durchge-
fihrt wurden, lassen sich in stabilisierend und nicht stabilisierend unterteilen. Als

stabilisierend werden alle Eingriffe bezeichnet, bei denen es durch die Verbindung
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zweier oder mehrerer Wirbelkorper zu einer Versteifung der Wirbelsaule kommt.
Hierfiir wird exogenes Material wie z.B. Cages aus Carbonfaser oder Titan sowie Me-
tallplatten verwendet. Als Standardverfahren bei degenerativen HWS-Erkrankun-
gen hat sich die anteriore zervikale Diskektomie und Fusion (ACDF) nach Smith-Ro-
binson und Cloward etabliert. Die Konzeption dieser Operationstechnik geht auf die
Mitte des letzten Jahrhunderts zuriick und erfuhr aufgrund ihrer Effektivitit sowie
Sicherheit seither nur geringe Modifikationen. Bei dieser Operation werden die Zwi-
schenwirbelscheiben entfernt und durch Knochengrafts oder Implantate ersetzt.
Zusatzlich besteht die Moglichkeit, Osteophyten mit einer Hochgeschwindigkeits-
frase abzutragen. Ziel der Operation ist eine Beseitigung der komprimierenden
Struktur, welche zu einer Reduktion der Schmerzsymptomatik fiihren soll. Durch
den anterioren Zugang bei diesem Verfahren gilt der Eingriff als muskelschonend
und erlaubt dem Operateur eine gute und unkomplizierte Sicht auf das OP-Gebiet.

Die Versteifung fiihrt jedoch meist zu einer Verkleinerung des Bewegungsumfangs

der betroffenen Wirbelsegmente (Frerk Meyer, 2008).

Abbildung 1: CT axial und sagittal eines Bandscheibenvorfalls mit knécherner Komponente (blauer
Pfeil)
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Abbildung 2: Réntgen HWS Postoperativ in Neutralstellung

Abbildung 1 zeigt einen Bandscheibenvorfall mit knocherner Komponente zwischen
HWK 5 und 6. Der Bandscheibenvorfall ist mit einem blauen Pfeil markiert. Bei der
Patientin wurde eine stabilisierende Operation mit Verwendung eines Cages aus

PEEK durchgefiihrt. Abbildung 2 zeigt den postoperativen Befund.

Bei nicht stabilisierenden Eingriffen handelt es sich um Operationen, bei denen die
Einengung ohne Verwendung von Fremdmaterial beseitigt wird. Die am haufigsten
durchgefiihrte Operation ist die sogenannte Laminektomie. Ziel dieser Operation ist
eine direkte Entlastung des Riickenmarks durch Entfernung des Wirbelbogens. Ei-
nige Studien zeigten Hinweise, dass bei der Operation die Gefahr einer postoperati-
ven kyphotischen Fehlstellung durch fehlende Stabilisierung besteht, insbesondere
wenn mehrere Segmente betroffen sind. Als Alternative eignet sich eine Hemila-
minektomie, bei der nur die Halfte des Wirbelbogens entfernt wird, wodurch eine

Reststabilitat erhalten bleibt (Frerk Meyer, 2008).
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1.2 HAUFIGE PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Psychische Erkrankungen sind in der Gesellschaft weit verbreitet und haben einen
grofden Einfluss auf die Lebensqualitét. Jacobi et al. (2016) schitzen die 12-Monats
Pravalenz in der Altersgruppe von 18 bis 79 Jahre auf 27,8 %. Zu den haufigsten
Erkrankungen zdhlen Angststorungen, affektive Storungen (haufig unipolare De-
pression) und Storungen durch Substanzmissbrauch. Weitere weniger haufige Sto-
rungen sind die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS), somatoforme Stérun-

gen sowie Essstorungen (Jacobi et al., 2016).

1.2.1 Angststorungen

Der Begriff Angststorung fasst mehrere Erkrankungen zusammen, die allesamt mit
einer inaddquat gesteigerten Angstreaktion bei gleichzeitigem Fehlen einer Bedro-
hung oder eines Ausldsers einhergehen. Die Symptomatik reicht dabei von vegeta-
tiver Uberaktivierung bis hin zur Paralyse kérperlicher und geistiger Korperfunk-
tion (Deister, 2015a). Angststérungen gelten als die haufigsten psychischen Erkran-
kungen und zeigen eine Lebenszeitpravalenz von bis zu 28,8% (R. C. Kessler et al,,
2005). Zudem zeigen Patienten mit Angststorungen eine hohe Rate an psychischen
Komorbiditaten wie z.B. Depressionen, somatoforme Erkrankungen sowie Suchter-
krankungen (Jacobi et al.,, 2016). Dartiiber hinaus konnte in vielen Studien ein Zu-
sammenhang zwischen praoperativen Angsterkrankungen und einem schlechteren

Outcome generiert werden (de Zwaan et al,, 2011; Tully & Baker, 2012).

1.2.2 Affektive Storungen

Der Oberbegriff affektive Storungen fasst einen grofden Krankheitskomplex zusam-
men, der mit einer Verdnderung der Stimmung einhergeht. Dabei gilt die unipolare
Depression als die haufigste affektive Storung (Jacobi et al., 2016). Da es sich bei
Depressionen um kein homogenes Krankheitsbild handelt, gehen Experten von ei-
ner multifaktoriellen Entstehung aus, welche sowohl biologische als auch psychoso-
ziale Faktoren bertcksichtigt (Aldenhoff, 1997). Als Leitsymptome gelten Interes-

senlosigkeit, gedriickte Stimmung und Antriebsverlust. Weitere Symptome sind
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Schlafstérungen, Konzentrationsstorungen, Hoffnungslosigkeit und Suizidalitat.
Frauen sind im Vergleich zu Mdnnern etwa doppelt so oft betroffen (R. C. Kessler,
2003). Wie bei vielen anderen psychischen Erkrankung zeigt sich bei der Depres-
sion eine hohe Rate an psychischen Komorbiditdten (Jacobi et al., 2016). Epidemio-
logische Studien konnten zeigen, dass depressive Patienten auch ein deutlich erh6h-
tes Risiko zur Entwicklung einer somatischen Erkrankung haben. Dieser Zusam-
menhang konnte bei muskuloskelettalen und kardiovaskuldaren Erkrankungen so-
wie vielen chronischen Erkrankungen nachgewiesen werden (Harter, Baumeister,
& Bengel, 2007; Patten, 1999). Auch eine Studie der WHO belegt eine Beziehung
zwischen der Schwere einer Depression und korperlichen Beeintrachtigungen (Or-

mel et al,, 1994).

1.2.3 PTBS

Unter posttraumatischer Belastungsstorung versteht man die Reaktion eines Indi-
viduums auf ein traumatisches und emotional belastendes Ereignis. Als mogliche
Ausloser zahlen beispielsweise Kriegsereignisse, Vergewaltigungen, Unfélle, Opera-
tionen oder die Diagnose einer schweren Erkrankung (Frommberger, Angenendt, &
Berger, 2014). In Europa wird die Lebenszeitpravalenz bei unter 60-jahrigen auf
etwa 2% geschatzt. Die klinische Symptomatik ist sehr vielfaltig und kann individu-
ell stark variieren. Die hdufigsten Symptome lassen sich in drei Symptomgruppen
zusammenfassen: Flashbacks mit wiederholtem Erleben des Traumas, sozialer
Riickzug, welcher einen depressiven Charakter annehmen kann sowie vegetative
Ubererregbarkeit (Deister, 2015b). GrofRe Studien konnten zudem den Zusammen-
hang zwischen PTBS und weiteren psychischen Erkrankungen belegen (Creamer,
Burgess, & McFarlane, 2001; R. Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1996).
In einer deutschen Studie von Perkonnig et al. (2000) wurde dieser Zusammenhang
ebenso beschrieben. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass durch bestimmte zu-
vor schon bestehende psychopathologische Faktoren die Schwelle zur Entstehung
einer PTBS gesenkt wird. Gleichwohl entwickeln sich mehr psychische komorbide

Storungen sekundar nach einer PTBS (Perkonigg et al., 2000).

17



2 FRAGESTELLUNG

Eine Studie von Hart et al. (2013) untersuchte den Zusammenhang zwischen einer
Stabilisierungsoperation an der Wirbelsdule und einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung. 22 % der Patienten zeigten eine PTBS-Symptomatik. Das Auftreten
dieser Symptome war mit schlechteren postoperativen klinischen Ergebnissen und
einer schlechteren HRQL vergesellschaftet. Ebenso belegte eine Studie der neuro-
chirurgischen Klinik des Klinikums rechts der Isar diesen Zusammenhang. Hier wie-
sen vor der Operation 43 % der Patienten PTBS-Symptome auf. Drei und zwoélf Mo-
nate postoperativ gaben noch 20% bzw. 22 % eine PTBS-Symptomatik an (Shiban
& Meyer, 2016). Weiterhin ist das Auftreten von Angststorungen und Depression
mit schlechteren klinischen Ergebnissen nach der Operation assoziiert (Meyer,

Shiban, Shiban, & Miihlberger, 2016).

Diese Ergebnisse lassen den Riickschluss zu, dass fiir Patienten ein gezieltes praope-
ratives Screening mit der Moglichkeit, potentielle Einflussfaktoren auf das Outcome
und die Lebensqualitdt vor dem Eingriff zu erkennen, sinnvoll ist. Ziel dieser Dok-
torarbeit ist die Erstellung und Validierung eines Scores zur Vorhersage der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt nach elektiven Operationen bei degenerativer Hals-
wirbelsdulenerkrankung anhand praoperativer psychopathologischer Kennwerte.
Mit Hilfe dieses Scores sollen Patienten, welche potentiell weniger von einer opera-
tiven Therapie profitieren kénnten, praoperativ erkannt werden. Da Krankheitsbil-
der der HWS sowohl konservativ als auch operativ behandelt werden kénnen, kann

dieser Score als Hilfestellung fiir die Therapieentscheidung dienen.
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3 MATERIAL UND METHODIK

3.1 STUDIENDESIGN

Es handelte sich um eine klinisch prospektive, unizentrische Kohortenstudie zur Er-
forschung des Ausmafies von Angststorungen und Depressionen nach neurochirur-
gischen Wirbelsaulenoperationen, die an der Neurochirurgischen Klinik des Klini-
kums rechts der Isar durchgefiihrt wurde. Die Studie wurde 2013 begonnen und die
Patientenrekrutierung lief bis Ende 2018. Die Studie basierte zum grofdten Teil auf
Fragebogen, welche den Patienten zu fiinf definierten Zeitraumen zugeschickt wur-
den. Ein weiterer Teil der Studie umfasste klinisch strukturierte Interviews, soge-
nannte SKIDs, welche jedoch nicht Teil dieser Auswertung sind. Die Auswertung der
Daten und die Erstellung des Scores zur Ermittlung der Lebensqualitat nach elek-

tiven zervikalen Wirbelsdulenoperationen erfolgte retrospektiv.

Bei dem untersuchten Patientenkollektiv handelt es sich um Patienten, bei denen
ein elektiver Eingriff an der Halswirbelsdaule durchgefiihrt wurde und die sowohl
den praoperativen Fragebogen als auch den postoperativen Fragebogen ein Jahr

nach der Operation fristgerecht zuriickgeschickt haben.

Die rekrutierten Patienten wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Score Bildungs-
gruppe umfasste die ersten 29 rekrutierten Patienten. Anhand dieser Patienten-
gruppe wurde der Score mittels multivariater Regressionsanalyse erstellt. Die da-
nach rekrutierten Patienten bildeten die Score-Validierungsgruppe, in der die Aus-

sagekraft des gebildeten Scores gepriift werden sollte.

3.2 PATIENTENREKRUTIERUNG

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte anhand des taglich aktualisierten Operati-
onsplans des Klinikums rechts der Isar. Der Operationsplan umfasste alle elektiv ge-
planten Eingriffe der nachsten Wochen. Dabei handelte es sich um ein breites Bild
an neurochirurgischen Eingriffen (vor allem Operationen am Gehirn sowie an der
Wirbelsaule), wodurch fiir die gesamte Studie ein heterogenes Patientenkollektiv

rekrutiert werden konnte. Im Rahmen dieser Doktorarbeit wurden nur Patienten
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mit elektiven Eingriffen an der Halswirbelsdule betrachtet. Die Patienten wurden
mit einem Vorlauf von zwei bis drei Wochen telefonisch kontaktiert und tiber die
Studie informiert. Bei Interesse und Bereitschaft zur Teilnahme erfolgte das Zusen-
den des ersten Fragebogens per Post. Falls der Patient telefonisch nicht erreicht
wurde, wurde eine etwas abgewandelte Form des Fragebogens zugeschickt, in dem
die Studie ausfiihrlicher beschrieben und nach Interesse zur Teilnahme gefragt
wurde. Aufderdem wurde kurz erklart, welchen Zeitaufwand die Studie in Anspruch
nimmt und wie nach Ausfillen die Riicksendung erfolgen konnte. Die Riicksendung
wurde durch beigelegte vorfrankierte Umschlage ermdglicht. Fiir die Patienten war
die Teilnahme an der Studie kostenlos. Bei erster Kontaktaufnahme wurde auf3er-
dem eine schriftliche Einverstandniserklarung beigelegt, die von den Patienten un-
terschrieben werden musste. Nach erfolgreicher Rekrutierung folgte in einem fest-
gelegten Zeitraum die Zusendung von vier weiteren Fragebogen. Falls durch die Fra-
gebogen Auffalligkeiten festgestellt wurden, wurden die Patienten erneut telefo-
nisch kontaktiert, um ein SKID durchzufithren. Dies ist ein Leitfadeninterview und
diente der genaueren Erfassung und Diagnostik psychischer Erkrankungen. Nach

einem Jahr war die Teilnahme an der Studie fiir die Patienten abgeschlossen.

3.3 EINSCHLUSSKRITERIEN DER STUDIE

- Deutscher Wohnsitz: Da die Datenerhebung auf Versendung von Fragebogen
basiert, wurden aus logistischen Griinden nur Patienten mit einem deutschen
Wohnsitz in die Studie eingeschlossen. Aufderdem sollten so Sprachbarrieren
vermieden werden.

- Elektiver Eingriff: Nur Patienten, bei denen der Eingriff elektiv geplant war,
wurden in diese Studie eingeschlossen. Unter einem elektiven Eingriff ver-
steht man eine Operation, die nicht als medizinischer Notfall angesehen wird,
sondern vielmehr der Funktionsverbesserung und der Wiederherstellung
der anatomischen Gegebenheiten dient. Auferdem sollten die Patienten fiir
das Ausfiillen und Zuriicksenden der Fragebogen mindestens sieben Tage
Zeit haben. Bei Notfalleingriffen ist diese Vorlaufzeit meistens nicht gegeben,

weshalb diese Patienten nicht in die Studie eingeschlossen wurden.
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Bereitschaft zur Teilnahme: Grundsatzlich wurden nur Patienten in die Stu-
die aufgenommen, die ihre Einwilligung zur Teilnahme erteilten.

Einmalige Studienteilnahme: Jeder Patient wurde nur einmal in die Studie
aufgenommen. Das galt auch fiir Patienten, die im Laufe des Studienzeit-
raums mehrmals operiert wurden.

Das Geschlecht, das Alter und das Ausmaf3 des Eingriffs stellten keine Aus-

schlusskriterien da.

3.4 DIE FRAGEBOGEN

Zeitpunkt der Patientenbefragung und Inhalte der Fragebogen:

TO: spatestens eine Woche vor dem OP-Termin

T1: zwischen einer und zwei Wochen nach der Operation

T2: zwischen einem und eineinhalb Monaten nach der Operation
T3: zwischen drei und sechs Monaten nach der Operation

T4: ein Jahr nach der Operation

Die Fragebogen ermoglichen standardisierte Verfahren zur Messung der Auspra-

gung unterschiedlicher Belastungen (seelisch, physisch). Folgende Tabelle zeigt die

verschiedenen Fragebdgen samt Versendungszeitpunkt.

Themenkomplex Fragebogen Zeitpunkt
TO |T1 |T2 |T3 |T4
Einverstandniserklarung X
Demographie Kontaktdaten X
Demographischer Fra- | x X X X X
gebogen
Angststorung STAI-S X X X X X
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STAI-T X X X X X
ASI-3 X X X X X
Posttraumatische Belas- | Belastungsfragebogen | x
runs PTSS-10 X X X X X
Peritraumatische Be- X X X X
lastung
PPR X X X X
[ES-R X X X X
Depression ADS-K X X X X X
HADS X X X X X
Klinisches Outcome und | Berliner Social Support | x X X X X
HRQL Scale
EuroQol X X X
VAS X X X
SF-36 X X X
ODI X X X

Tabelle 1: Ubersicht der Fragebégen und Erhebungen

3.4.1 Demographie

Die demographischen Daten umfassten Angaben zur Person (Alter, Geschlecht, Fa-
milienstand, Wohnverhaltnisse) sowie Daten zur Schullaufbahn, der derzeitigen Ta-
tigkeit und vorausgehende oder aktuelle psychotherapeutische Behandlung oder

Psychopharmakaeinnahme.
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3.4.2 Fragebogen zu Angststéorungen

3.4.2.1 STAI-S und STAI-T

Der STAI-S dient der Erfassung der Zustandsangst (State). Bei der Zustandsangst
wird davon ausgegangen, dass sie variabel und situationsbezogen ist. Dadurch er-
moglicht der Fragebogen eine Erfassung der Auswirkung verschiedener Stressoren

auf den aktuellen Zustand.

Der STAI-T dient der Erfassung von Angst als Eigenschaft bzw. Personlichkeitsmerk-
mal (Trait). Da es sich bei einem Personlichkeitsmerkmal meist um einen stabilen
Charakterzug handelt, kann man davon ausgehen, dass konstante Angstlichkeit ei-

nen Einfluss auf die Bewertung und das Verhalten in bedrohlichen Situationen hat.

STAI-S und STAI-T basieren je auf 20 Selbstbeurteilungsitems, die getrennt vonei-
nander addiert werden. Damit ergibt sich ein Wertbereich zwischen 20 (Nichtvor-
handensein des Merkmals) bis 80 (maximale Intensitit des Merkmals) Punkten. Die
deutschsprachige Version wurde von Laux et al. (1981) entwickelt und basiert auf

einer im Jahre 1970 publizierten Arbeit von Spielberger.

3.4.2.2 ASI-3

Die Angstsensitivitat ist ein Konstrukt aus dem Jahre 1985, welches vor allem eine
unspezifische Angst vor erregungsbedingten Symptomen beschreibt (Reiss, 1985).
Kern des Konstrukts ist die iiberspitzte und als aversiv wirkende Wahrnehmung von
Erregungssymptomen, welche oft durch das sympathische Nervensystem bedingt
werden. Zu den aversiv wahrgenommenen Empfindungen zdhlen unter anderem ein
erhohter Herzschlag, Schweifausbriiche, schnelle Atmung, Zittern, etc. Innerhalb
der klinischen Psychologie hat die Angstsensitivitat eine hohe Relevanz bei der Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung von Angststorungen. Im Rahmen von prospektiven
Studien konnte gezeigt werden, dass das Risiko fiir die Entwicklung einer Angststo-
rung bei Personen, die unangenehme, aber harmlose und temporare Erregungs-
symptome fiirchten, im Vergleich zu Personen mit geringer Angstsensitivitat deut-

lich erhoht ist (N. B. Schmidt, Zvolensky, & Maner, 2006). Der ASI-3-Fragebogen
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dient in dieser Studie als Messinstrument fiir Angstsensitivitdt. Er beinhaltet 18

Items, welche physische, kognitive und soziale Sorgen abfragen.

3.4.3 Posttraumatische Belastung

3.4.3.1 Belastungsfragebogen
Der Belastungsfragebogen ist ein 6-Item Fragebogen, der praoperative Angst vor
negativen Komplikationen, die im Zusammenhang mit der Operation stehen, erfas-

sen soll.

3.4.3.2 Posttraumatische-Stress-Skala-10

Der von Holen et al. (1983) entwickelte PTSS-10 ist ein 10-Item Fragebogen, der
posttraumatische Belastungen nach einem erlebten Ungliick erkennen soll. Er fragt
nach allgemeinen Traumasymptomen wie z.B. Schlafstérungen, Alptraumen,

Schreckhaftigkeit, Gereiztheit und korperlicher Anspannung.

3.4.3.3 Peritraumatische Belastung

Unter peritraumatischer Belastung versteht man die wahrend eines Traumas durch
den Betroffenen wahrgenommene Belastung. Der von Brunet et al. (2001) entwor-
fene 13-Item Fragebogen dient der quantitativen Erfassung von negativen Emotio-
nen und wahrgenommener Lebensbedrohung. Diese Faktoren kénnen eine ent-

scheidende Rolle bei der Entstehung einer PTBS spielen.

3.4.3.4 Posttraumatische Personliche Reife
Der PPR ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, welcher posttraumatische Verande-

rungen in Bezug auf personliche Reife erkennen soll. In fiinf Subskalen soll der Pati-
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ent diese Veranderungen subjektiv erfassen. Diese Subskalen umfassen neue Mog-
lichkeiten, Beziehungen zu anderen, personliche Starken, Wertschatzung des Le-

bens und religiose Veranderungen (A. Maercker & Langner, 2001).

3.4.3.5 Impact of Event Scale

Der IES-R beinhaltet 22 Items, die in drei Subskalen gegliedert sind. Der Test erfragt
Intrusion, Aversion und Ubererregbarkeit, wodurch die Hauptsymptomkomplexe
einer PTBS nach DMS-IV abgebildet werden. Der Score dient nicht zwangslaufig der
Diagnosestellung einer PTBS, sondern soll die Schwere der Symptome zeigen (Ros-
ner & Hagl, 2008) und von anderen klinischen Beschwerden abgrenzen. Die deut-

sche Testversion wurde 1998 von Maercker und Schiitzwohl entwickelt.

3.4.4 Depression

3.4.4.1 ADS-K

Der ADS wurde als CES-D Skala (Center of Epidemiological Studies Depression
Scale) 1977 von Radloff zur Erfassung depressiver Symptome entwickelt und ist im
deutschen Sprachraum als ADS validiert worden. Im Rahmen des Fragebogens wer-
den sowohl emotionale, motivationale, kognitive, somatische als auch motorisch/in-
teraktionale Beschwerden erfragt. Fiir die Studie wurde die Kurzfassung des ADS

verwendet, welche 15 Items besitzt.

3.4.4.2 Hospital Anxiety and Depression Scale

Der HADS soll Angst und Depression bei Patienten mit korperlichen Erkrankungen
erfassen. Die Auspragung der Symptomatik wird durch sieben Fragen zum Angstzu-
stand sowie sieben Fragen zur Depressivitat ermittelt. Der Test kann als Screening-
verfahren, als Verlaufsbeurteilung einer Depression sowie zur Schweregradbestim-

mung verwendet werden (Snaith, 2003).
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3.4.5 Klinik

3.4.5.1 Berliner Social Support Scale

Der BSSS ist ein mehrdimensionales Testverfahren, welches soziale Unterstiitzung
des Patienten erfassen soll. Durch sechs verschiedene Dimensionen (wahrgenom-
mene, erhaltene und geleistete Unterstiitzung, Bediirfnis und Suche nach Unterstiit-
zung, protektives Abfedern) erfasst der Fragebogen sowohl kognitive als auch ver-

haltensbedingte Aspekte sozialen Riickhalts (Schulz & Schwarzer, 2003).

3.4.5.2 EuroQol

Der EuroQol ist ein weitverbreitetes Testverfahren zur Messung der aktuellen Le-
bensqualitdt, unabhédngig von vorliegenden Erkrankungen. Der Test besteht aus
zwei Teilen. Im ersten Teil beantwortet der Patient je eine Frage zu den flinf Dimen-
sionen Mobilitat, Selbstversorgung, normale Aktivitdten, Schmerz/Unwohlsein und
Angst/Depression. Der Fragebogen enthalt zudem eine Frage, in der der aktuelle
Gesundheitsstatus mit dem von vor einem Jahr verglichen wird. Anhand einer re-
prasentativen Bevolkerungsstichprobe wurden die verschiedenen Antwortkombi-
nationen aus dem ersten Teil zu einem Lebensqualititsindex von 0 bis 1 transfor-
miert, wobei O der schlechtmdéglichste und 1 der bestmdégliche Gesundheitszustand
bedeutet. Im zweiten Teil konnen die Patienten, unabhdngig vom ersten Teil, an-
hand einer visuellen Analogskala ihren aktuellen Gesundheitszustand markieren.
Die Skala reicht dabei von 0 (schlechtester denkbarer Gesundheitszustand) bis 100
(bester denkbarer Gesundheitszustand) (Balestroni & Bertolotti, 2012).

3.4.5.3 Visuelle Analoge Schmerzskala (VAS)

Die VAS dient der Messung des subjektiven Schmerzempfindens. Der Patient wird
dabei gebeten, auf einer Skala zwischen 0 (kein Schmerz) und 10 (starkster vorstell-
barer Schmerz) seine aktuelle Schmerzintensitat durch einen vertikalen Strich zu

markieren.
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3.4.5.4 SF-36

Der SF-36 nach M. Bullinger (1998) ist ein krankheitstibergreifendes Messinstru-
ment zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Er erfasst acht Di-
mensionen der subjektiven Gesundheit: Kérperliche Funktionsfahigkeit, Kérperli-
che Rollenfunktion, Kérperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitat, Soziale Funktionsfdahigkeit, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches
Wohlbefinden. Ausgehend von diesen acht Faktoren konnten zwei Summenscores
erstellt werden, von denen der Erste die korperliche Gesundheit (SF-36 Physical
Score) und der Zweite die psychische Gesundheit (SF-36 Mental Score) darstellt. Die
mogliche Punktzahl beider Scores reicht von 0 bis 100 Punkte. Je kleiner die er-
reichte Punktzahl, desto grofder die gesundheitsbedingte Einschrankung. In der Me-
dizin wird dieser Test vor allem zur Therapie- oder Verlaufskontrolle verwendet

(Ware & Sherbourne, 1992).

3.4.5.5 Oswestry Disability Index
Der ODl ist ein Testverfahren zur Messung permanenter funktioneller Behinderung.

Er dient als Goldstandard zur Messung des Outcomes nach Eingriffen an der lumba-

len Wirbelsaule (Fairbank & Pynsent, 2000).
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4 STATISTISCHE AUSWERTUNG

4.1 ALLGEMEINE STATISTIK

Fiir die Datenerfassung und Organisation der Studie wurden Microsoft Excel und
das lokale Intranet der Klinik verwendet. Die statistische Auswertung wurde mit
dem Programm SPSS Statistics 25 von IBM erstellt. Alle Analysen wurden auf einem
zweiseitigen Signifikanzniveau von a = 5% durchgefiihrt. Fiir die deskriptive Statis-
tik wurden Mittelwerte, Standardabweichungen, Standardfehler und Prozente ge-
neriert. Die grafische Darstellung erfolgte mittels Boxplots und Balkendiagrammen.
Bei fehlenden Werten erfolgte ein listenweiser Fallausschluss. Es wurde untersucht,
ob die mittels Fragebogen praoperativ erhobenen Befunde einen Einfluss auf die
postoperative Lebensqualitat haben. Zur Analyse der Abhangigkeit dieser Variablen
untereinander wurde eine multivariate Regressionsanalyse durchgefiihrt. Als unab-
hangige Variablen wurden die Ergebnisse der Fragebogen verwendet, wiahrend die
Veranderung der Lebensqualitit (SF-36 Physical T4 - SF-36 Physical T0) als abhéan-
gige Variable diente.

4.2 PATIENTENKOLLEKTIV
Es konnten 3652 Patienten gescreent werden. Jeder Proband erhielt eine Versuchs-
personennummer und war Uber den ganzen Zeitraum der Studie liber diese Num-

mer kodiert.

Bei 3151 Patienten konnte der Operationsbereich eindeutig zugeordnet werden. Bei
1366 der Patienten wurde der TO-Fragebogen fristgerecht retourniert. Davon er-
hielten 573 der Patienten einen Eingriff im Kopfbereich, bei 776 Patienten wurde
ein Eingriff an der Wirbelsdule durchgefiihrt. Bei den restlichen 17 Patienten er-
folgte ein anderer neurochirurgischer Eingriff, welcher sich weder Wirbelsdulen-

noch Schadeleingriffen zuordnen lief3.

Gegenstand dieser Auswertung sind nur Patienten, bei denen ein elektiver Eingriff
an der Halswirbelsdaule (HWS) aufgrund einer degenerativen Veranderung durchge-

fiihrt wurde und die zum Zeitpunkt der Auswertung sowohl den TO-Fragebogen als
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auch den T4-Fragebogen mit vollstdndig ausgefiilltem SF36-Physical Score zuriick-
geschickt haben. Die folgende grafische Darstellung veranschaulicht die eben be-

schriebenen Rekrutierungsschritte grafisch.

Abbildung 3: Studienpopulation und Rekrutierungsverlauf

Wie in der Grafik ersichtlich, erfullten 75 Patienten die davor definierten Einschluss-

kriterien.
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4.3 DESKRIPTIVE STATISTIK

75 Patienten erfiillten die Einschlusskriterien. Davon waren 49 (65,3%) Patienten
mannlich und 26 (34,7%) Patienten weiblich. Die Altersverteilung reichte von 30
bis 83 Jahre. Als Altersmittelwert wurden 60,8 Jahre (Standardfehler 1,4, Stan-

dardabweichung 12,3) errechnet.

Einfacher Boxplot von Alter Schritt: Geschlecht
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40

20

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 4: Geschlechts- und Altersverteilung des gesamten Patientenkollektivs

Einen h6heren Schulabschluss (Fachhochschulreife, Hochschulreife, Hochschulab-
schluss) besafden 28 Patienten (40,5%) und 51 (69,0%) befanden sich zum Zeit-
punkt ihrer Studienteilnahme in einer Beziehung oder waren verheiratet. 17
(23,9%) Patienten gaben an, frither schon einmal in psychiatrischer oder psychoso-
matischer Behandlung gewesen zu sein. Insgesamt wurde bei 73 (97,3%) Patienten
ein stabilisierender Eingriff durchgefiihrt, die restlichen 2 Patienten (2,7%) erhiel-

ten einen nicht-stabilisierenden Eingriff.
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Deskriptive Statistik - gesamtes
Patientenkollektiv

frithere psychiatrische/psychosomatische
Behandlung

Beziehung
hoherer Schulabschluss

Geschlecht

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 5: Deskriptive Statistik des gesamten Patientenkollektivs

Aus dem beschriebenen Patientenkollektiv wurde eine Score Bildungsgruppe sowie

eine Score Validierungsgruppe gebildet.
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4.3.1 Score Bildungsgruppe

Die Score Bildungsgruppe umfasste die 29 zuerst rekrutierten Patienten. Davon
waren 20 (69,0%) mannlich und 9 (31,0%) weiblich. Die Altersverteilung reichte
von 30 bis 77 Jahre. Als Altersmittelwert wurden 57,3 Jahre (Standardfehler 2,2,

Standardabweichung 11,9) errechnet.

Einfacher Boxplot von Alter Schritt: Geschlecht
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Abbildung 6: Geschlechts- und Altersverteilung der Score-Bildungsgruppe

Einen hoheren Schulabschluss (Fachhochschulreife, Hochschulreife, Hochschulab-
schluss) besafden 8 (33,3%) Patienten und 22 (75,8%) befanden sich zum Zeitpunkt
der Studienteilnahme in einer Beziehung oder waren verheiratet. 4 (13,8%) Patien-
ten gaben an, frither schon einmal in psychiatrischer oder psychosomatischer Be-

handlung gewesen zu sein.
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DesKkriptive Statistik - Bildungsgruppe

frihere psychiatrische/psychosomatische
Behandlung

Beziehung

hoherer Schulabschluss

Geschlecht

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 7: Deskriptive Statistik der Score-Bildungsgruppe

4.3.2 Score-Validierungsgruppe

Die Score-Validierungsgruppe umfasste 46 Patienten. Davon waren 29 (63,0%)
mannlich und 17 (37,0%) weiblich. Die Altersverteilung reichte von 31 bis 83 Jahre.
Als Altersmittelwert wurden 63,0 Jahre (Standardfehler 1,8, Standardabweichung
12,1) errechnet.

Einfacher Boxplot von Alter Schritt: Geschlecht

100

a0

60

Alter

40

20

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 8: Geschlechts- und Altersverteilung der Score-Validierungsgruppe
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Einen héheren Schulabschluss (Fachhochschulreife, Hochschulreife, Hochschulab-
schluss) besafden 20 (44,4%) Patienten und 29 (64,4%) befanden sich zum Zeit-
punkt der Studienteilnahme in einer Beziehung oder waren verheiratet. 13 (28,3%)
Patienten gaben an, frither schon einmal in psychiatrischer oder psychosomatischer

Behandlung gewesen zu sein.

Deskriptive Statistik - Validierungsgruppe

frithere psychiatrische/psychosomatische
Behandlung

Beziehung

hoherer Schulabschluss

Geschlecht

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 9: Deskriptive Statistik der Score-Validierungsgruppe

4.4 ANALYSE DER BASELINE CHARAKTERISTIKA

Vor Erstellung des Scores wurden die beiden Gruppen hinsichtlich Unterschiede der
Baseline Charakteristika untersucht. Mit Hilfe von T-Tests fiir unabhdngige Stich-
proben erfolgte der Vergleich der Bildungsgruppe zur Validierungsgruppe hinsicht-
lich der stetigen Variablen, fiir kategorische Variablen wurde der Chi-Quadrat Test

verwendet.

Dabei konnte festgestellt werden, dass die Gruppen sich nicht signifikant hinsicht-
lich des Geschlechts, des Alters, der Familienanamnese oder der Punktwerte in den

Fragebogen unterscheiden (siehe Tabelle 2).
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Bildungsgruppe Validierungsgruppe p-Wert
Alter 57,3(SD 11,9) 63,0 (SD 12,1) 0,885
Geschlecht M: 20, W: 9 M: 29, W: 17 0,600
Familienstand Ledig: 9, in einer Beziehung: | Ledig: 10, in einer Beziehung: | 0,418

3, verheiratet: 19, verwitwet: | 2, verheiratet: 27, verwitwet:

1 6
Hochster Schulab- | Hauptschule: 8, mittlere | Hauptschule: 16, mittlere | 0,084
schluss Reife: 7, Fachhochschulreife: | Reife: 8, Fachhochschulreife:

2, Hochschulreife: 0, Hoch- | 0, Hochschulreife: 9, Hoch-

schulabschluss: 6, andere: 1 schulabschluss: 11, andere: 2
Frithere psychische | Nein: 25, Ja: 4 Nein: 29, Ja: 13 0,096
Behandlung
SF-36 Physical 32,1 (SD 10,6) 33,3(SD 10,4) 0,951
SF-36 Mental 47,6 (SD 12,5) 49,6 (SD 10,7) 0,673
ASI-3_t0 22,0 (SD 12,5) 18,6 (SD 11,4) 0,229
ADS_K_t0 13,0 (SD 9,6) 13,0 (SD 8,4) 0,469
EuroQol_t0 8,1(SD 1,9) 8,1(SD 1,7) 0,642
STAI_S_tO 43,5 (SD 12,6) 41,2 (SD 13,0) 0,547
STAL_T_tO 40,6 (SD 12,5) 37,6 (SD 11,8) 0,987
PTSS_10_t0 13,4 (SD 6,5) 11,8 (SD 6,1) 0,993
ODI_t0 31,3 (SD 21,6) 28,8 (SD 19,2) 0,398
VAS_Score_t0 0,62 (SD 0,27) 0,62 (SD 0,25) 0,929
Revision Nein: 26, Ja: 3 Nein: 43,]Ja: 6 0,552

Tabelle 2: Analyse der Baseline Charakteristika
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4.5 SCORE-BILDUNG

Zur Bildung des Scores wurde in der Score-Bildungsgruppe eine multivariate Re-
gressionsanalyse durchgefiihrt. Als abhangige Variable und Messinstrument fiir die
Lebensqualitat wurde der unter Abschnitt 3.4.5.4 erlauterte SF-36 Physical Compo-
site Score Fragebogen verwendet. Eine Verdnderung der Lebensqualitat ist definiert
als die Differenz des SF-36 Physical Composite Score zum Zeitpunkt T4 und des SF-
36 Physical Composite Score zum Zeitpunkt T0. Bei einem positiven Ergebnis dieser
Differenz ist von einer Verbesserung der Lebensqualitat, bei einem negativen Ergeb-
nis dieser Differenz ist von einer Verschlechterung der Lebensqualitit ein Jahr nach

der OP auszugehen.

Bei einer multivariaten Regressionsanalyse wird der Einfluss mehrerer unabhangi-
ger Variablen auf eine Zielvariable gemessen. Fiir jede einzelne Variable wird ein
Regressionskoeffizient erstellt. Dieser gibt den quantitativen Zusammenhang auf
die Zielvariable an. Je hoher der Regressionskoeffizient dabei ausfillt, desto grofier
ist dieser Effekt. Mittels T-Statistik wird der Regressionskoeffizient auf Signifikanz
uberpriift. Zusatzlich wird das 95% Konfidenzintervall ermittelt. Dieses gibt den Be-
reich an, in dem der Koeffizient bei unendlicher Wiederholung des Experiments mit
einer Wahrscheinlichkeit von 95% liegt. Die folgende Tabelle zeigt die durchge-

fiihrte Regressionsanalyse fiir die pradiktiven Parameter.

Modell Nicht standardi- T Sig. 95,0% Konfiden-
sierte Koeffizienten zintervalle fiir B
Regres- Std.- Unter- Ober-
sions- Fehler grenze grenze
koeffi-
zient
ASI_drei_t0_ges -,299 ,110 -2,727 ,012 -,526 -072
Alter -,403 ,143 -2,825 ,010 -,700 -,107
SF-36 Mental ,385 ,161 2,400 ,024 ,056 , 715
a. Abhangige Variable: Veranderung SF36 Physical

Tabelle 3: Regressionsanalyse der pradiktiven Parameter
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Anhand der Regressionsanalyse konnten das Alter (p=0,010), SF-36 Mental
(p=0,024) und Anxiety Sensitivity Scores (p=0,012) als Pradiktoren fiir eine Veran-

derung der Lebensqualitdt ein Jahr nach der OP identifiziert werden.

Die Regressionskoeffizienten fiir den Anxiety Sensitivity Score (-0,299) und fiir das
Alter (-0,403) zeigen eine negative Veranderung des SF36 Physical Scores an. Dies
ist mit einer Verschlechterung der Lebensqualitat gleichzusetzen. Der Regressions-
koeffizient des SF-36 Mental Scores (0,385) zeigt eine positive Verdanderung des SF-
36 Physical Scores an. Dies ist mit einer Verbesserung der Lebensqualitit gleichzu-
setzen. Fir die Erstellung des Scores wurde angenommen, dass geringe Werte im

SF-36 Mental Score zu einer Verschlechterung der Lebensqualitit fiihren.

Abgesehen von den eben erwahnten Parametern wurde die Regressionsanalyse mit
weiteren in der Studie erhobenen Parametern durchgefiihrt. Dazu zdhlen unter an-
derem die Ergebnisse der verschiedenen Fragebogen, die Anzahl der betroffenen
Wirbelkorper, die Art der Degeneration (Spinalkanalstenose, Neuroforamenste-
nose, Bandscheibenvorfall, etc.), der Zustand nach einer Voroperation (Revisi-
onsoperation) sowie diverse personliche Daten der Patienten (Geschlecht, hochster
Schulabschluss, Familienstand). Bei keiner dieser Variablen konnte ein signifikanter
Zusammenhang zur Verbesserung der Lebensqualitat festgestellt werden. Die fol-

gende Tabelle zeigt die weiteren untersuchten Parameter.
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Modell Nicht standardi- T Sig. 95,0% Konfiden-
sierte Koeffizienten zintervalle fiir B
Regres- Std.- Unter- Ober-
sions- Fehler grenze grenze
koeffi-
zient
Geschlecht 1,324 8,058 ,164 ,874 -17,258 19,905
Familienstand -4,589 4,818 -,952 ,369 -15,699 6,522
Hochster Schulab- ,986 1,988 ,496 ,633 -3,598 5,569
schluss
Friihere Psy. Behand- -21,932 14,494 -1,513 ,169 -55,356 11,491
lung
ADS_K_t0_ges -,442 ,438 -1,009 ,343 -1,452 ,568
Gesundheitszustand 6,115 4,615 1,325 222 -4,528 16,757
aus 5 Dimensionen
STAI_S_t0_ges ,902 ,434 2,077 ,071 -,099 1,903
STAI_T_t0_ges -,767 ,588 -1,304 ,229 -2,123 ,589
PTSS_10_t0_ges ,554 ,967 ,573 ,582 -1,675 2,783
ODI_t0_ges -,008 ,238 -,034 ,973 -,556 ,540
EU- 25,323 27,277 ,928 ,380 -37,576 88,223
ROQOL_VAS_Score_t0
Revision 7,697 11,981 ,642 ,539 -19,931 35,325
Anzahl betroffener -4933 3,404 -1,449 ,185 -12,782 2,917
Wirbel
DD Degenerativ ,485 1,653 ,293 ,777 -3,327 4,297
a. Abhéngige Variable: Verdnderung SF36 Physical

Tabelle 4: Regressionsanalyse der nicht pradiktiven Parameter

Aus den in der Regressionsanalyse identifizierten signifikanten abhdngigen Variab-
len wurde der Risiko-Score gebildet. Der Risiko-Score setzt sich aus der Summe der
drei Indikator-Scores zusammen und reicht von 0 bis 9 Punkten. Es wurden drei
prognostische Gruppen erstellt. Gruppe A reicht von 0 bis 4 Punkten und sagt einen

wahrscheinlichen Therapieerfolg voraus. Gruppe B reicht von 5 bis 6 Punkten und
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sagt ein mogliches Therapieversagen voraus. Gruppe C reicht von 7 bis 9 Punkten

und sagt ein wahrscheinliches Therapieversagen voraus. Der Therapieerfolg ist da-

bei definiert als Zunahme der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. In der Score-

Validierungsgruppe wurde der erstellte Score bestatigt.

Der Risiko Score:

1. Alter

18 bis 30 0 Punkte
31bis 43 1 Punkt
44 bis 62 2 Punkte
Ab 63 3 Punkte
2. Anxiety Sensitivity Score

<20 0 Punkte
21 bis 32 1 Punkt
33 bis 56 2 Punkte
Ab 56 3 Punkte
3. SF-36 Mental Composite Score

>75 0 Punkte
50 bis 75 1 Punkt
25 bis 50 2 Punkte
<25 3 Punkte

Tabelle 5: Der Risikoscore

Gruppe A: 0 bis 4 Punkte: Verbesserung der Lebensqualitat
Gruppe B: 5 bis 6 Punkte: mégliche Verschlechterung der Lebensqualitat

Gruppe C: 7 bis 9 Punkte: Verschlechterung der Lebensqualitat
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Um eine genaue Zuordnung zu den drei prognostischen Gruppen zu erreichen
wurde jeder Indikator-Score in vier Punktegruppen unterteilt. Bei der Erstellung
der Punktegruppen orientierten wir uns an aktuellen Studienergebnissen. Die ge-

naue Einteilung erfolgte eigenstandig.

Der gebildete Score wurde vor der Validierung auf die Bildungsgruppe angewendet.
Die Zuordnung der Patienten der Bildungsgruppe zu den verschiedenen Gruppen

wird in folgendem Diagramm dargestellt.

Tatsachlich gemessene Ver-
dnderung der Lebensquali-
tit 12 Monate postoperativ
(SF-36)
Verbesse- Verschlech-
rung terung
Anzahl Anzahl
Gruppenzuord- Gruppe 14 1
nung A
Gruppe 6 3
B
Gruppe 2 3
C

Tabelle 6: Score-Zuordnung in der Bildungsgruppe

In der Bildungsgruppe wurden 93,3% der Patienten von Gruppe A, 33,3% der Pati-

enten von Gruppe B und 60% der Patienten von Gruppe C erfolgreich zugeordnet.

Gruppe A erreichte eine durchschnittliche Veranderung der Lebensqualitat im SF36
Score von +11,95 Punkten (SF 2,93). Gruppe B erreichte eine durchschnittliche Ver-
anderung der Lebensqualitat im SF36 Score von +6,44 Punkten (SF 3,70). Gruppe C
erreichte eine durchschnittliche Veranderung der Lebensqualitdat im SF36 Score von
-0,54 Punkten (SF 2,59).
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Anzahl Mini- Maxi- Mittel- Standard-
mum mum wert fehler des
Mittelwerts
Veranderung 15 -11,54 32,69 11,95 2,93
Gruppe A
Veranderung 9 -14,74 18,86 6,44 3,70
Gruppe B
Veranderung 5 -7,83 7,28 -57 2,59
Gruppe C

Tabelle 7: Veranderung der Lebensqualitit in der Score-Bildungsgruppe

Einfacher Boxplot von Veranderung_SF36Physical Schritt: Gruppenzuordnung
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Abbildung 10: Boxplot zur Veranderung der Lebensqualitit in der Score-Bildungsgruppe

Abbildung 10 veranschaulicht die Veranderung der Lebensqualitit in den einzelnen

Gruppen grafisch.
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4.6 SCORE-VALIDIERUNG

Die Zuordnung der Patienten der Validierungsgruppe zu den verschiedenen Grup-

pen wird in folgendem Diagramm dargestellt.

Tatsachlich gemessene Ver-

dnderung der Lebensquali-

tit 12 Monate postoperativ

(SF-36)
Verbesse- Verschlech-
rung terung
Anzahl Anzahl
Gruppenzuord- Gruppe 22 7
nung A
Gruppe 7 6
B
Gruppe 2 2
C

Tabelle 8: Score-Zuordnung in der Validierungsgruppe

In der Validierungsgruppe wurden 75,8% der Patienten von Gruppe A, 46,2% der

Patienten von Gruppe B und 50% der Patienten von Gruppe C retrospektiv erfolg-

reich zugeordnet.

Gruppe A erreichte eine durchschnittliche Veranderung der Lebensqualitdt im SF36

Score von +6,23 Punkten. Gruppe B erreichte eine durchschnittliche Veranderung

der Lebensqualitdt im SF36 Score von +5,00 Punkten. Gruppe C erreichte eine

durchschnittliche Veranderung der Lebensqualitdt im SF36 Score von -1,35 Punk-

ten.
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Anzahl Mini- Maxi- Mittel- Standard-
mum mum wert fehler des
Mittelwerts
Veranderung 29 -16,73 25,04 6,23 1,82
Gruppe A
Veranderung 13 -5,72 19,36 5,00 2,70
Gruppe B
Veranderung 4 -10,08 4,68 -1,35 3,20
Gruppe C

Tabelle 9: Veridnderung der Lebensqualitit in der Score-Validierungsgruppe

Einfacher Boxplot von VerdnderungSF36_Physical Schritt: Gruppenzuordnung
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Abbildung 11: Boxplot zur Veranderung der Lebensqualitit in der Score-Validierungsgruppe

Abbildung 11 veranschaulicht die Veranderung der Lebensqualitat in den einzelnen

Gruppen grafisch.

Vergleicht man nun in der Bildungsgruppe und in der Validierungsgruppe die Zu-
ordnungen zu den drei prognostischen Gruppen, wird ersichtlich, dass der erstellte
Score in beiden Gruppen dhnliche Ergebnisse liefert. Gruppe A zeigt eine Uberein-
stimmung von 81,2% (93,3%/75,8%), Gruppe B zeigt eine Ubereinstimmung von
72,1% (33,3%/46,2%), wihrend in Gruppe C eine Ubereinstimmung von 83,3%
(60%/50%) erzielt werden konnte.
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5 DISKUSSION

Eine Operation stellt fiir die meisten Patienten ein einschneidendes Erlebnis dar,
welches sowohl korperlich als auch mental verarbeitet werden muss. Ziel der Ope-
ration ist eine Reduktion der Symptomatik sowie die Verbesserung der Lebensqua-
litdit nach dem Eingriff. Im Rahmen dieser Studie konnten wir feststellen, dass ein
hoheres Alter und praoperativ erhohte Werte im ASI-3 Fragebogen sowie im SF-36
Mental Composite Score mit einer Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat korrelieren. Diese Feststellung ermoglichte die Erstellung eines Scores an-
hand der eben genannten Parameter, welcher in einem zweiten Patientenkollektiv
validiert werden konnte. Dadurch erscheint der Score reproduzierbar und kann als

prdoperative Screeningmethode bei zukiinftigen Patienten angewandt werden.

5.1 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Hart et al. zeigten in ihrer Studie, dass eine praoperative PTBS Symptomatik mit ei-
nem schlechteren klinischen Outcome vergesellschaftet ist. Diese Annahme besta-
tigte sich im Rahmen einer Studie des Klinikums rechts der Isar. Anhand dieser bei-
den Annahmen wurde die Arbeitshypothese fiir diese Doktorarbeit erstellt. Im Rah-
men der Studie wurde den Patienten zahlreiche Frageb6gen zum mentalen Befinden
zugeschickt. In Tabelle 1 ist eine genaue Zuordnung der Fragebdgen zu einem der
funf grofden Themenkomplexe (Demografie, Angst, posttraumatische Belastung, De-
pression, Klinik) ersichtlich. Viele Parameter, die erhoben wurden, sollten das psy-
chische Erleben und die mentale Belastung praoperativ und im Laufe eines Jahres
postoperativ erfassen. Es ist wichtig zu bemerken, dass ein auffilliger Wert in einem
Fragebogen nicht mit einer psychischen Erkrankung gleichzusetzen ist, auch wenn
die in der Studie verwendeten Fragebdgen haufig zur Diagnostik psychischer Er-
krankungen verwendet werden und diesbeziiglich hohe Sensitivitit und Validitat
aufweisen. Neben den psychischen Pradiktoren erhoben wir auch weitere klinische
Parameter (z.B. VAS, Anzahl betroffener Wirbel, degenerative Differentialdiagnose,
etc.). Auch wenn man bei einer Vielzahl dieser Parameter eine signifikante Auswir-

kung auf die Lebensqualitdt ein Jahr nach der OP annehmen kénnte, konnten wir
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keinen Zusammenhang feststellen. Fiir die Erstellung pradiktiver Modelle spielt im
Allgemeinen die Auswahl der praoperativ erhobenen Befunde eine grofde Rolle. Da-
bei gibt es sicherlich eine Vielzahl anderer interessanter Pradiktoren (z.B. radiolo-
gische Auffalligkeiten), die bei der Erstellung des Scores berticksichtigt hatten wer-
den konnen. Tabelle 3 und Tabelle 4 zeigen die in unserer Studie analysierten Para-
meter. Bei den Parametern zeigt sich, dass der Anteil der analysierten traditionellen
klinischen Parameter gering ist. Dies basiert jedoch nicht auf der Annahme, dass der
Einfluss dieser Parameter auf die Lebensqualitit gering ist. Vielmehr sollte im Rah-
men dieser Studie gezeigt werden, dass mentale und personliche Faktoren einen
Einfluss auf die Lebensqualitdt nach einer Operation haben und deshalb auch zur

Einschatzung der Prognose der Patienten verwendet werden konnen.

Fur die Erstellung und die Validierung des Scores wurden zwei Patientengruppen
erstellt. Wie in Abschnitt 4.3. ersichtlich unterschieden sich diese hinsichtlich der
deskriptiven Merkmale (Alter, Geschlechterverteilung, hoherer Schulabschluss, Be-
ziehungsstand und frithere psychiatrische Behandlung) nur geringfligig. Auch bei
der Analyse der Baseline Charakteristika zeigte sich kein signifikanter Unterschied
der erhobenen Parameter. Dies war eine essentielle Voraussetzung fiir den Erfolg
dieser Doktorarbeit, da dadurch eine gute Vergleichbarkeit der Gruppen erreicht

werden konnte.

Der von uns zur Erfassung der HRQL verwendete SF-36 Fragebogen ist ein weltweit
akzeptierter und ausreichend validierter Test, dessen Aussagekraft sich in vielen
Studien bestatigt hat (J. E. Brazier et al., 1992; Guilfoyle, Seeley, & Laing, 2009;
Owoicho et al.,, 2016). Wie jedes Testinstrument besitzt jedoch auch der SF-36 Gren-
zen beziiglich der Einsetzbarkeit. Uber die Tauglichkeit sollte dementsprechend in
Abhangigkeit des Studiendesigns entschieden werden (Metz et al., 2007). Dennoch
gilt der SF-36 heutzutage als Goldstandard, da sowohl die Validitat, Reliabilitat so-
wie die Veranderungssensitivitit des Instruments als nachgewiesen gelten. Ebenso
ist eine internationale Vergleichbarkeit gegeben (Ellert & Kurth, 2013). Als Vorteil
des Fragebogens gilt die universelle Einsetzbarkeit, da er als allgemeiner Gesund-
heitsfragebogen entworfen wurde und sich somit nicht in krankheits- und/oder the-

rapiespezifischen Details verliert (Ware & Sherbourne, 1992). Dieser Punkt kann im
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Rahmen dieser Studie als Schwachstelle angesehen werden, da wegen der Univer-
salitdt des SF-36 spezifische Items zu typischen HWS-Beschwerden fehlen. Zur Er-
fassung der HRQL nach Operationen der HWS ware es durchaus interessant, wenn

ein genauso valides, jedoch spezifischeres Instrument verwendet werden konnte.

Mit dem EuroQol-Q5 wurde noch ein weiterer Fragebogen versandt, der zur Erfas-
sung der HRQL dient. Durch die Einfachheit der Anwendung und der kurzen Bear-
beitungsdauer gewinnt der EuroQol zunehmend an Beliebtheit. Studien konnten je-
doch zeigen, dass der EuroQol-Q5 eine schlechte Sensitivitat bei Krankheiten mit
niedriger Mortalitit zeigt und kleine Anderungen der Lebensqualitit nicht erfasst
werden (]. Brazier, Roberts, & Deverill, 2002; Deverill, Green, Harper, & Booth,
1999). Im Gegensatz dazu zeigt der SF-36, vermutlich durch ein gréfieres deskripti-

ves System, eine hohere Sensitivitat (J. Brazier et al., 2002).

Bei dem in der Studie eingeschlossenen Patientenkollektiv zeigte sich bei den pos-
talischen Ricksendungen und telefonischen Interviews eine hohe Akzeptanz und
Verstandlichkeit des SF-36 Fragebogens. Deshalb erscheint uns der SF-36 als ada-
quates Instrument zu Erfassung der pra- und postoperativen Lebensqualitit. Eine
Weiterentwicklung mit HWS-Beschwerden-typischen Items kann diskutiert wer-

den.

Bei den meisten Patienten wurde im Rahmen der Studie die Anteriore cervikale Dis-
kektomie und Fusion (ACDF) als Operationsmethode durchgefiihrt. Die ACDF ist ein
Standardverfahren bei degenerativen Erkrankungen der zervikalen Wirbelsaule
und wird sehr erfolgreich zur operativen Therapie ebendieser verwendet. Viele Stu-
dien liefern Belege fiir den klinischen Erfolg (Hermansen, Hedlund, Vavruch, & Peo-
Isson, 2013; Topuz et al.,, 2009; Wright & Eisenstein, 2007; Yu et al., 2014). Als klini-
schen Erfolg definieren die meisten dieser Studien eine Abnahme der
Schmerzsymptomatik. Dabei verwendeten die Studien somatische Parameter (z.B.
Schmerzintensitat, radiologische Auffilligkeiten, physiologische Auffalligkeiten,
motorische/sensorische Einschrankungen etc.) als Pradiktoren fiir ein gutes klini-
sches Outcome (Peolsson & Peolsson, 2008). Weitere Studien untersuchten den Zu-
sammenhang somatischer Pradiktoren auf die HRQL nach ACDF (Chotai etal., 2017;

Liow etal,, 2018). Zur Korrelation zwischen psychopathologischen Pradiktoren und
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dem operativen Outcome nach ACDF gibt es jedoch deutlich weniger Studien. Die
verfligbaren Studien sind meist retrospektiv und liefern widerspriichliche Ergeb-
nisse. In einer Studie von Alvin et al. (2016) zeigten Patienten mit einer starkeren
Depression geringere Verbesserung der postoperativen HRQL. Auch He etal. (2017)
belegten diesen Zusammenhang. In einer Interventionsstudie von Adogwa et al.
(2016) wurde der Effekt einer praoperativen Therapie einer Angststorung vor einer
ACDF untersucht. Patienten der Interventionskohorte erhielten Psychotherapie und
Pharmakotherapie und zeigten postoperativ eine signifikante Reduktion des
Schmerzes. Beim SF-12 Physical und Mental Composite Score konnte kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Kohorten festgestellt werden. Im Gegensatz dazu
stellten Poorman et al. (2017) bei einer depressiven Kohorte im Vergleich zu einer
nichtdepressiven Vergleichskohorte zwar schlechtere Schmerzscores und schlech-
tere Werte im EQ5D zu Beginn der Studie fest, jedoch erreichten beide Kohorten
ahnliche Ergebnisse bei der Messung des HRQL sechs Monate und ein Jahr postope-
rativ. Depression scheint in dieser Studie keinen Einfluss auf die postoperative Le-
bensqualitat zu haben. Auch Doi et al. (2019) stellte bei depressiven und dangstlichen
Patienten mit zervikaler Myelopathie im Vergleich zu nicht depressiven Patienten
praoperative schlechtere Werte der HRQL fest. Postoperativ kam es allerdings in
beiden Gruppen zu einer Verbesserung der Lebensqualitiat. Ebenso konnten Mayo
et al. (2017) keinen signifikanten Einfluss der praoperativen mentalen Gesundheit

auf das Outcome nach ACDF feststellen.

Das Alter, ein erhohter Wert im ASI-3 und ein erhohter Wert im SF-36 Mental Com-
posite Score stellten in unserer Studie die signifikanten Parameter zur Vorhersage
einer Verdanderung der Lebensqualitit ein Jahr nach der Operation dar. Ein hoheres
Alter kann sich aus mehreren Griinden negativ auf die postoperative Lebensqualitit
auswirken. Einerseits besteht bei dlteren Patienten ein erhoéhtes operatives und
postoperatives Risiko (z.B. Anasthesierisiko, Thromboserisiko bei Immobilisation,
Wundheilungsstorungen, postoperatives Delir, ...). Andererseits konnen beste-
hende Vorerkrankungen den postoperativen Heilungsprozess sowie Mobilisation
einschranken. Diese und weitere Faktoren konnen erheblichen Einfluss auf die post-
operative Lebensqualitiat haben. Ein erh6hter Wert im ASI-3 kénnte eine vermin-

derte Stressresistenz des Patienten in Bezug auf lebensverandernde Ereignisse (z.B.
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Operationen, Erkrankungen, ...) darstellen. Der SF-36 Mental Composite Score ist
ein Instrument zur Messung der mentalen Funktionalitat. Je hoher der Wert, desto
besser ist die psychische Gesundheit des Patienten. Es ist anzunehmen, dass ernied-
rigte Werte vor der Operation mit einer verschlechterten Lebensqualitat im Follow-

Up korrelieren.

Um eine genaue Zuordnung zu den drei prognostischen Gruppen zu erreichen
wurde jeder Indikator-Score in vier Punktegruppen unterteilt. Bei der Erstellung
dieser Punktegruppen richteten wir uns nach aktuellen Studienergebnissen. Fur
den ASI-3 liegt keine giiltige Normierung vor. Bei der Erstellung der deutschen Ver-
sion des ASI-3 von Kemper et al. (2007) erreichten gesunde Studenten einen Mittel-
wert von 19,4 Punkte (SD 3,6) (C. Kemper, Ziegler, & Taylor, 2009) wahrend psychi-
atrische Patienten einen Mittelwert von 33,0 (SD 15,8) Punkten erreichten(C. J.
Kemper, Lutz, Bahr, Riiddel, & Hock, 2011). Bei der Erstellung der Punktegruppe
nutzten wir diese Werte als grobe Orientierung. Der Wertebereich der SF 36 Mental
Skala umfasst 0-100. Je hoher der Wert desto besser ist die Lebensqualitat. Als Nor-
mierung liegen Werte fiir verschiedene Altersstufen getrennt vom Geschlecht vor
(Bellach, 2000). Da wir dies bei der Erstellung der Punktegruppen nicht beriicksich-
tigen konnten, gingen wir von einer Normalverteilung des mentalen Zustandes der
Patienten aus und wahlten die Punktwerte wie in Tabelle 5. In Studien konnte ein
Zusammenhang zwischen erhohtem Alter und einer schlechteren Lebensqualitat
nachgewiesen werden (Hodek, Ruhe, & Greiner, 2009; Walker et al., 2016). Anhand
dieser Studienlage erstellten wir den Punktescore fiir das Alter. Die genaue Festle-

gung der Punktegruppe erfolgte eigenstandig.

Die Veranderung der Lebensqualitdat wurde als Differenz des SF-36 Physical Compo-
site Score zum Zeitpunkt T4 und des SF-36 Physical Composite Score zum Zeitpunkt
TO definiert. Jeder negative Wert wurde in dieser Studie als Verschlechterung der
Lebensqualitdt angesehen. Dabei sollte berticksichtigt werden, dass eine minimale
Verschlechterung des objektiv gemessenen Wertes im SF-36 Fragebogen nicht mit
einer subjektiv wahrgenommenen Verschlechterung der Lebensqualitdt gleichge-
setzt werden kann. Gleiches gilt fiir minimale Verbesserungen im SF-36 Fragebogen.
Eine genauere Analyse der Lebensqualitit ware bei kleinen Werten der Differenz

sicherlich sinnvoll und sollte fiir zukiinftige Projekte diskutiert werden.
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Anhand dieser Parameter erstellten wir den Score mit drei prognostischen Gruppen.
In Gruppe A erreichten wir eine erfolgreiche Zuordnung von 93,3% (Bildungs-
gruppe) und 75,8% (Validierungsgruppe). In Gruppe B erreichten wir eine erfolg-
reiche Zuordnung von 33,3% (Bildungsgruppe) und 46,2% (Validierungsgruppe).
In Gruppe C erreichten wir eine erfolgreiche Zuordnung von 60% (Bildungsgruppe)
und 50% (Validierungsgruppe). Vergleicht man nun die Bildungsgruppe mit der Va-
lidierungsgruppe wird ersichtlich, dass der erstellte Score in beiden Gruppen ahnli-

che Ergebnisse liefert.

Ziel des Scores war die Vorhersage der Lebensqualitat. Gruppe A sollte eine Verbes-
serung, Gruppe B eine mogliche Verschlechterung und Gruppe C eine Verschlechte-
rung der Lebensqualitat vorhersagen. Unsere Ergebnisse zeigen in Gruppe A sowohl
in der Bildungsgruppe als auch in der Validierungsgruppe eine deutliche Verbesse-
rung der Lebensqualitit (BG: MW 11,95, SD 2,93, VG: MW 6,23, SD 1,82). Gruppe B
konnte in beiden Gruppen keine Verschlechterung der Lebensqualitadt prognostizie-
ren. Die Verbesserung der Lebensqualitat fiel in der Gruppe allerdings geringer aus
als in Gruppe A (BG: MW 6,44, SD 3,70, VG: MW 5,00, SD 2,70). Gruppe C konnte in
beiden Gruppen eine leichte Verschlechterung feststellen (BG: MW -0,57, SD 2,59,
VG: MW -1,35, SD 3,20). Da Gruppe B keine Verschlechterung der Lebensqualitit
vorhersagen konnte, muss dies als Kritikpunkt des erstellten Scores angesehen wer-
den. Da die Verbesserung der Lebensqualitat allerdings im Vergleich zu Gruppe A
geringer war und sowohl in der Bildungs- als auch in der Validierungsgruppe ahnli-
che Werte annahm, wurde die schlechte Vorhersagekraft in Gruppe B hingenom-
men. Die weitestgehend korrekte Zuordnung in Gruppe A und Gruppe C zeigt jedoch

den Erfolg des Scores und ist zufriedenstellend.

Im Gegensatz zu anderen Studien konnten wir keinen Einfluss des Geschlechts auf
das Outcome nach ACDF feststellen. Diese behaupteten, dass das mannliche Ge-
schlecht ein besseres Ergebnis nach einer ACDF erzielte (Hermansen et al., 2013;
Peolsson & Peolsson, 2008). Dieser Zusammenhang konnte auf einer besseren Be-
lastbarkeit der mannlichen Nackenmuskulatur basieren (Peolsson & Kjellman,
2007). In friheren Studien konnte aufierdem ein Zusammenhang zwischen Be-

schwerdepersistenz und einem schlechteren postoperativen Ergebnis hergestellt
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werden (Chagas, Domingues, Aversa, Vidal Fonseca, & de Souza, 2005; Fujiwara, Y-
onenobu, Ebara, Yamashita, & Ono, 1989). In unserer Auswertung wurde die Dauer
der praoperativen Beschwerdesymptomatik jedoch nicht berticksichtigt. Wie oben
erwahnt, war das klinische Outcome in diesen Studien allerdings meist als Abnahme

der Schmerzsymptomatik definiert.

Gegenstand aktueller Forschung ist aufderdem der Zusammenhang von chronischen
Erkrankungen oder Multimorbiditdt und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
Zur Messung der Lebensqualitdt in den Studien wurde meist der SF-36 Fragebogen
verwendet. Hodek et al. (2009) zeigten, dass die Lebensqualitiat bei Multimorbiditat,
insbesondere die korperlichen Aspekte des Wohlbefindens, signifikant schlechter
ist. Eine Studie von Alonso et al. (2004) konnte vor allem bei Patienten mit Arthritis,
koronarer Herzerkrankung sowie chronischer Lungenerkrankung einen negativen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat feststellen, wahrend dieser bei
Hypertension und Allergien geringer ausfiel. Auch Keles et al. (2007) belegten den
Zusammenhang von Multimorbiditit und einer schlechteren Lebensqualitat. In der
Studie wurde zusatzlich zu somatischen Erkrankungen auch psychische Beschwer-
den erhoben. Der Einfluss psychischer Beschwerden auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat stellte sich dabei als wichtigster Pradiktor heraus. Auch ein geringes
Einkommen und Arbeitslosigkeit zeigten eine Assoziation zu schlechteren Lebens-
qualitatsparametern (Cheng et al.,, 2003). Im Rahmen dieser Auswertung wurden

weder chronische Erkrankungen noch Multimorbiditét beriicksichtigt.

5.2 LIMITATIONEN UND METHODISCHE EINSCHRANKUNGEN DER STUDIE

Die Studie enthalt einige Limitationen und Einschrankungen. Mit einer Teilnehmer-
zahl von 75 Patienten wurde ein relativ kleines Probandenkollektiv gewahlt. Da bei
medizinischen Studien haufig gebildetere und medizinisch interessierte Patienten
teilnehmen, kann von einem Selektionsbias in ebendiese Richtung ausgegangen
werden (Keeble, Baxter, Barber, & Law, 2016). Eine Ubertragung der Ergebnisse auf

die Gesamtpopulation ist deshalb fraglich und sollte diskutiert werden.
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Ebenso kann das Vorhandensein von Confoundern, die in der Datenerhebung nicht
berticksichtigt wurden, nicht ausgeschlossen werden. So wurden bei der Auswer-
tung weder Komorbiditaten noch das individuelle Risikoverhalten, wie zum Beispiel
Alkoholkonsum, Rauchverhalten oder postoperative Schonung, bertcksichtigt.
Auch die Einzelheiten zur chirurgischen Behandlung (gewahlte Anasthesie, Blutver-
lust, postoperative Komplikationen, ...) hatten in dieser Auswertung keine Bedeu-
tung. Durch die Heterogenitat des Patientenkollektivs, das eine chirurgische Thera-
pie erhalten hat, wurden alle moéglichen Krankheitsbilder in die Studie eingeschlos-
sen. Dies fiihrte dazu, dass Patienten mit einem Bandscheibenvorfall ebenso be-
trachtet wurden wie Patienten mit einer Neuroforamenstenose oder einem Tumor.
Im Rahmen dieser Auswertung limitierten wir uns auf degenerative Erkrankungen
der Wirbelsaule. Da sich allerdings auch diese verschiedenen Krankheitsbilder vor
allem beziiglich der Prognose unterscheiden, ist die gemeinsame Betrachtung im

Rahmen dieser Studie als kritisch zu werten.

Bei den in der Studie verwendeten Fragebégen handelte es sich um im Vorfeld um-
fangreich validierte Messinstrumente zur Messung des korperlichen und psycholo-
gischen Befindens. Die Datenerhebung mittels Frageb6gen wurde gegeniiber per-
sonlichen Interviews bevorzugt, um eine Beeinflussung durch die individuellen In-
terviewer zu vermeiden. Ein Grof3teil der Fragebdgen nutzte Multiple Choice Fragen,
da diese im Vergleich zu Freitextantworten leichter auswertbar sind und zu einer
besseren Vergleichbarkeit fiihren. Um die Motivation der Patienten zu erhalten,
wurde darauf geachtet, dass die Anzahl der Fragebdgen ein bestimmtes Maf3 nicht
tibersteigt. Wenn moglich wurde die Kurzversion der Fragebogen (z.B. SF-36) ver-
wendet. Dennoch war durch die vielen verschiedenen erhobenen Parameter die
Menge der Fragebogen erheblich. Dies lasst einen Selektionsbias in Richtung gesiin-
derer und fitterer Patienten vermuten, da fiir das Ausfiillen der Fragebogen ein ge-
wisses Mafd an Konzentration benoétigt wurde, welches bei gesiinderen Patienten

meistens eher gegeben ist.
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5.3 KLINISCHER AUSBLICK

Die Ergebnisse dieser Doktorarbeit zeigen, dass die Lebensqualitat ein Jahr nach der
Operation anhand von prdoperativ erhobenen Befunden vorhergesagt werden
kann. Der erstellte Score scheint gemafs den Ergebnissen in der Validierungsgruppe
reproduzierbar zu sein. Durch gezielte praoperative Intervention (z.B. Psychothera-
pie zur Reduktion der Angstsensitivitat, ...) und die Erarbeitung von Ressourcen
konnte das Risiko eines Therapieversagens minimiert und moéglicherweise damit
auch die Lebensqualitit postoperativ verbessert werden. Allerdings bleibt anzu-
merken, dass die Lebensqualitdt von weiteren, in dieser Studie nicht erfassten Fak-
toren, beeinflusst wird. Die klinische Relevanz des Konzepts der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt ist zudem fraglich, da sie zurzeit primar in klinischen Studien
und nicht im klinischen Alltag verwendet wird. Auch ist die Verwendbarkeit des
Scores im klinischen Alltag wegen des deutlichen Zeitaufwands zur Erhebung der
Daten und der bendtigten Vorlaufzeit zur Durchfiihrung gezielter Interventionen

ungewiss.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Die Verbesserung oder der Erhalt der Lebensqualitit wird zunehmend als Er-
folgsparameter nach medizinischen Interventionen angesehen. Die vorliegende Stu-
die betrachtet 75 Patienten, welche in Folge einer degenerativen Veranderung der
Wirbelsaule eine neurochirurgische Operation am Klinikum rechts der Isar erhalten
haben. Im Rahmen der Studie mussten die Patienten praoperativ und postoperativ
zu genau definierten Zeitpunkten Fragebdgen zu ihrem kérperlichen und mentalen
Befinden ausfiillen. Hauptinhalt dieser Fragebdgen waren Fragen und Skalen zu de-
mographischen Daten (Familienstand, Alter, Bildungsniveau), Angst (STAI-S, STAI-
T, ASI-3), posttraumatischen Belastung (PTSS-10, PPR, IES-R,...), Depression (ADS-
K, HADS) und der klinischen Symptomatik (BSSS, EuroQol, VAS, SF-36, ODI). Ziel
dieser Doktorarbeit war es, im Rahmen einer retrospektiven Datenanalyse Parame-
ter zu definieren, welche eine Veranderung der Lebensqualitit vorhersagen konnen.

Dafiir wurde eine multivariate Regressionsanalyse durchgefiihrt.

Im Rahmen der statistischen Auswertung konnten in der Bildungsgruppe das Alter,
der SF-36 Mental Composite Score sowie der Anxiety Sensitivity Score als signifi-
kante Pradiktoren fiir eine schlechtere Lebensqualitit ein Jahr nach der Operation
identifiziert werden. Diese Variablen wurden zur Erstellung eines Scores verwen-
det. Durch den Score konnten drei verschiedene prognostische Gruppen erstellt
werden. Gruppe A sagt Therapieerfolg voraus, Gruppe B sagt mogliches Therapie-
versagen voraus, Gruppe C sagt Therapieversagen voraus. Nach Anwendung des er-
stellten Scores in der Bildungsgruppe wurde der Score ebenso fiir die Validierungs-
gruppe verwendet. Vergleicht man nun die Zuordnung zu den drei prognostischen
Gruppen, wird ersichtlich, dass in allen drei Gruppen eine zufriedenstellende Uber-
einstimmung erreicht werden konnte. Der erstellte Score scheint somit valide und
reproduzierbar und kann zukiinftig als praoperative Entscheidungshilfe herangezo-

gen werden.
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7 ANHANG

7.1 SF-36

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.

Der Bogen ermdoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und
wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmog-
lichkeiten die Zahl in die grau hinterlegten Felder eintragen, die am besten auf Sie
zutrifft.

1. Wie wiirden Sie ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschrei-

ben?
(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 wiirden Sie Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?
(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
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3. Im Folgenden sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesund-
heitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark ein- | Ja, etwas Nein, gar
geschrankt | einge- nicht einge- Ihre
schrankt schrankt
Antwort

(a) | Anstrengende Tatigkeiten,
z.B. schnell laufen, schwere 1 2 3
Gegenstande tragen

(b) | Mittelschwere Tatigkeiten, 1 2 3
z.B. einen Tisch verschieben

(c) | Einkaufstaschen heben oder 1 2 3
tragen

(d) | Mehrere Treppenabsitze 1 2 3
steigen

(e) | Einen Treppenabsatz stei- 1 2 3
gen

(f) | Sich beugen, knien, biicken 1 2 3

(g) | Mehr als 1 Kilometer zu 1 2 3
Fufd gehen

(h) | Mehrere Straf3enkreuzun- 1 2 3
gen zu Fufd gehen

(i) | Eine StrafRenkreuzung weit 1 2 3
zu Fufd gehen

(j) | Sich baden/duschen oder an- 1 2 3
ziehen
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4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer korperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen

alltiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

JA | NEIN| IThre Antwort
(a) | Ich konnte nicht so lange wie tiblich tatig 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 Ausfiihrung (z.B. 1 2

ich musste mich besonders anstrengen)

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen

oder dngstlich fiithlten)?

JA NEIN | Ihre Antwort
(a) | Ich konnte nicht so lange wie tiblich tétig sein. 1 2
(b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
(c) | Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tiblich arbeiten. 1 2

6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme
in den vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienan-
gehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrich-

tigt?

Uberhaupt nicht
Etwas

Mafig

Ziemlich

Sehr

1

Ul B W N

(Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein)
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7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
(Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein)

Ich hatte keine Schmerzen

Sehr leicht
Leicht
Mafdig
Stark

Sehr stark

1

N U1 B W

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei

der Ausiibung Ihrer Alltitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht
Ein Bisschen
Mafig

Ziemlich

Sehr

(Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein)

1

U S W N

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fithlen und wie es Ihnen in
den vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile nur eine Zahl an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht.) Wie
oft waren Sie in den letzten 4 Wochen...

Im- Meis- | Ziem- | Manch- | Selten | Nie Thre
mer tens lich mal
Antwort
oft
(a) | ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
(b) | ... sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
(c) | ... so niedergeschlagen, 1 2 3 4 5 6
dass Sie nichts aufheitern
konnte?
(d) | ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
(e) | ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6
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(f) | ... entmutigt und traurig? 1 2 4 5 6
(g) | ... erschopft? 1 2 4 5 6
(h) | ... gliicklich? 1 2 4 5 6
(i) | ... mude? 1 2 4 5 6
10. Wie hdufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Prob-
leme in den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Men-
schen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrichtigt?
(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 Trifft Weif3 Trifft Trifft | Ihre
ganz zu | weitge- nicht weitge- | Uuber-
hend zu hend haupt LICIE
nicht zu | nichtzu | WOrt
(a) | Ich scheine etwas 1 2 3 4 5
leichter als andere
krank zu werden.
(b) | Ich bin genauso ge- 1 2 3 4 5
sund wie alle anderen,
die ich kenne.
(c) | Ich erwarte, dass 1 2 3 4 5
meine Gesundheit
nachlasst.
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(d)

Ich erfreue mich aus- 1
gezeichneter Gesund-
heit.

7.2 ASI-3

Kreuzen Sie bei jeder Aussage die Zahl an, die am besten ausdriickt, wie sehr Sie
ihr zustimmen. Falls eine Aussage sich auf etwas bezieht, das Sie noch nicht selbst

erlebt haben (z.B. "Wenn ich in Gegenwart anderer zittere, flirchte ich, was diese
Personen von mir denken" bei jemandem, der noch nie zittrig war oder sich noch

nie wackelig gefiihlt hat), antworten Sie so wie Sie denken, dass Sie sich fiihlen
wirden, wenn Sie eine solche Erfahrung machen wiirden.

Ansonsten antworten Sie auf alle Aussagen gemaf? Ihrer eigenen Erfahrung.

stimme | stimme | stimme | stimme | stimme
gar nicht| wenig | teils ziemlich | vollig
zZu ZUu teils zu Zu zZu

1 |Esist mir wichtig, nicht nervés zu 0 1 2 3 4
erscheinen.

2 |Wenn ich mich nicht auf eine Auf- 0 1 2 3 4
gabe konzentrieren kann, befiirchte
ich, verrickt zu werden.

3 | Es macht mir Angst, wenn mein 0 1 2 3 4
Herz schnell schlagt.

4 |Wenn ich mir den Magen verdorben 0 1 2 3 4
habe, befiirchte ich, dass ich ernst-
haft krank bin.

5 |Es macht mir Angst, wenn ich mich 0 1 2 3 4
nicht auf eine Aufgabe konzentrie-
ren kann.
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6 |Wenn ich in Gegenwart anderer zit- 0 1 2 3 4
tere, flirchte ich, was diese Personen|
von mir denken.
7 |Wenn ich ein Beklemmungsgefiihl 0 1 2 3 4
in der Brust habe, befiirchte ich,
dass ich nicht mehr richtig atmen
kann.
8 |Wenn ich Schmerzen in meiner 0 1 2 3 4
Brust habe, befiirchte ich, einen
Herzinfarkt zu bekommen.
9 | Es macht mir Sorgen, dass andere 0 1 2 3 4
Personen meine Angst bemerken
konnten.
10 [ Wenn ich das Gefiihl habe neben 0 1 2 3 4
mir zu stehen, befiirchte ich, dass
ich seelisch krank bin.
stimme | stimme | stimme | stimme | stimme
gar nicht| wenig | teils ziemlich| vollig
Zu Zu teils zu Zu Zu
11| Es macht mir Angst, wenn ich vor an- 0 1 2 3 4
deren Menschen errote.
12| Wenn ich bemerke, dass mein Herz 0 1 2 3 4
fir einen Moment aussetzt, be-
fiirchte ich, dass etwas mit mir nicht
stimmt.
13|{Wenn ich in Anwesenheit anderer 0 1 2 3 4
anfange zu schwitzen, fiirchte ich,
dass sie negativ tiber mich denken.
14 Wenn sich meine Gedanken be- 0 1 2 3 4

schleunigen, flirchte ich, dass ich
verrickt werde.
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15

Wenn sich meine Kehle eng anfiihlt,
habe ich Angst, dass ich ersticken
konnte.

16

Wenn ich Schwierigkeiten habe, klar
zu denken, befiirchte ich, dass etwas
mit mir nicht stimmt.

17

Ich glaube, dass es schrecklich fiir
mich wire, in der Offentlichkeit in
Ohnmacht zu fallen.

18

Wenn ich einen ,Blackout” habe, be-
fiirchte ich, dass mit mir etwas ganz
und gar nicht stimmt.
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