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1. Einleitung

Degenerative Wirbelséaulenerkrankungen

1.1. Ubersicht:

Die Wirbelsaule ist ein flexibles, multisegmentales Gebilde, das sowohl axiale Stabilitat und
damit den aufrechten Gang als auch Beweglichkeit auf segmentaler Ebene ermdéglicht
(Benoist 2003). Wie alle Strukturen des menschlichen Korpers unterliegt die Wirbelsaule
den physiologischen Prozessen der Alterung. Dieser physiologische Prozess wird
beschleunigt durch angeborene Zustidnde wie zum Beispiel ein enger angeborener
Spinalkanal sowie unphysiologische Belastungen, wie sie bei Leistungssport oder schwerer
korperlicher Arbeit auftreten kdnnen. Insbesondere die Lendenwirbelsdule ist aufgrund ihrer
anatomischen und biomechanischen Charakteristika den alltdglichen Belastungen stark
ausgesetzt und damit am haufigsten von degenerativen Prozessen betroffen (Alexander
1985).

Degenerative Wirbelsédulenerkrankungen stellen eine sehr heterogene Gruppe an
Erkrankungen mit teilweise sehr unterschiedlicher Prognose dar. Zu Ihnen werden als
Hauptvertreter Erkrankungen wie degenerative Bandscheiben- und Gelenkveranderungen,
Bandscheibenvorfélle, spinale Stenosen, Spondylolisthesen und die lumbale segmentale
Instabilitdt gezéahlt. Die klinische Manifestation all dieser Erkrankungen im Lumbalbereich

ist der lumbale Kreuzschmerz.

1.2. Symptomatik:

Kreuzschmerzen, oft auch als LWS-Syndrom oder Lumbalgien bezeichnet, sind Schmerzen
oder ein Unwohlsein im Bereich des Rickens vom unteren Rippenbogen bis zu den
Glutealfalten, evtl. mit Ausstrahlung in die Beine, die zu Einschréankungen bei den taglichen
Verrichtungen fuhren (Becker, Niebling et al. 2003). Weitere wichtige Symptome und
Begrifflichkeiten sind die Ischialgie bzw. Lumboischialgie sowie der radikulare Schmerz:

- Ischialgie, Lumboischialgie: Schmerz, Taubheit, Parasthesien im
Innervationsbereich des Nervus ischiadicus, posterior oder lateral der unteren
Extremitat, meistens in Knochel- und Ful3bereich ausstrahlend (Wheeler, Wipf et al.
2017).
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- Radikulare Schmerzen: Schadigung einer Nervenwurzel, die zu Schmerz, Taubheit,
Parasthesien sowie Muskelschwache im zum Spinalnerven korrespondierenden

Innervationsgebiet fuhrt (Wheeler, Wipf et al. 2017).

1.3. Epidemiologie:

Ruckenschmerzen sind eine veritable Volkskrankheit und stellen eine erhebliche finanzielle
Belastung flr die globalen Gesundheitssysteme dar. Es wird geschatzt, dass bis zu 84%
aller Erwachsenen wahrend ihres Lebens mindestens einmal unter Rickenschmerzen
leiden (Cassidy, Carroll et al. 1998). Eine Metaanalyse aus 165 Studien schatzte die
weltweite Ein-Monats-Pravalenz auf 23% (Hoy, Bain et al. 2012). Riickenschmerzen stellen
auch einen der haufigsten Beratungsgriinde in der Priméarversorgung durch die
Allgemeinéarzte dar. In den USA ist der mechanisch-degenerative Kreuzschmerz mit 2,8%
aller Falle die funft haufigste Beratungsursache in der Primarversorgung. Laut der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006 beliefen sich die Kosten im Jahre 2002 fir
die Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsdule und des Rickens auf knapp 8,4
Milliarden Euro, was rund 4% aller Direktkosten flr die Behandlung von allen Krankheiten
darstellte (Robert Koch Institut 2006). Die indirekten Kosten der durch Riickenschmerzen
verursachten Arbeitsunfahigkeitstage Ubersteigen die Direktkosten um ein Vielfaches und

stellen das eigentliche sozio6konomische Problem dar (Robert Koch Institut 2012).

Ein Grol3teil der Riickenschmerzpatienten leidet unter einem unspezifischen Kreuzschmerz.
Beim unspezifischen oder idiopathischen Kreuzschmerz lasst sich keine genaue Ursache
fur die Symptomatik feststellen, was auf einen Hauptteil der Riickenschmerzen zutrifft. Der
akute unspezifische Kreuzschmerz hat eine ausgesprochen gute Prognose, wobei bei
einem Drittel der Patienten mit einer deutlichen Symptomlinderung nach einer Woche und
bei zwei Dritteln nach 7 Wochen zu rechnen ist und damit einer chirurgischen Therapie in
der Regel nicht zugénglich ist (Cherkin, Deyo et al. 1996, Croft, Macfarlane et al. 1998).
Laut Deyo et al. handelt es sich in 70% der Lumbalgien um idiopathische Kreuzschmerzen.
Degenerative Wirbelsaulenerkrankung, als Vertreter des spezifischen Kreuzschmerzes,
sind immerhin fir ca. 25% aller Rickenschmerzen als ursachlich auszumachen (Deyo and
Weinstein 2001). Betrachtet man die Gesamtpravalenz des Rickenschmerzes in der
Bevolkerung und die Tatsache, dass degenerative Wirbelsédulenerkrankungen im Verlauf oft
operative Eingriffe nach sich ziehen, wird die imminent grol3e soziobkonomische Bedeutung

dieser Erkrankungen ersichtlich.
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Mechanischer Kreuzschmerz (97%) | Nicht-mechanischer Viszerale Erkrankungen (2%)

Kreuzschmerz (1%)

Idiopathischer Kreuzschmerz (70%) Neoplasien (0,7%) Erkrankung der Beckenorgane
Degenerative Bandscheiben- oder Entziindung (0,01%) (Prostatitis, Endometritis, ...)
Gelenkveréanderungen (10%) Entzindliche Arthritis Nierenerkrankungen
Bandscheibenvorfall (4%) (0,3%) (Nephrolithiasis, Pyelonephritis, ...)
Spinalkanalstenose (3%) Morbus Scheuermann Aortenaneurysma
Osteoporotische Kompressionsfraktur | Morbus Paget Gastrointestinale Erkrankungen
(4%) (Pankreatitis, Cholezystitis, ...)

Spondylolisthese (2%)
Angeborene Erkrankungen, wie
schwere Kyphosen oder Skoliosen
(<1%)

Traumatische Frakturen (<1%)

Andere

Tabelle 1 modifiziert nach (Deyo and Weinstein 2001)

Man geht davon aus, dass die Aufgliederung des sehr heterogenen Krankheitsbildes
.Kreuzschmerz® in verschiedene Subgruppen, eine viel gezieltere Therapie und einen
gunstigeren Symptomverlauf, bei Beachtung der teilweise sehr unterschiedlichen

Langzeitprognosen, ermoglicht (Hall, McIntosh et al. 2009).

1.4. Differentialdiagnosen (haufige) und Prognosen:

Lumbale Spinalstenosen:

Die lumbale Spinalstenose ist ein angeborener oder erworbener Zustand, der mit der
Einengung des Zentralkanals, der lateralen Recessus oder der Foramina intervertebralia
einhergeht und zu einer Einklemmung der lumbosakralen Nervenwurzeln fuhrt. Demnach
kann die lumbale Spinalstenose nach Ursache und nach Lokalisation der anatomischen
Enge klassifiziert werden (Binder, Schmidt et al. 2002). Die erworbene lumbale
Spinalstenose im Rahmen der physiologischen Alterung stellt die haufigste Form der
Spinalstenosen dar. Sie entsteht durch degenerative Prozesse in meistens bereits
kongenital Uberdurchschnittich engen Spinalkandlen durch eine Kombination aus
Bandscheibendegeneration, Arthropathie der Facettengelenke, Hypertrophie des

Ligamentum flavum, Spondylosis und manchmal Spondylolisthesis. Ursachen fur die
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selteneren angeborenen Formen der Ilumbalen Spinalstenose sind idiopathische
Einengung, Achondroplasie, Rachitis sowie spinale Dysraphien (Binder, Schmidt et al.
2002). Je nach Lokalisation der anatomischen Enge unterschiedet man zwischen zentralen
und lateralen Spinalstenosen. Bei der zentralen Stenose wird der Innendurchmesser des
zentralen Ruckenmarkskanals (anat. Canalis vertebralis) durch oben genannte
anatomische Alterationen verringert. Bei den lateralen Spinalstenosen wiederum
unterscheidet man zwischen foraminalen Spinalstenosen, durch eine Einengung in den
Nervenaustrittskanédlen, den sogenannten Neuroforamina (anat. Foramina intervertebralia)
und den sogenannten Rezessusstenosen durch eine Einengung des Recessus lateralis.
Lumbale Spinalstenosen sind chronische Zustdnde mit zu Beginn langjahrigem Leiden an
Kreuzschmerzen mit zunehmend akuten, meist temporaren Episoden an Lumbalgien mit
oder ohne Ischialgie (Binder, Schmidt et al. 2002). Die Claudicatio spinalis ist das
pathognomonische Symptom der lumbalen Spinalstenose: unter Belastung, wie Stehen,
Gehen oder in bestimmten Stellungen, zeigt sich eine Exazerbation der typischen
Symptome, wie Schmerz oder Pardsthesien, meist in segmentaler Ausbreitung, sowie
Muskelschwache. Diese Symptome sind bei vielen Patienten nur prasent bei
entsprechender Aktivitat und verschwinden im Sitzen oder Liegen. Schmerzen (93%) sind
das am haufigsten vorzufindende Symptom, gefolgt von Pardsthesien (63%) und
Muskelschwache (43%). Die Symptome treten meistens bilateral auf (68%). (Hall, Bartleson
et al. 1985). Prognostisch tendieren lumbale Spinalstenosen im natirlichen Verlauf eher zu
Symptompersistenz oder zu allmé&hlicher langsamer Verschlechterung. Dabei sieht man
Uber eine Vier-Jahres-Dauer bei 15% der Patienten eine Symptombesserung, in 70%
Symptompersistenz und in 15% eine Symptomverschlechterung (Johnsson, Rosen et al.
1993). Chou et al. kommen in einer Metaanalyse von 19 zuriickbehaltenen Studien zum
Schluss, dass bei Spinalstenosen mit oder ohne degenerative Spondylolisthesen operative
Therapien, in diesem Falle dekomprimierende MalRnahmen (mit oder ohne Fusion), in den
ersten 2 Jahren nach der Operation, konservativen MaRnahmen Uberlegen sind, was das
klinische Outcome angeht, dass sich dieser positive Effekt jenseits dieses Zeitraums

allerdings verliert (Chou, Baisden et al. 2009).

Diskusherniation:

Als Diskusherniation bezeichnet man die Verlagerung von Bandscheibengewebe nach
dorsal, welche haufig mit entsprechenden neurologischen Ausfallen einhergehen, aufgrund
von Kompression der korrespondierenden Spinalnervenwurzeln. Je nach Lokalisation wird

eine mediolaterale (90%), mediale und laterale Herniation unterschieden (Scheidler and
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Koerte 2017). Man unterscheidet weiterhin zwischen einer Protrusion und einer Extrusion.
Unter Protrusion versteht man das Vorwolben des Nucleus pulposus der Bandscheibe ohne
Perforation des Anulus fibrosus. Die Vorwolbung bleibt hier in der Regel auf der Hohe des
jeweiligen Segmentes ohne kaudale oder kraniale Ausdehnung. Bei der Protrusion ist die
Hernienbasis stets breiter als weiter peripher. Bei der Bandscheibenextrusion hingegen
reildt der Anulus fibrosus mit Extrusion des Nucleus pulposus. Diese Form der Herniation ist
durch das Vorhandensein eines Halses gekennzeichnet und kann sich auf kaudale oder
kraniale Wirbelsaulensegmente ausdehnen. Der Begriff Prolaps, welcher weitgehend der
Bandscheibenextrusion entspricht, kommt in den internationalen Nomenklaturen nicht mehr
vor und sollte aufgrund divergierender Definitionen nicht mehr verwendet werden. Unter
einem Sequester versteht man Bandscheibengewebe, welches komplett von der
Mutterstruktur abgetrennt wurde (Fischer and Roemer 2014). Protrusion und Extrusion sind
meistens das Resultat langjahriger degenerativer Verédnderungen am Skelettsystem: Im
Rahmen der Alterung kommt es zu einer veranderten Proteoglykan-Zusammensetzung und
Flussigkeitsverlust der Bandscheibe, was zu einer progressiven Hohenminderung der
Bandscheibenkompartimente fuhrt. Spater kommt es zu Rissen und Calciumablagerungen
im Nucleus pulposus. Der Anulus fibrosus wird fribrotisch und verliert an Elastizitat; auch
hier formieren sich Risse und es kommt zu Kalzifikationen. Mit zunehmender Einengung
des Zwischenwirbelraumes kommt es zur Ausbeulung der Bandscheibe. Mit zunehmendem
Druck auf den Anulus fibrosus, steigt die Gefahr der Ruptur (Benoist 2003).
Bandscheibenhernien zeigen generell eine gunstige natirliche Entwicklung und
Symptomminderung. Lediglich 10% Prozent der Patienten haben nach 6 Wochen weiterhin

Schmerzen, die eine Operation in Erwagung ziehen lieRen (Deyo and Weinstein 2001).

Spondylolysis und Spondylolisthesis:

Unter einer Spondylolysis versteht man eine ossare Kontinuitatsunterbrechung der Pars
interarticularis des Wirbelbogens. Dies fiihrt zu einer segmentalen Instabilitat des
betroffenen Segments und kann bei entsprechender Disposition (genetische Faktoren,
haufige Hyperextensionsbewegungen bei Turnern z.B.) zu einem Wirbelgeleiten, einer
sogenannten Spondylolisthesis filhren. Eine Spondylolisthesis, also das Gleiten des
kranialen Gber den kaudalen Wirbelkérper, kann zu erheblicher Instabilitdt im jeweiligen
Segment mit Degeneration der Wirbelbogengelenke und der Bandscheibe fiihren.
Spondylolisthesen, die aufgrund eines Defekts der Pars interarticularis entstehen, werden
als isthmische Spondylolisthesen bezeichnet und entsprechen dem Typ Il der Wiltse und

Rothman Klassifikation (Wiltse 1975). Der isthmische Typ ist der Uberwiegende
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Entstehungstyp im Kindesalter und Manner sind haufiger betroffen als Frauen (Schulte,
Ringel et al. 2016). Sowohl Spondylolyse als auch Spondylolisthesis gehen im Kindes-und
Jugendalter mit einer sehr guten Prognose einher: Eine Progression der Spondylolisthesis
findet, das Jugendalter passé, selten statt (Fredrickson, Baker et al. 1984, Seitsalo,
Osterman et al. 1991). Beutler et al. konnten in einer Langzeit-Follow-up-Studie zeigen,
dass junge Patienten mit frihzeitig diagnostizierter asymptomatischer Spondylosis oder
Spondylolisthesis Uber einen Zeitraum von 45 Jahren den gleichen klinischen Verlauf
(bestimmt durch den SF-36 Score) wie die Normalbevolkerung nahmen. Patienten mit rein
einseitiger Spondylolyse zeigten in keinem der Féalle eine Entwicklung hin zu einer
Spondylolisthesis.  Die Progression der Spondylolisthesen war im Jugendalter am
schnellsten, verlangsamte sich jedoch mit jeder Dekade, und das Wirbelgleiten blieb stets
unter 40% (Beutler, Fredrickson et al. 2003). Im Erwachsenenalter sind die am haufigsten
vorkommenden Typen der Spondylolisthesen degenerativer Natur (Typ 1ll) und isthmischer
Natur (Typ 1) nach Wiltse und Rothman (Wiltse 1975). Degenerative Spondylolisthesen
entstehen im Gegensatz zu den isthmischen nicht durch einen ossaren Defekt der Pars
interarticularis, sondern durch degenerative Verdnderung der Articulationes
zygapophysiales und degenerativer Diskopathie mit Wirbelgleiten des kranialen
Wirbelkdrpers Uber den kaudalen, oft mit gleichzeitiger Lumbalkanalstenose. Chirurgische
Malinahmen sollten den Patienten vorenthalten bleiben, welche nicht auf eine konservative
Therapie ansprechen. Mogliche Operationsindikationen sind zum Beispiel eine schnelle
Progression des Wirbelgleitens, die Entwicklung von neurologischen Defiziten sowie

segmentale Instabilitat in Kombination mit Schmerzen (Syrmou, Tsitsopoulos et al. 2010).

Lumbale segmentale Instabilitat (LSI):

Eine weitere etablierte atiologische Entitdt des Kreuzschmerzes stellt die lumbale
segmentale Instabilitat dar (LSI). Die LS| wurde definiert als die Unmoglichkeit des lumbalen
Wirbelkdrpers ein physiologisches Bewegungsmuster beizubehalten bei physiologischer
Bewegung (Flexion-Extension) und Belastung (White and Panjabi 1990). Die
Diagnosestellung einer funktionellen LSI beinhaltet eine Kombination aus radiologischen
Kriterien im Sinne einer Antero- bzw. Retrolisthesis unter dynamischer Durchleuchtung und

klinischen Kriterien wie rezidivierende Rickenschmerzen unter minimaler Belastung.
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1.5. Therapie:

Man unterscheidet grundsatzlich zwischen konservativer und operativer Therapie:

Die konservative Therapie, als zumeist erst gewahlte Therapieform, umfasst trainings- und
bewegungsbasierte Therapieformen diverser Art, wie Physiotherapie, aerobes Training
(Schwimmen, Fahrrad  fahren), Yoga, Pilates, Ruckenschule, spezielle
Rumpfstabilisationsibungen und viele mehr sowie die systemische (Aspirin, NSAR,
Opioide) und lokale Pharmakotherapie (epidurale Injektionen von Glukokortikoiden

und/oder Lokalanasthetika).

Die Entscheidung zur operativen Therapie fuldt meistens auf weichen Kriterien wie dem
Nicht-Ansprechen auf konservative Therapien oder der Symptompersistenz unter
konservativer Therapie Uber mindestens sechs bis zwolf Wochen. Im Rahmen der SPORT-
Studie zeigten Patienten mit symptomatischen lumbalen Bandscheibenvorfallen unter
beiden Therapieformen einen klinischen Benefit. Die chirurgische Therapie war im
sechswochigen bis zweijdhrigen postoperativen Zeitraum der konservativen Therapie
hinsichtlich klinischem Benefit allerdings tUberlegen (Weinstein, Lurie et al. 2006). Ziel der
Operation sollte die Besserung der Schmerzsymptomatik oder die Beseitigung eines
eventuell vorhandenen sensomotorischen Defizits sein. Es kann zwischen stabilisierenden
und nicht stabilisierenden Operationsmethoden unterschieden werden. Bei den
stabilisierenden Therapieverfahren wird von aul3en korperfremdes Material in Form von
Schrauben, Platten, Fixateurs internes, etc. eingebracht. Die hierbei am haufigsten
durchgefiihrte Operationsmethode ist die sogenannte spinale Versteifungsoperation (eng.
Spinal fusion). Diese Art der Operation verbindet zwei oder mehr Wirbelkdrper. Ziel ist es
die Beweglichkeit der Wirbelsaule in den entsprechenden Segmenten zu limitieren und die
degenerativ veranderte Bandscheibe als vermutlichen Schmerzausléser zu entfernen. Alle
Methoden der spinalen Versteifung beinhalten das Platzieren eines Transplantates
zwischen die Wirbelkérper. Versteifungsoperation kbnnen mit oder ohne das Verwenden
von zusatzlichem Material, wie Schrauben, Platten oder Cages, durchgefuhrt werden. Die
nicht stabilisierenden Operationsverfahren gehen meist ohne das Einfigen von
korperfremden Material einher. Die hierbei am haufigsten durchgefiihrten Operationen sind
die Laminektomie und Laminotomie: Unter Laminektomie versteht man die komplette
Entfernung des Wirbelbogens des betreffenden Segmentes, inclusive des Processus
spinosus. Bei der Hemilaminektomie wird nur die Halfte des jeweiligen Wirbelbogens
entfernt. Bei einer Laminotomie wird der Wirbelbogen ausgedinnt durch Abfrdsen des

Knochens und Entfernung eines Teils der jeweiligen Lamina. Diese Operationsmethoden



16 1. Einleitung

ermdglichen das Erweitern des Canalis vertebralis im Rahmen einer zentralen Stenose oder
der Foramina intervertebralia im Rahmen einer foraminalen Stenose. Sei es aufgrund eines
im Alterungsprozess steifer werdenden, weniger flexiblen, Ligamenta flava oder einer
Osteophytenbildung im Rahmen von degenerativen Veranderungen der Bandscheiben oder
der Articulationes zygapophysiales, diese Eingriffe haben zum Ziel den Druck auf die
Spinalnervenwurzeln und das Rickenmark zu reduzieren und damit die klinischen

Symptome der spinalen Stenose zu lindern.

1.6. Psychische Komorbiditat:

Psychische Erkrankungen, wie posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS), Angst- und
Depressionsstorungen, sind Erkrankungen mit hoher Pravalenz. Die Haufigkeit ihres

Auftretens und ihr Einfluss auf den klinischen Zustand des Patienten wird oft unterschatzt.

PTBS:

Die Lebenszeit-Pravalenz von PTBS betragt 1,3 - 12,3% in der normalen
Erwachsenenbevoélkerung der USA (Resnick, Kilpatrick et al. 1993, Kessler, Sonnega et al.
1995, Perkonigg, Kessler et al. 2000, Kessler, Berglund et al. 2005). Das Vorkommen von
PTBS-Symptomen im medizinischen Setting wurde bereits an zahlreichen medizinischen,
vorwiegend internistischen, Populationen untersucht; dabei konnten Pravalenzen von 9 - 27
%, je nach fuhrender Pathologie, beobachtet werden (Stoll, Schelling et al. 2000, Kollner,
Schade et al. 2002, Edmondson, Richardson et al. 2012, Wade, Hardy et al. 2013, Hutter
and Kreitschmann-Andermahr 2014).

Die meisten Arbeiten zu diesem Thema bei orthopadischen/ neurochirurgischen
Patientenkollektiven beziehen sich auf Verletzungen, die im Rahmen eines Unfalls oder
einer Straftat passiert sind. In einem Ubersichtsartikel von Aaron et al. wird die Ein-Jahres-
Pravalenz von PTBS bei Patienten nach muskuloskelettalem Trauma mit 14,1 - 51 %
angegeben (Aaron, Fadale et al. 2011). Das Auftreten von PTBS-Symptomen bei elektiv
operierten Patienten mit degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen ist trotz der oft hohen
mentalen Belastung der Patienten durch die bevorstehende Operation noch recht wenig
erforscht. Die wenigen, die sich dem Thema angenommen haben, wie Robert Hart et al.,
konnten zeigen, dass PTBS-Symptome in bis zu 22% bei elektiv operierten Patienten mit
degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen auftreten (Hart, Perry et al. 2013). Das von Hart
et al. untersuchte Patientenkollektiv beinhaltete Patienten mit Anschlussdegenerationen,

Pseudarthrosen, Wirbelsaulendeformitaten, Spondylolisthesen und degenerativen
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Bandscheibenschaden. Hart et al. konnten weiterhin zeigen, dass postoperative
Belastungssymptomatik mit einem schlechteren klinischen Gesundheitszustand

einhergehen.

Depression- und Angststérungen:

Depression und Angststorungen zahlen zu den weltweit am haufigsten gestellten
Diagnosen. Die globale Préavalenz liegt bei 6-10% in der Primarversorgung und 30% bei
Langzeiterkrankten fiur Depression, respektive 7,3 % fir das Vorkommen von
Angststorungen (Reynolds, Cuijpers et al. 2012, Baxter, Scott et al. 2013). Die Komorbiditat
von chronischen Schmerzen im Allgemeinen und mentalen Belastungen, wie Angst und
Depression, ist besonders hoch. Beide sind in gleichem Male bei Patienten mit
chronischen Schmerzen vertreten (McWilliams, Cox et al. 2003). Wahrend zahlreiche
Studien, vorwiegend auf den Gebieten der Neurologie und Kardiologie, den Zusammenhang
zwischen Depression und Angststorungen und einem schlechten Kklinischen
Gesundheitszustand hergestellt haben (Dew, Kormos et al. 2001, Beresnevaite, Benetis et
al. 2010, Kheirandish, Faezi et al. 2015), ist die Datenlage auf dem Gebiet der
Neurochirurgie dunner. Einige wenige neurochirurgische Studien konnten zum Beispiel
bereits den Einfluss von Angststérungen auf postoperative Schmerzen feststellen
(D'Angelo, Mirijello et al. 2010, Hegarty and Shorten 2012). Auch Korff et al. stellten eine
negative Beeinflussung des Schmerzerlebens durch mentale Komorbiditaten fest (Von
Korff, Crane et al. 2005). Die préoperative Depression konnte kirzlich ebenfalls bereits als
Pradiktor einer geringeren Funktionalitdt nach Revisionsoperationen bei degenerativen

LWS-Erkrankungen identifiziert werden (Adogwa, Elsamadicy et al. 2017).
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2. Fragestellung

= Evaluation des Vorkommens von mentalen Stérungen im perioperativen Setting bei
degenerativer lumbaler und thorakaler Wirbelsaulenchirurgie.

= Univariate Analyse des Einflusses von préaoperativen klinischen, psychischen und
sozialen Variablen auf den klinischen Outcome dieser Patienten nach einem Jahr.

= Multivariate Analyse von préoperativen Pradiktionsfaktoren eines schlechten

klinischen Ansprechens anhand zweier logistischer Regressionsmodelle.

Hart et al. haben 2013 gezeigt, dass Patienten, die sich einer Stabilisierungsoperation an
der Wirbelsaule unterzogen haben, in bis zu 22% postoperative PTBS-Symptome zeigten
und dies mit einem schlechteren klinischen Outcome einherging (Hart, Perry et al. 2013).
Wir haben an diese Studie angeknupft und die Untersuchung auf weitere psychische als
auch Klinische Risikofaktoren, beziglich eines schlechten Therapieergebnisses,
ausgeweitet und unseren Fokus vor allem auch auf praoperative Pradiktionsfaktoren gelegt.
Wahrend viele Autoren sich auf die univariate Beeinflussung des operativen Outcomes
durch einzelne wenige psychologische Erkrankungen fokussieren, zeichnet sich unsere
Untersuchung durch die Vielzahl der gemeinsam evaluierten psychiatrischen Scores aus.
Wir haben sowohl klinische als auch mentale potentielle Préadiktionsfaktoren eines
negativen chirurgischen Outcomes, im Sinne einer gesamtheitlichen Betrachtung des
Patienten, nebeneinander und gemeinsam evaluiert. Psychologische Stérungen sind als
Chronifizierungsfaktoren beim akuten und subakuten unspezifischen Kreuzschmerz
hinlanglich bekannt. Der Einfluss dieser mentalen Komorbiditdten im perioperativen Setting
bei degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen ist allerdings noch recht wenig untersucht.
Insbesondere bei degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen, will die Entscheidung
zwischen elektiv-operativer und konservativer Therapie wohliberlegt sein. Mit unserer
Untersuchung wollen wir die Charakteristika der Patienten, welche tendenziell weniger von
einer Operation profitieren, herauskristallisieren und ein Screening Tool zur Identifizierung
dieser Patienten entwickeln.

Weitere Fragestellungen, auf dem Weg hin zur Etablierung eines solchen Screening Tools,
waren die Haufigkeit des Vorkommens an abnormalen psychologischen Scores sowohl
praoperativ als auch an verschiedenen postoperativen Messzeitpunkten und deren

univariate Relevanz in der Beeinflussung des operativen Therapieergebnisses.
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3. Material und Methodik

3.1. Studiendesign und untersuchtes Patientenkollektiv

Das Studiendesign ist klinisch prospektiv und basiert grof3tenteils auf Fragebdgen, welche
den Patienten an funf verschiedenen Zeitpunkten zugeschickt wurden. Ein weiterer kleinerer
Bestandteil der Studie sind klinisch strukturierte Interviews, sogenannte SKIDs, welche
jedoch kein Gegenstand dieser Auswertung darstellen. Die Auswertung hinsichtlich
etwaiger klinischer und psychischer Risikofaktoren eines negativen operativen Outcomes

erfolgte retrospektiv.

Beim untersuchten Patientenkollektiv handelt es sich um Patienten, die sich aufgrund einer
degenerativen lumbalen oder thorakalen Wirbelsaulenerkrankung einer elektiven Operation
unterzogen haben und sowohl den praoperativen als auch den postoperativen Fragebogen

nach einem Jahr ausgefullt und fristgerecht retourniert haben.

3.2. Patientenrekrutierung und Einschlusskriterien

Da sich unsere Untersuchungen auf Patienten mit elektiven Operationen beziehen, ful3t die
Rekrutierung unserer Patienten auf dem aktuellen Operationsplan der Klinik, welcher unter
der Aufsicht des Klinikchefs Prof. Dr. med. Bernhard Meyer, in regelméafdigen Abstanden
aktualisiert wird. Der Operationsplan umfasst alle elektiv geplanten Operationen in den
nachsten Wochen und Monaten. Da wir unabhéangig der einzelnen Pathologien und
unabhangig von der Art des Eingriffes, die in der Klinik operierten Patienten angeschrieben
haben, resultiert ein heterogenes Patientengut, welches sich aus vaskularen,
degenerativen, entzindlichen und tumordsen Pathologien zusammensetzt. Mit einem
Vorlauf von 2 bis 3 Wochen zum anvisierten Operationstag werden die Patienten telefonisch
kontaktiert, Gber die Studie informiert und befragt ob sie an der Studie teiinehmen mdchten.
Wenn die Patienten Interesse und Bereitschaft zur Teilnahme signalisieren, wird ihnen
zeitnah der TO-Fragebogen zugesendet um die préaoperative klinische und psychologische
Situation des Patienten zu erfassen. Falls die Patienten telefonisch nicht erreicht wurden,
wurde ihnen eine abgewandelte Version des TO-Fragebogens zugeschickt, die sich von der
ersten Version nur dadurch unterscheidet, dass darin vermerkt ist, dass man den Patienten
telefonisch nicht erreichen konnte und ihn trotzdem gerne in die Studie aufnehmen wirde.

Des Weiteren werden dem Patienten die Modalitaten der Studie kurz erklart, wieviel Zeit es
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in etwa in Anspruch nimmt und wie das Zusenden und Ruckversenden der Fragebdgen
ablauft. Fur die Patienten war die Teilnahme an der Studie kostenlos. In der Tat war, an den
jeweiligen Testzeitpunkten, dem Fragebogen ein frankierter Riickumschlag beigelegt, mit

dem die Patienten ihre Daten retournieren konnten.

Einschlusskriterien

- Elektivitat des Eingriffs
Es wurden samtliche Patienten, die sich einer Notoperation unterziehen mussten, aus der
Studie ausgeschlossen. Es wurden nur Patienten in die Studie aufgenommen, bei denen
die Operation im Voraus geplant war. Dabei handelte es sich meistens um degenerative
Erkrankungen, wie Bandscheibenvorfélle, Spinalkanalstenosen, Spondylolisthesen und
ahnliches. Auch Patienten mit entziindlichen Pathologien, wie Spondylodiszitiden, oder
Patienten mit neoplastischen Geschehnissen, wie zum Beispiel Meningeomen an der
Wirbelsaule, wurden zunachst in die Studie eingeschlossen. Die Auswertung dieser
heterogenen Patientengruppe erfolgte dann sehr differenziert und mit grof3ter Sorgfalt, je

nach Differentialdiagnose.

- Genugend Vorlaufzeit zum Operationsdatum
Wir achteten darauf, dass die Patienten, bezuglich des Ausfiillens des TO-Fragebogens,
unserer einzigen praoperativen Erhebung, genigend Zeit hatten. Die Frist des
spatmdglichsten Verschickens des TO-Fragebogens endete sieben Tage vor dem
anvisierten Operationstermin. Alle Patienten, welche den ersten Fragebogen nach ihrem

Operationstermin retournierten wurden aus der Studie ausgeschlossen.

- Deutscher Wohnsitz
Da unsere Datenerhebung auf dem Verschicken von Fragebdgen beruht, haben wir nur
Patienten, die einen deutschen Wohnsitz haben, in unsere Studie integriert. Dies hatte
logistische und finanzielle Grinde. Des Weiteren kann man davon ausgehen, dass die
Qualitat der Daten bei auslandischen Patienten aufgrund von

Kommunikationsschwierigkeiten gemindert ist.

- Grundsatzliche Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie
Wir haben alle Patienten im Vorfeld versucht telefonisch zu erreichen. Falls dies gliickte und

der Patient a priori die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie verweigerte wurde dieser
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in der Folge aus der Studie ausgeschlossen. Wenn wir die Patienten telefonisch nicht
erreichen konnten, haben diese den Fragebogen ohne Ricksprache zugeschickt

bekommen.

- Einmalige Teilnahme an der Studie
Die Patienten wurden nur einmal in die Studie eingeschlossen. Dies gilt auch fur die

Patienten, die innerhalb des Studienzeitraumes ein weiteres Mal operiert wurden.

- Die spezifischen Charakteristika des Patientengutes, auf welches sich diese Arbeit

basiert, finden Sie im folgenden Kapitel unter 3.3.

- Das Alter, das Geschlecht, der Ausmald des Eingriffs oder eine bereits im Vorfeld
bestehende psychische Storung stellten kein Ausschlusskriterium dar.

Im Gegenteil, diese Parameter sind Gegenstand intensiver Untersuchung unsererseits

beziglich ihres Einflusses auf die psychische und kérperliche Gesundheit unserer

Patienten.

3.3. Datenbank und Differenzierung des Patientenkollektivs

Das zur Auswertung genutzte SPSS Datenblatt vom 17.10.2016 umfasste 2590
Versuchspersonennummern. Diese Zahl entspricht allen Patienten, die man versucht hat
bis dahin in die Studie einzuschlieBen. Das urspringlich rekrutierte Patientenkollektiv ist in
zwei grol3e Gruppen geteilt und besteht einerseits aus Patienten, welche einen Eingriff an
der Wirbelséule erhalten und andererseits aus Patienten, die einen Eingriff im Kopfbereich
erhalten. Bei beiden Patientengruppen handelt es sich um elektiv operierte Patienten, das
hei3t es flieRen nur Information von Patienten in die Studie ein, bei denen die Operation
bereits im Voraus geplant war und schliel3t somit jegliche Notfélle, wie zum Beispiel
traumatische Wirbelsdulenbriiche oder Subarachnoidalblutungen nach Aneurysmaruptur
aus. Beide Patientengruppen bekommen dieselben Fragebdgen zugeschickt und die Daten
werden jeweils mit den gleichen Auswertungsmethoden evaluiert. Als Doktorand war ich far
den Teil der Studie zustandig, welcher sich mit den Wirbelsaulenpatienten beschaftigt.
Dennoch war ich als Teil des Teams in der Datenerhebung bei beiden Patientenkollektiven
mitinvolviert. Der Rekrutierungszeitraum umfasste die Periode von Ende 2012 bis zum
17.10.2016. Von den 2590 Versuchspersonen, die man versucht hat zu rekrutieren, haben

885 Patienten den TO Fragebogen regular retourniert. Darunter waren 527 Patienten
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(59,5%) mit Eingriffen an der Wirbelsaule, 346 Patienten (39,1%), die sich einer Operation
am Kopf unterzogen haben und 12 Patienten (1,4%), die sich einer Operation unterzogen
haben, die weder der Wirbelsaulenchirurgie noch der Kopfchirurgie zuzuordnen ist. Hier
handelte es sich um periphere neurochirurgische Eingriffe, meistens an den Extremitaten.
Gegenstand dieser Auswertung sind nur die Patienten, welche sich aufgrund einer
degenerativen lumbalen oder thorakalen Wirbelsaulenerkrankung elektiv operieren
lieBen und bis zum 17.10.2016 sowohl praoperativ den TO Fragebogen als auch 1 Jahr
postoperativ den T4 Fragebogen ausgefillt hatten. Aufgrund dieser Bestimmungen,
bezieht sich diese Auswertung auf Patienten, die Uber einen Drei-Jahres-Zeitraum rekrutiert
wurden (Ende 2012-Ende 2015).

Der folgende Rekrutierungsbaum resumiert die obigen Schritte und erklart die weiteren

Differenzierungsschritte.

Patienten mit regular returniertem TO-Fragebogen: N=885

SonstigeNO:plleationen: Patienten mit Wirbelséulenchirurgie: N=527 Patienten mit krwg‘jgzialer Chirurgie:

Sowohl TO- als auch T4-Fragebogen
am 17.10.2016 ausgefullt und retourniert: N=210

Prozentuale Aufschlisselung der
einzelnen Differentialdiagnosen:

Patienten mit mechanisch-degenerativem Rickenschmerz: N=170 (m obigen
Diagramm unter Stabilisierend und Nicht-stabilisierend je nach Operationsart zusammengefasst)

/\

HWS: N=55 | TBWS: N=3 || LWS: N=112 |

—» Ausgewertetes Patientenkollektiv

Abbildung 1
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3.4. Fragebdgen

Zeitpunkte der Patientenbefragung und Inhalt der Fragebdgen:

- TO: spatestens eine Woche vor dem OP-Termin?.

- T1: zwischen einer und zwei Wochen nach der Operation.
- T2: zwischen einem und anderthalb Monaten nach der Operation.

- T3: zwischen drei und sechs Monaten nach der Operation.

- T4 ein Jahr nach der Operation

Themengruppen

Fragebtgen

Verschiedene Zeitpunkte

TO

T1

T2

T3

T4

Einverstandnis

Einverstandniserklarung

Demographie

Kontaktdaten

Demographische Daten

Angst

STAI-State

STAI-Trait

ASI-3

Depression

ADS-K

Posttraumatische Belastung

Belastungsfragebogen

PTSS-10

IES-R

Peritraumatischer Belastungsfragebogen

PPR

Sozialer Riuckhalt

Berliner Social Support Scale

Klinik und Funktionsfahigkeit

EuroQol-TO

Visuelle Analoge Schmerzskala

SF-36

Oswestry Disability Score

1 In der Regel zwei bis drei Wochen vorher

Tabelle 2
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Demographische Daten:

Diese umfassten das Alter, das Geschlecht (m/w), etwaige psychologische
Vorerkrankungen, den Familienstand (ledig, verheiratet, in einer Beziehung lebend,
verwitwet) und den Bildungsgrad (Volks-oder Hauptschulabschluss, Mittlere Reife,
Hochschulreife, Fach-/ Hochschulabschluss, andere Abschlisse). Familienstand und
Bildungsgrad wurden zu Auswertungszwecken dichotom aufgeteilt in ,Alleine lebend

(ja/nein)* und ,Bildungsniveau (hoch/niedrig)“.

PTBS-Fragebdgen:

Impact of Event Scale — Revidierte Form (IES-R):

Der IES-R besteht aus insgesamt 22 Items mit sieben Fragen zur Intrusion, acht Fragen zur
Vermeidung und sieben Fragen zur Ubererregung und bildet damit die drei
Hauptsymptomcluster der PTBS nach DSM-V ab (American Psychiatric Association 2013).
Maercker und Schitzwohl sind fir die deutsche Ubersetzung des IES-R verantwortlich
(Maercker and Schiutzwohl 1998). Der IES-R ist in 7-15 min auszufillen.

Posttraumatische Stress Skala-10:

Der PTSS-10-Fragebogen erfragt die Pradsenz und Starke von zehn posttraumatischen
Symptomen, die klassischerweise im Kontext einer PTBS auftreten konnen:
Schlafstérungen, Albtraume, depressive Verstimmung, Schreckhaftigkeit, Rickzug,
Gereiztheit, Stimmungsschwankungen, Schuldgefiihle, Vermeidung von angstauslésenden
Situationen, Muskelverspannungen. Die von uns verwendete Version des PTSS-10
Fragebogen basiert auf einer 4-stufigen Skalierung von O=Uberhaupt nicht; 1= selten;
2=manchmal; 3=oft. Die Beantwortung des Fragebogens ist in ca. drei Minuten

durchzufihren.

Belastungsfragebogen:

Unter dem Begriff ,Belastungsfragebogen® wurden vier spezifische Fragen
zusammengefasst, welche dazu dienen die individuelle Belastung durch den
bevorstehenden operativen Eingriff besser einzuschétzen. Folgende Fragen wurden
gestellt: ,Denken Sie, dass Sie auf jeden Fall wieder gesund werden?“; ,Denken Sie, dass
das Schlimmste in Folge lhrer Diagnose eintreten wird?“; ,Wie belastend haben Sie lhre

Diagnose empfunden?“;, ,Wie grol} ist Ihre Angst vor der Operation?“. Jede dieser vier
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Fragen wurde mittels einer 10-stufigen Likert-Skala beantwortet, wobei ein Punktwert von

10 eine sehr starke Belastung bedeutete und 1 eine nicht vorhandene Belastung beschrieb.

Angst Fragebdgen:

State-Trait Angst Inventar (STAI-S und STAI-T):

Der STAIl ist ein Fragebogen zur Erfassung von situationsbedingter, aktueller Angst (STAI-
S) und genereller Angstlichkeit als dauerhafter Zustand bzw. als Charaktermerkmal (STAI-
T). Sowohl der STAI-S als auch der STAI-T bestehen aus jeweils 20 Items auf einer
vierstufigen Antwortskala. Die negativ formulierten Items werden umgerechnet, danach
werden alle Items addiert, wodurch Summenwerte jeweils zwischen 20 und 80 Punkten
resultieren, wobei hohere Werte groRere Angst bedeuten. Die deutschsprachige Version
des Tests wurde von Laux et al. entwickelt (Laux, Glanzmann et al. 1981). Sie basiert auf
der Arbeit von Spielberger et al. bereits aus dem Jahr 1970 (Spielberger, Gorsuch et al.
1970).

Anxiety Sensitivity Index (ASI):

Das Konzept der Angstsensitivitdt wurde das erste Mal 1985 vorgestellt und bezeichnet die
Angst vor somatischen Erscheinungen, welche oft konkomitant mit Angststorungen
auftreten (Reiss and McNally 1985). Personen mit einer starken Merkmalsauspragung der
AS furchten zum Beispiel einen akzelerierten Herzschlag oder Schwitzen als
Prodromalsymptome einer bevorstehenden Angstepisode im Hinblick auf deren korperliche,
seelische und insbesondere deren soziale Konsequenzen, wie zum Beispiel die

BloRstellung in der Offentlichkeit oder der soziale Abstieg.

Depression-Fragebdgen:

Allgemeine Depressionsskala (ADS-K):

Fur die Bestimmung etwaiger depressiver Symptomatik stand die Allgemeine
Depressionsskala zur Verfigung. Die ADS wurde von Hautzinger und Bailer als Screening
Tool von depressiver Symptomatik, ohne notwendige Préasenz einer klinisch manifesten
Depression, entwickelt (Hautzinger and Bailer 1993). Bei bereits bekannter Depression
kann die Skala auch zur Abschatzung der Schwere der psychiatrischen Erkrankung genutzt
werden (Hautzinger and Meyer 2002). Wir haben die Kurzversion der ADS (ADS-K) genutzt;
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diese besteht aus 15 vierstufigen Iltems. Durch Addition der einzelnen Items entsteht ein

Gesamtwert von O bis 45 Punkte.

Berlin Social Support Scale (BSSS):

Die ,Berlin Social Support Scale ist“ ein mehrdimensionales Instrument zur Erfassung von
sozialer Unterstitzung (Schwarzer and Schulz 2000). In der urspringlichen Form besteht
sie aus 5 verschiedenen Skalen, welche soziale Unterstiutzung nicht nur als objektiv
guantifizierbares Mal3 an Unterstlitzung sehen, sondern auch subjektive Aspekte, wie die
subjektiv erlebte Unterstlitzung oder das Bediirfnis an Unterstlitzung, mit einbeziehen. Von
den 5 Skalen haben wir die beiden wichtigsten Aspekte des theoretischen Konstrukts der
sozialen Unterstltzung in unsere Forschung aufgenommen, namlich die Aspekte der
wahrgenommenen (Perceived Available Social Support /PAS) und der erhaltenen
Unterstitzung (Actually Received Social Support / ARS). Die PAS-Skala besteht aus 8, die

ARS-Skala aus 15 jeweils vierstufigen ltems.

Klinische Outcome-Indices:

Oswestry Disability Index (ODI):

Der Oswestry Disability Index (ODI) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der in 10 Items,
jeweils auf einer Skala von 0-5, das tagesaktuelle Ausmal der Behinderung aufgrund
lumbaler Kreuzschmerzen erfragt. Die 10 Items umfassen einmal die Schmerzintensitat des
Patienten und weitere neun Items, welche die Schwierigkeit bei der Ausfiihrung von neun
verschiedenen Alltagsaktivitaten (Pflege, Tragen, Gehen, Sitzen, Stehen, Schlafen,
Geschlechtsleben, soziales Leben, Reisen), erfragen. Der ODI wurde 1980 von Fairbank et
al. in einer ersten Version eingefuhrt (Fairbank, Couper et al. 1980). Eine zweite leicht
modifizierte Version folgte 1989. Der Gesamtwert aller Iltems wird mit 2 multipliziert und
somit entsteht eine Skala von 0 bis 100, wobei hohe Werte eine groliere korperliche
Behinderung reprasentieren. Die deutschsprachige Ubersetzung und deren Validierung

stammt aus dem Jahr 2006 (Mannion, Junge et al. 2006).

Visuelle Analoge Schmerzskala (VAS):

Mit Hilfe der visuellen analogen Schmerzskala, wurde an den Zeitpunkten TO, T3 und T4
das Schmerzlevel der Probanden erfasst. Die Probanden wurde gebeten einen Strich auf
der Bezugslinie, an der Stelle einzufiigen, die ihrem aktuellen Schmerzniveau entsprach.

Das Attribut ,visuell rihrt daher, dass neben der numerisch (0-10) eingeteilten Bezugslinie,
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schematische Gesichter entsprechend dem mit dem Schmerzniveau einhergehenden
Geflhlsstatus auf der Skala eingetragen sind. Die Ausdehnung der Skala reicht von O

(,keine Schmerzen®) bis 10 Punkte (,Vernichtungsschmerz").

EuroQol EQ-5D-3L:

Der EuroQol ist ein weltweit anerkanntes Instrument zur Erhebung des allgemeinen
Gesundheitszustandes von Patienten im klinischen Setting. Der EuroQol wurde bereits in
diversen klinischen Populationen erfolgreich getestet und stellt aufgrund seiner Kirze ein
besonders dkonomisches Instrument zur Patientenbefragung dar (EuroQol-Group 1990).
Die bei dieser Arbeit benutzte Version EQ-5D-3L besteht aus zwei Teilen, einem
funfdimensionalen Fragebogen und der EQ-visuellen analogen Skala. Die fiinf Dimensionen
des Fragebogens beinhalten Fragen zur Mobilitat, Selbstversorgung, Allgemeine
Tatigkeiten, Schmerzen/ korperliche Beschwerden, Angst/ Niedergeschlagenheit. Jede
dieser funf Dimensionen ist dreistufig. Danach kdnnen die Patienten auf einer vertikalen
visuellen analogen Skala Ihren subjektiv empfundenen tagesaktuellen Gesundheitszustand
eintragen, zwischen den beiden Extremen ,bester denkbarer Gesundheitszustand®, und
,Schlechtester denkbarer Gesundheitszustand®. Der eingetragene Wert auf der VAS-Skala
wird in einen Zahlenwert von 0-100 umgewandelt. In wissenschaftlichen Arbeiten werden
meistens die EQ-VAS Werte angegeben oder die EQ-Indices, welche entweder anhand der
TTO- oder der VAS-Technik erhoben werden (van Reenen and Oppe 2015).

SF-36:

Der SF-36 ist eine verkirzte Version einer Reihe von 149 Fragen zum Gesundheitszustand,
welche im Rahmen einer Public Health Studie (Medical Outcomes Study), 22000 Menschen
gestellt wurden (Tarlov, Ware et al. 1989). Aus diesem Fragenpool wurden 36 Items, welche
anhand theoretischer Grundlagen, beruhend auf Vorarbeiten zur subjektiven Gesundheit
sowie anhand 6konomischer Kriterien und einer sorgfaltigen Faktorenanalyse gefunden

wurden, destilliert (Bullinger and Kirchberger 1998).

3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels des SPSS Statistics Programm von IBM. Fir
die  deskriptive  Statistik (4.1) wurden die Haufigkeiten der einzelnen
Merkmalsauspragungen bestimmt und graphisch mittels Balken- und Kuchendiagramm

dargestellt. Um den zeitlichen Verlauf der fihrenden psychologischen (4.2) und klinischen



28 3. Material und Methodik

(4.3) Scores anschaulich darzustellen, haben wir uns fur die Darstellung mittels Boxplots
entschieden. Neben der graphischen Darstellung haben wir statistische Tests angewendet
um die Signifikanz der Abnahme der Scores zu den einzelnen Zeitpunkten zu beweisen.
Priméres Ziel war es T-Tests bei gepaarten Stichproben zu verwenden und die jeweiligen
Mittelwerte, als beschreibendes Mall anzugeben. Bei Nicht-Normalverteilung der
abhangigen Variablen, haben wir stattdessen auf den Wilcoxon-Rangtest zuriickgegriffen,
der pruft ob die zentralen Tendenzen zweier abh&ngiger Variablen verschieden sind. Hierbei
wurden die jeweiligen Mediane als deskriptives MalRR angegeben. Die Pramisse der
Normalverteilung der abhéngigen Variablen wurde im Vorfeld durch den Kolmogorov-
Smirnov Test gepruft. Die Varianzhomogenitat der untersuchten Variable, als weitere
erforderliche Bedingung, wurde mittels Levene-Test Uberprift. Der Levene-Test hat als
Nullhypothese Varianzhomogenitat. Ein nicht signifikanter F-Wert bedeutet also, dass sich
die Varianzen nicht unterscheiden und von Varianzhomogenitat ausgegangen werden
muss. Da bei allen untersuchten Stichproben der p-Wert als Signifikanz des F-Werts Uber
0,05 lag kann man die Gleichheit der Varianzen annehmen. Die Signifikanz der Abnahme
der Mittelwerte/Mediane der einzelnen Scores wurde jeweils zweimal getrennt zwischen TO
und T3 und zwischen TO und T4 bestimmt.

In einem zweiten Schritt wurden die Patienten, beztglich der einzelnen Scores, dichotom
aufgeteilt und je nach Merkmalsauspragung in die Kategorien ,auffallig“ bzw. ,nicht auffallig"
eingestuft. Dann wurde der zeitliche Verlauf des prozentualen Anteils an auffalligen
Patienten graphisch dargestellt. Die Signifikanz der Abnahme des Anteils an auffalligen
Patienten zwischen TO und T4 wurde anhand des McNemar-Tests, als Homolog des Chi-
Quadrat-Tests bei verbundenen Stichproben, berechnet. Die Cut-off Scores fir die

dichotome Einteilung entstammen der Literatur.

Score Cut-off Wert

STAI-S 40 (Knight, Waal-Manning et al. 1983, Addolorato.
STAI-T 40 Ancona et al. 1999)

ASI-3 33 arbitrar? (Kemper, Ziegler et al. 2009)

ADS-K 18 (Lehr, Hillert et al. 2008)

PTSS-10 12,5 (Maercker 1998, unverdffentlicht)

Tabelle 3

2laut Kemper et al. liegen bisher keine Normen fur die aufsummierten Werte vor. In der Literatur fanden sich
ebenfalls keine zufriedenstellenden Cut-off Werte.
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In nachsten Schritt (4.4) wurde untersucht ob psychische Belastungen, sowohl praoperativ
als auch postoperativ, Einfluss auf die mittleren klinischen Outcome-Werte und die mittlere
Veranderung der klinischen Werte (Uber 1 Jahr) nehmen. Grundsatzliches Ziel dieser
Fragestellung war es T-Tests bei unabhangigen Stichproben zu nutzen, wobei die
unabhangige Variable jeweils der binomisch aufgeteilte psychische Status und die
abhangige Variable der jeweilige klinische Outcome Parameter war (ODI, VAS, SF-36 PCS)
und dessen klinische Verdnderung dber 1 Jahr. Die Summenwerte der psychischen
Parameter (Angst, Depression, PTBS) wurden dichotom aufgeteilt und die Patienten je nach
Wert auf der betroffenen Skala in die auffallige oder unauffallige Gruppe eingeordnet. Die
untersuchten klinischen Skalen waren der Oswestry Disability Index (Range: 0-100;
100=schlechtester klinischer Zustand), die visuelle analoge Schmerzskala (Range: 0-10;
10=starkste Schmerzen) und der SF-36 physical componant summary (Range: 0-100;
100=Dbester klinische Zustand). Die Normalverteilung der klinischen Outcome Parameter
wurde anhand des Kolmogorov-Smirnov- und des Shapiro-Wilk-Tests geprift. Zur
Evaluierung der Varianzhomogenitat diente der Levene-Test. Als deskriptiver Wert wurden
die jeweiligen Mittelwerte berechnet. Die Signifikanz der Mittelwert-Unterschiede wurde
mittels des p-Werts dargestellt. Je nachdem ob ein Signifikanz Niveau von 10% oder 5%
erreicht wurde wurden die p-Werte mit einem oder zwei Asterisken (*/ **) markiert. Bei den
abhangigen Variablen, die keine Normalverteilung zeigten wurde der Mann-Whitney-U-
Test, als nicht-parametrische Alternative zum T-Test, genutzt. Dieser Test basiert auf dem
Prinzip der Rangierung der Werte. Die Werte selbst sind nicht von Belang, sondern lediglich
deren Rangliste innerhalb der Gesamtheit der Werte. Damit entfallt die Limitierung durch
die Normalverteilung. Als beschreibendes Mald sind bei den Mann-Whitney-U Tests in
Tabelle 6 und 7 nicht die Mittelwerte, sondern die jeweiligen Mediane angegeben. Neben
dem exakten Mann-Whitney-U-Wert wurde der Cohens” R kalkuliert welcher die
Effektstarke der unabhangigen Variable bezuglich des klinischen Outcomes einordnet.
Dabei entsprechen ein r von 0,1 einem schwachen, ein r von 0,3 einem mittleren und ein r
von 0,5 einem starken Effekt.

Unter (4.5) haben wir die univariaten Korrelationen zwischen praoperativ erhobenen Daten
(intervallskalierte psychologische Scores und nominalskalierte demographische Daten) und
vier klinischen intervallskalierten Parametern (ODI und VAS 1 Jahr postoperativ sowie AODI
und AVAS) ermittelt. Dies geschah durch einfaktorielle Varianzanalysen und die
Kalkulation der Spearmans Rho Rangkoeffizienten. Zum Schluss (4.6) haben wir zwei
logistische Pradiktionsmodelle mit den Werten, die unter 4.5 signifikante (5% und 10%

Niveau) univariate Korrelationen zeigten, erstellt. Diese logistische Regressionsanalyse
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dient dem Versuch die Wahrscheinlichkeit chirurgischen Misserfolgs hinsichtlich eines
schlechten postoperativen Gesundheitsstatus und eines geringen klinischen Benefits zu
modellieren. Es handelt sich um zwei binar logistische Modelle, das heil3t die jeweils
abhangigen Variablen ODI-T4 und AODI wurden dichotom in eine aufféllige und eine
unauffallige Gruppe aufgeteilt. Fur das erste Modell, hinsichtlich des absoluten
Gesundheitszustands (ODI T4), lag der Cut-off fur die Aufteilung bei 12 Punkten (Tonosu,

Takeshita et al. 2012). Dieser in der Literatur beschriebene Cut-off Wert wurde ebenfalls an
einer Kreuzschmerz-Population etabliert und ermdglicht uns eine gleichmaRige Aufteilung
unserer Patienten in zwei Gruppen. Fur das zweite Modell, hinsichtlich der Klinischen

Verbesserung (AODI), lag der Cut-off Wert fur die Aufteilung in eine auffallige und eine

unauffallige Gruppe beim Erreichen des MCID A12,8 (Copay, Glassman et al. 2008). Der
praoperative klinische Gesundheitszustand unserer Patienten wurde mit mehreren Scores,
die allesamt eine gute univariate Korrelation mit dem postoperativen klinischen Outcome
zeigten, erhoben. In der Tat ist die Uberschneidung von ODI-Score, SF36-PCS, EuroQol-
TTO erheblich, sodass es nicht sinnvoll erschien alle genannten Scores in das
Pradiktionsmodell einzuschliel3en.

Mit den jeweiligen Regressionskoeffizienten der in die Gleichung miteingeflossenen
Variablen wurde eine ROC-Kurve berechnet. Die Flache unter der ROC-Kurve (AUC),
wurde als Mal? der pradiktiven Gute hinsichtlich der beiden klinischen Outcome-Variablen
bestimmt. Eine mdgliche Interpretation der AUC ist laut Green und Swets die
Wahrscheinlichkeit zwischen einem zufallig ausgewéhlten Kranken und einem zuféllig

ausgewahlten Gesunden korrekt den Kranken zu identifizieren (Green and Swets 1966).
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4. Ergebnisse

4.1. Deskriptive Statistik

N=115
Deskriptive Statistik - Demographische Daten
Stabilisierend/ Nicht stabilisierend Nicht stabilisierend
Fruhere psychische Behandlung Ji Nein KA.

I m

Schulabschluss Vaolks- /Hauptschulablschluss Mittlere Reife EH-Reife Hochschulreife -

Beziehungsstatus verheiratet ner Beziehung  ledig verwitwet

Geschlecht ménnlich weiblich
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Abbildung 2

Von den 115 Patienten, die in die Auswertung eingeschlossen wurden, waren 47,8%
mannlich und 52,2% weiblich. Das mittlere Alter der Patienten betrug 61,8 + 14,2 Jahre. Die
Altersverteilung reichte von minimal 20 bis maximal 83 Jahren. Bezuglich des
Familienstands waren 70,4% verheiratet, 7,0 % in einer festen Beziehung, 13,0% ledig und
8,7% verwitwet. 34,3% besal3en einen Volks- oder Hauptschulabschluss, 30,5% die Mittlere
Reife, 3,8% die Fachhochschulreife, 12,4% die Hochschulreife und 19% einen Fach- oder
Hochschulabschluss. 25 Patienten (21,7%) gaben an, in der Vergangenheit schon einmal
in psychologischer oder psychiatrischer Behandlung gewesen zu sein. 83 Patienten (72,2%)
verneinten dies. 7 Patienten (6,1%) haben hierzu keine Angaben gemacht. 69 Patienten
(60%) haben sich einer stabilisierenden Operation unterzogen. Ein Eingriff wurde als
stabilisierend bezeichnet sofern dabei exogenes Material, wie Platten, Cages oder
Pedikelschrauben oder menschliche autologe/ allogene Knochentransplantate, eingebaut

wurden. Ziel von diesen Eingriffen ist es den Bewegungsumfang in den betroffenen
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Wirbelsaulensegmenten zu reduzieren. Durch die Reduzierung der Beweglichkeit in den
degenerativ geschadigten Wirbelsaulensegmenten kann eine erhebliche
Beschwerdelinderung, insbesondere im Sinne einer Schmerzreduktion, erzielt werden. Alle
Eingriffe die ohne die Implantation von exogenem Material oder Knocheninterponaten von
statten gingen wurden als nicht stabilisierend bezeichnet. Diese Merkmale trafen auf 46
Patienten (40%) zu. Hierbei handelte es sich gro3tenteils um Laminektomien im Rahmen
von Spinalkanalstenosen oder Diskektomien im Rahmen von Bandscheibenhernien.

Hier eine graphische Darstellung der Verteilung der Patienten nach ihrer fihrenden

Diagnose:

Fiihrende
Diagnosen

O Lumbale Spinalstenose

W Bsv

W 5KS+BSY

[ Lumbale Instabilitat

W Spondylolisthesis

W Lumbago

I:‘Scmstiges (Seltene
Erkrankumng)

[ osteochondrose

Abbildung 3
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4.2. Zeitlicher Verlauf der psychischen Parameter

Pravalenz und Entwicklung von PTBS-Symptomen:

IES-R:

100,00=

80,00~

60,00— 8 o

IES-R Summe
o

40,00—
20,00-

00—

T1 T3 T4
Abbildung 4
Wilcoxon-Rangtests:
Zwischen T1 und T3 sank der Median signifikant von 19 auf 12 Punkte (Asymptotischer
Wilcoxon-Test: z=-2,301; p=0,021; N=68). Zwischen T1 und T4 sank der Median signifikant
von 19 auf 13 Punkte (Asymptotischer Wllcoxon-Test: z=-3,684; p<0,001; N=85).

PTSS-10:
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Abbildung 5

Wilcoxon-Rangtests:

Zwischen TO und T3 sank der Median signifikant von 11 auf 6 Punkte (Asymptotischer
Wilcoxon-Test: z=-5,231; p<0,001; N=86). Zwischen TO und T4 sank der Median signifikant
von 11 auf 6 Punkte (Asymptotischer Wilcoxon-Test: z=-6,014; p<0,001; N=113).

Pravalenz und Entwicklung von Angstsymptomen:

STAI-S:
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Abbildung 6

Wilcoxon-Rangtests:

Zwischen TO und T3 sank der Median signifikant von 40 auf 37 Punkte (Asymptotischer
Wilcoxon-Test: z=-2,582; p=0,010; N=88). Zwischen TO und T4 sank der Median signifikant
von 40 auf 34 Punkte (Asymptotischer Wilcoxon-Test: z=-4,066; p<0,001; N=114).
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Abbildung 7
Wilcoxon-Rangtests:

Zwischen TO und T3 sank der Median von 37 auf 32 Punkte (Asymptotischer Wilcoxon-Test:
z=-1,501; p=0,133; N=88). Zwischen TO und T4 sank der Median von 37 auf 33 Punkte
(Asymptotischer Wilcoxon-Test: z=-1,580; p=0,114; N=114). Beide Abnahmen sind
allerdings nicht signifikant auf dem 5% Niveau.

ASI-3:
(o] ° ¥
| 8
o . Z
40,0— 8
2

_ 1 T 1T
TO T3 T4

Abbildung 8
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Wilcoxon-Rangtests:

Zwischen TO und T3 sank der Median von 11 auf 8 Punkte (Asymptotischer Wilcoxon-Test:
z=-1,134; p=0,257; N=88). Zwischen TO und T4 sank der Median von 11 auf 9 Punkte
(Asymptotischer Wilcoxon-Test: z=-1,690; p=0,091; N=115). Beide Abnahmen sind
allerdings nicht signifikant auf dem 5% Niveau.

Pravalenz und Entwicklung von Depression:

ADS-K:
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Abbildung 9

Wilcoxon-Rangtests:

Zwischen TO und T3 sank der Median signifikant von 10 auf 8 Punkte (Asymptotischer
Wilcoxon-Test: z=-5,231; p<0,001; N=86). Zwischen TO und T4 sank der Median signifikant
von 10 auf 7 Punkte (Asymptotischer Wllcoxon-Test: z=-6,014; p<0,001; N=113).
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Graphische Ubersicht des prozentualen Anteils an auffalliger PTBS-, Angst- und
Depressionssymptomatik zu den verschiedenen Zeitpunkten (T0,T1,T2,T3,T4):

e PTSS auffallig == ADS-K auffélli e=—AS|-3 qufféllig e=———STAI-S auffalli e=——STAI-T auffallig
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Abbildung 10

In allen psychischen Scores sehen wir ein Abfallen der Anzahl an auffalligen Patienten.
Besonders die situationsbedingten Angstwerte (STAI-S), depressive Symptomatik (ADS-K)
und PTBS-Symptome (PTSS-10) sinken betrachtlich Gber den untersuchten Zeitraum.

Die einzelnen Scores im Detail:

Folgende Balkenansichten zeigen den genauen Prozentsatz an auffalligen Patienten an den
Zeitpunkten TO und T4. Der jeweils dritte Balken zeigt den Prozentsatz an Patienten, die
Anzeichen einer neu aufgetretenen psychischen Stérung zeigen. Hierbei handelt es sich um
Patienten, die am Zeitpunkt TO unauffallig fir den jeweiligen Score waren, ein Jahr nach der
Operation aber erhohte Werte aufweisen. Die Signifikanz der Abnahme an auffélligen
Patienten wurde mittels des McNemar-Tests als Homolog des Chi-Quadrat-Tests bei

verbundenen Stichproben tberpruft.
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Abbildung 11

Abbildung 12

Der prozentuale Anteil an auffalligen Patienten, bezuglich des STAI-S, sank signifikant von
49,6% auf 33,3% (p=0,02). Im STAI-T war die Minderung von 33,9% auf 30,7% nicht
signifikant (p=0,523). Die Quote an neu aufgetretenen auffalligen Angstwerten betrug
lediglich 7 % respektive 7,9%.

14
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13

ASI-3 auffallig (%)

t0

8.7

t4

6.1

Neu auffallig (T4)

Abbildung 13

Das Absinken an auffalligen Patienten im ASI-3 von 13% auf 8,7% war ebenfalls nicht

signifikant (p=0,359). Neue Auffalligkeiten traten lediglich bei 6,1% der Patienten auf. Da

sowohl der STAI-T, als MaR fir generelle Angstlichkeit, als auch der ASI-3 zur Messung

des Konzeptes der Angstsensitivitat, relativ stabile Charaktermerkmale beschreiben ist es

umso erstaunlicher, dass wir selbst hier eine leichte Abnahme der Werte, wenn auch nicht

signifikant, beobachten. Die geringere Abnahme der Werte im STAI-T als im STAI-S zeigt
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aber, dass ein Grol3teil der Patienten, die beiden Tests konzeptuell verstanden haben und

auseinanderhalten konnten.

PTSS auffallig (%) ADS-K auffallig (%)
40 37.2 30
35 26.1
25
30
20
25 20.9
20 15 13.9
15
10
10 5.2
. 35
5 [ ] 5 [
0 0
t0 t4 Neu auffallig (T4) to t4 Neu auffallig (T4)
Abbildung 14 Abbildung 15

Der prozentuale Anteil an auffalligen Patienten, sank sowohl im PTSS-10-Score (37,2% vs.
20,9%; p=0,001) als auch im ADS-K-Score (26,1% vs. 13,9%; p=0,004). Neu aufgetretene
psychische Stérungen konnten wir lediglich bei 5,2% respektive 3,5% der Patienten
feststellen. Bei den wenigen Patienten mit neu aufgetretener PTBS lag der mittlere ODI-
Score T4 bei 32,3 Punkten (vs. 25,03 in der gesamten Studienpopulation) und die mittlere
Abnahme bei 5,33 Punkten (vs. 14,72 in der gesamten Studienpopulation). Bei den
Patienten mit neu aufgetretener Depressionssymptomatik (ADS-K) lag der mittlere ODI-
Score T4 bei 49 Punkten (vs. 25,03 in der gesamten Studienpopulation) und die mittlere
Abnahme bei-19 Punkten (vs. 14,72 in der gesamten Studienpopulation). Bei den Patienten
mit neu aufgetretener Angststorung (STAI-S) lag der mittlere ODI-Score T4 bei 36,75
Punkten (vs. 25,03 in der gesamten Studienpopulation) und die mittlere Abnahme bei -5

Punkten (vs. -14,72 in der gesamten Studienpopulation).

Wir kdnnen demnach feststellen, dass die mentale Auffalligkeit, die préoperativ oft sehr
ausgepragt ist, nach der Operation stark sinkt. Nur in wenigen Fallen konnten wir das
Auftreten von neuen psychischen Storungen wahrend des perioperativen Zeitraums
beobachten. Insgesamt hatten Patienten mit neu aufgetretener Depressions-, Angst- oder
PTBS-Symptomatik viel schlechtere klinische Werte 1 Jahr postoperativ und haben auch

weniger von dem operativen Eingriff profitiert.
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4 3. Zeitlicher Verlauf der klinischen Parameter

Oswestry Disability Index:
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Abbildung 16

Um die Mittelwerte und die mittlere Abnahme des ODI-Wertes zu bestimmen wurden 2 T-
Tests (Kolmogorov-Smirnov: p>0,05) bei gepaarten Stichproben durchgefiihrt. Zwischen TO
und T3 sank der Mittelwert von 40,03 auf 27,17 und zwischen TO und T4 von 39,76 auf
25,03. Die unterschiedlichen Mittelwerte bei TO resultieren dadurch, dass nicht alle
Patienten die bei T4 den ODI korrekt ausgefullt haben, dies auch bei T3 getan hatten. Die
mittlere Abnahme des ODI betrug 12,86 (95% KI 8,27-17,46) bei T3 und 14,73 (95% KI
10,91-18,54) bei T4.
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Visuelle Analoge Schmerzskala:
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Abbildung 17

Aufgrund der Nicht-Normalverteilung der abhangigen Variable ,subjektives
Schmerzempfinden® (Kriterium fir T-Test nicht erfullt), wurden als deskriptive Tests
Wilcoxon-Rangtests durchgefuhrt, die prifen ob die zentralen Tendenzen zweier
abhéangiger Variablen verschieden sind. Zwischen TO und T3 sank der Medianwert von 7
auf 4 Punkte (Asymptotischer Wilcoxon-Test: z=-6,018; p<0,001; N=80). Zwischen TO und
T4 sank der Median ebenfalls von 7 auf 4 (Asymptotischer WIllcoxon-Test: z=-6,310;
p<0,001; N=104).

73,6 % aller Patienten hatten ein Jahr nach ihrer Operation (T4) einen besseren Score im
Oswestry Disability Index als eine Woche vor inrer Operation und zeigten sich somit klinisch

gebessert.

Um jedoch von einer signifikanten klinischen Besserung sprechen zu konnen, sollte der
ODI-Wert um einen gewissen Zielwert abgesunken sein. In der wissenschaftlichen Literatur
wird oft der ,minimally clinical important difference (MCID)“, was mit ,minimalem klinisch
bedeutsamem Unterschied” Ubersetzt werden kann, bemiht um eine signifikante Besserung
der klinischen Symptomatik festzustellen. Die MCID kann entweder berechnet werden oder

arbitrar festgelegt werden. Aufgrund der Vielzahl an Berechnungsmethoden und deren



42 4. Ergebnisse

Abweichung voneinander, haben wir uns dazu entschieden den MCID auf eine Abnahme
des ODI Wertes um 15 Punkte nach einem Jahr festzulegen. Dies ist ein besonders
ambitioser Wert, denn viele Studien, schatzten, dass der MCID bereits bei einer geringen
Abnahme des ODI-Werts erreicht ist (Copay, Glassman et al. 2008, Ostelo, Deyo et al.
2008).

Genau 50 % aller eingeschlossenen Patienten erreichten den MCID auf der ODI-Skala nach

einem Jahr.

Je nach fuhrender Hauptdiagnose ist die Chance auf eine Klinisch signifikante Besserung
sehr unterschiedlich. So haben Patienten, die sich aufgrund von Diskushernien, einer
Operation unterzogen haben, deutlich haufiger den MCID erreicht als Patienten mit anderen
degenerativen Pathologien. Allerdings waren Patienten mit BSV vergleichsweise jung. Das
mittlere Alter der Patienten mit Diskushernien betrug 53,7 Jahre zum Operationszeitpunkt
gegenuber 66,2 Jahren zum Beispiel bei Patienten mit lumbaler Stenose. Die folgenden

beiden Graphen fassen diese Beobachtungen zusammen:

Anzahl der Patienten, nach filhrenden Diagnosen aufgeschlisselt, die 12 Monate
postoperativ  (T4) einen geringeren ODI-Wert (klinische Verbesserung des
Gesundheitszustandes) oder einen hoheren ODI-Wert (klinische Verschlechterung des

Gesundheitszustands) als praoperativ (TO) zeigten:

304 oDl
klinische Verbesserung

keine klinische
Verbesserung

Fallzahl
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Anzahl, der Patienten, nach Diagnosen aufgeschliisselt, die postoperativ die Schwelle des
MCID erreichten:

oDI oDl
204 ICIMCID A12,E erreicht 204 I MCID AL5 erreicht
B MCID A12,8 nicht erreic) ht B MCID A5 ncht errecht
E 104 g 104
Abbildung 19 Abbildung 20
Insgesamt 55,7 % der Patienten Insgesamt 50 % der Patienten
erreichten den MCID (1 J. postoperativ) erreichten den MCID A15 (1 J.
A12,8 (Copay, Glassman et al. 2008) postoperativ)

Insbesondere  Patienten, deren Kreuzschmerzen durch Spinalstenosen oder
Bandscheibenvorfalle bedingt sind, zeigten in einer hohen Anzahl, einen klinischen Benefit
durch den operativen Eingriff. Auch das haufige Erreichen des MCID A15 nach einem Jahr,
ein sehr ambitionierter Wert, in diesen beiden Patientengruppen, ist sehr zufriedenstellend.
Patienten, die an Spondylolisthesen, lumbaler Instabilitat oder der Kombination aus
Spinalstenose und Bandscheibenvorfall litten, haben in der Mehrzahl der Falle zwar einen
Benefit gehabt, das Erreichen des MCIDs schien hier allerdings deutlich schwieriger.
Allerdings kann es auch durch die geringe Anzahl an Patienten, die diesen
Differentialdiagnosen zuzuschreiben sind, zu Verzerrungen der Ergebnisse kommen. Die
Anzahl der Patienten, die unter die Kategorien unspezifische Lumbago, Osteochondrose
oder sonstige Erkrankungen fielen, ist sicherlich zu gering um einen verlassliche Tendenz

feststellen zu kdnnen.
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4.4. Einfluss von psychischen Faktoren auf den klinischen Outcome

Die folgenden Tabellen zeigen die Mittelwertunterschiede in drei wichtigen Fragebdgen zum
klinischen Gesundheitszustand, je nach praoperativer und postoperativer Auffalligkeit

beziiglich PTBS-, Angst- und Depressionssymptomatik. Weitere konzeptuelle und

statistische Details finden sich unter 3.5.

PTBS:
To Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
(Signifikanz) PTSS-Wert ISR Whitney-U Test U= nach Cohen
ODI** 0,144 35,66 46,051 0,003 T-Test
Mann-
VAS <0,001 6,0 7,0 0,213 1119,5 0,12 Whitney-U-
Test
SF36
PCS 0,230 28,27 27,609 0,674 T-Test

* p<0,1; ** p<0,05

T4 Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
(Signifikanz) PTSS-Wert PTSS-Wert Whitney-U Test U= nach Cohen
Mann-
ODI** <0,001 14 36 <0,001 510,5 0,37 Whitney-U-
Test
Mann-
VAS** 0,003 3,0 6,5 <0,001 391,0 0,41 Whitney-U-
Test
SF36
PCSH* 0,200 38,456 30,992 0,002 T-Test
* p<0,1; * p<0,05
Angst:
To Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
Signifikanz STAI-S-Wert ~ STAI-S-Wert Whitney-U Test U= nach Cohen
ODI** 0,144 35,436 44,113 0,010 T-Test
Mann-
VAS* <0,001 6,0 7,0 0,074 1171,0 0,17 Whitney-U-
Test
SF36
PCS 0,230 27,301 28,46 0,468 T-Test

* p<0,1; * p<0,05

T4 Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
(Signifikanz) STAI-S-Wert ~ STAI-S-Wert Whitney-U Test U= nach Cohen
Mann-
ODI** <0,001 12 41 <0,001 790,0 0,35 Whitney-U-
Test
Mann-
VAS** 0,003 3,0 6,0 <0,001 760,0 0,36 Whitney-U-
Test
e 0,200 38,447 34,327 0,079 T-Test

* p<0,1; ** p<0,05

To Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
Signifikanz STAI-T-Wert STAI-T-Wert Whitney-U Test U= nach Cohen
ODI** 0,144 35,116 47,795 <0,001 T-Test
Mann-
VAS <0,001 6,0 8,0 0,268 1093,0 0,11 Whitney-U-
Test
?:FC:? 0,230 28,34 27,105 0,410 T-Test
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* p<0,1; ** p<0,05

Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
Signifikanz STAI-T-Wert STAI-T-Wert Whitney-U Test U= nach Cohen
Mann-
ODI** <0,001 10 42 <0,001 668,0 0,40 Whitney-U-
Test
Mann-
VAS** 0,003 25 7,0 <0,001 661,5 0,40 Whitney-U-
Test
o, 0,200 39,017 32,937 0,009 T-Test

* p<0,1; * p<0,05

To Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
(Signifikanz) ASI-3-Wert ASI-3-Wert Whitney-U Test U= nach Cohen
ODI** 0,144 38,29 48,4 0,012 T-Test
Mann-
VAS <0,001 6,0 8,0 0,075 500,0 0,17 Whitney-U-
Test
PO 0,230 27,896 27,754 0,942 T-Test

* p<0,1; ** p<0,05

T4 Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
Signifikanz ASI-3-Wert ASI-3-Wert Whitney-U Test U= nach Cohen
Mann-
oDl <0,001 24 26 0,906 498,5 0,01 Whitney-U-
Test
Mann-
VAS 0,003 4,0 4,5 0,687 461,5 0,04 Whitney-U-
Test
SF36
PCS 0,200 36,99 36,688 0,943 T-Test
*p<0,1; ** p<0,05
Depression:
To Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
(Signifikanz) ADS-K-Wert ADS-K-Wert Whitney-U Test U= nach Cohen
ODI** 0,144 34,899 52,759 <0,001 T-Test
Mann-
VAS** <0,001 6,0 8,0 0,001 653,5 0,33 Whitney-U-
Test
SF36
PCS 0,230 28,028 27,496 0,737 T-Test

* p<0,1; * p<0,05

Shapiro-Wilk normaler abnormaler exakter Mann- Effektstarke
(Signifikanz) ADS-K-Wert ADS-K-Wert Whitney-U Test U= nach Cohen
Mann-
ODI** <0,001 20 35 0,003 417,0 0,28 Whitney-U-
Test
Mann-
VAS** 0,003 4,0 6,5 0,002 381,0 0,30 Whitney-U-
Test
l‘:’ggﬁ 0,200 37,801 32,221 0,079 T-Test
* p<0,1; ** p<0,05
Tabelle 4

Zwei bis drei Wochen praoperativ (TO) zeigten sich signifikante Mittelwertunterschiede in
den fuhrenden Klinischen Scores, vor allem im ODI und in der VAS, je nach mentaler
Auffalligkeit. Praoperativ scheint es der ODI zu sein, der am empfindlichsten auf mentale
Veranderungen reagiert. Der ODI zeigte signifikante Unterschiede bei auffalliger PTBS-
Symptomatik (p=0,003), gesteigerter situativer Angst (p=0,010), starker charakterlicher
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Angstauspragung (p<0,001), gesteigerter Angstsensitivitdt (p=0,012) sowie erhdhten
Depressionswerten (p<0,001). Signifikante praoperative Unterschiede in der VAS-
Schmerzskala zeigten sich bei auffalliger Depressionssymptomatik (p=0,001), auffalliger
situativer Angst (p=0,074) und Angstsensitivitat (p=0,075). Mentale Unterscheide liel3en den
SF36 PCS préaoperativ weitgehend unberihrt.

Ein Jahr postoperativ (T4) zeigten sich je nach Aufféalligkeit in den postoperativen mentalen
Scores groR3e Unterscheide bezuglich des klinischen Gesundheitszustandes. Sowohl der
ODI als auch die VAS und der SF36 PCS zeigten signifikante Mittelwertunterscheide, je
nach mentalem Befinden ein Jahr postoperativ. Lediglich die stabilen
Merkmalsauspragungen (STAI-T, ASI-3) beeinflussten die Schmerzauspragung (VAS) und
den allgemeinen korperlichen Gesundheitszustand (SF36 PCS) an T4 nicht.

Exemplarisch wurden zwei Scores, der PTSS-10 und der ADS-K Score ausgewahlt und die
Mittelwerte des ODI sowie der VAS Schmerzskala, je nach Auffalligkeit in den mentalen
Scores, graphisch dargestellt. Man erkennt die teils grof3en Unterschiede in der Auspragung
der klinischen Outcomes (am Zeitpunkt T4), je nach mentaler Belastung (aufgeschlisselt
nach Differentialdiagnosen).
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Hierfur wurde die Differenz der ODI-Werte sowie der VAS-Schmerzskalen-Werte zwischen

T4 und TO berechnet. Je nach psychischem Status vor (TO) oder nach der Operation (T4)

ist die mittlere klinische Funktionalitat

unterschiedlichem Ausmal3 gebessert.

und das mittlere Schmerzempfinden in

PTBS:
normaler PTSS- abnormaler PTSS- Shapiro-Wilk
Wert Wert (Signifikanz)
Delta ODI 13,126 17,737 0,271 0,921 T-Test
Delta VAS 2,228 1,697 0,346 0,102 T-Test

*p<0,1; ** p<0,05

normaler PTSS-  abnormaler PTSS- Shapiro-Wilk

Wert Wert (Signifikanz)
Delta ODI** 16,807 7,217 0,032 0,921 T-Test
Delta VAS** 2,398 0,633 0,008 0,102 T-Test

*p<0,1; ** p<0,05

Angst:
normaler STAI-S- abnormaler STAI-S- Shapiro-Wilk
Wert Wert (Signifikanz)
Delta ODI 16,962 12,574 0,260 0,921 T-Test
Delta VAS 2,002 2,079 0,883 0,102 T-Test

*p<0,1; * p<0,05
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normaler STAI-S- abnormaler STAI-S- Shapiro-Wilk
Wert Wert (Signifikanz)
Delta ODI** 17,956 8,703 0,035 0,921 T-Test
Delta VAS** 2,699 0,851 0,001 0,102 T-Test

*p<0,1; ** p<0,05

normaler STAI-T- abnormaler STAI-T- Wert Shapiro-Wilk
Wert Wert P Signifikanz
Delta ODI 17,474 13,191 0,327 0,921 T-Test
Delta VAS 1,962 2,085 0,827 0,102 T-Test

* p<0,1; ** p<0,05

normaler STAI-T- abnormaler STAI-T- SHETJIe RIS

Wert Wert (Signifikanz)
Delta ODI 16,847 10,235 0,137 0,921 T-Test
Delta VAS** 2,590 0,9112 0,003 0,102 T-Test

*p<0,1; ** p<0,05

normaler ASI-3- abnormaler ASI-3- Shapiro-Wilk

Wert Wert (Signifikanz)
Delta ODI* 15,989 7,067 0,061 0,921 T-Test
Delta VAS* 2,217 1,000 0,059 0,102 T-Test

*p<0,1; ** p<0,05

normaler ASI-3- abnormaler ASI-3- Shapiro-Wilk

Wert Wert (Signifikanz)
Delta ODI 15,406 8,200 0,264 0,921 T-Test
Delta VAS 2,088 1,600 0,589 0,102 T-Test

*p<0,1; ** p<0,05

Depression:
normaler ADS-K- abnormaler ADS-K- Shapiro-Wilk
Wert Wert (Signifikanz)
Delta ODI 23,142 11,705 0,120 0,921 T-Test
Delta VAS 2,492 1,883 0,353 0,102 T-Test

*p<0,1; * p<0,05

normaler ADS-K- abnormaler ADS-K- SHETJI RIS
Wert Wert (Signifikanz)
Delta ODI** 16,678 3,750 0,022 0,921 T-Test
Delta VAS** 2,299 0,625 0,011 0,102 T-Test
* p<0,1; ** p<0,05
Tabelle 5

Patienten mit pathologischer mentaler Belastung ein Jahr postoperativ zeigten im Mittel eine
signifikant geringere Abnahme im ODI und in der VAS-Schmerzskala als Patienten mit

normalen psychologischen Werten (Je nach Auffélligkeit im ADS-K-Score: AODI= 3,8 vs.
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16,7; p=0,022 und AVAS= 0,6 vs. 2,3; p=0,102) und (Je nach Auffalligkeit im STAI-S-Score:
AODI= 8,7 vs. 18,0; p=0,035 und AVAS= 0,9 vs. 2.7; p=0,001). Lediglich der postoperative
Anxiety-Sensitivity-Index zeigte je nach Auffalligkeit keine signifikante Assoziation mit dem

klinischen Outcome und der Veranderung des Schmerzlevels.

Je nach Aufféalligkeit in den analysierten préoperativen mentalen Scores, zeigten die

Patienten keine signifikanten Mittelwertunterschiede, was den operativen Benefit (AODI)
und die Veranderung des Schmerzniveaus (AVAS) angehen. Lediglich die Patienten mit
pathologischen Werten in den préoperativen Angst- (ASI-3 und STAI) und Depression-
Scores (ADS-K), zeigten bei vorsichtiger Betrachtung (keine Signifikanz auf dem 5%-
Niveau), einen geringeren klinischen Benefit Uber ein Jahr: (Je nach Auffalligkeit im ADS-
K-Score: AODI= 11,7 vs. 23,1; p=0,120), (Je nach Auffalligkeit im ASI-3-Score: AODI= 7,1
vs. 16,0; p=0,061), (Je nach Auffalligkeit im STAI-S-Score: AODI= 12,6 vs. 17,0; p=0,260)

4.5. Univariate Korrelationsanalyse

Univariate Korrelation verschiedener an TO (2-3 Wochen praoperativ) erhobenen
Skalenwerte und binomischen demographischen Daten (Geschlecht, Bildung etc.) mit vier
klinischen Parametern (klinische Funktionalitdt (ODI_T4), Schmerz (VAS_T4),
beziehungsweise deren Verbesserung (AODI und AVAS)) 1 Jahr nach der Operation.

Spearmans Rho Rangkorrelationskoeffizient flr ordinal- und intervallskalierte Variablen
erhoben an TO (2-3 Wochen praoperativ) mit dem klinischen Outcome an T4 (1 Jahr

postoperativ):
TO
Oswestry AODI VAS AVAS
Disability Schmerzscore
Index T4 T4
Alter Korrelationskoef ,101 -,231 ,145 -,218
fizient
Sig. (2-seitig) ,288 ,017 131 ,026
N 112 106 110 104
Denken Sie, dass Sie Korrelationskoef -,307 ,059 -,214 174
auf jeden Fall wieder fizient
gesund werden? Sig. (2-seitig) ,001 ,552 ,030 ,081
(0-10) N 105 104 103 102
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Denken Sie, dass das Korrelationskoef ,049 ,197 , 107 -,043
Schlimmste in Folge fizient

Ihrer Diagnose eintreten Sig. (2-seitig) ,619 ,045 ,281 ,666

wird? N 106 105 104 103

(0-10)

Wie belastend haben Korrelationskoef ,034 ,240 ,128 ,097
Sie Ihre Diagnose fizient

empfunden? Sig. (2-seitig) ,728 ,014 ,196 331

(0-10) N 106 105 104 103

Wie groR ist Ihre Angst Korrelationskoef ,029 ,060 ,120 -,020
vor der OP? fizient

(0-10) Sig. (2-seitig) 762 ,544 216 ,838

N 110 105 108 103

Perceived Available Korrelationskoef -,016 ,036 -,014 ,046
Support Mittelwert fizient

(BSSS Subscale) Sig. (2-seitig) ,870 711 ,886 641

N 112 106 110 104

Actually Received Korrelationskoef ,028 -,146 -,034 ,019
Support Mittelwert fizient

(BSSS Subscale) Sig. (2-seitig) 7167 ,135 722 ,845

N 112 106 110 104

STAI-S (20-80; Korrelationskoef 117 ,165 ,151 ,031
80=stérkste situative fizient

Angst) Sig. (2-seitig) 221 ,091 ,114 755

N 112 106 110 104

STAI-T (20-80; starkste Korrelationskoef 172 ,145 ,176 -,007
Angstlichkeit) fizient

Sig. (2-seitig) ,069 ,139 ,066 ,940

N 112 106 110 104

ASI-3 Korrelationskoef 127 -,056 ,178 -111
fizient

Sig. (2-seitig) ,182 571 ,063 ,263

N 112 106 110 104

PTSS-10 Korrelationskoef ,197 , 107 ,208 -,097
fizient

Sig. (2-seitig) ,039 ,282 ,030 ,331

N 110 104 109 103

ADS-K Korrelationskoef ,268 ,146 ,224 -,004
fizient

Sig. (2-seitig) ,004 ,137 ,019 ,968

N 112 106 110 104

SF 36 Standard. Korrelationskoef -,111 -,207 -,136 -,008

Psychische

fizient
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Summenskala (MCS) Sig. (2-seitig) 272 ,040 ,184 934
(0-100; 100=bester N 99 99 97 97
Gesundheitszustand)

subjektives Korrelationskoef ,351 ,202 ,296 ,486
Schmerzempfinden fizient

VAS (0-10) Sig. (2-seitig) ,000 ,038 ,002 ,000

N 106 106 104 104

Oswestry Disability Korrelationskoef ,458 441 ,306 ,181
Index TO (0-100; fizient

100=schlechteste Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,002 ,067
Funktionalitat) N 106 106 104 104
EuroQol-TTO-Score Korrelationskoef -,351 -,229 -,243 -,245
(O=dead; 1=best health fizient

condition) Sig. (2-seitig) ,000 ,019 ,014 ,013

N 104 104 102 102

SF36 Standard. Korrelationskoef -,491 -,071 -,351 -,100
korperliche fizient

Summenskala (PCS) Sig. (2-seitig) ,000 ,483 ,000 ,331
(0-100; 100=bester N 99 99 97 97
Gesundheitszustand)

Tabelle 6

Einfaktorielle Varianzanalysen fir die unabhangigen nominalskalierten Merkmale:

TO

Oswestry AODI VAS AVAS
l Disability Index Schmerzscore
T4 T4
Geschlecht Teststatistik F(1,110)=0,457 F(1,104)=0,084 F(1,108)=0,025 F(1,102)=0,164
(méannlich/weiblich
Sig. (2- ,500 773 ,875 ,686
seitig)
Stabilisierend vs. Nicht- Teststatistik F(1,110)=0,000 F(1,104)=0,738 F(1,108)=0,053 F(1,102)=0,080
stabilisierend
Sig. (2- ,990 378 ,818 778
seitig)
Friihere psychische Teststatistik F(1,103)=0,128 F(1,97)=0,400 F(1,101)=0,716 F(1,195)=0,441
Behandlung (ja/nein)
Sig. (2- 721 ,830 ,400 ,508
seitig)

Alleine lebend

Teststatistik

F(1,110)=0,341

F(1,104)=0,374

F(1,108)=0,288

F(1,102)=3,220
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(ja/nein)

Sig. (2- ,560 ,542 ,593 ,076

seitig)
Bildungsgrad Teststatistik F(1,110)=3,698 F(1,104)=0,371 F(1,108)=5,224 F(1,102)=0,012
(hoch/niedrig)

Sig. (2- ,057 ,544 ,024 ,913

seitig)

Tabelle 7

Korrelations- und einfaktorielle Varianzanalyse ergaben folgende Ergebnisse:

- Geschlecht, Operationsmethode, psychische Vorerkrankung:
In unserem Patientenkollektiv ist der Benefit einer Operation weitgehend unabh&angig von
Geschlecht, der Art der Operation (stabilisierend vs. nicht-stabilisierend) sowie etwaigen
friheren psychischen Erkrankungen. Bei diesen markanten Variablen gibt es keinen
Unterschied bezlglich des ODI oder des VAS-Schmerzscores ein Jahr nach der Operation.

- Alter:
Bei alteren Patienten fallt vor allem die geringere Abnahme in den ODI- und VAS-Scores
auf. Jingere Patienten profitieren deutlich starker von den operativen Eingriffen. Altere
Patienten scheinen auch absolut hohere ODI- und VAS-Werte zu présentieren, allerdings
ohne statistische Signifikanz auf dem 5% Niveau.

- Bildungsgrad:
In unserem Studienkollektiv haben Patienten mit hoherem Bildungsgrad eine bessere
klinische Funktionalitdt (ODI) und weniger Schmerzen ein Jahr nach dem chirurgischen
Eingriff (VAS). Die einfaktorielle Varianzanalyse ergab signifikante Mittelwertunterschied im
ODI (21,000£19,205 vs. 28,182+19,608; F(1,110)=3,698; p=,057) und in der VAS
(3,696+280 vs. 4,765+2,434; F(1,108)=5,224; p=,024), je nach hohem beziehungsweise
niedrigem Bildungsgrad.

- Soziales Umfeld:
Der Grad der im Vorfeld der Operation erhaltenen sozialen Unterstiitzung, erhoben durch
die Berliner Social Support Scale zeigte keine signifikante Korrelation mit der klinischen
Funktionalitat, dem Schmerz oder dem Ausmal der klinischen Verbesserung nach einem
Jahr. Auch die Tatsache alleine zu leben beeinflusste den klinischen postoperativen
Zustand nicht.

- Préoperative Angst- und Depressionssymptomatik:
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Préaoperative depressive Symptomatik zeigte eine gute Korrelation mit dem postoperativen
klinischen Gesundheitszustand (ADS-K ~ ODI: r=0,289; p=0,004), (ADS-K ~ VAS: r=0,224;
p=0,019). Insbesondere hohe Angstlichkeit als Charaktermerkmal (STAI-T) scheint mit
einem schlechten Gesundheitszustand einherzugehen (STAIT-T ~ ODI: r=0,172; p=0,069),
(STAIT-T ~ VAS: r=0,176; p=0,066), verglichen mit Patienten mit geringer charakterlichen
Angstauspragung. Situative, temporare Angst im Vorfeld der Operation korrelierte, obwohl
schwach, langfristig mit einem grofReren klinischen Benefit: (STAI-S~ AODI: r=0,165;
p=0,091), (,Denken Sie, dass das Schlimmste in Folge lhrer Diagnose eintreten wird?“ ~
AODI r=0,197; p=0,045), (,Wie belastend haben Sie lhre Diagnose empfunden?“ ~ AODI
r=0,240; p=0,014).

- Praoperative PTBS-Symptomatik:
Patienten mit vermehrter praoperativer PTBS-Symptomatik prasentieren einen
schlechteren postoperativen Gesundheitszustand als Patienten mit unauffalligen PTSS-10
Scores (PTSS-10 ~ ODI: r=0,197; p=0,039), (PTSS-10 ~ VAS: r=0,208; p=0,030).

- Préoperativer Kklinischer Zustand:
Es ist festzustellen, dass der praoperative klinische Zustand, sei es die korperliche
Funktionalitdt (ODI), der allgemeine Gesundheitszustand (SF-36, EuroQol) oder das
Schmerzniveau (VAS), am besten mit dem postoperativen klinischen Zustand korreliert.
Damit haben klinische Parameter mutmallich den gro3eren pradiktiven Stellenwert, was
die Vorhersage der postoperativen klinischen Funktionalitdt (ODI) und Schmerz (VAS)
anbelangt. (ODI TO ~ ODI T4: r=0,458; p<0,001), (ODI TO ~ VAS T4: r=0,306; p=0,002).
(SF36-PCS TO ~ ODI T4: r=-0,491; p<0,001), (SF36-PCS TO ~ VAS T4: r=-0,351; p<0,001).
(VAS TO ~ ODI T4: r=0,351; p<0,001), (VAS TO ~ VAS T4: r=0,296; p=0,002).
(EuroQol-TTO TO ~ ODI T4: r=-0,351; p<0,001), (EuroQol-TTO TO ~ VAS T4: r=-0,243;
p=0,014). In Bezug auf den klinischen Benefit (AODI und AVAS) zeigten Patienten mit
hoheren praoperativen Ausgangswerten in ODI und VAS ein gréReres Ansprechen auf den
operativen Eingriff (ODI TO ~ AODI: r=0,441; p<0,001), (ODI TO ~ AVAS: r=0,181; p=0,067),
(VAS TO ~ AODI: r=0,202; p=0,038), (VAS TO ~ AVAS: r=0,486; p<0,001).

4.6. Multivariate Analyse und Préadiktionsmodelle

I.  Praoperatives Pradiktionsmodell des klinischen Gesundheitszustandes nach einem

Jahr, gemessen am absoluten ODI-Score:



54 4. Ergebnisse

Als binar logistisches Modell basiert die Auswertung auf der Aufteilung der abhangigen
Variablen ODI T4 in zwei Gruppen. Ein Jahr postoperativ zeigten 44 Patienten (39,3%)
einen ODI-Score von unter 12 Punkten und 68 Patienten (60,7%) einen Score von tber 12
Punkten und zeigten sich damit auffallig im Sinne eines schlechteren klinischen
Gesundheitszustandes (Tonosu, Takeshita et al. 2012).

Von den drei klinischen Scores SF36-PCS, ODI und EuroQol, die allesamt signifikant mit
dem postoperativen klinischen Gesundheitszustandes univariat korrelierten, wurde wegen
der hohen Interkorrelation nur ein Score und zwar der mit dem héchsten Spearmans Rho
Rangkoeffizienten, hier der SF36-PCS (SF36-PCS TO ~ ODI T4: r=-0,491; p<0,001), in das
Modell mit tbernommen. Alle Ubrigen Variablen die univariat mit dem ODI T4 korrelierten

wurden in das Modell tbernommen (siehe 4.5.)

Das logistische Modell enthielt somit folgende préaoperativ erhobene Variablen: ,Denken
Sie, dass Sie auf jeden Fall wieder gesundwerden?“, Bildungsgrad, STAI-T, ADS-K, PTSS-
10, Subjektives Schmerzempfinden VAS, SF36 PCS.

ROC-Kurve

1.0

0,84

0,67

Sensitivitit

0,47

0,2

0,0 T T T
0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1.0

1 - Spezifitat
Abbildung 22
Das Modell als Ganzes ist signifikant (Chi-Quadrat(7)= 28,638; p<0,001). Das R-Quadrat
nach Nagelkerke betragt 0,353, was nach Cohen (Cohens f) einem starken Effekt

entspricht.

Receiver-Operating-Characteristics-Kurve: Die Flache unter der ROC-Kurve (AUC) betragt
0,795. Unser Modell ist damit als redlich (0,7-0,8) bis gut (0,8-0,9) einzustufen. Demnach

wirde ein Pradiktionsmodell mit den oben genannten praoperativen Variablen die
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Patienten in 79,5% der Falle richtig einschatzen, beziglich der Auffalligkeit des ODI-Wertes
1 Jahr postoperativ.
Das Ausflillen eines Screening-Fragebogens mit den in das Regressionsmodell inkludierten

Variablen wirde zwischen 12 und 23 min dauern.

II. Praoperatives Pradiktionsmodell der Klinischen Verbesserung udber ein Jahr,

gemessen am Erreichen des MCID ODI A12,8 (Copay, Glassman et al. 2008).

Von den zwei klinischen Scores, ODI und EuroQol, die signifikant mit der Kklinischen
Verbesserung (AODI) Uber ein Jahr univariat korrelierten, wurde wegen der hohen
Interkorrelation nur ein Score und zwar der mit dem hoéchsten Spearmans Rho
Rangkoeffizienten, hier der ODI (ODI TO ~ AODI: r=0,441; p<0,001), in das Modell
Ubernommen. Alle Ubrigen Variablen die univariat mit der Differenz AODI korrelierten

wurden in das Modell tbernommen (siehe 4.5.).

Das logistische Modell enthielt somit folgende praoperativ erhobene Variablen: Alter,
.Denken Sie, dass das Schlimmste in Folge lhrer Diagnose eintreten wird?, ,Wie
belastend haben Sie Ihre Diagnose empfunden?“, STAI-S, SF36-MCS, VAS, ODI. Die
abhangige Variable bildete die Differenz AODI mit einem Cut-off beim Erreichen des MCID
AODI 12,8.

ROC-Kurve

1,0

0,5

0,67

Sensitivitdt

0,47

0,27

0,0 T T T
0,0 0,2 0.4 0.6 0,8 1,0

1 - Spezifitdt
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Abbildung 23

Das Modell als Ganzes ist signifikant (Chi-Quadrat(7)= 15,747; p=0,028). Das R-Quadrat
nach Nagelkerke betragt 0,199, was nach Cohen (Cohens f) einem starken Effekt

entspricht.

Receiver-Operating-Characteristics-Kurve: Die Flache unter der ROC-Kurve (AUC) betragt
0,712. Ein Pradiktionsmodell mit den genannten préaoperativen Variablen wirde die
Patienten, bezuglich des Erreichens des MCID AODI 12,8, in 71,2% der Félle richtig

einschatzen. Es handelt sich somit um ein Modell, das von der Gute als redlich eingestuft

werden kann.
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5. Diskussion und Schlussfolgerung:

Préaoperative mentale Belastungen im Rahmen elektiver Wirbelsdulenchirurgie sind haufig.
Obwohl die von uns gefundenen Prozentséatze an auffalligen Patienten (49,6% im STAI-S;
37,2% im PTSS-10; 26,1% im ADS-K) eine gewisse Uberdiagnose durch die Scores und
deren in der Literatur beschriebenen Cut-off Werte vermuten lassen, scheint die mentale
Belastung, insbesondere im Vorfeld einer Operation, insgesamt erheblich. Diese mentale
Belastung besteht in den meisten Fallen nur temporédr und die Summenwerte der
psychologischen Scores fallen rasch ab. Es ist bedeutsam anzumerken, dass die
beobachteten Symptome an PTBS, Depression und Angststérungen keineswegs
psychiatrische Diagnosen darstellen. Obwohl die in dieser Arbeit verwendeten Fragebogen
in diversen Studien ihre Validitat, Reliabilitdt und Sensitivitdt bezlglich der jeweiligen
psychiatrischen Diagnosen gezeigt haben, gibt es genau definierte klinische Kriterien, die
erflllt sein missen um eine solche Diagnose stellen zu kdnnen. So setzt zum Beispiel das
Stellen der Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstorung die Persistenz von
verschiedenen Symptomen aus drei genau definierten Symptomclustern Uber einen
Mindestzeitraum von vier Wochen voraus (American Psychiatric Association 2013). Hart et
al. stellten fest, dass bis zu 22% der Patienten mit elektiver lumbaler Wirbelsédulenchirurgie
unter auffalligen postoperativen PTBS-Symptomen leiden (Hart, Perry et al. 2013). Wir
fanden ahnliche Werte mit 20,4% der Patienten, die eine auffallige postoperative PTBS-
Symptomatik nach einem Jahr zeigten (PTSS-10 T4). Was wir untersucht haben, Hart et al.
jedoch nicht in Betracht gezogen haben, ist allerdings das signifikante Absinken der Anzahl
an auffalligen Patienten gegeniber des praoperativen Zeitraums. Der Anteil an auffalligen
Patienten sank sowohl im PTSS-10-Score (37,2% vs. 20,9%; p=0,001) als auch im ADS-K-
Score (26,1% vs. 13,9%; p=0,004). (4.2)

Das klinische Ansprechen auf die operative Therapie ist gut, mit 73,6% der Patienten, die
sich, unabhangig von Alter und der oft erheblichen Schwere des Krankheitsbildes, ein Jahr
nach der Operation eines klinisch gebesserten Gesundheitszustandes erfreuen. Sowohl der
ODI (bessere klinische Funktionalitat) als auch das Schmerzlevel sanken im Mittel
erheblich: (ODI: 39,76 (TO) vs. 25,03 (T4)), (VAS: 7 (TO) vs. 4 (T4)). Auch das Erreichen
des MCID von 50% bis 55,7% der Patienten nach einem Jahr ist als Erfolg zu verbuchen.
Wir sehen allerdings ein sehr heterogenes Bild des klinischen Ansprechens, je nach
fuhrender Atiologie des Kreuzschmerzes, innerhalb des Patientenkollektivs. So ist zum

Beispiel der operative Benefit bei Patienten mit Diskushernien vergleichsweise hoch. (4.3)
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Bei unseren Untersuchungen konnten wir die Hypothese bestétigen, dass psychische
Belastungen jeglicher Art (Depression, Angst, PTBS) auch im perioperativen Setting mit
einem schlechten klinischen Gesundheitszustand einhergehen. Wir beobachten in der Tat
einen starken Zusammenhang zwischen momentaner mentaler Belastung und dem
momentanen klinischen Zustand an den beiden Beobachtungszeitpunkten TO und T4: z.B.
(ODI TO: 35,7 (unauff. PTSS-10) vs. 46,1 (auff. PTSS-10); p=0,003) oder (ODI T4: 20
(unauff. ADS-K) vs. 35 (auff. ADS-K; p=0,003). Was die klinische Verbesserung (AODI) und
die Abnahme des Schmerzlevels (AVAS) Uber ein Jahr anbelangen, sind die Ergebnisse
vielschichtiger: Patienten mit pathologischer mentaler Belastung ein Jahr postoperativ
zeigten eine signifikant geringere Abnahme im ODI und in der VAS-Schmerzskala
verglichen mit Patienten mit normalen psychischen Werten: (Je nach Auffalligkeit im ADS-
K-Score: AODI= 3,8 vs. 16,7; p=0,022 und AVAS= 0,6 vs. 2,3; p=0,102) und (Je nach
Auffalligkeit im STAI-S-Score: AODI= 8,7 vs. 18,0; p=0,035 und AVAS= 0,9 vs. 2.7,
p=0,001). Wir konnten jedoch keine signifikante Beeinflussung der Verdnderung des
klinischen Gesundheitszustandes (AODI und AVAS) durch einzelne préoperativ auffallige
mentale Scores feststellen. In Bezug auf praoperative Angst und Depression konnten wir
lediglich Hinweise auf eine eventuelle negative Beeinflussung finden (Je nach Auffalligkeit
im ADS-K-Score: AODI = 11,7 vs. 23,1; p=0,120) (Je nach Auffalligkeit im STAI-S-Score:
AODI= 12,6 vs. 17,0; p=0,260). Diese Befunde decken sich auch mit den Untersuchungen
von Trief et al., die praoperative Depression und Angst als Pradiktor einer verspateten
Ruckkehr ins Berufsleben bei lumbaler Wirbelsaulenchirurgie ausmachten (Trief, Grant et
al. 2000). Die von uns gefundenen Zusammenhé&nge zwischen schlechtem mentalen
Befinden und einem geminderten klinischen Gesundheitszustand stellen keinen kausalen
Zusammenhang dar. Es ist denkbar, dass operative Eingriffe mentale Stérungen auslésen
kénnen, wenn diese mit einem sehr schlechten klinischen Outcome einhergehen. Dies gilt
insbesondere fur neu aufgetretene Angst- und Depressionssymptomatik. Allerdings ist die
Zahl der neu aufgetretenen mentalen Komplikationen sehr gering, sodass man in
Anbetracht der generellen Besserung der psychologischen Werte von einer seltenen
Komplikation sprechen muss. (4.2 und 4.4)

Das grof3te  praoperative  pradiktive  Gewicht bezuglich  des  klinischen

Gesundheitszustandes ein Jahr postoperativ (ODI T4) haben klinische Scores wie der ODI,

der EuroQol, der SF-36 PCS oder die VAS-Schmerzskala. Aber auch mentale Scores, wie
zum Beispiel Belastungs- (PTSS-10: r=0,197; p=0,039) oder Depressionsfragebdgen (ADS-
K: r=0,268; p=0,004), konnen bereits praoperativ Hinweise auf einen schlechten

postoperativen klinischen Gesundheitszustand (ODI) liefern. Auch ein praoperativ
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erhobener niedriger Bildungsgrad (p=0,057) und geringe personliche Hoffnung auf
Rekonvaleszenz (p=0,001) korrelierten mit einem hohen ODI (schlechter Zustand) nach
einem Jahr. (4.5)

Hinsichtlich der klinischen Verbesserung tber ein Jahr (AODI) spielen andere pradiktive

Faktoren eine Rolle. Altere Menschen haben deutlich weniger von dem operativen Eingriff
profitiert (r=-0,231; p=0,017). Des Weiteren haben Patienten mit schlechteren klinischen
Ausgangswerten einen groéfReren Benefit durch den operativen Eingriff gezeigt (z.B. ODI TO
~ AODI: r=0,441; p<0,001). In der univariaten Korrelationsanalyse konnten wir keine
signifikante negative Beeinflussung des operativen Benefits (AODI, AVAS) durch einzelne
praoperativ erhobene mentale Scores, wie den ADS-K, PTSS-10, oder STAI-T feststellen.
Situative, temporare Angst im Vorfeld der Operation korrelierte interessanterweise, obwohl
schwach, langfristig mit einem grof3eren klinischen Benefit: (STAI-S~ AODI: r=0,165;
p=0,091), (,Denken Sie, dass das Schlimmste in Folge lhrer Diagnose eintreten wird?“ ~
AODI r=0,197; p=0,045), (,Wie belastend haben Sie Ihre Diagnose empfunden?“ ~ AODI
r=0,240; p=0,014). Dies mag damit zusammenhangen, dass Patienten mit einer gewissen
Angst vor operativen Eingriffen die Entscheidung zur OP vielleicht langer hinauszégern und
dadurch paradoxerweise einen grél3eren klinischen Benefit erzielen als Patienten, die sich
bei geringerer Ausgangssymptomatik fiir einen operativen Eingriff entscheiden. Hier muss
klar zwischen temporarer, situativer Angst (STAI-S) vor der Operation und dem stabilen
Charakterzug der ,generellen Angstlichkeit (STAI-T) unterschieden werden. Einzelne
praoperativ bestehende mentale Belastungen, die in direktem Zusammenhang mit der
Operation stehen, scheinen somit kein Ausschlusskriterium eines substantiellen operativen
Benefits zu sein. (4.5)

Anhand unserer vorgeschlagenen logistischen Modelle konnten wir zwei bis drei Wochen
vor dem operativen Eingriff einen Grol3teil der Patienten, bezilglich des postoperativen
klinischen Gesundheitsstatus (ODI T4) und des klinischen Benefits (AODI) ein Jahr nach
der Intervention, richtig einschatzen. Um die Wertigkeit dieser pradiktiven Modelle
abschlieBend bewerten zu konnen, wirde es einer Validierung in einer anderen
unabhéangigen Studienpopulation bedirfen. Die Auswahl der untersuchten praoperativen
Variablen spielt bei diesen Modellen eine grof3e Rolle. Es gibt sicherlich viele andere
interessante und valide Pradiktionsfaktoren, welche bei voriger Untersuchung in ein solches
Screeningtool hatten integriert werden koénnen. In einem weiter gefassten Sinn zeigen
unsere pradiktiven Modelle jedoch klar, dass mentale und soziale Faktoren, neben den
traditionellen Kklinisch-technischen Aspekten, vermehrt in die Prognoseeinschéatzung der

Patienten einfliel3en sollten. (4.6)



60 5. Diskussion

Unsere Studie enthalt einige limitierende Faktoren. So ist eine Reihe an zusatzlichen
Confoundern hinsichtlich des chirurgischen Outcomes denkbar, welche in dieser Studie
keine Beachtung fanden. Das individuelle Risikoverhalten der Patienten, wie
Rauchverhalten oder Tabakkonsum, Komorbiditaten oder Revisionseingriffe, wurden in
dieser Studie nicht erfasst. Auch die Eigenheiten des operativen Eingriffs, wie Dauer der
Operation, Blutverlust, gewahltes Anasthesieverfahren etc., wurden nicht erhoben. Das
untersuchte Studienkollektiv ist durch eine Heterogenitat, was die fur die chirurgische
Indikation verantwortlichen Differentialdiagnosen angeht, gepragt. Patienten mit
Bandscheibenvorfallen werden zusammen mit Patienten, die an Spondylolisthesen leiden,
untersucht. Obwohl es Pathologien mit grundsatzlich unterschiedlichen Prognosen sind,
ermdglicht das gemeinsame Evaluieren dieser Patienten das Erstellen eines inklusiven
Screening-Tools, das flur alle elektiv operierten Wirbelsdulenpatienten mit degenerativen
Ruckenschmerzen an der thorakalen und lumbalen Wirbelsédule genutzt werden kann. Der
geringe Einschluss an Patienten, in Anbetracht des doch betrachtlichen
Rekrutierungsaufwandes, sollte ebenfalls zu denken geben. Es ist anzumerken, dass es
weder finanzielle noch medizinische Anreize, wie zum Beispiel eine erganzende
therapeutische MalRnahme, bei klinischer Auffalligkeit fir die Teilnahme an der Studie gab.
Dies mag, zusammen mit dem erheblichen Zeitaufwand, welcher das Ausfillen der
Fragebogen beansprucht hat, in Teilen die Drop-out Quote erklaren. Es wird weiterhin ein
gewisses Selektionsbias in Richtung gesunderer Patienten vorhanden sein. In der Tat ist
der zeitliche Aufwand, der fur das Ausfillen der Fragebdgen bendtigt wird, betrachtlich und
setzt eine gewisse korperliche und geistige Fitness voraus. Obwohl Patienten, die sich nach
der Operation in einem kritischen Zustand befanden oder gar gestorben sind, bei den hier
untersuchten elektiv operierten Wirbelsdulenpatienten, wenig ins Gewicht fallen, wird
korperliche Schwache die Teilnahmebereitschaft in Teilen zum Negativen gewendet haben.
Aufgrund der erheblichen Symptomunterschiede von degenerativen
Wirbelsaulenerkrankungen je nach betroffenem Wirbelsaulenabschnitt haben wir uns

bewusst fur den Ausschluss von Patienten mit Eingriffen an der HW'S entschieden.

Im Anschluss an diese Arbeit erscheint die Therapie von psychischen Stérungen im
perioperativen Zeitraum als eine sinnvolle ergdnzende Therapieoption um das
Wohlbefinden der Patienten zu steigern. Die Empfehlung, den Patienten ganzheitlich
zu betrachten und sein aktuelles mentales Befinden sowie sein soziales Umfeld

neben rein klinisch-technischen Kriterien in die Prognoseeinschatzung und die
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Therapieentscheidung miteinzubeziehen, setzt sich zunehmend in der Wissenschaft
durch (Graver, Haaland et al. 1999, D'Angelo, Mirijello et al. 2010, Lebow, Parker et al.

2012). Diese Empfehlung konnen wir voll und ganz unterstitzen.
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6. Zusammenfassung

Thema: Multivariate Analyse von klinischen, psychischen und sozialen Pradiktionsfaktoren
eines negativen chirurgischen Outcomes bei degenerativer lumbaler und thorakaler

Wirbelsaulenerkrankung.

Fragestellung

Untersuchung des Vorkommens von mentalen Stérungen im perioperativen Setting und
deren Einfluss auf den klinischen Gesundheitszustand bei degenerativer lumbaler und
thorakaler Wirbelsaulenchirurgie. Univariate Analyse von préoperativen klinischen,
mentalen und sozialen Pradiktionsfaktoren eines negativen klinischen Outcomes ein Jahr
postoperativ. Multivariate logistische Regressionsanalyse in dem Versuch die
Wahrscheinlichkeit chirurgischen Misserfolgs hinsichtlich eines schlechten postoperativen

Gesundheitsstatus und eines geringen klinischen Benefits zu modellieren.

Methoden

Die Patienten haben Fragebtgen zu ihrem koérperlichen und mentalen Befinden zwei
Wochen vor der Operation (TO) und ein Jahr postoperativ (T4) ausgefullt. Die Auswertung
beziglich der wunivariaten und multivariaten Korrelation zwischen korperlichem
Gesundheitszustand nach einem Jahr und potentiellen klinischen, psychologischen und
sozialen praoperativen Pradiktionsfaktoren erfolgte retrospektiv. Hauptinhalte der
Fragebbgen waren Fragen und Skalen zu demographischen Daten (Bildungslevel,
Familienstand, Geschlecht, etc.), Depression (ADS-K), Angst (STAI-S, STAI-T, ASI-3),
PTBS-Symptomatik (PTSS-10), sozialer Unterstiitzung (BSSS) und Klinik (ODI, EuroQol,
SF-36 PCS, VAS-Schmerzskala).

Ergebnisse

115 Patienten erfiillten die Einschlusskriterien. Préoperative mentale Belastungen waren
haufig, mit beispielsweise 37,2% und 26,1% der Patienten, die an auffalliger PTBS-
respektive Depressions-Symptomatik litten. Sowohl der korperliche als auch der mentale
Gesundheitszustand zeigten postoperativ eine rasche und langfristige Besserung (TO vs.
T4): (PTSS-10: 10 vs. 6; p<0,001), (ADS-K: 10 vs. 7; p<0,001) and (VAS: 7 vs. 4; p<0,001).
Mehrere praoperativ erhobene Variablen wie ein niedriger Bildungsgrad (p=0,029),
niedriges Vertrauen in Rekonvaleszenz (p=0,001), hohe Angstlichkeit als Charakterzug
(STAI-T: p=0,069), hohe PTBS- (PTSS-10: p=0,039) und Depressions-Symptomatik (ADS-
K: p=0,004) sowie ein schlechter praoperativer klinischer Zustand (ODI, VAS, SF-36PCS:
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p<0,001) korrelierten mit dem ODI nach einem Jahr und sind damit als Risikofaktoren eines
schlechten postoperativen Gesundheitszustandes zu sehen. Hinsichtlich der klinischen
Verbesserung uber ein Jahr (AODI), zeigten vor allem altere Patienten einen geringeren
operativen Benefit (p=0,017). Des Weiteren haben Patienten mit schlechteren klinischen
Ausgangswerten einen grol3eren Benefit durch den operativen Eingriff gezeigt (ODI-
TO~AODI: r=0,441; p<0,001). Einzelne praoperativ existierende mentale Belastungen
schlossen eine signifikante klinische Verbesserung nicht aus. Zwei logistische
Regressionsmodelle, in Bezug auf den postoperativen Gesundheitszustand (ODI-T4) und
die klinische Verbesserung (AODI) nach einem Jahr, wurden im Rahmen einer multivariaten
Analyse der vorher identifizierten Pradiktionsfaktoren erstellt. Beide Modelle waren
signifikant und die Flache unter der ROC-Kurve (AUC) betrug 0,795 respektive 0,712.

Schlussfolgerung

Mentale Belastungen sind insbesondere im Vorfeld der Operation teilweise erheblich. Ein
Grol3teil der mentalen Belastungssymptomatik scheint jedoch temporar im perioperativen
Zeitraum zu existieren und stellt keinen Dauerzustand dar. Sowohl pra- als auch ein Jahr
postoperativ sahen wir signifikante Verbindungen von Psyche und Soma. Trotz des
groReren praoperativen pradiktiven Gewichts klinischer Variablen, kdnnen auch mentale
Scores bereits wichtige Hinweise auf den zu erwartenden klinischen Gesundheitsstatus
nach einem Jahr liefern. Unsere Erkenntnisse untermauern die Wichtigkeit der Erhebung
von mentaler Komorbiditat im Rahmen von degenerativer Wirbelsaulenchirurgie und diese
solite im Rahmen einer ganzheitlichen Betrachtung des Patienten therapeutisch

mitangegangen werden.
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	- T2: zwischen einem und anderthalb Monaten nach der Operation.
	- T3: zwischen drei und sechs Monaten nach der Operation.
	- T4: ein Jahr nach der Operation
	Tabelle 2
	Demographische Daten:
	Diese umfassten das Alter, das Geschlecht (m/w), etwaige psychologische Vorerkrankungen, den Familienstand (ledig, verheiratet, in einer Beziehung lebend, verwitwet) und den Bildungsgrad (Volks-oder Hauptschulabschluss, Mittlere Reife, Hochschulreife,...
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