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3 Einleitung 
 

In Anbetracht der steigenden Lebenserwartung rücken degenerative Erkrankungen der Hals-

wirbelsäule (HWS) immer mehr in den Fokus der Medizin (Fehlings et al., 2013; Melloh et al., 

2008). Weltweit leiden eine Vielzahl von Menschen an Nackenschmerzen (Murray et al., 2013; 

Vos et al., 2012), die mit einer Inzidenz von 16,2% auftreten (Kim et al., 2018). 

Eine in Deutschland durchgeführte Studie ergab, dass 45,7% der befragten Studienteilnehmer 

innerhalb der vorangegangenen zwölf Monate Schmerzen im Bereich des Nackens beklagten. 

Diese traten gehäuft im fortgeschrittenen Lebensalter auf (von der Lippe et al., 2021). Ursäch-

lich hierfür können altersabhängige Prozesse im Bereich der Wirbelsäule sein (Kalsi-Ryan et 

al., 2013; Peng & DePalma, 2018). Diese degenerativen Veränderungen äußern sich in einem 

Symptomkomplex verursacht durch Kompression von Spinalnerven oder des Rückenmarks. 

Hierbei unterscheidet man die zervikale Radikulopathie von der zervikalen Myelopathie. Das 

Therapieregime dieser Erkrankungen beinhaltet neben konservativen Maßnahmen ein operati-

ves Vorgehen (Brain et al., 1952; Persson et al., 1997; Rhee et al., 2017). Die Anterior Cervical 

Discectomy and Fusion (ACDF) hat sich hierfür als chirurgisches Verfahren bewährt 

(Burkhardt et al., 2018; Chiles et al., 1999; Kim et al., 2016; König & Spetzger, 2014; Passias 

et al., 2017; Shiban et al., 2016). 

Die Indikation zur Operation sollte dabei streng abgewogen werden. Dies stellt den Arzt vor 

eine besondere Herausforderung, da sich bei degenerativen Erkrankungen nicht immer ein ein-

deutiges bildgebendes Korrelat zuordnen lässt. Dies wird dadurch erschwert, dass altersabhän-

gige Veränderungen der Wirbelsäule nicht zwingend mit Symptomen einhergehen. Es konnte 

nachgewiesen werden, dass 37% der 20-Jährigen und 96% der 80-Jährigen asymptomatische 

Bandscheibendegenerationen zeigten (Brinjikji et al., 2015).  

 

Psychische Erkrankungen wie Angststörungen und Depression können bei Beschwerden im 

Bereich der Wirbelsäule koexistent sein (Lépine & Briley, 2004; Suri et al., 2019). Dies führt 

bei den Betroffenen zu einem hohen Leidensdruck, der sich konsekutiv negativ auf die Lebens-

qualität auswirkt (Lépine et al., 1997). Hinsichtlich der Wirbelsäulenchirurgie konnte bei men-

tal auffälligen Patienten ein negativer Einfluss dieser psychischen Begleiterkrankungen auf das 

Therapieergebnis bereits nachgewiesen werden (Menendez et al., 2014; Trief et al., 2000). 
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Es ist somit anzunehmen, dass psychische Begleiterkrankungen auch bei elektiven Operationen 

im Bereich der HWS gehäuft auftreten und dabei den Therapieerfolg herabsetzen können. Da 

es sich bei diesen Eingriffen um geplante Operationen handelt, erscheint eine präoperative Ana-

lyse der psychischen Verfassung als sinnvolle Ergänzung zur Optimierung des klinischen Out-

comes.  

Zur Untersuchung der Koexistenz und dem Einfluss von psychischen Begleiterkrankungen im 

Rahmen der elektiven HWS Operationen wird zunächst präoperativ das Vorkommen von 

Angststörungen und Depression analysiert. Im Anschluss wird dahingehend der Einfluss der 

Operation auf den psychischen Status nach einem Jahr postoperativ erforscht. Im Weiteren er-

folgt analog dazu die Beurteilung der Lebensqualität und die Diskussion über den Einfluss zur 

psychischen Verfassung. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse sollen zur Steigerung des The-

rapieerfolgs beitragen.
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3.1 Degenerative Halswirbelsäulenerkrankungen 

Die Wirbelsäule des Menschen steht unter ständiger Beanspruchung und ist Alterungsprozes-

sen ausgesetzt. Diese Belastungen erfordern ein komplexes anatomisches Konstrukt, welches 

kompensatorischen Umbaumaßnahmen unterliegt.  

Das Grundgerüst ist so konzipiert, dass zwischen zwei Wirbelkörpern eine Bandscheibe den 

Druck abfedert und Bänder stabilisierend wirken. Anatomisch setzt sich die Bandscheibe aus 

einem zentralen Kern, dem Nucleus pulposus und einem Faserring, dem Anulus fibrosus, zu-

sammen. Dieses weiche Gewebe ist Belastungen und somit Alterungsprozessen stark ausge-

setzt. Im Laufe des Lebens reduziert sich der Wassergehalt der Bandscheibe mit Auswirkungen 

auf die Elastizität, der Faserring wird spröde. Dies hat zur Folge, dass der Nucleus pulposus 

nicht mehr ausreichend stabilisiert wird. Hierdurch können Vorwölbungen einen Bandschei-

benvorfall verursachen. Durch die altersbedingte Verringerung der Bandscheibenhöhe kommt 

es zudem zu einer Insuffizienz des Bandhalteapparates. Um diesem entgegenzuwirken, werden 

vermehrt Ossifikationen und fibrotische Umbaumaßnahmen stimuliert (Wilkinson, 1960). 

Folglich entstehen im Rahmen der Spondylose unter anderem diverse Knochenspangen und 

Verdickungen der stabilisierenden Ligamenta (Taylor, 1953). Diese kompensatorischen Maß-

nahmen können zu Kompressionen im Bereich des Spinalkanals und der Neuroforamina führen 

und lassen sich den Krankheitsbildern der zervikalen Myelopathie und Radikulopathie zuord-

nen.  
 

3.1.1 Zervikale Myelopathie und Radikulopathie 

Der zervikalen Myelopathie liegen meist altersabhängige Prozesse im Bereich der HWS zu 

Grunde, welche zu statischen Einengungen des Rückenmarks führen. Im Beisein dynamischer 

Einflussfaktoren resultiert eine Schädigung des Myelon (Baptiste & Fehlings, 2006).  

Klinisch manifestiert sich diese Erkrankung meist in Form von Nackenschmerzen sowie funk-

tionellen und sensorischen Einschränkungen. Symptome wie Störungen der Tiefensensibilität, 

Beeinträchtigungen der Feinmotorik, verminderte Kraftgrade, abgeschwächte Reflexe sowie 

Gangunsicherheit können ebenso der zervikalen Myelopathie zugeordnet werden. Seltener be-

klagen Betroffene Funktionseinschränkungen der Blase und des Mastdarms. Die Diagnosestel-

lung wird mithilfe von neurophysiologischen und bildgebenden Verfahren gesichert. Hierbei 

hat sich insbesondere die Magnetresonanztomographie (MRT) bewährt (Lebl & Bono, 2015; 

Marie-Hardy & Pascal-Moussellard, 2021).  

Die Ergebnisse dieser apparativen Diagnostik müssen in Zusammenschau mit den klinischen 

Befunden beurteilt werden. Die Relevanz hierfür verdeutlicht eine Studie, bei der 183 Patienten 

bzgl. degenerativen Veränderungen an der HWS untersucht wurden. Davon zeigten 108 



 4 

Teilnehmer (59%) im MRT Anzeichen einer Myelonkompression. Lediglich zwei Studienteil-

nehmer (1,1%) beklagten auch Symptome einer zervikalen Myelopathie (Kovalova et al., 

2016).  

Anhand des modifizierten „Japanese Orthopedic Association“ (mJOA) Scores kann die klini-

sche Ausprägung einer zervikalen Myelopathie erfasst werden. Hierbei lässt sich eine Eintei-

lung in leicht, moderat und schwer vornehmen (Fehlings et al., 2017). 

Bei Patienten mit einer milderen Symptomatik kann der Vorteil einer Operation gegenüber ei-

ner konservativen Therapie nicht belegt werden. Das konservative Vorgehen umfasst physio-

therapeutische Übungen mit dem Ziel den Muskelaufbau zu stimulieren, um die Stabilität der 

HWS zu verbessern (Kadanka et al., 2002). 

Diejenigen Patienten mit mittelgradiger bis schwerer Symptomatik profitieren jedoch von ei-

nem zeitnahen operativen Vorgehen (Fehlings et al., 2017) mit kurzer Symptomdauer. Hierbei 

können konservative Maßnahmen als primäre Therapie aufgrund der Progredienz der Erkran-

kung nicht mehr empfohlen werden (Tetreault et al., 2013).  

Die operative Therapie ist mit einer Prävalenz von 1,6 pro 100.000 Einwohner beschrieben 

(Boogaarts & Bartels, 2015). Die Diagnosestellung gestaltet sich allerdings schwierig und führt 

gehäuft zu nicht diagnostizierten Myelopathien. Es ist somit von einer höheren Prävalenz aus-

zugehen (Radcliff et al., 2016).  

 

Die zervikale Radikulopathie ist gekennzeichnet durch Symptome entlang komprimierter Spi-

nalnerven. Ursächlich für diese Pathologie sind meist degenerative Veränderungen der Band-

scheibe, welche sich in Höhenminderungen und Aussackungen äußern (Yoon, 2011). Die Pati-

enten leiden typischerweise an Nackenschmerzen und beklagen Beschwerden im Bereich der 

Arme. Dabei können motorische, reflektorische sowie sensible Ausfälle mit Schmerzen einher-

gehen (Onks & Billy, 2013; Radhakrishnan et al., 1994; Yoon, 2011). 

Die zervikale Radikulopathie ist mit einer Prävalenz von 1,21 bis 5,8 pro 1.000 Einwohner 

beschrieben, wobei Frauen häufiger betroffen sind als Männer (Mansfield et al., 2020). Auch 

diese Erkrankung ist altersabhängig und zeigt ein gehäuftes Auftreten ab dem 50. Lebensjahr 

(Radhakrishnan et al., 1994). 

Die Diagnostik umfasst neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung auch eine bild-

gebende Darstellung. Hierfür hat sich ebenso die MRT bewährt. Bei älteren Patienten werden 

häufig Bandscheibenveränderungen sowie degenerative Erkrankungen der HWS als Zufallsbe-

fund im MRT diagnostiziert. Es muss dabei kein symptomatisches Korrelat bestehen 

(Matsumoto et al., 1998). Somit ist eine pathologische Bildgebung ohne Symptome 
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diagnostisch irreführend und sollte streng abgewogen werden (Kuijper et al., 2011). Eine Lä-

sion des Spinalnervs kann konsekutiv zu einer Denervierung führen und pathologische Signale 

der Kennmuskulatur verursachen. Zur genaueren Einschätzung des Ausmaßes der Schädigung 

dienen weitere diagnostische Hilfsmittel, wie bspw. das Elektromyogramm (EMG) oder die 

Neurographie (Partanen et al., 1991; Wilbourn & Aminoff, 1998).  

Das Therapieregime sollte hinsichtlich eines operativen Vorgehens streng abgewogen werden, 

da konservative Maßnahmen zunächst im Vordergrund stehen (Burneikiene et al., 2015; Fouyas 

et al., 2002). Laut einer Studie von Engquist et al. aus dem Jahr 2013 ist das Kombinationsver-

fahren aus Operation und Physiotherapie einem rein physiotherapeutischen Konzept zunächst 

überlegen. Nach 12 Monaten ist ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Schmerzintensi-

tät zu verzeichnen, jedoch kann nach 24 Monaten keine Signifikanz mehr nachgewiesen werden 

(Engquist et al., 2013).   

Die Patienten mit hohem Leidensdruck und diskreten motorischen Einschränkungen profitieren 

nach unzureichendem konservativen Therapieerfolg von einem operativen Vorgehen innerhalb 

der ersten sechs Monate nach Symptombeginn (de Rooij et al., 2017; Rhee, 2015). Hierbei 

konnten Faktoren wie das weibliche Geschlecht, erhöhte Ängstlichkeit sowie eine kurze Symp-

tomdauer als positiver Einfluss auf den Therapieerfolg einer Operation identifiziert werden 

(Engquist et al., 2015). 
 

3.1.2 Operatives Vorgehen 

Es ist naheliegend, dass eine zervikale Myelopathie auch mit einer Radikulopathie einhergehen 

kann (Lebl & Bono, 2015). Dies erschwert die Diagnosestellung und erfordert umfangreiche 

anatomische Kenntnisse zur Rechtfertigung eines invasiven Vorgehens. Die Wahl der Operati-

onstechnik hängt maßgeblich von der Erfahrung und Expertise des jeweiligen Operateurs ab. 

Grundsätzlich muss bei der Operation eine Entscheidung über den Zugangsweg getroffen wer-

den. Man unterscheidet hierbei zwischen einem ventralen, dorsalen oder kombinierten Vorge-

hen (Liu et al., 2016). 

Ein posteriorer Zugang sollte erwogen werden, wenn sich die Stenose über mehr als zwei bis 

drei Halswirbelkörper multisegmental erstreckt und die Lordose dabei erhalten bleibt. Hierbei 

kann eine Laminektomie oder -plastie mit einer Stabilisierung durchgeführt werden (Edwards 

et al., 2002; Kato et al., 2018). Wird die Stenose der Neuroforamina durch einen seitlichen 

Bandscheibenprolaps verursacht, ist die Entlastung mittels Foraminotomie und Entfernung des 

Sequesters möglich (Bydon et al., 2014; Church et al., 2014).  
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Da bei den Studienteilnehmern nur ein bis zwei Segmente die Stenose verursachten und häufig 

radikuläre Symptome bestanden, erfolgte mittels ventralem Zugang die Diskektomie gefolgt 

von einer CAGE-Interposition. Zur Dekompression der zervikalen Myelo- und Radikulopathie 

hat sich die ACDF etabliert (Chiles et al., 1999; Kim et al., 2016; Passias et al., 2017; Shiban 

et al., 2016). Historisch gesehen wurde die ventrale Diskektomie und Spondylodese bei zervi-

kalen Bandscheibenvorfällen erstmals 1958 von Smith & Robinson beschrieben (Smith & 

Robinson, 1958). Vorteil dieser Technik ist, dass neben einem Bandscheibenvorfall auch eine 

durch Degeneration verursachte Spondylose behoben werden kann. Als zusätzliche operative 

Maßnahme, um einer Instabilität und Kyphose der HWS entgegenzuwirken, erfolgt eine Spon-

dylodese mittels Fusion zweier Segmente (Jacobs et al., 2011).  

 

3.2 Psychische Begleiterkrankungen 

Im klinischen Alltag erlangen psychische Erkrankungen zunehmend an Bedeutung, besonders 

in Zusammenschau mit ihren somatischen Auswirkungen. Hierbei rücken Angststörungen und 

Depression zunehmend in den Fokus der neurochirurgischen Forschung (Bunevicius et al., 

2017; Chaichana et al., 2011; Menendez et al., 2014).  

Diese psychischen Krankheitsbilder werden mit erhöhter Prävalenz diagnostiziert und können 

coexistent auftreten (Carter et al., 2001; Kessler et al., 2007; Olfson et al., 2000). Epidemiolo-

gisch betrachtet, leiden rund 3,6% der Weltbevölkerung an Angststörungen und etwa 4,4% an 

Depression. Frauen sind dabei häufiger betroffen als Männer. Hinsichtlich der steigenden Le-

benserwartung ist auch von einem Anstieg der Prävalenz dieser Erkrankungen auszugehen 

(Luppa et al., 2012; Weltgesundheitsorganisation, 2017).  

Diese psychischen Störungen lassen sich unter anderem nach den Klassifikationssystemen In-

ternational Classification of Diseases Version 10 (ICD-10) und Diagnostischen und Statisti-

schen Manuals Psychischer Störungen IV (DSM-IV) einteilen (Saß, 1998).  

In dieser Studie basieren die verwendeten Fragebögen sowie die Klassifikationen der Erkran-

kungen auf Grundlage des DSM-IV.  

 

3.2.1 Angststörungen und Depression  

Den Angststörungen sind die Posttraumatischen Belastungsstörungen (PTBS) untergeordnet. 

Zur Sicherstellung der Diagnose einer PTBS gelten gewisse Kriterien. Ausgehend von einem 

traumatischen Erlebnis, dass starke negative Emotionen hervorruft, leiden die Patienten unter 

psychischen Auswirkungen, wie bspw. wiederkehrende Erinnerungen und Albträume.  
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Sie ziehen sich zurück, vermeiden gewisse Situationen, sind vermehrt reizbar und fühlen sich 

allein gelassen. Die Patienten erleben Einbußen in wichtigen Bereichen des Lebens. Laut DSM-

IV sollte die Diagnose PTBS frühestens nach vier Wochen ab Symptombeginn gestellt werden. 

Bei einer akuten Belastungsstörung müssen diese DSM-IV Kriterien ebenso erfüllt sein. Die 

Betroffenen erleben jedoch innerhalb der ersten vier Wochen nach Trauma psychische Symp-

tome, werden danach wieder symptomfrei und erfahren eine Remission (Saß, 1998).  

Die Diagnostik einer PTBS erfolgt stufenweise. In der Anamnese steht das traumatische Erleb-

nis und die aktuelle Symptomatik im Fokus. Um eine objektivierbare Einschätzung der psychi-

schen Ausprägung zu erhalten, werden Fragebögen eingesetzt. Ist von einer Belastungsstörung 

auszugehen, so wird die Diagnose mittels klinischer Interviews final sichergestellt (Flatten et 

al., 2011).  

Die Symptome einer PTBS treten vorwiegend bei jüngeren Menschen, Frauen und Personen 

mit niedrigem sozialen Status auf (Karam et al., 2014). Bei dieser psychischen Erkrankung hat 

ein vorangegangenes Trauma einen zentralen Stellenwert (Kessler et al., 1995). Bei Opfern von 

Gewaltverbrechen, vor allem bei Sexualdelikten ist eine Prävalenz von bis zu 70% beschrieben 

(Bownes et al., 1991). Betrachtet man Berufsgruppen, welche gehäuft traumatischen Ereignis-

sen ausgesetzt sind, so zeigt sich, dass diese vermehrt an PTBS Symptomen leiden. Hierzu 

zählen unter anderem Soldaten, Polizisten und Feuerwehrleute (Flannery & Greenhalgh, 2018; 

Hoge et al., 2014; Martinmäki et al., 2023). Die Diagnose einer schweren Erkrankung kann 

ebenso Belastungsstörungen induzieren. Es ist naheliegend, dass bösartige Tumorerkrankungen 

einen relevanten Einfluss auf die Entwicklung einer PTBS nehmen können (Abbey et al., 2015; 

Andrykowski et al., 1998).  

Die Symptome einer Belastungsstörung äußern sich nicht nur rein psychisch, sondern haben 

ebenso einen Einfluss auf die körperliche Wahrnehmung. Hierfür existieren Studien, welche 

die PTBS als Risikofaktor für chronische Rücken- und Nackenschmerzen identifizieren (Husky 

et al., 2018; Suri et al., 2019). Diese Erkenntnis sollte hinsichtlich des Therapieregimes bei 

Wirbelsäulenleiden Beachtung finden (Broholm et al., 2022).   

Im Fachgebiet der Unfallchirurgie ist eine erhöhte Prävalenz von PTBS beschrieben. Demnach 

leiden 26,6% der Patienten an derartigen Symptomen (Muscatelli et al., 2017).   

Doch auch eine elektiv durchgeführte Operation der Wirbelsäule kann zu Belastungsstörungen 

führen. Bei operativen Versteifungen der Lendenwirbelsäule bspw. aufgrund von degenerati-

ven Veränderungen, zeigen rund 20% der Patienten Symptome einer PTBS, welche sich an-

schließend negativ auf das klinische Ergebnis auswirken (Deisseroth & Hart, 2012; Hart et al., 

2013).  
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Die Depression zählt zu den affektiven Störungen. Eine depressive Erkrankung äußert sich mit 

psychomotorischen Einschränkungen, die über einen Zeitraum von mindestens 14 Tagen be-

stehen. Dabei werden Haupt- von Zusatzsymptomen unterschieden. Anhaltende depressive 

Verstimmung mit Interesselosigkeit und verminderter Lebensfreude stellen wichtige Symp-

tome dar. Diese können sich auf alle Lebensbereiche auswirken und verursachen bei den Be-

troffenen einen hohen Leidensdruck (Saß, 1998). 

Die Diagnostik einer Depression erfolgt stufenweise. In der Anamneseerhebung steht die her-

abgesetzte Stimmungslage im Vordergrund. Fragebögen und Interviews dienen als ergänzende 

diagnostische Hilfsmittel (Bundesärztekammer (BÄK) et al., 2022).  

Die Lebenszeitprävalenz an einer Depression zu erkranken, liegt bei rund 15%. Dabei sind 

Frauen doppelt so häufig betroffen wie Männer (Blazer et al., 1994; Steffen et al., 2020). Die 

Erstmanifestation der Erkrankung tritt gehäuft ab der zweiten Lebensdekade auf (Ebmeier et 

al., 2006). Knapp die Hälfte aller Betroffenen, welche an depressiven Symptomen leiden, ver-

meiden die Konsultation eines Arztes. Dies hat zur Folge, dass viele depressive Erkrankungen 

nicht erfasst werden (Lépine et al., 1997). Die Entwicklung einer Depression nimmt Einfluss 

auf den Verlauf somatischer Erkrankungen (Wells et al., 1991). Studien belegen, dass sich De-

pressionen unter anderem ungünstig auf den Verlauf von koronaren Herzkrankheiten auswirken 

können (Ariyo et al., 2000; Barth et al., 2004; Penninx et al., 2001). Weiterhin existieren Hin-

weise darauf, dass die Prognose einer Tumorerkrankung im Beisein einer Depression herabge-

setzt wird (Archer et al., 2008; Goodwin et al., 2004). Dies verdeutlicht den großen Einfluss 

der psychische Stabilität auf Erkrankungen. 

Die Ätiologie ist vielfältig, jedoch können auch chirurgische Eingriffe zu deren Entwicklung 

beitragen. Nach unfallchirurgischen Operationen entwickeln 32,6% der Patienten eine depres-

sive Verstimmung (Muscatelli et al., 2017). Diese gedämpfte Gemütslage nimmt einen negati-

ven Einfluss auf das postoperative Schmerzempfinden und schmälert das klinische Outcome 

(Hinrichs-Rocker et al., 2009). 

Eine depressive Erkrankung äußert sich häufig in körperlichen Beschwerden (Lépine & Briley, 

2004). Hierzu zählen unter anderem Schmerzen im Bereich der Wirbelsäule. Diese Tatsache 

sollte bei der Erwägung einer operativen Intervention berücksichtigt werden. So zeigen Band-

scheibenoperationen eine erhöhte Prävalenz für Angststörungen und Depression (Löbner et al., 

2012). Es konnte nachgewiesen werden, dass Operationen an der Wirbelsäule bei depressiv 

erkrankten Patienten gehäuft zu einem schlechteren klinischen Therapieergebnis führen 

(Menendez et al., 2014; Trief et al., 2000). Bei Patienten, welche aufgrund von Stenosen im 

Bereich der LWS operiert wurden, konnte ein negativer Einfluss der depressiven Symptome 
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auf das klinische Ergebnis festgehalten werden (Miller et al., 2015; Pakarinen et al., 2014; 

Sinikallio et al., 2011). Gleiches gilt für Versteifungs- (Miller et al., 2015; Pollock et al., 2012; 

Wilhelm et al., 2017) sowie für Revisionsoperationen in diesem Wirbelsäulenabschnitt 

(Adogwa et al., 2012). Im Bereich der HWS ist von ähnlichen operativen Ergebnissen auszu-

gehen, da Patienten mit Depression gehäuft an Nackenschmerzen leiden (Kim et al., 2018; 

Lépine & Briley, 2004; Liu et al., 2018; Shahidi et al., 2015). Einige Studien analysierten die 

Einflussfaktoren auf das klinische Ergebnis der Operationen. Demnach beeinflusste das Alter 

der Patienten, das Ausmaß der Myelopathie sowie die Symptomdauer den Therapieerfolg 

(Holly et al., 2009; Karpova et al., 2013; Tetreault et al., 2015).  

Der Einfluss psychischer Begleiterkrankungen auf das klinische Outcome nach einer Operation 

im Bereich der HWS ist in der Wissenschaft wenig erforscht (Elsamadicy et al., 2016; Tetreault 

et al., 2013).   
 

3.2.2 Koexistenz der beiden Erkrankungen  

Depression tritt gehäuft in Kombination mit anderen psychischen Erkrankungen auf. Besonders 

ausgeprägt ist dabei die Koexistenz von Angststörungen (Broholm et al., 2022). Dies wird 

dadurch belegt, dass depressive Patienten zu rund 59% auch an Symptome von Angststörungen 

leiden. Ebenso zeigen 59,1% der Patienten mit generellen Angststörungen auch depressive 

Symptome (Carter et al., 2001; Kessler et al., 2007). Somit ist es naheliegend, dass die PTBS 

als Unterform der Angststörungen auch in enger Verbindung zu anderen psychischen Erkran-

kungen steht (Breslau et al., 1991). Hierzu zählen unter anderem Panikstörung, Schizophrenie, 

Phobie und Depression (Auxéméry, 2018). Eine französische Studie aus dem Jahr 2018 belegt, 

nach der Untersuchung von knapp 22.000 Patienten, dass 54,2% der Patienten mit ausgeprägter 

PTBS gleichzeitig depressive Symptome aufweisen (Husky et al., 2018). Dies verdeutlicht den 

engen Zusammenhang beider psychischen Erkrankungen, welcher sich negativ auf die Lebens-

qualität auswirkt (Saarni et al., 2007). 

 

3.3 Dissertationsziel  

Chronische Nackenschmerzen betreffen eine Vielzahl von Menschen. Die Ursache hierfür ist 

multikausal und wird meist durch degenerative Prozesse erklärt. Es existieren zahlreiche Stu-

dien, die sich mit der Analyse des richtigen Therapiekonzepts befassen. Zumeist werden hierbei 

die konservativen und operativen Therapieregime betrachtet (Engquist et al., 2013; Fehlings et 

al., 2017). Der Einfluss von psychischen Erkrankungen rückt dabei immer mehr in den Fokus 

der Wissenschaft. Es gibt Hinweise dafür, dass psychische Erkrankungen zu Schmerzen im 

Bereich der Wirbelsäule beitragen (Suri et al., 2019) und sich negativ auf den postoperativen 
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Heilungsprozess auswirken können (Menendez et al., 2014; Trief et al., 2000). Somit ist anzu-

nehmen, dass bei Beschwerden im Bereich der HWS psychische Komorbiditäten Einfluss auf 

das Schmerzempfinden und das postoperative klinische Outcome haben.  

Diese Untersuchung hat zum Ziel, die Koexistenz von psychischen Begleiterkrankungen bei 

elektiven HWS Operationen zu bestätigen und deren Einfluss auf die Lebensqualität zu eruie-

ren, da angenommen wird, dass Patienten mit psychischen Vorerkrankungen im Vergleich zu 

„psychisch Unauffälligen“ nicht in dem Ausmaß von einer HWS Operation profitieren.  

In dieser Dissertation wird der psychische Status der Studienteilnehmer präoperativ und ein 

Jahr postoperativ beurteilt. Dabei wird der Fokus auf psychische Symptome von Depression 

und Angststörungen gelegt. Um einen Eindruck des psychischen Gesundheitszustandes der Pa-

tienten zu erhalten, basieren die Erkenntnisse auf fünf unterschiedlichen psychologischen Fra-

gebögen. Analog hierzu wird der klinische Zustand präoperativ und ein Jahr postoperativ an-

hand von drei Fragebögen erhoben, um hieraus die Lebensqualität einschätzen zu können. Im 

Anschluss wird das Verhältnis zwischen psychischer Verfassung und der Lebensqualität er-

forscht.  

 

Im Folgenden werden die einzelnen Forschungsfragen aufgeführt:  

§ Wie verändert sich der psychische Zustand der Patienten durch eine elektive Operation 

der HWS?  

§ Wie präsent sind psychische Begleiterkrankungen im zeitlichen Verlauf?  

§ Welchen Einfluss hat die elektive Operation der HWS auf die Lebensqualität? 

§ In welchem Verhältnis stehen die psychischen Einflussgrößen zur Lebensqualität und 

wie beeinflussen sich diese gegenseitig?  
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4 Patienten, Material und Methoden  
 

4.1 Studiendesign und Patientenkollektiv  

Diese Dissertation basiert auf einer klinisch nicht-randomisierten, prospektiven Datenerhe-

bung. Sie wurde zuvor von der Ethikkommission des Klinikums rechts der Isar unter der Pro-

jektnummer 409/13 genehmigt. Im Anschluss erfolgte die Auswertung der Daten retrospektiv 

und monozentrisch in der neurochirurgischen Klinik des Klinikums rechts der Isar der Techni-

schen Universität München.  

Die Grundlage zur Auswahl des Patientenkollektivs war der Operationsplan der neurochirurgi-

schen Klinik im Zeitraum von Dezember 2012 bis Juli 2017. Da in der Studie ausschließlich 

elektive Operationen berücksichtigt wurden, erfolgte vorab die Aufklärung über eine mögliche 

Studienteilnahme sowie die Einholung der Einverständniserklärung bei Zustimmung.  

Im Rahmen der Datenerhebung konnten alle Patienten erfasst werden, die für einen elektiven 

Eingriff der Wirbelsäule oder des Kopfes vorgesehen waren. Im Bereich der Wirbelsäule litten 

die Patienten häufig an altersbedingten, degenerativen Erkrankungen. In selteneren Fällen wa-

ren Tumorerkrankungen, vaskuläre Problematiken sowie inflammatorische Prozesse der Wir-

belsäule für das operative Vorgehen verantwortlich. Indikationen für invasive Eingriffe im 

Kopfbereich waren unter anderem Tumorresektionen oder die Behandlung vaskulärer Patholo-

gien. Aufgrund des breiten Leistungsspektrums an OP-Indikationen resultierte ein großes hete-

rogenes Patientenkollektiv. Den Patienten wurden zu fünf unterschiedlichen Erhebungszeit-

punkten Fragebögen postalisch zugesandt. Zunächst erhielten die Patienten circa zwei Wochen 

vor ihrer geplanten Operation den ersten Fragebogen. Wurde der präoperative Fragebogen (T0) 

korrekt ausgefüllt und zurückgesendet, konnten diese Patienten in die Studie eingeschlossen 

werden und erhielten im Anschluss die postoperativen Fragebögen. Im Zeitraum von ein bis 

zwei Wochen nach der Operation erfolgte die Zusendung des ersten postoperativen Fragebo-

gens (T1). Nach einem Monat erhielten die Patienten den nächsten Fragebogen (T2). In einem 

Zeitfenster von drei bis sechs Monaten nach dem Eingriff wurde ein weiterer Fragebogen (T3) 

versendet. Zuletzt erhielten die Patienten ein Jahr postoperativ einen Fragebogen (T4).   

 

In Rahmen dieser Dissertation erfolgte eine Analyse der korrekt ausgefüllten Fragebögen der-

jenigen Patienten, welche an der Wirbelsäule speziell im Halswirbelsäulenbereich elektiv ope-

riert wurden. Somit konnten die Parameter der psychischen und klinischen Fragebögen von T0, 

welche die Ausgangssituation des Patienten vor der Operation darstellten, mit denen von T4 

verglichen werden. Anhand dieser Auswertung sollte der Einfluss von psychischen 
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Begleiterkrankungen auf die Lebensqualität bei elektiv durchgeführten Operationen an der 

HWS beurteilt werden.  

 

4.2 Einschlusskriterien  

In dieser Studie erfolgte die Auswahl der Patienten entsprechend der Einschlusskriterien. Die 

Hauptvoraussetzung zur Teilnahme an der Studie war es, dass die Patienten sich einer geplanten 

und somit elektiven Operation unterzogen. Die Alterspanne des Patientenkollektivs reichte von 

18 bis 90 Jahren. Explizit ausgeschlossen wurden alle akuten Notfalloperationen, da hier der 

T0-Fragebogen präoperativ nicht adäquat durch die Patienten beantwortet werden konnte. Ein 

weiteres Einschlusskriterium war das Ausfüllen des T0-Fragebogens mit der darin beinhalteten 

Einverständniserklärung. Der T0-Fragebogen wurde mindestens eine Woche vor dem geplan-

ten Operationstermin den Patienten zugesendet. Somit konnte sichergestellt werden, dass die 

Patienten ausreichend Bedenkzeit hatten und der Fragebogen vor der Operation zurückge-

schickt werden konnte. Die Fragebögen wurden lediglich innerhalb der Bundesrepublik an 

deutschsprachige Patienten herausgegeben, um mögliche Sprachbarrieren beim Bearbeiten der 

Fragebögen zu vermeiden. Patienten, die bereits an dieser Studie teilgenommen hatten, konnten 

kein zweites Mal eingeschlossen werden. Die Daten wurden somit nur für eine Operation er-

fasst. Unterzog sich ein Patient während des Auswertungszeitraums einer weiteren elektiven 

Operation, wurde hierfür kein zweiter T0-Fragebogen eingeholt.  

 

4.3 Datenerhebung  

Die Erhebung der Daten basierte auf dem Operationsplan der Neurochirurgischen Klinik, der 

medizinische Patientenakte sowie den Fragebögen zu den unterschiedlichen Erhebungszeit-

punkten. Die Auswahl dieser Fragebögen erfolgte mit der Unterstützung von Dr. Youssef 

Shiban von der Fakultät für Psychologie der Universität Regensburg. Der Fokus lag hierbei auf 

den Themenbereichen Angststörung, Depression, PTBS und der Lebensqualität. 

Die Datenerhebung und deren Erfassung konnte in einem Team mit weiteren Doktoranten 

durchgeführt werden. Die registrierten Daten wurden unter Anwendung des Softwarepro-

gramms SPSS® Software von IBM Version 26 ausgewertet. 

Vor Versenden des präoperativen Fragebogens, erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme 

der Patienten zur Aufklärung über eine mögliche Studienteilnahme. Dabei wurde der Zweck, 

der Ablauf, die formalen Rahmenbedingungen und die relevanten Datenschutzbestimmungen 

dargelegt. Im Weiteren wurden die Patienten darüber informiert, dass es sich um eine freiwillige 
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und kostenlose Studienteilnahme handelt. Konnte diese Aufklärung telefonisch nicht durchge-

führt werden, so erreichte die Patienten postalisch eine leicht angepasste Variante des präope-

rativen Fragebogens. Die Zustimmung zur Studienteilnahme erfolgte durch das Zurücksenden 

der unterschriebenen Einverständniserklärung im Beisein des korrekt ausgefüllten präoperati-

ven Fragebogens. 

 

4.3.1 Demographischer Fragebogen 

Im präoperativen Fragebogen wurden die Patienten aufgefordert, die Einverständniserklärung 

zur Studienteilnahme zu unterschreiben und ihre Kontaktdaten zu hinterlegen. Diese patienten-

bezogenen Angaben erfasste lediglich der präoperative Fragebogen. Weitere demographische 

Daten wie die aktuelle berufliche Situation, der Schulabschluss, der Familienstand und Fragen 

hinsichtlich vorangegangener psychischer Erkrankungen wurden in jedem der fünf Fragebögen 

erneut erörtert. Im Anschluss an die Erfassung der demographischen Daten wurden die Patien-

ten aufgefordert, die einzelnen psychologischen und klinischen Fragebögen zu bearbeiten.  

 

4.3.2 Fragebögen im Themenbereich der Angststörungen  

Die Analyse von Angststörungen im Patientenkollektiv basierte auf drei unterschiedlichen Fra-

gebögen, welche zu allen Erhebungszeitpunkten abgefragt wurden. 

Im Folgenden wird zunächst auf die State-Trait-Anxiety-Inventory (STAI )-Tests eingegangen 

und anschließend der Anxiety-Sensitivity-Index 3 (ASI-3)-Test erläutert.   

Die STAI-Tests haben zum Ziel, die situative Ängstlichkeit „State Anxiety“ (STAI-S) sowie 

die generelle Angsttendenz „Trait Anxiety“ (STAI-T) der Patienten zu bestimmen. Dabei be-

schreibt der STAI-T die Angst als Persönlichkeitsmerkmal. Die beiden Angstmodelle wollen 

eine Aussage darüber treffen, in welcher Relation die momentane Angst zur grundsätzlichen 

Ängstlichkeit hinsichtlich einer bestimmten Situation steht. Historisch gesehen leiten sich die 

Fragebögen von Spielberger et al. aus dem Jahr 1970 ab (Spielberger et al., 1970) und wurden 

1981 von Laux et al. im deutschsprachigen Raum eingeführt (Laux et al., 1981). 

Die beiden Fragebögen sind hinsichtlich ihrer Struktur gleich konzipiert. Es finden sich jeweils 

20 Items, welche anhand einer vierstufigen Skala (1-4) beantwortet werden sollen. Diese Items 

sind hinsichtlich ihrer Formulierung teilweise gegensätzlich ausgelegt und müssen dementspre-

chend recodiert werden. Die gesammelten Punkte werden anschließend addiert und erreichen 

Werte zwischen 20 und 80. Je höher der Summenwert, desto ausgeprägter ist die Angststörung. 

Die Auswertung der Fragebögen erfolgte unter Berücksichtigung eines Cut-Off Wertes von 40 

Punkten. Die Teilnehmer, welche diesen kritischen Schwellenwert überschritten, wurden in 
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unserer Studie als „psychisch auffällig“ gewertet (Knight et al., 1983; Weinstein, 1995). Diese 

Fragebögen eignen sich aufgrund der klar formulierten Items sowie der zügigen Bearbeitungs-

dauer. Zudem weisen beide Tests eine gute Reliabilität auf (Cronbach a: 0,90). Die Retest-

Reliabilität zeigt im Trait-Test höhere Werte (0,77-0,90) als im State-Test (0,22-0,53) 

(Spielberger, 1983).  

 

Zur weiteren Beurteilung vorliegender Angststörungen fand der Fragebogen ASI-3 seine An-

wendung. Dieser Angstsensitivitätstest dient der Einschätzung, inwieweit die Studienteilneh-

mer Angstsymptome fürchten. Personen mit einer ausgeprägten Angstsensitivität haben große 

Sorge, dass Symptome ihrer Ängstlichkeit wie beispielsweise Tachykardien, Schwitzen oder 

Konzentrationsabnahme in somatischen, sozialen oder kognitiven Konsequenzen enden 

(Deacon et al., 2003; Reiss, 1991; Reiss & McNally, 1985). Personen, die an Angststörungen 

leiden, zeigen auch eine höhere Angstsensitivität (Deacon & Abramowitz, 2006).  

Die Angstsensitivität wurde erstmals 1985 von Reiss et al. postuliert (Reiss & McNally, 1985). 

Im Jahr 1991 erfolgte die Beschreibung eines Erwartungsmodells, welches den verstärkenden 

Einfluss der Angstsensitivität auf weitere Angststörungen darlegt (Reiss, 1991; Schmidt et al., 

2006). Im Weiteren wurde 2007 das Model durch Taylor et.al. überarbeitet und als ASI-3 Test 

eingeführt (Taylor et al., 2007). Zwei Jahre später erschien die deutsche Übersetzung (Kemper 

et al., 2009).  

Der Fragebogen gliedert sich in drei Themenbereiche, welche sich auf die somatischen, sozia-

len und kognitiven Auswirkungen der Angstsensitivität beziehen. Jeder Unterskala sind jeweils 

sechs Items zugeordnet. Bei diesem Verfahren zur Selbstbeurteilung werden die insgesamt 18 

Items mittels fünfstufiger Skala (0-4) beantwortet. Es können innerhalb jeder einzelnen Kate-

gorie Punktewerte zwischen 0 und 24 generiert werden. Bei Addition aller erreichten Punkte 

resultieren Werte in einem Intervall zwischen 0 und 72 Punkten. Je höher der Summenwert, 

desto ausgeprägter ist die Angstsensitivität (Kemper et al., 2009; Taylor et al., 2007). In unserer 

Studie wurde ein Schwellenwert von 33 Punkten festgelegt (Kemper et al., 2009). Demnach 

wurden diejenigen Patienten als „psychisch auffällig“ gewertet, welche diesen Wert überschrit-

ten. Auch dieses Testverfahren überzeugt aufgrund seiner kurzen Bearbeitungsdauer und hohen 

Reliabilität (Cronbach a: 0,75-0,92) (Kemper et al., 2009; Osman et al., 2010).  
 

4.3.3 Fragebogen im Themenbereich Depression  

Im Folgenden wurde der Fokus auf die Identifikation etwaig bestehender depressiver Symp-

tome der Studienteilnehmer gelegt. Zur Analyse diente hierfür die Kurzform der Allgemeinen 
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Depressionsskala (ADS-K). Dieser Test wurde den Patienten zu jedem Erhebungszeitpunkt 

vorgelegt.  

Die ADS-K hat zum Ziel eine bestehende depressive Verstimmung zu registrieren. Die Items 

des Fragebogens beziehen sich auf Symptome, die gehäuft mit einer Depression einhergehen. 

Ursprünglich leitet sich die ADS von Radloff aus dem Jahr 1977 ab (Radloff, 1977). Die Über-

arbeitung und Übersetzung in die deutsche Sprache erfolgte 1988 durch Hautzinger & Bailer 

und wurde im Jahr 1993 veröffentlicht (Hautzinger, 1988; Hautzinger & Bailer, 1993). Eine 

Neuauflage konnte 2012 publiziert werden. Bei den Items handelt es sich um selbstbeschrei-

bende Statements, welche die Stimmungslage bezogen auf die vorangegangene Woche eruie-

ren. Personen mit einer depressiven Verstimmung geben bspw. an, den abgefragten Zeitraum 

als sehr anstrengend und einsam erlebt zu haben.  

Die Beantwortung der 15 Items basiert auf einer vierstufigen Skala (0-3), welche die Dauer der 

Gefühlslage analysiert. Die Statements, welche negative Aussagen beinhalten, werden recodiert 

und im Anschluss addiert. Hieraus ergeben sich Summenwerte zwischen 0 und 45 Punkten. Je 

höher der Summenwert, desto ausgeprägter ist die depressive Symptomatik (Bailer et al., 2012). 

Als Cut-Off Wert wurden 18 Punkte definiert, um diejenigen Patienten zu identifizieren, welche 

depressive Verstimmungen aufwiesen (Lehr et al., 2008). Auch dieses Testverfahren weist eine 

hohe Reliabilität auf (Cronbach α: 0,88–0,95) (Bailer et al., 2012).  
 
4.3.4 Fragebogen im Themenbereich PTBS  

Anschließend wurden die Studienteilnehmer auf bestehende PTBS untersucht. Zur Beurteilung 

diente hierfür die Posttraumatische Stressskala-10 (PTSS-10). Dieser Fragebogen wurde zu je-

dem der fünf Erhebungszeitpunkte versendet.  

Der PTSS-10 analysiert, inwiefern die Patienten innerhalb der letzten sieben Tage typische 

Symptome aufweisen, welche im Rahmen von PTBS gehäuft auftreten. Hierdurch ist es mög-

lich einen Eindruck über die resultierende Belastung eines Traumas zu erhalten. Erstmals wurde 

dieser Test von Holen et al. im Jahr 1983 beschrieben und von Maercker im Jahr 1998 auf 

Deutsch veröffentlich (Maercker, 1998; Weisaeth, 1989). 

Der Fragebogen setzt sich aus 10 Items zusammen, welche mittels vierstufiger Skala (0-3) be-

antwortet werden. Nach Addition resultieren Werte zwischen 0 und 30 Punkten. Je höher der 

Gesamtwert, desto ausgeprägter ist die posttraumatische Belastung. Erreichten Teilnehmer 

Summenwerte über 12,5 Punkten, wurden sie hinsichtlich dieses Testverfahrens als „psychisch 

auffällig“ gewertet (Maercker, 1998). Der Test eignet sich somit zur zügigen Einschätzung ei-

ner bestehenden Belastungsstörung und zeigt eine gute Reliabilität (Cronbach a:0,85) (Schüffel 

et al., 1996). 
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4.3.5 Fragebögen im Themenbereich Lebensqualität  

Zur Analyse der Lebensqualität der Studienteilnehmer wurden drei Fragebögen ausgewählt und 

zu drei unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten (T0, T3, T4) abgefragt. Bei den Fragebögen 

handelte es sich um den 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), den Oswestry Disability 

Score (ODI) und die Visuelle Analoge Schmerzskala. 

Der SF-36 erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Patienten. Dabei wird das psy-

chische und körperliche Wohlbefinden eruiert.  

Dieser Fragebogen wurde erstmals im Jahr 1992 von Ware & Sherbourne publiziert und ba-

sierte auf den Erkenntnissen von Tarlov & Ware (Tarlov et al., 1989; Ware & Sherbourne, 

1992). Im Jahr 1995 validierten Bullinger & Kirchberger den SF-36 im deutschsprachigen 

Raum und veröffentlichten diesen drei Jahre später (Bullinger, 1995, 1998). Der Test gliedert 

sich in 36 Items, dem eine Einteilung in 8 Dimensionen zu Grunde liegt. Die ersten 4 erfassen 

die körperliche Summenskala (KSK) und die weiteren 4 beziehen sich auf die psychische Sum-

menskala (PSK). Die Beantwortung der Fragen basiert auf heterogenen Antwortkonfiguratio-

nen. Jede der beiden Summenskalen bildet nach Addition Intervalle zwischen 0 und 100 Punk-

ten. Je näher der Wert an 100 liegt, desto höher ist die körperliche oder psychische Lebensqua-

lität (Bullinger, 1998).  

Um eine Aussage darüber zu treffen, ob sich die Patienten tatsächlich im zeitlichen Verlauf 

verbesserten, wurde der „Minimal Clinically Important Difference“ (MCID) verwendet. Hier-

bei handelt es sich um den kleinstmöglichen Punktewertunterschied, welcher eine aussagekräf-

tige Veränderung nach sich zieht (Jaeschke et al., 1989). In dieser Studie wurde ein Wert von 

5 Punkten definiert (Ogura et al., 2020). Andere vergleichbare Studien wählten demgegenüber 

eher einen geringeren MCID-Wert (Badhiwala et al., 2018; Tamai et al., 2022). Der SF-36 gilt 

als wichtiges Instrument zur Einschätzung des Therapieerfolges und zeigt eine hohe Reliabilität 

(Cronbach a: 0.70) (Brazier et al., 1992; Bullinger, 1995).  

Als weiteres Hilfsmittel zur Evaluierung der Lebensqualität wurde der ODI verwendet. Dieser 

Fragebogen hat zum Ziel, die funktionellen Fähigkeiten der Patienten zu analysieren. Dabei 

liegt der Fokus der Items darauf, die derzeit bestehenden körperlichen Einschränkungen bei 

alltäglichen Aufgaben zu beurteilen. 

Auf Grundlage des im Jahr 1976 von John O’Brien erwähnten Testverfahrens, entstand 1980 

die von Fairbank et al. publizierte Version. Initial wurde der ODI zur Abschätzung lumbaler 

Schmerzen entwickelt (Fairbank et al., 1980) fand jedoch seine Anwendung im Bereich der 

HWS (Liu et al., 2019; Ylinen & Ruuska, 1994). Der Fragebogen durchlief Modifikationen 

(Meade et al., 1995) und wurde im Jahr 2006 von Mannion et al. in die deutsche Sprache 
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übersetzt und veröffentlicht. Dieser Test beinhaltet 10 Items, wobei sich eine Frage auf die 

Schmerzintensität bezieht und die restlichen 9 Items die Einschränkungen bei alltäglichen Ab-

läufen erfassen. Zur Beantwortung der Fragen dient eine sechsstufige Skala (0 bis 5). Um die 

Gesamtsumme zu berechnen, werden die erreichten Punkte addiert und verdoppelt. Somit re-

sultiert ein Punktebereich von 0 bis 100, welcher als Prozentwert anzugeben ist. Je höher der 

Wert, desto ausgeprägter sind die körperlichen Einschränkungen (Mannion et al., 2006). 

Zur Einschätzung des Therapieerfolges wurde auch hier der MCID verwendet. Da kein einheit-

licher Schwellenwert existiert (Maughan & Lewis, 2010; Wang et al., 2011; Wright et al., 

2012), wurde basierend auf vorangegangen Studien zunächst ein Punktewert von 12,8 definiert 

(Copay et al., 2008). Zur Verdeutlichung des Therapieergebnisses erfolgte zudem die Analyse 

mittels 15 Punkten (Copay & Cher, 2016). Der ODI überzeugt zudem aufgrund seiner hohen 

Reliabilität (Mannion et al., 2006).  
 

Zur abschließenden Beurteilung der Lebensqualität im Patientenkollektiv diente die Visuelle 

analoge Schmerzskala, im weiteren Verlauf als Schmerzskala bezeichnet. 

Hierbei handelt es sich um eine Skala, die das aktuelle Schmerzempfinden der Studienteilneh-

mer widerspiegelt. Dadurch ist eine zügige Erfassung bestehender Schmerzen möglich, um hie-

raus den subjektiven Schmerzverlauf zu analysieren und Rückschlüsse auf den Therapieerfolg 

zu ziehen. Zudem überzeugt der Test mit einer hohen Reliabilität (Scott & Huskisson, 1976; 

Shafshak & Elnemr, 2021). Die Schmerzskala wurde erstmals im Jahr 1921 von Hayes & Pat-

terson beschrieben (Hayes, 1921) und findet seither breite Anwendung (Li et al., 2022; Riew et 

al., 2008; Voorhies et al., 2007).  

Das Schmerzempfinden wird anhand einer Bewertungslinie von 0 bis 10 abgefragt, wobei die 

Zahl 0 „keine Schmerzen“ und die Zahl 10 „sehr starke Schmerzen“ widerspiegelt. Über dieser 

Linie finden sich zur Veranschaulichung des Schmerzlevels sechs Smileys. Zur Beurteilung 

einer signifikanten Schmerzreduktion innerhalb eines Jahres wurde der MCID mit einem Wert 

von mindestens zwei Punkten definiert (Myles et al., 2017; Parker et al., 2013).  

 

4.4 Statistische Methoden  

Die statistischen Auswertungen wurden mit der Software SPSS von IBM, Version 24.0, durch-

geführt. Um einen Überblick des Patientenkollektivs zu erhalten, wurden die soziodemographi-

schen Daten, wie Alter, Geschlecht, Familien- und Bildungsstand sowie vorangegangene psy-

chische Behandlungen, erhoben. Zur Veranschaulichung der einzelnen Häufigkeiten dienten 

Säulen-und Kreisdiagramme. Zudem wurden die Mittelwerte, die Standardabweichung (SD) 

der Median, die Quartilen, der Modus, sowie Minimum und Maximum bestimmt. Die 
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Beschreibung der Medianwerte erfolgte unter Berücksichtigung der 25. Perzentile (Q1) und der 

75. Perzentile (Q3). Analog dazu ergänzte die Standardabweichung die Mittelwerte. Diese In-

tervalle vervollständigten somit die Angabe der jeweiligen Median- und Mittelwerte.  

Zur Überprüfung der Normalverteilung bei verbundenen Stichproben diente der Kolmogorow-

Smirnow-Test. Hieraus resultierte, wie aus der Stichprobengröße zu erwarten, dass alle Para-

meter bis auf SF-36 KSK T0 und T4 (p=0,200), PTSS-10 (p=0,090) sowie STAI-S T0 

(p=0,165) keine Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorow-Smirnow-Test: p < 0,05). Die 

Häufigkeitsangaben wurden hinsichtlich ihres absoluten und relativen Auftretens berechnet. 

Alle Testverfahren durchliefen eine zweiseitige Signifikanzprüfung. Als statistisch signifikan-

tes Ergebnis wurde p < 0,05 definiert und in den Tabellen grau hinterlegt.  

Im Anschluss an die deskriptive Auswertung, erfolgte die Analyse der psychischen Parameter 

(STAI-S, STAI-T, ASI-3, ADS-K und PTSS-10) zu den Erhebungszeitpunkten T0 und T4. Zur 

graphischen Darstellung dienten Boxplots. 

Zum Vergleich dieser beiden Zeitpunkte in den einzelnen psychischen Fragebögen, wurde der 

Wilcoxon Rangtest eingesetzt. Dieser verbundene Test fand seine Anwendung, da bei nicht 

normalverteiltem Kollektiv zwei abhängige Variablen, hinsichtlich der Medianwerte, vergli-

chen werden können.  

Daraufhin wurden die psychischen Fragebögen hinsichtlich ihrer geschlechterspezifischen Ver-

teilung betrachtet. Dabei lag der Fokus zum einen auf dem Erhebungszeitpunkt T0 und zum 

anderen auf der Differenz der psychischen Parameter zwischen den Zeitpunkten T0 und T4, 

folgend als „psychische Differenz“ definiert. Zum Vergleich der Geschlechter „männlich“ und 

„weiblich“ in den einzelnen psychischen Fragebögen, wurde der Mann-Whitney-U Test einge-

setzt. Dieser unverbundene Test, bei nicht normalverteilten Stichproben, ermöglichte den Ver-

gleich zweier unabhängigen Variablen hinsichtlich der Mittelwerte. 

Im Weiteren wurden die Studienteilnehmer in den einzelnen psychischen Fragebögen, basie-

rend auf Cut-Off Werten, dichotom in die Gruppen „psychisch auffällig“ und „psychisch un-

auffällig“ eingeordnet. Zur grafischen Darstellung dienten Säulendiagramme, wobei die pro-

zentuale Häufigkeit der „psychisch auffälligen“ zu den beiden Erhebungszeitpunkten T0 und 

T4 abgebildet wurde. Zur Ermittlung einer signifikanten Veränderung an „psychisch auffälli-

gen“ Patienten zu den Zeitpunkten T0 und T4, kam bei nicht parametrischer Verteilung der 

gepaarten Stichproben der McNemar Test zum Einsatz.  

Im Anschluss folgte die Untersuchung der klinischen Fragebögen (SF-36 KSK, ODI und 

Schmerzskala). Analog zu den oben beschriebenen psychischen Fragebögen wurden die 
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zeitlichen Verläufe der klinischen Parameter zu den Erhebungszeitpunkten T0 und T4 in Form 

von Boxplots dargestellt und mittels Wilcoxon Rangtest verglichen.  

Um zu analysieren, ob sich die Patienten im klinischen Outcome tatsächlich verbessert haben, 

wurde der MCID verwendet. Die Voraussetzung war eine definierte Veränderung der Score-

punkte im zeitlichen Verlauf, welche als Säulendiagramme dargestellt wurden.  

Anschließend folgte die Einteilung der Patienten bezüglich „verbessert“/„gleichgeblie-

ben“/„verschlechtert“ in den einzelnen klinischen Fragebögen. Grafisch wurde der prozentuale 

Anteil der klinisch verbesserten Patienten mittels Säulendiagrammen dargestellt.  

Im Folgenden stand die Untersuchung der gegenseitigen Beziehung zwischen psychischen Pa-

rametern und dem klinischen Zustand der Patienten im Fokus. Zunächst erfolgte eine umfas-

sende Korrelationsanalyse mittels Spearman-Rho. Hierbei wurden die psychischen und klini-

schen Fragebögen hinsichtlich ihrer Erhebungszeitpunkte T0 und T4 sowie ihrer jeweiligen 

zeitlichen Differenz (Δ=T4-T0) betrachtet. Um signifikante Korrelationen genauer beurteilen 

zu können, diente die Angabe des Korrelationskoeffizienten. Erreichte dieser Koeffizient Werte 

über 0,5, so lag die Korrelation mindestens im mittleren Niveau und wurde in den Tabellen 

hervorgehoben. Abhängig vom Signifikanzniveau der Korrelation, ob diese auf dem 1% oder 

5% Niveau lag, wurden Asterisken beigefügt.  

Um einen genaueren Einblick in das Verhältnis der psychisch dichotomisierten Patienten zu 

den Erhebungszeitpunkten T0 und T4 hinsichtlich der klinischen Differenz zu erhalten, erfolgte 

die Gegenüberstellung der beiden Gruppen „psychisch auffällig“/„psychisch unauffällig“ mit-

tels Mann-Whitney-U Test. Somit war es möglich, die Mittelwert-Unterschiede zu analysieren 

und Rückschlüsse auf den klinischen Verlauf innerhalb der beiden Gruppen zu erhalten.  

Ergänzend dazu wurden die psychisch dichotomisierten Patienten zu den Zeitpunkten T0 und 

T4 hinsichtlich ihrer klinischen Differenz in „verbessert“/„gleichgeblieben“/„verschlechtert“ 

unterteilt. Der Fokus lag dabei auf dem prozentualen Anteil der klinisch verbesserten Patienten. 

Die Auswertung des Zusammenhangs wurde mithilfe des Chi-Quadrat-Tests bzw. des exakten 

Tests nach Fisher ermittelt.  

Zum Schluss erfolgte eine (einfache lineare) Regressionsanalyse, um zu prüfen, ob ein lineares 

Verhältnis zwischen psychischen Einflussgrößen und klinischem Zustand nachgewiesen wer-

den kann. Hierbei wurde untersucht, ob präoperativ erhobene Fragebögen, bzw. die psychische 

Differenz mit dem klinischen Outcome oder der klinischen Differenz (Δ=T4-T0) linear korre-

lieren. Dabei bildeten die psychischen Parameter die unabhängige Prädiktorvariable und die 

klinischen Größen die abhängige Kriteriumsvariable. Konnten signifikante lineare Zusammen-

hänge identifiziert werden, so wurde das Bestimmtheitsmaß R2 betrachtet, welches das 
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Gütemaß der linearen Regression abbildet. Als Resultat der linearen Regressionsanalyse konnte 

bei signifikantem Zusammenhang, jedem Punkt der dargestellten Geraden psychische und kli-

nische Werte zugeteilt werden. Dies ermöglichte es, Rückschlüsse auf den gegenseitigen Ein-

fluss der analysierten Fragebögen zu ziehen.
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5 Ergebnisse  
 

5.1 Auswertung soziodemographischer Daten 

Die Datenerhebung erstreckte sich von Dezember 2012 bis Juli 2017. In diesem Zeitraum wur-

den 3409 Patienten kontaktiert. In die Studie konnten hiervon 1259 Teilnehmer eingeschlossen 

werden. Dies ist darin begründet, dass 1311 Patienten den T0-Fragebogen zwar fristgerecht 

zurückschickten, allerdings 47 diesen nicht korrekt ausfüllten und 5 Patienten die Operation 

nicht antraten. 

Basierend auf den 1259 Teilnehmern fand bei 713 Patienten (56,6%) eine Operation an der 

Wirbelsäule und bei 529 Patienten (42%) eine Operation im Bereich des Kopfes statt. Die rest-

lichen 17 Patienten (1,4%) wurden weder am Kopf noch an der Wirbelsäule operiert.   

Ausgehend von den 713 Patienten, hatten 318 Patienten sowohl den T0-, als auch den T4-Fra-

gebogen korrekt und fristgerecht zurückgeschickt. Diese 318 Patienten wurden aufgrund unter-

schiedlichster Diagnosen im Bereich der gesamten Wirbelsäule operiert. Degenerative Erkran-

kungen bildeten hierbei mit rund 80% den größten Anteil. Weitere Differentialdiagnosen stell-

ten unter anderem Tumore sowie inflammatorische Pathologien der Wirbelsäule dar. Demnach 

wurden 253 Patienten aufgrund degenerativer Erkrankungen an der Wirbelsäule operiert. Aus-

gehend von diesem Patientenkollektiv fanden bei 175 Patienten (69,2%) Operationen im 

3409 Patienten kontaktiert

1259 Patienten eingeschlossen

713 Patienten mit OP der Wirbelsäule

318 Patienten T0 und T4 ausgefüllt 

253 Patienten mit elektiver OP der Wirbelsäule

78 Patienten mit elektiver OP der HWS

vvvvvv

Tabelle 1: Auswahl der Studienteilnehmer 
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thorako-lumbalen Bereich statt. Die restlichen 78 Patienten (30,8%) unterzogen sich einer e-

lektiven Operation an der HWS.  

Ursächlich für einen elektiven Eingriff an der HWS waren bei 47 Patienten (60,3%) eine Spi-

nalkanalstenose, bei 12 Patienten (15,4%) ein Bandscheibenvorfall, bei 6 Patienten (7,7%) eine 

Kombination aus Spinalkanalstenose und Bandscheibenvorfall. Weitere 4 Patienten (5,1%) lit-

ten isoliert an einer Neuroforamenstenose. Die restlichen 9 Patienten (11,5%) hatten unter an-

derem eine Anschlussdegeneration, ein Wirbelgleiten oder eine Instabilität der Wirbelsäule. 

Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht die Verteilung der Differentialdiagnosen.  

 
Abbildung 1: Verteilung der Differentialdiagnosen 

 
Hinsichtlich des Alters konnte bei den Studienteilnehmern ein Mittelwert von 61,04 (12,41) 

sowie ein Median von 61,50 (51-70) ermittelt werden. Die Altersspanne erstreckte sich von 30 

bis 85 Jahren. Der Modalwert lag bei 68 Jahren. Bei den Männern konnte ein Mittelwert von 

60,29 (10) Jahren ermittelt werden. Dabei war der jüngste Mann 43 Jahre und der älteste Mann 

85 Jahre alt. Bei den Frauen konnte ein Mittelwert von 62,44 (15) Jahren ermittelt werden. 

Dabei war die jüngste Frau 30 Jahre und die älteste Frau 83 Jahre alt.  
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Abbildung 2: Altersverteilung  

 

Die geschlechterspezifische Verteilung ergab, dass 27 Frauen (34,6%) und 51 Männer (65,4%) 

an der Studie teilnahmen.  

 
Abbildung 3: Geschlechterverteilung 

 

Zum Familienstand machten 77 Teilnehmer eine Angabe. Davon waren 17 Patienten ledig 

(21,8%), 49 Patienten verheiratet (62,8%), 5 Patienten in einer Beziehung (6,4%) und 6 Pati-

enten verwitwet (7,7%). Für eine übersichtliche Darstellung wurden die Angaben den Bezeich-

nungen „allein lebend“ oder „in einer Beziehung lebend“ zugeordnet. Somit waren 54 Stu-

dienteilnehmern in einer Beziehung (70,1%) und 23 Studienteilnehmer allein lebend (29,9%). 
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Abbildung 4: Verteilung des Familienstandes  

 

Hinsichtlich des Schulabschlusses machten 11 Patienten keine Angaben (14,1%). Ausgehend 

von den 67 Studienteilnehmern, erlangten 23 Patienten einen Volks- oder Hauptschulabschluss 

(29,5%), 15 Patienten die mittlere Reife (19,2%), 4 Patienten die Fachhochschulreife (5,1%), 

10 Patienten die Hochschulreife (12,8%) und 12 Patienten den (Fach-) Hochschulabschluss 

(15,4%). 3 Patienten gaben andere Abschlüsse (3,8%) an.  

 
Abbildung 5: Verteilung der Schulabschlüsse 

 

Die Patienten wurden zudem bezüglich vorangegangener psychologischer Therapien befragt. 

Dabei machten 3 Patienten keine Angaben (3,8%), 57 Patienten verneinten dies (73,1%) und 

18 Patienten wurden bereits psychologisch betreut (23,1%). 

 



 25 

 
Abbildung 6: Verteilung an früheren psychischen Behandlungen  

 

5.2 Auswertung der psychischen Fragebögen 

In diesem Abschnitt werden die zeitlichen Verläufe der psychischen Parameter zu den Erhe-

bungszeitpunkten T0 und T4 in Form von Boxplots dargestellt und mittels Wilcoxon Rangtest 

verglichen.  

Im Anschluss wird die Geschlechterverteilung zum Zeitpunkt T0 sowie hinsichtlich ihrer psy-

chischen Differenz betrachtet und die Geschlechter mittels Mann-Whitney-U Test gegenüber-

gestellt.  

Nachfolgend werden die Patienten anhand von Cut-Off Werten dichotomisiert und in „psy-

chisch auffällig“ und „psychisch unauffällig“ gruppiert. Veranschaulicht wird dies mittels Säu-

lendiagrammen, welche die jeweiligen prozentualen Häufigkeiten der auffälligen Gruppen zu 

T0 und T4 abbilden. Mithilfe des McNemar Tests werden dabei die psychischen Veränderun-

gen untersucht.  

 

5.2.1 Verlaufsanalyse der psychischen Parameter 

Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob die situative Angst ein Jahr nach der 

Operation signifikant abnimmt. Zwischen T0 und T4 sank der Median signifikant von 41 

(33-53) auf 36 (30-46) Punkte mit p= 0,002. Betrachtet man nun die Differenz Δ zwischen den 

Zeitpunkten T0 und T4 so lag der Median bei einem Punktwert von -3,5 (-11-3). 
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Abbildung 7: Verlaufsanalyse der "Situative Angst" 

 

Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob die generelle Angst ein Jahr nach der 

Operation signifikant abnimmt. Zwischen T0 und T4 sank der Median zwar von 37 (29-48) auf 

35 (29-46) Punkte, mit p= 0,441, jedoch nicht auf Signifikanzniveau. Betrachtet man nun die 

Differenz Δ zwischen den Zeitpunkten T0 und T4 so lag der Median bei einem Punktwert von 

0,0 (-6-4,5). 

 
Abbildung 8: Verlaufsanalyse der "generellen Angst" 

 

Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob die Angstsensitivität ein Jahr nach der 

Operation signifikant abnimmt. Zwischen T0 und T4 sank der Median zwar von 14,5 (8-22) 

auf 13,5 (6-25) Punkte mit p= 0,666, jedoch nicht auf Signifikanzniveau. Betrachtet man nun 
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die Differenz Δ zwischen den Zeitpunkten T0 und T4 so lag der Median bei einem Punktwert 

von 1,0 (-8-6). 

 
Abbildung 9: Verlaufsanalyse der "Angstsensitivität" 

 

Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob die depressive Symptomatik ein Jahr 

nach der Operation signifikant abnimmt. Zwischen T0 und T4 sank der Median signifikant von 

11,5 (5-19) auf 8,5 (3-16) Punkte mit p= 0,020. Betrachtet man nun die Differenz Δ zwischen 

den Zeitpunkten T0 und T4 so lag der Median bei einem Punktwert von -2 (-7-2). 

 
Abbildung 10: Verlaufsanalyse der "depressiven Symptomatik" 

 

Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob die posttraumatische Belastung ein Jahr 

nach der Operation bei den 77 Patienten signifikant abnimmt. Zwischen T0 und T4 sank der 

Median signifikant von 12 (7-19) auf 6 (2-12) Punkte mit p< 0,001. Betrachtet man nun die 
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Differenz Δ zwischen den Zeitpunkten T0 und T4 so lag der Median bei einem Punktwert von 

-3 (-8-0). 

 
Abbildung 11: Verlaufsanalyse der "posttraumatischen Belastung"  

 

In Zusammenschau der Ergebnisse konnte festgestellt werden, dass zwischen T0 und T4 in den 

Fragebögen STAI-S (p= 0,002), ADS-K (p=0,020) und PTSS-10 (p<0,001) signifikante Ände-

rungen zu verzeichnen waren. Bezüglich der psychologischen Fragebögen zu STAI-T 

(p=0,441) und ASI-3 (p=0,666) konnten keine signifikanten Änderungen nachgewiesen wer-

den.  

 

5.2.2 Geschlechterspezifische Ergebnisse der psychischen Parameter 

Im Weiteren erfolgt die Analyse der psychischen Fragebögen hinsichtlich der geschlechterspe-

zifischen Ergebnisse. Zum einen wird überprüft, ob ein Unterschied zum Erhebungszeitpunkt 

T0 besteht, zum anderen wird die psychische Differenz diesbezüglich untersucht.  

 

Tabelle 2: Geschlechterverteilung hinsichtlich der psychischen Parameter zum Zeitpunkt T0 

 

 Männer 
(Median (Q1-Q3)) 

Frauen 
(Median (Q1-Q3)) 

p-Wert 

STAI-S T0 42 (33 – 53) 39 (32 – 53) 0,933 
STAI-T T0 38 (30 – 50) 36 (29 – 47) 0,462 
ASI-3 T0 15 (8 – 27) 14 (7 – 22) 0,850 
ADS-K T0 10 (4 – 19) 13 (6 – 19) 0,504 
PTSS-10 T0 10 (7 – 15) 14 (10 – 20) 0,052 
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Mithilfe des Mann-Whitney-U Tests wurden die Geschlechter zum Zeitpunkt T0 gegenüberge-

stellt. Es konnten hierbei keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. Lediglich der 

psychische Fragebogen zu PTSS-10 zeigte eine marginale Signifikanz (p=0,052). 

 
Tabelle 3: Geschlechterverteilung hinsichtlich der psychischen Differenz 

 

Um zu klären, ob sich die Geschlechter hinsichtlich der psychischen Differenz unterscheiden, 

wurde der Mann-Whitney-U Test erneut angewendet. Auch hier konnten keine signifikanten 

Unterschiede nachgewiesen werden. 

 

Aufgrund der marginalen Signifikanz im psychischen Fragebogen PTSS-10 zum Zeitpunkt T0 

erfolgte eine genauere Betrachtung der einzelnen Mittelwerte sowie der Vergleich zum Zeit-

punkt T4. Bei T0 lag der Mittelwert der Männer bei 11,38 (7) und der Mittelwert der Frauen 

bei 14,52 (6,52) Punkten. Zum Zeitpunkt T4 lag der Mittelwert der Männer bei 7,82 (8,42) und 

der Mittelwert der Frauen bei 10,00 (6,35). Mit p=0,054 handelte es sich ebenfalls zu diesem 

Zeitpunkt um einen marginal signifikanten Unterschied. 

Vergleicht man die Mittelwerte aus PTSS-10 zu den Zeitpunkten T0 und T4, so kann man bei 

beiden Geschlechtern eine Verbesserung der Mittelwerte erkennen. Die Männer verbessern sich 

um 3,64 (6,03) Punkte und die Frauen um 4,52 (6,75) Punkte.  

 
Tabelle 4: Geschlechterverteilung hinsichtlich PTSS-10 

 

5.2.3 Häufigkeitsverteilung der psychischen Begleiterkrankungen 

In den folgenden Säulendiagrammen ist die prozentuale Häufigkeit der „psychisch auffälligen“ 

Patienten zu den Zeitpunkten T0 und T4 dargestellt. Die Patienten werden somit unter 

 Männer 
(Median (Q-Q3)) 

Frauen 
(Median (Q-Q3)) 

p-Wert 

Δ STAI-S  -2 (-12 – 3) -6 (-11 – 1) 0,606 
Δ STAI-T  0 (-6 – 4) 1 (-6 – 7) 0,539 
Δ ASI-3  0 (-8 – 6) 3 (-7 – 8) 0,644 
Δ ADS-K  -3 (-7 – 2) 1 (-8 – 6) 0,397 
Δ PTSS-10  -3 (-9 – 0) -3 (-8 – 0) 0,962 

 Männer 
(Median (Q1– Q3)) 

Frauen 
(Median (Q1– Q3)) 

p-Wert 

PTSS-10 T0 10 (7 – 15) 14 (10 – 20) 0,052 
PTSS-10 T4  6 (1 – 12) 10 (5 – 15) 0,054 
Δ PTSS-10  -3 (-9 – 0) -3 (-8 – 0) 0,962 
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Berücksichtigung der einzelnen Cut-Off Werte dichotomisiert. Zu den auffälligen Patienten 

werden diejenigen gezählt, welche bei der Beantwortung der einzelnen Fragebögen den dazu 

festgelegten Cut-Off Wert übersteigen. Die unauffälligen Patienten liegen dementsprechend 

unter den jeweiligen Cut-Off Werten. Die Signifikanz der verbundenen Stichprobe wird mit 

Hilfe des McNemar Test berechnet.  

 

Im psychischen Fragebogen zur „situativen Angst“ waren zum Zeitpunkt T0 insgesamt 39 Pa-

tienten unauffällig und 39 Patienten auffällig. Zum Zeitpunkt T4 sank der Anteil an auffälligen 

Patienten auf 26 und somit waren 52 Patienten ein Jahr postoperativ „psychisch unauffällig“. 

Betrachtet man die Anzahl der Patienten, welche zwischen den Messzeitpunkten T0 und T4 

eine psychische Veränderung durchlebten, so lässt sich folgendes feststellen: 

Zum Zeitpunkt T0 waren 16 Patienten auffällig, welche zum Zeitpunkt T4 unauffällig wurden. 

Demgegenüber standen 3 Patienten, welche zum Zeitpunkt T0 unauffällig waren und zum Zeit-

punkt T4 auffällig wurden. Zu beiden Zeitpunkten T0 und T4 waren stets 36 Patienten unauf-

fällig und 23 Patienten auffällig. Es ergab sich eine signifikante Änderung von T0 zu T4 

(p=0,004). 

 
Abbildung 12: Häufigkeitsverteilung der „psychisch auffälligen“ Patienten hinsichtlich der "situativen 
Angst" 

 

Hinsichtlich der „generellen Angst“ waren zum Zeitpunkt T0 insgesamt 46 Patienten unauffäl-

lig und 32 Patienten auffällig. Zum Zeitpunkt T4 sank der Anteil an auffälligen Patienten auf 

26 und somit waren 52 Patienten ein Jahr postoperativ „psychisch unauffällig“.  

Betrachtet man nun die Anzahl der Patienten, welche zwischen den Messzeitpunkten T0 und 

T4 eine psychische Veränderung durchlebten, so lässt sich folgendes feststellen: 
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Zum Zeitpunkt T0 waren 10 Patienten auffällig, welche zum Zeitpunkt T4 unauffällig wurden. 

Demgegenüber standen 4 Patienten, welche zum Zeitpunkt T0 unauffällig waren und zum Zeit-

punkt T4 auffällig wurden. Zu beiden Zeitpunkten T0 und T4 waren stets 42 Patienten unauf-

fällig und 22 Patienten auffällig. Es ergab sich keine signifikante Änderung von T0 zu T4 

(p=0,180). 

 
Abbildung 13: Häufigkeitsverteilung der „psychisch auffälligen“ Patienten hinsichtlich der "generellen 
Angst“ 

 

Die Analyse der „Angstsensitivität“ ergab, dass zum Zeitpunkt T0 insgesamt 66 Patienten un-

auffällig und 12 Patienten auffällig waren. Zum Zeitpunkt T4 stieg der Anteil an auffälligen 

Patienten auf 15 und somit waren 63 Patienten ein Jahr postoperativ „psychisch unauffällig“.  

Betrachtet man die Anzahl der Patienten, welche zwischen den Messzeitpunkten T0 und T4 

eine psychische Veränderung durchlebten, so lässt sich folgendes feststellen: 

Zum Zeitpunkt T0 waren 3 Patienten auffällig, welche zum Zeitpunkt T4 unauffällig wurden. 

Demgegenüber standen 6 Patienten, welche zum Zeitpunkt T0 unauffällig waren und zum Zeit-

punkt T4 auffällig wurden. Zu beiden Zeitpunkten T0 und T4 waren stets 60 Patienten unauf-

fällig und 9 Patienten auffällig. Es ergab sich keine signifikante Änderung von T0 zu T4 

(p=0,508). 
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Abbildung 14: Häufigkeitsverteilung der „psychisch auffälligen“ Patienten hinsichtlich der "Angstsen-
sitivität" 

 

Im Fragebogen zur „depressiven Symptomatik“ waren zum Zeitpunkt T0 insgesamt 55 Patien-

ten unauffällig und 23 Patienten auffällig. Zum Zeitpunkt T4 sank der Anteil an auffälligen 

Patienten auf 18 und somit waren 60 Patienten ein Jahr postoperativ „psychisch unauffällig“. 

Betrachtet man nun die Anzahl der Patienten, welche zwischen den Messzeitpunkten T0 und 

T4 eine psychische Veränderung durchlebten, so lässt sich folgendes feststellen: 

Zum Zeitpunkt T0 waren 12 Patienten auffällig, welche zum Zeitpunkt T4 unauffällig wurden. 

Demgegenüber standen 7 Patienten, welche zum Zeitpunkt T0 unauffällig waren und zum Zeit-

punkt T4 auffällig wurden. Zu beiden Zeitpunkten T0 und T4 waren stets 48 Patienten unauf-

fällig und 11 Patienten auffällig. Es ergab sich keine signifikante Änderung von T0 zu T4 

(p=0,359) 

 
Abbildung 15: Häufigkeitsverteilung der „psychisch auffälligen“ Patienten hinsichtlich der "depressi-
ven Symptomatik" 
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Abschließend erfolgte die Auswertung der „posttraumatischen Belastung“. Hierbei waren von 

den 77 Patienten, zum Zeitpunkt T0 insgesamt 42 Patienten unauffällig und 35 Patienten auf-

fällig. Zum Zeitpunkt T4 sank der Anteil an auffälligen Patienten auf 19 und somit waren 58 

Patienten ein Jahr postoperativ „psychisch unauffällig“. Betrachtet man nun die Anzahl der 

Patienten, welche zwischen den Messzeitpunkten T0 und T4 eine psychische Veränderung 

durchlebten, so lässt sich folgendes feststellen: 

Zum Zeitpunkt T0 waren 19 Patienten auffällig, welche zum Zeitpunkt T4 unauffällig wurden. 

Demgegenüber standen 3 Patienten, welche zum Zeitpunkt T0 unauffällig waren und zum Zeit-

punkt T4 auffällig wurden. Zu beiden Zeitpunkten T0 und T4 waren stets 39 Patienten unauf-

fällig und 16 Patienten auffällig. Es ergab sich eine signifikante Änderung von T0 zu T4 

(p=0,001). 

 
Abbildung 16: Häufigkeitsverteilung der „psychisch auffälligen“ Patienten hinsichtlich der "posttrau-
matischen Belastung" 

 

In Zusammenschau der Ergebnisse hinsichtlich des Auftretens von psychischen Auffälligkei-

ten, konnte festgestellt werden, dass zwischen T0 und T4 in den Fragebögen STAI-S (p= 0,004) 

und PTSS-10 (p=0,001) signifikante Änderungen zu verzeichnen sind. Bezüglich der psycho-

logischen Fragebögen zu STAI-T (p=0,180), ASI-3 (p=0,508) und ADS-K (p=0,359) konnte 

keine signifikante Änderung nachgewiesen werden. 

 

5.3 Auswertung der klinischen Fragebögen 

In diesem Abschnitt werden die zeitlichen Verläufe der klinischen Parameter zu den Erhe-

bungszeitpunkten T0 und T4 in Form von Boxplots dargestellt und mittels Wilcoxon Rangtest 

verglichen. Danach erfolgt die Analyse der klinischen Parameter hinsichtlich des MCID.  
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5.3.1 Verlaufsanalyse der klinischen Parameter 

Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob hinsichtlich des SF-36 KSK die Score-

punkte der 57 Patienten ein Jahr nach der Operation signifikant zunehmen. Zwischen T0 und 

T4 stieg der Median signifikant von 32,87 (24,64-39,08) auf 38,88 (29,73-48,45) Punkte mit 

p<0,001. Betrachtet man nun die Differenz Δ zwischen den Zeitpunkten T0 und T4 so lag der 

Median bei einem Punktwert von 3,98 (-1,42 -15,50) 

 
Abbildung 17: Verlaufsanalyse des SF-36 KSK 

 

Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob hinsichtlich des ODI die Scorepunkte der 

17 Patienten ein Jahr nach der Operation signifikant abnehmen. Zwischen T0 und T4 sank der 

Median nicht signifikant von 42 (24-50) auf 16 (10-38) Punkte mit p=0,092. 

Betrachtet man nun die Differenz Δ zwischen den Zeitpunkten T0 und T4 so lag der Median 

bei einem Punktwert von -4 (-18-4). 

 
Abbildung 18: Verlaufsanalyse des ODI 
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Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob hinsichtlich der Schmerzskala die Score-

punkte der 63 Studienteilnehmer ein Jahr nach der Operation signifikant abnehmen. Zwischen 

T0 und T4 sank der Median signifikant von 6,5 (4-8) auf 4 (2,5-6) Punkte mit p<0,001. Be-

trachtet man die Differenz Δ zwischen den Zeitpunkten T0 und T4, so lag der Median bei einem 

Punktwert von -2 (-4-0). 

 
Abbildung 19: Verlaufsanalyse der Schmerzskala 

 

In Zusammenschau der Ergebnisse hinsichtlich der klinischen Verbesserung der Studienteil-

nehmer, konnte festgestellt werden, dass zwischen T0 und T4 in den Fragebögen SF-36 KSK 

(p<0,001) und Schmerzskala (p<0,001) eine signifikante Änderung zu verzeichnen war, hinge-

gen bei ODI (p=0,092) keine signifikante Verbesserung nachgewiesen werden konnte.  

 

5.3.2 Häufigkeitsverteilung des klinischen Therapieerfolges 

Um eine Aussage darüber zu treffen, ob sich die Patienten signifikant im klinischen Outcome 

verbessert haben, wird der MCID verwendet. Es handelt sich dabei um ein Konzept, welches 

die Wirksamkeit einer Therapie hinsichtlich des Patientennutzens analysiert.  

 

Betrachtet man das klinische Outcome kann von einer Verbesserung erst gesprochen werden, 

wenn es im Verlauf zu einer definierten Veränderung der Scorepunkte kommt.  

Im klinischen Fragebogen SF-36 KSK, wurde der MCID mit der Zunahme um mindestens 5 

Punkte definiert. Diese deutliche Verbesserung konnten 47% der Patienten erreichen.  
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Im Weiteren folgte die Analyse der Ergebnisse zu ODI. Der MCID wurde einmal mit einer 

Abnahme um 15 Punkte und einmal um 12,8 Punkte definiert und berechnet. Bei einer Abwei-

chung von 15 Punkten konnte von einer deutlichen Verbesserung ausgegangen werden. Diese 

erzielten 29% der Patienten. Eine Verbesserung von mindestens 12,8 Punkte erreichten 47%.  

 

Hinsichtlich der Schmerzskala wurde der MCID mit einer Abnahme um mindestens zwei 

Punkte definiert. Diese Schmerzreduktion trat bei 51% der Patienten ein. 

 
Abbildung 20: Häufigkeitsverteilung hinsichtlich des MCID 

 

Die Patienten können hinsichtlich des klinischen Outcomes in „verbessert“, „gleichgeblieben“ 

und „verschlechtert“ eingeteilt werden.  

Bei Betrachtung des SF-36 KSK verbesserten sich 70% der Patienten und 30% verschlechterten 

sich. Von den 40 Patienten, welche eine Verbesserung ihrer Beschwerden erreichten, konnten 

sich 27 Patienten um mindestens 5 Punkte bessern.  

Hinsichtlich des ODI verbesserten sich 53% der Patienten, 6% blieben gleich und bei 41% 

verschlechterte sich die Lebensqualität. Dabei hatten sich insgesamt 9 Patienten gebessert. Von 

den 9 Patienten, welche eine Verbesserung ihrer Lebensqualität erreichten, verzeichneten 8 Pa-

tienten eine Besserung um 12,8 Punkte und davon 5 Patienten sogar um 15 Punkte. 

Bei Analyse der Schmerzskale zeigten 70% der Patienten eine Besserung, 13% blieben gleich 

und 18% verschlechterten sich. Von den 44 Patienten, welche eine Verbesserung ihrer Be-

schwerden erreichten, besserten sich 32 Patienten um mindestens 2 Punkte. 
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Abbildung 21: Häufigkeitsverteilung des Therapieerfolges 

 

5.4 Beziehung zwischen psychischen Parametern und der Lebensqualität  

Um festzustellen, in welchem Verhältnis die psychischen Parameter zum klinischen Verlauf 

stehen, erfolgt zunächst die Analyse ihrer Korrelationen mittels Spearman-Rho. Dabei wird im 

Speziellen die psychische und klinische Differenz betrachtet. Im Anschluss werden die Patien-

ten hinsichtlich ihrer psychischen Parameter dichotomisiert und die jeweiligen Mittelwertun-

terschiede zu den Erhebungszeitpunkten T0 und T4 in Bezug auf die klinische Differenz mit 

dem Mann-Whitney-U Test untersucht. Hierauf folgt der Chi-Quadrat-Test, um den Zusam-

menhang der psychisch dichotomisierten Patienten zu beiden Erhebungszeitpunkten hinsicht-

lich ihres klinischen Verlaufs in „verbessert“/„gleichgeblieben“/„verschlechtert“ zu analysie-

ren. 

Abschließend wird mittels Regressionsanalyse das lineare Verhältnis zwischen psychischen 

und klinischen Parametern untersucht.  

 

5.4.1 Korrelationsanalyse  

Zunächst erfolgte die Auswertung der Korrelation zwischen STAI-S und den klinischen Frage-

bögen zum Zeitpunkt T0. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu ODI und der 

Schmerzskala nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Korrelation zwischen STAI-S und den 

klinischen Fragebögen zum Zeitpunkt T4, konnten bei SF-36 KSK, ODI und der Schmerzskala 

signifikante Ergebnisse festgehalten werden. Zum Zeitpunkt T4 ließ sich eine signifikante Kor-

relation zwischen STAI-S und der klinischen Differenz bei SF-36 KSK erfassen. Abschließend 

wurde überprüft, ob ein signifikanter Zusammenhang der psychischen Differenz von STAI-S 

und den klinischen Fragebögen zu den Zeitpunkten T0 und T4 sowie der klinischen Differenz 

besteht. Die Auswertung ergab eine signifikante Korrelation zwischen der psychischen 
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Differenz von STAI-S, zu allen klinischen Fragebögen zum Zeitpunkt T4 und bezüglich der 

klinischen Differenz. Es konnte kein Zusammenhang zu den präoperativ erhobenen klinischen 

Fragebögen nachgewiesen werden. 
Tabelle 5: Korrelationsanalyse zur "situativen Angst" 

 STAI-S T0 STAI-S T4 ΔSTAI-S 

Spearman-Rho SF-36 KSK T0 Korrelationskoeffizient -,165 -,137 ,074 

Sig. (2-seitig) ,208 ,298 ,575 

N 60 60 60 

ODI T0  Korrelationskoeffizient ,392** ,378** -,099 

Sig. (2-seitig) ,001 ,002 ,425 

N 67 67 67 

Schmerzskala T0 Korrelationskoeffizient ,255* ,173 -,147 

Sig. (2-seitig) ,037 ,160 ,236 

N 67 67 67 

SF-36 KSK T4 Korrelationskoeffizient ,031 -,423** -,421** 

Sig. (2-seitig) ,797 ,000 ,000 

N 72 72 72 

ODI T4 Korrelationskoeffizient -,175 ,399* ,505** 

Sig. (2-seitig) ,394 ,043 ,009 

N 26 26 26 

Schmerzskala T4 Korrelationskoeffizient ,002 ,369** ,381** 

Sig. (2-seitig) ,985 ,001 ,001 

N 74 74 74 

ΔSF-36 KSK Korrelationskoeffizient ,111 -,370** -,526** 

Sig. (2-seitig) ,411 ,005 ,000 

N 57 57 57 

ΔODI Korrelationskoeffizient -,393 ,327 ,611** 

Sig. (2-seitig) ,119 ,200 ,009 

N 17 17 17 

ΔSchmerzskala Korrelationskoeffizient -,129 ,233 ,401** 

Sig. (2-seitig) ,313 ,066 ,001 

N 63 63 63 

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
 

Im Weiteren erfolgte die Auswertung der Korrelation zwischen STAI-T und den klinischen 

Fragebögen zum Zeitpunkt T0. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu ODI und 

der Schmerzskala festgestellt werden. Bezüglich der Korrelation zwischen STAI-T und den 

klinischen Fragebögen zum Zeitpunkt T4, konnten bei SF-36 KSK und der Schmerzskala sig-

nifikante Ergebnisse nachgewiesen werden. Abschließend wurde überprüft, ob ein signifikanter 
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Zusammenhang der psychischen Differenz von STAI-T und den klinischen Fragebögen zu den 

Zeitpunkten T0 und T4 sowie der klinischen Differenz besteht. Die Auswertung ergab eine 

signifikante Korrelation zwischen der psychischen Differenz von STAI-T und den klinischen 

Fragebögen SF-36 KSK und ODI zum Zeitpunkt T4. Hierbei lässt sich anmerken, dass bei der 

Schmerzskala auch eine marginale Signifikanz bestand. Bei Analyse des Zusammenhangs der 

psychischen Differenz zu der klinischen Differenz, konnte eine signifikante Korrelation zwi-

schen SF-36 KSK und der Schmerzskala festgestellt werden. Die psychische Differenz von 

STAI-T stand in keinem signifikanten Zusammenhang zu den präoperativ erhobenen Fragebö-

gen.  
 

Tabelle 6:Korrelationsanalyse der "generellen Angst" 

 STAI-T T0 STAI-T T4 ΔSTAI-T 

Spearman-Rho SF-36 KSK T0 Korrelationskoeffizient -,156 -,126 ,071 

Sig. (2-seitig) ,234 ,339 ,591 

N 60 60 60 

ODI T0  Korrelationskoeffizient ,375** ,355** -,024 

Sig. (2-seitig) ,002 ,003 ,846 

N 67 67 67 

Schmerzskala T0 Korrelationskoeffizient ,248* ,085 -,212 

Sig. (2-seitig) ,043 ,494 ,085 

N 67 67 67 

SF-36 KSK T4 Korrelationskoeffizient -,110 -,335** -,300* 

Sig. (2-seitig) ,359 ,004 ,010 

N 72 72 72 

ODI T4  Korrelationskoeffizient ,031 ,320 ,444* 

Sig. (2-seitig) ,880 ,111 ,023 

N 26 26 26 

Schmerzskala T4 Korrelationskoeffizient ,223 ,324** ,226 

Sig. (2-seitig) ,056 ,005 ,052 

N 74 74 74 

ΔSF-36 KSK Korrelationskoeffizient -,038 -,231 -,317* 

Sig. (2-seitig) ,777 ,084 ,016 

N 57 57 57 

ΔODI Korrelationskoeffizient -,258 -,085 ,253 

Sig. (2-seitig) ,318 ,746 ,327 

N 17 17 17 

ΔSchmerzskala Korrelationskoeffizient ,015 ,244 ,361** 

Sig. (2-seitig) ,910 ,054 ,004 

N 63 63 63 
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**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
 

Die Auswertung der Korrelation zwischen ASI-3 und den klinischen Fragebögen erfolgte zum 

Zeitpunkt T0. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu ODI nachgewiesen werden.  

Hinsichtlich der Korrelation zwischen ASI-3 und den klinischen Fragebögen zum Zeitpunkt 

T4, konnten bei SF-36 KSK und der Schmerzskala signifikante Ergebnisse festgehalten wer-

den. Abschließend wurde überprüft, ob ein signifikanter Zusammenhang der psychischen Dif-

ferenz von ASI-3 und den klinischen Fragebögen zu den Zeitpunkten T0 und T4 sowie der 

klinischen Differenz besteht. Die Auswertung ergab eine signifikante Korrelation zwischen der 

psychischen Differenz von ASI-3 und den klinischen Fragebögen SF-36 KSK und der 

Schmerzskala zum Zeitpunkt T4. Bei Analyse des Zusammenhangs der psychischen Differenz 

zu der klinischen Differenz, konnte eine signifikante Korrelation zu der Schmerzskala und eine 

marginale Signifikanz zu SF-36 KSK festgestellt werden. Die psychische Differenz von ASI-3 

stand in keinem signifikanten Zusammenhang zu den präoperativ erhobenen Fragebögen.  
Tabelle 7: Korrelationsanalyse der "Angstsensitivität" 

 ASI-3 T0 ASI-3 T4 ΔASI-3 

Spearman-Rho SF-36 KSK T0 Korrelationskoeffizient -,093 -,208 -,188 

Sig. (2-seitig) ,481 ,111 ,149 

N 60 60 60 

ODI T0  Korrelationskoeffizient ,241* ,325** ,110 

Sig. (2-seitig) ,049 ,007 ,377 

N 67 67 67 

Schmerzskala T0 Korrelationskoeffizient ,157 ,167 ,053 

Sig. (2-seitig) ,203 ,178 ,671 

N 67 67 67 

SF-36 KSK T4 Korrelationskoeffizient -,067 -,386** -,396** 

Sig. (2-seitig) ,577 ,001 ,001 

N 72 72 72 

ODI T4  Korrelationskoeffizient ,059 ,253 ,262 

Sig. (2-seitig) ,775 ,213 ,195 

N 26 26 26 

Schmerzskala T4 Korrelationskoeffizient ,002 ,252* ,278* 

Sig. (2-seitig) ,986 ,030 ,016 

N 74 74 74 

ΔSF-36 KSK Korrelationskoeffizient -,066 -,257 -,259 

Sig. (2-seitig) ,627 ,054 ,052 

N 57 57 57 
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Danach erfolgte die Auswertung der Korrelation zwischen ADS-K und den klinischen Frage-

bögen zum Zeitpunkt T0. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu SF-36 KSK und 

ODI festgestellt werden. Lediglich der präoperativ erhobene Fragebogen von ADS-K stand im 

Zusammenhang mit dem klinischen Outcome. Hierbei konnte eine signifikante Korrelation zu 

SF-36 KSK nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Korrelation zwischen ADS-K und den kli-

nischen Fragebögen zum Zeitpunkt T4, konnten bei SF-36 KSK, ODI und der Schmerzskala 

signifikante Ergebnisse festgehalten werden. Zum Zeitpunkt T4 bestand eine signifikante Kor-

relation zwischen ADS-K und der klinischen Differenz bei SF-36 KSK und der Schmerzskala. 

Abschließend wurde überprüft, ob ein signifikanter Zusammenhang der psychischen Differenz 

von ADS-K und den klinischen Fragebögen zu den Zeitpunkten T0 und T4 sowie der klinischen 

Differenz besteht. Die Auswertung ergab eine signifikante Korrelation zwischen der psychi-

schen Differenz von ADS-K und dem klinischen Fragebogen der Schmerzskala zum Zeitpunkt 

T4 sowie der klinischen Differenz der Schmerzskala. Die psychische Differenz von ADS-K 

stand in keinem signifikanten Zusammenhang zu den präoperativ erhobenen Fragebögen.  

 
Tabelle 8: Korrelationsanalyse der “depressiven Symptomatik“ 

 ADS-K t T0 ADS-K T4 ΔADS-K 

Spearman-Rho SF-36 KSK T0 Korrelationskoeffizient -,267* -,261* ,036 

Sig. (2-seitig) ,039 ,044 ,783 

N 60 60 60 

ODI T0  Korrelationskoeffizient ,387** ,487** ,024 

Sig. (2-seitig) ,001 ,000 ,846 

N 67 67 67 

Schmerzskala T0 Korrelationskoeffizient ,218 ,245* -,020 

Sig. (2-seitig) ,077 ,045 ,870 

N 67 67 67 

SF-36 KSK T4 Korrelationskoeffizient -,237* -,461** -,219 

Sig. (2-seitig) ,045 ,000 ,065 

N 72 72 72 

ΔODI Korrelationskoeffizient -,059 ,059 ,307 

Sig. (2-seitig) ,822 ,822 ,231 

N 17 17 17 

ΔSchmerzskala Korrelationskoeffizient -,093 ,215 ,297* 

Sig. (2-seitig) ,470 ,090 ,018 

N 63 63 63 

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
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ODI T4  Korrelationskoeffizient ,273 ,482* ,155 

Sig. (2-seitig) ,177 ,013 ,449 

N 26 26 26 

Schmerzskala T4 Korrelationskoeffizient ,136 ,480** ,378** 

Sig. (2-seitig) ,247 ,000 ,001 

N 74 74 74 

ΔSF-36 KSK Korrelationskoeffizient -,124 -,287* -,178 

Sig. (2-seitig) ,357 ,031 ,185 

N 57 57 57 

ΔODI Korrelationskoeffizient ,060 ,296 ,145 

Sig. (2-seitig) ,820 ,249 ,578 

N 17 17 17 

ΔSchmerzskala Korrelationskoeffizient -,016 ,255* ,315* 

Sig. (2-seitig) ,903 ,044 ,012 

N 63 63 63 

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
 

Abschließend erfolgte die Auswertung der Korrelation zwischen PTSS-10 und den klinischen 

Fragebögen zum Zeitpunkt T0. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu ODI und 

der Schmerzskala nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Korrelation zwischen PTSS-10 und 

den klinischen Fragebögen zum Zeitpunkt T4, konnte bei SF-36 KSK, ODI und der 

Schmerzskala signifikante Ergebnisse festgehalten werden. Zum Zeitpunkt T4 bestand eine sig-

nifikante Korrelation zwischen PTSS-10 und der klinischen Differenz von SF-36 KSK.  

Im Weiteren wurde überprüft, ob ein signifikanter Zusammenhang der psychischen Differenz 

von ADS-K und den klinischen Fragebögen zu den Zeitpunkten T0 und T4 sowie der klinischen 

Differenz besteht. Die Auswertung ergab eine signifikante Korrelation zwischen der psychi-

schen Differenz von PTSS-10 und dem klinischen Fragebogen der Schmerzskala zum Zeit-

punkt T4. Bei Analyse des Zusammenhangs der psychischen Differenz und der klinischen Dif-

ferenz, konnte eine signifikante Korrelation zu SF-36 KSK und der Schmerzskala festgestellt 

werden. Die psychische Differenz von PTSS-10 stand in keinem signifikanten Zusammenhang 

zu den präoperativ erhobenen Fragebögen.  
 

Tabelle 9: Korrelationsanalyse der "posttraumatischen Belastung" 

 PTSS-10 T0 PTSS-10 T4 ΔPTSS 

Spearman-Rho SF-36 KSK T0 Korrelationskoeffizient -,215 -,137 ,198 

Sig. (2-seitig) ,102 ,295 ,134 

N 59 60 59 
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ODI T0 
 

Korrelationskoeffizient ,466** ,371** -,138 

Sig. (2-seitig) ,000 ,002 ,270 

N 66 67 66 

Schmerzskala T0 Korrelationskoeffizient ,249* ,192 -,137 

Sig. (2-seitig) ,044 ,120 ,271 

N 66 67 66 

SF-36 KSK T4 Korrelationskoeffizient -,178 -,413** -,199 

Sig. (2-seitig) ,138 ,000 ,096 

N 71 72 71 

ODI T4  Korrelationskoeffizient ,210 ,464* ,143 

Sig. (2-seitig) ,304 ,017 ,486 

N 26 26 26 

Schmerzskala T4 Korrelationskoeffizient ,131 ,366** ,292* 

Sig. (2-seitig) ,269 ,001 ,012 

N 73 74 73 

ΔSF-36 KSK Korrelationskoeffizient -,083 -,304* -,333* 

Sig. (2-seitig) ,543 ,021 ,012 

N 56 57 56 

ΔODI Korrelationskoeffizient -,205 ,270 ,229 

Sig. (2-seitig) ,430 ,295 ,377 

N 17 17 17 

ΔSchmerzskala Korrelationskoeffizient -,124 ,159 ,383** 

Sig. (2-seitig) ,336 ,213 ,002 

N 62 63 62 

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
 

In Anbetracht der vorangegangenen signifikanten Korrelationen ist festzuhalten, dass die 

psychischen Fragebögen zum Zeitpunkt T0 mit der klinischen Differenz von ODI, SF-36 KSK 

und Schmerzskala in keinem signifikanten Zusammenhang stehen.  

Unter Einbeziehung des Korrelationskoeffizienten lassen sich auf signifikantem Niveau mittel-

gradige Korrelationen zwischen Δ STAI-S und den klinischen Parametern ODI T4, Δ SF-36 

KSK und Δ ODI feststellen. Zudem zeigen sich signifikante Korrelationen mit jedoch einem 

geringen Korrelationskoeffizienten bei Betrachtung eines konkreten Zeitpunktes (T0 oder T4), 

der psychischen und klinischen Differenz sowie der psychischen Differenz und dem klinischen 

Outcome.  
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5.4.2 Analyse der Mittelwert-Unterschiede bei dichotomisierten Patienten 

Im Folgenden werden die Patienten hinsichtlich der psychischen Fragebögen dichotomisiert. 

Es erfolgt die Einteilung in „psychisch auffällige“ sowie „psychisch unauffällige“ Patienten zu 

den Zeitpunkten T0 und T4. Mithilfe des Mann-Whitney-U Tests sollen hierbei die signifikan-

ten Mittelwertunterschiede bezüglich der klinischen Differenzen SF-36 KSK, ODI und der 

Schmerzskala identifiziert werden.  

Zunächst wurden die dichotomisierten psychischen Fragebögen zum Zeitpunkt T0 den klini-

schen Differenzen gegenübergestellt. Dabei konnten keine signifikanten Mittelwertunter-

schiede zwischen den „auffälligen“ und „unauffälligen“ Patienten festgestellt werden.  

Hinsichtlich der klinischen Differenz Δ SF-36 KSK erlebten, abgesehen von dem STAI-S Fra-

gebogen, die „unauffälligen“ Patienten einen größeren Therapieerfolg als die „auffällige“ 

Gruppe. 

Bei Betrachtung der klinischen Differenz Δ ODI war die Verteilung heterogener. In den Frage-

bögen STAI-S, STAI-T sowie PTSS-10 profitierten die „auffälligen“ Patienten von größeren 

Mittelwertveränderungen. Bei den Fragebögen ASI-3 und ADS-K konnten sich die „unauffäl-

ligen“ Patienten um höhere Werte verbessern.   

Bei Analyse der klinischen Differenz Δ Schmerzskala konnten die „auffälligen“ Patienten deut-

lichere Verbesserungen erreichen als die „unauffälligen“ Patienten. 

 
Tabelle 10: Mittelwertunterschiede der dichotomisierten Patienten zu T0 hinsichtlich der klinischen 
Differenz 

  ΔSF-36 KSK ΔODI ΔSchmerzskala 

  Mittelwert 
(SD) 

p-Wert Mittelwert 
(SD) 

p-Wert Mittelwert 
(SD) 

p-Wert 

STAI-S T0 auffällig 6,81 (11,55) 
0,810 

-11,50 (14,48) 
0,203 

-1,88 (2,91) 
0,411 unauffällig 5,62 (9,86) -5,43 (26,60) -1,58 (2,43) 

STAI-T T0 auffällig 5,68 (11,18) 
0,628 

-10,88 (10,13) 
0,209 

-1,84 (2,85) 
0,528 unauffällig 6,52 (10,29) -7,33 (26,25) -1,65 (2,56) 

ASI-3 T0 auffällig 3,27 (6,86) 
0,393 

-8,00 (11,03) 
0,920 

-2,33 (2,03) 
0,460 unauffällig 6,71 (11,11) -9,55 (23,80) -1,60 (2,81) 

ADS-K T0 auffällig 3,47 (9,36) 
0,211 

-7,13 (12,23) 
1,000 

-1,82 (2,87) 
0,619 unauffällig 7,13 (10,93) -10,67 (25,46) -1,70 (2,62) 

PTSS-10 
T0 

auffällig 4,95 (9,55) 
0,507 

-11,00 (14,83) 
0,334 

-1,67 (2,91) 
0,708 unauffällig 6,95 (11,56) -6,75 (25,21) -1,67 (2,38) 

 

Bei Betrachtung des postoperativen Zeitpunktes konnten allerdings signifikante Unterschiede 

identifiziert werden. Allen voran wurden bei Δ SF-36 KSK signifikante Mittelwertunterschiede 
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zwischen den psychischen Gruppen in den Fragebögen STAI-S, STAI-T, ASI-3 und ADS-K 

festgestellt. Ebenso wies die Δ Schmerzskala bei STAI-T und ADS-K Signifikanzen auf.  

Bei genauerer Analyse der einzelnen Mittelwerte bei Δ SF-36 KSK wurde deutlich, dass die 

„unauffälligen“ Patienten besser auf die Therapie ansprachen als die „auffällige“ Gruppe. Dies 

konnte durch die signifikanten Ergebnisse bestätigt werden.  

Bei der Untersuchung der klinischen Differenz Δ ODI war die Verteilung erneut heterogen. In 

den Fragebögen STAI-T, ASI-3 sowie PTSS-10 profitierten die „auffälligen“ Patienten von 

größeren Mittelwertveränderungen. Bei den Fragebögen STAI-S und ADS-K hingegen konnte  

sich die „unauffällige“ Gruppe um höhere Werte verbessern.  

Im Hinblick auf die Δ Schmerzskala zeigten die „unauffälligen“ Patienten in allen psychischen 

Fragebögen höhere Mittelwertveränderungen, teilweise auf signifikantem Niveau.  

 
Tabelle 11: Mittelwertunterschiede der dichotomisierten Patienten zu T4 hinsichtlich der klinischen 
Differenz 

  ΔSF-36 KSK ΔODI ΔSchmerzskala 

  Mittelwert 
(SD) 

p-Wert Mittelwert 
(SD) 

p-Wert Mittelwert 
(SD) 

p-Wert 

STAI-S T4 auffällig 1,82 (8,85) 
0,032 

-4,00 (14,05) 
0,405 

-1,07 (2,94) 
0,220 unauffällig 8,01 (10,82) -12,50 (23,10) -2,13 (2,47) 

STAI-T T4 auffällig 1,99 (8,87) 
0,031 

-10,40 (10,43) 
0,597 

-0,70 (2,74) 
0,023 unauffällig 8,09 (10,85) -8,42 (23,03) -2,34 (2,48) 

ASI-3 T4 auffällig 0,34 (7,98) 
0,049 

-9,50 (11,82) 
0,733 

-0,68 (2,34) 
0,081 unauffällig 7,40 (10,72) -8,85 (22,11) -2,04 (2,71) 

ADS-K T4 auffällig -1,60 (7,18) 
0,006 

-4,40 (15,32) 
0,597 

0,07 (2,56) 
0,005 unauffällig 8,02 (10,47) -10,92 (21,73) -2,30 (2,48) 

PTSS-10 
T4 

auffällig 0,77 (10,12) 
0,055 

-15,33 (2,31) 
0,282 

-0,97 (3,26) 
0,339 unauffällig 7,45 (10,38) -7,64 (21,71) -1,98 (2,46) 

 

Schlussendlich profitierten hinsichtlich der klinischen Differenz Δ SF-36 KSK zu beiden Zeit-

punkten die „unauffälligen“ Patienten deutlicher. Zum Zeitpunkt T4 konnte dies mit signifi-

kanten Unterschieden bestätigt werden.  

Zudem konnte festgestellt werden, dass auch bei der Δ Schmerzskala zum Zeitpunkt T4 die 

„unauffälligen“ Patienten höhere Mittelwertveränderungen aufwiesen. Dies wurde durch signi-

fikante Mittelwertunterschiede in STAI-T und ADS-K bestätigt.  

Bei Betrachtung der klinischen Differenz Δ ODI konnte zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter 

Unterschied der Gruppen belegt werden.  
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5.4.3 Analyse des Therapieerfolges bei dichotomisierten Patienten 

Im Folgenden wird untersucht, inwiefern sich die „psychisch auffälligen“ Patienten gegenüber 

den „psychisch unauffälligen“ Patienten zu den Zeitpunkten T0 und T4 klinisch verbessern. 

Um dies suffizient beurteilen zu können, erfolgt eine Einteilung der Patienten in „verbes-

sert“/„gleichgeblieben“/„verschlechtert“ hinsichtlich der klinischen Differenz. Hierfür findet 

der Chi-Quadrat-Test seine Anwendung. Zur übersichtlichen Darstellung wird der Fokus auf 

die Patienten gelegt, die sich klinisch verbessern.  

 

Bei Analyse der dichotomisierten psychischen Fragebögen zum Zeitpunkt T0 hinsichtlich der 

klinischen Verbesserung, konnten keine Signifikanzen nachgewiesen werden.  

Die Untersuchung der klinischen Differenz Δ SF-36 KSK ergab, dass die „unauffälligen“ Pati-

enten prozentual häufiger eine Verbesserung als die „auffälligen“ Patienten erlebten. Dies war 

allerdings bei der klinischen Differenz Δ ODI und Δ Schmerzskala anders. Hierbei profitierten 

vermehrt die „auffälligen“ Patienten von der elektiven Operation. 

 
Tabelle 12: Verteilung der „verbesserten“ dichotomisierten Patienten zu T0 hinsichtlich der klinischen 
Differenz 

  ΔSF-36 KSK ΔODI ΔSchmerzskala 

  Verbessert p-Wert Verbessert p-Wert Verbessert p-Wert 

STAI-S T0 auffällig 69,2% 
0,886 

70,0% 
0,174 

72,7% 
0,666 unauffällig 71,0% 28,6% 66,7% 

STAI-T T0 auffällig 62,5% 
0,280 

75,0% 
0,198 

72,4% 
0,866 unauffällig 75,8% 33,3% 67,6% 

ASI-3 T0 auffällig 55,6% 
0,296 

66,7% 
0,602 

83,3% 
0,206 unauffällig 72,9% 45,5% 66,7% 

ADS-K T0 auffällig 60,0% 
0,316 

62,5% 
0,549 

78,9% 
0,461 unauffällig 73,8% 44,4% 65,9% 

PTSS-10 
T0 

auffällig 66,7% 
0,640 

66,7% 
0,351 

68,8% 
0,528 unauffällig 72,4% 37,5% 70,0% 

 

Bei Betrachtung des postoperativen Zeitpunktes T4 konnten signifikante Ergebnisse festgestellt 

werden. Vor allem bei Δ SF-36 KSK ergaben sich signifikante Werte zu beinahe allen psychi-

schen Fragebögen.  

Hierbei erlebten die „unauffälligen“ Patienten prozentual häufiger eine Verbesserung als die 

„auffälligen“ Patienten. Gleiche Verteilung lässt sich bei der Δ Schmerzskala feststellen.  

Hinsichtlich der klinischen Differenz Δ ODI war dies umgekehrt.  
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Tabelle 13: Verteilung der „verbesserten“ dichotomisierten Patienten zu T4 hinsichtlich der klinischen 
Differenz 

  ΔSF-36 KSK ΔODI ΔSchmerzskala 

  Verbessert p-Wert Verbessert p-Wert Verbessert p-Wert 

STAI-S T4 auffällig 52,9% 
0,064 

57,1% 
0,688 

65,2% 
0,348 unauffällig 77,5% 50,0% 72,5% 

STAI-T T4 auffällig 50,0% 
0,024 

80,0% 
0,338 

56,5% 
0,110 unauffällig 79,5% 41,7% 77,5% 

ASI-3 T4 auffällig 40,0% 
0,022 

75,0% 
0,571 

64,3% 
0,870 unauffällig 76,6% 46,2% 71,4% 

ADS-K T4 auffällig 36,4% 
0,006 

60,0% 
0,784 

53,3% 
0,164 unauffällig 78,3% 50,0% 75,0% 

PTSS-10 
T4 

auffällig 45,5% 
0,046 

100% 
0,198 

60,0% 
0,539 unauffällig 76,1% 42,9% 72,9% 

 

Abschließend ist hierbei festzuhalten, dass sich zu beiden Zeitpunkten in allen psychischen 

Fragebögen die meisten Patienten hinsichtlich des klinischen Verlaufs verbesserten.  

Bei detaillierter Betrachtung der dichotomisierten und in klinisch „gebessert/gleichgeblie-

ben/verschlechtert“ eingeteilten Patienten, konnte nachgewiesen werden, dass sich zu beiden 

Erhebungszeitpunkten meist die „psychisch unauffällig“ klinisch verbesserten. Diese Vertei-

lung war bei Δ SF-36 KSK zum Zeitpunkt T4 am ausgeprägtesten mit folglich signifikanten 

Ergebnissen.  

 

5.4.4 Lineare Regressionsanalyse 

Abschließend wird nun geklärt, ob die psychischen Einflussgrößen in einem linearen Zusam-

menhang zum klinischen Verlauf stehen. Um dies zu überprüfen, erfolgt eine einfache lineare 

Regressionsanalyse. Hierfür bilden die psychischen Parameter die unabhängige Variable 

(STAI-S, STAI-T, ASI-3, ADS-K und PTSS-10) und die klinischen Parameter die abhängige 

Variable (SF-36 KSK, ODI und Schmerzskala). 

Bei der Analyse zwischen der psychischen und klinischen Differenz konnten signifikante line-

are Zusammenhänge identifiziert werden. Allerdings standen die präoperativ erhobenen psy-

chischen Fragebögen in keinem signifikant linearen Verhältnis zur klinischen Differenz, ebenso 

ergaben sich keine ausreichend signifikanten Korrelationen zum klinischen Outcome.   

Bei genauerer Betrachtung der signifikanten Ergebnisse wurde deutlich, dass Δ SF-36 KSK mit 

den psychischen Differenzen Δ STAI-S, Δ STAI-T und Δ PTSS-10 eine lineare 
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Regressionsgerade abbildete. Das größte Bestimmtheitsmaß R2 wurde bei Δ STAI-S 

(R2=0,357) nachgewiesen. Im Hinblick auf Δ Schmerzskala konnte festgestellt werden, dass 

diese mit allen psychischen Differenzen in linear signifikantem Verhältnis standen. Auch hier 

lag das größte Bestimmtheitsmaß bei Δ STAI-S (R2=0,176). 

 

Tabelle 14: Lineare Regressionsanalyse für die abhängige Variable DSF-36 KSK 

 95%-Konfidenzintervall für B 
 R2 F p-Wert B Untere Grenze Obere Grenze 

ΔSTAI-S 0,357 30,480 <0,001 -0,609 -0,831 -0,388 
ΔSTAI-T 0,175 11,666      0,001 -0,544 -0,863 -0,225 
ΔASI-3 0,035 1,987   0,164 -0,144 -0,348   0,061 
ΔADS-K 0,051 2,948   0,092 -0,335 -0,726   0,056 
ΔPTSS-10 0,166 10,767   0,002 -0,738 -1,189 -0,287 

 

Tabelle 15: Lineare Regressionsanalyse für die abhängige Variable DODI 

 95%-Konfidenzintervall für B 
 R2 F p-Wert B Untere Grenze Obere Grenze 
ΔSTAI-S 0,201 3,780 0,071 0,621 -0,060 1,303 
ΔSTAI-T 0,010 0,146 0,708 0,220 -1,007 1,447 
ΔASI-3 0,000 0,001 0,978 -0,009 -0,700 0,681 
ΔADS-K 0,021 0,323 0,578 0,299 -0,823 1,421 
ΔPTSS-10 0,070 1,133 0,304 0,834 -0,836 2,505 

 

Tabelle 16: Lineare Regressionsanalyse für die abhängige Variable ΔSchmerzskala 

 95%-Konfidenzintervall für B 
 R2 F p-Wert B Untere Grenze Obere Grenze 

ΔSTAI-S 0,176 13,014 0,001 0,102 0,045 0,158 
ΔSTAI-T 0,155 11,186 0,001 0,124 0,050 0,198 
ΔASI-3 0,118 8,124 0,006 0,061 0,018 0,103 
ΔADS-K 0,111 7,631 0,008 0,106 0,029 0,183 
ΔPTSS-10 0,171 12,366 0,001 0,164 0,071 0,258 

 

 

Mithilfe des Regressionskoeffizienten und der Konstante lässt sich eine lineare Schätzgerade 

abbilden. Für jeden beliebigen Punkt auf dieser Geraden können entsprechende Werte der Or-

dinate und Abszisse abgeleitet werden. Somit ist es möglich, auch außerhalb von festgelegten 

Cut-off-Werten eine Vorhersage über das Verhältnis zwischen der psychischen und klinischen 

Differenz zu treffen.  

Zur grafischen Darstellung wurden die linearen Regressionsgeraden zwischen Δ SF-36 KSK 

und Δ STAI-S sowie Δ Schmerzskala und Δ STAI-S abgebildet. Hierbei konnten signifikante 
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Zusammenhänge festgestellt werden und zudem erreichte das Bestimmtheitsmaß die höchsten 

Werte.  

Bei Betrachtung der lineare Regressionsanalyse zwischen Δ SF-36 KSK und Δ STAI-S ergab 

sich der Regressionskoeffizienten b = - 0,609 und die Konstante a = 4,026.  

Unter Anwendung der Regressionsgleichung, konnte folgende Formel abgeleitet werden:  

y= – 0,609x + 4,026. 

Ausgehend davon, dass ein Patient hinsichtlich seiner psychischen Differenz im Fragebogen 

STAI-S bspw. eine Verbesserung um 10 Punkte erreichte, konnte hieraus die klinische Diffe-

renz Δ SF-36 KSK abgeleitet werden.  

 

Δ SF-36 KSK = – 0,609 * (-10) + 4,026 = 10,116 

 

Es ist somit ersichtlich, dass eine Verbesserung in Δ STAI-S um 10 Punkte auch eine Besserung 

von Δ SF-36 KSK um rund 10 Punkten nach sich zieht.  

Abschließend ist festzuhalten, dass sich eine positive Entwicklung in STAI-S auch in einem 

klinischen Therapieerfolg in SF-36 KSK äußert.  

 

Tabelle 17: Lineare Regressionsanalyse zwischen ΔSF-36 KSK und ΔSTAI-S 

Modell 

Nicht Standard. 

Koeff. 

Standard. 

Koeff. 

t Sig. 

Konfidenzintervall 

für B (95,0%) Korrelationen 

B 

Standard- 

fehler Beta 

Unter- 

grenze 

Ober- 

grenze 

Nullte 

Ordnung Partiell Teil 

1 (Konstante) 4,026 1,199  3,358 ,001 1,623 6,429    

ΔSTAI-S -,609 ,110 -,597 -5,521 ,000 -,831 -,388 -,597 -,597 -,597 
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Abbildung 22: Lineare Regressionsgerade zwischen ΔSF-36 KSK und DSTAI-S 

 

Im Folgenden wurde auf den linearen Zusammenhang zwischen Δ Schmerzskala und Δ STAI-

S detaillierter eingegangen.  

Aus dem Regressionskoeffizienten b= 0,102 sowie der Konstante a= - 1,290 resultierte die fol-

gende Regressionsgleichung:  

y= 0,102x -1,290 

 

Tabelle 18: Lineare Regressionsanalyse zwischen ΔSchmerzskala und ΔSTAI-S 

Eine Verbesserung um bspw. 10 Punkte in Δ STAI-S ergab folgende klinische Veränderung 

der Δ Schmerzskala:  

Δ Schmerzskala = 0,102 * (-10) -1,290= - 2,31 

 

 

Modell 

Nicht Standard. 

Koeff. 

Standard. 

Koeff. 

t Sig. 

Konfidenzintervall 

für B (95,0%) Korrelationen 

B 

Standard- 

fehler Beta 

Unter- 

grenze 

Ober- 

grenze 

Nullte 

Ordnung Partiell Teil 

1 (Konstante) -1,290 ,333  -3,878 ,000 -1,956 -,625    

ΔSTAI-S ,102 ,028 ,419 3,607 ,001 ,045 ,158 ,419 ,419 ,419 
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Abbildung 23: Lineare Regressionsanalyse zwischen ΔSchmerzskala und DSTAI-S 

 

Daraus resultiert, dass eine Verbesserung in Δ STAI-S um 10 Punkte eine Besserung der 

ΔSchmerzskala um 2,31 Punkten nach sich zieht. Eine positive Entwicklung in STAI-S geht 

demnach mit einem klinischen Therapieerfolg des Schmerzempfindens einher. 
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6 Diskussion  
 

Die Analyse der psychischen Fragebögen im zeitlichen Verlauf stand zunächst im Fokus unse-

rer Untersuchungen.  

Es resultierten signifikante Veränderungen hinsichtlich der situativen Ängstlichkeit, depressi-

ven Verstimmung und dem Fragebogen zur PTBS zwischen den beiden Zeitpunkten T0 und 

T4. Die hierbei festgestellten psychischen Veränderungen zeigten durchschnittlich eine posi-

tive Entwicklung hin zu einer besseren psychischen Verfassung der Patienten. Dieser Thera-

pieerfolg konnte in anderen Studien ebenfalls belegt werden und entsprach somit unseren Er-

wartungen (Löbner et al., 2012; Mangan et al., 2020; Tachibana et al., 2022).   

Der psychische Fragebogen STAI-S bildet das situative Angstempfinden ab. Es ist somit nach-

vollziehbar, dass die Patienten vor der Operation vermehrt unter Angstsymptomen leiden, wel-

che sich postoperativ deutlich bessern. Symptome von akuten Angststörungen werden auch im 

Fragebogen zu PTBS erörtert und können diesen fälschlicherweise beeinflussen. Zudem ist 

nicht sicher abzugrenzen, ob die bevorstehende Operation von den Patienten als Trauma emp-

funden wird und sich somit präoperativ erhöhte Scorepunkte ergeben. Die Angststörungen sind 

häufig mit Depressionen coexistent und nicht klar differenzierbar (Schäfer et al., 2019). Die 

Tendenz, dass präoperativ erhöhte Ängstlichkeit mit depressiven Symptomen einhergehen kann 

(Broholm et al., 2022), sollte bei der Analyse des zeitlichen Verlaufs von ADS-K berücksichtigt 

werden.   

In den Fragebögen zur generellen Ängstlichkeit und Angstsensitivität ergaben sich keine signi-

fikanten Veränderungen. Dies ist am ehesten darin begründet, dass es sich bei diesen beiden 

psychischen Parametern um stabilere Charaktermerkmale handelt.  
 

Im Folgenden wurde untersucht, inwiefern sich die Ergebnisse der einzelnen psychischen Fra-

gebögen hinsichtlich der Geschlechter unterscheiden. Zum Zeitpunkt T0 konnten hierbei keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern festgestellt werden.  

Lediglich der psychische Fragebogen zur PTBS zeigte zum Zeitpunkt T0 eine marginale Sig-

nifikanz, dieser marginale Unterschied konnte auch zum Zeitpunkt T4 bestätigt werden. Auf 

Grundlage dieses Ergebnisses erfolgte anschließend eine genauere Betrachtung der Werte hin-

sichtlich der PTBS. Bei Interpretation dieser Daten sollte berücksichtigt werden, dass lediglich 

27 Frauen an dieser Studie teilnahmen. Es ist anzunehmen, dass eine höhere weibliche Teilneh-

merzahl zu statistisch signifikanteren Unterschieden geführt hätte. Bei Betrachtung der einzel-

nen Mittelwerte, ist festzuhalten, dass Frauen im Vergleich zu Männern präoperativ einen hö-

heren Wert zeigten, allerdings im zeitlichen Verlauf eine deutlichere Verbesserung generierten. 
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Berücksichtigt man hierbei den Cut-Off Wert bei PTSS-10 von 12,5 Punkten waren die Frauen 

zum Zeitpunkt T0 mit 14,52 (6,52) Punkten im Durchschnitt „psychisch auffällig“, während 

die Männer mit 11,38 (7) Punkten knapp unter diesem Schwellenwert lagen. Zum Zeitpunkt T4 

erreichten die Männer Mittelwerte von 7,82 (8,42) Punkten und Frauen von 10,00 (6,35) Punk-

ten. Das weibliche Geschlecht entwickelte sich somit durchschnittlich von präoperativ „psy-

chisch auffällig“ zu postoperativ unauffällig. Diese Daten untermauern die Erkenntnis, dass 

Frauen häufiger an Symptomen der PTBS leiden (Karam et al., 2014) und eher von einem ope-

rativen Vorgehen profitieren als die männliche Vergleichsgruppe (Engquist et al., 2015). 

 

Anschließend wurden die Patienten anhand von Cut-Off Werten in „psychisch auffällig“ und 

„psychisch unauffällig“ dichotomisiert, um die Präsenz von psychischen Begleiterkrankungen 

im zeitlichen Verlauf zu untersuchen. Zum Zeitpunkt T0 konnte ein hoher Anteil an „auffälli-

gen“ Patienten in nahezu allen psychischen Fragebögen nachgewiesen werden. Es sollte beach-

tet werden, dass die psychischen Fragebögen lediglich eine Einschätzung zum Vorliegen einer 

Erkrankung geben und die Cut-Off Werte als Anhaltspunkt dafür dienen sollten. Verglichen 

mit der Allgemeinbevölkerung zeigten die Ergebnisse somit eine deutlich höhere Anzahl an 

„psychisch auffälligen“ Patienten. Es leiden rund 3,6% der Bevölkerung an Angststörungen 

und etwa 4,4% an Depression (Luppa et al., 2012; Weltgesundheitsorganisation, 2017). De-

pressive Symptome treten mit einer Lebenszeitprävalenz von 15% auf (Blazer et al., 1994; 

Steffen et al., 2020). Diese Studienergebnisse bestätigen die Erkenntnisse von Sang et al., dass 

Patienten präoperativ gehäuft eine mentale Belastung zeigen (Sang et al., 2022).  

Bei Betrachtung der Häufigkeitsverteilung war erkennbar, dass der Anteil an „Auffälligen“ im 

zeitlichen Verlauf meist abnahm, aber dennoch auf einem relativ hohen Niveau verblieb.  

Es ergaben sich signifikante Veränderungen der „auffälligen“ Patienten zwischen den beiden 

Erhebungszeitpunkten in den Fragebögen zur situativen Ängstlichkeit und PTBS.  

Bei genauerer Betrachtung der situativen Ängstlichkeit waren präoperativ 50% der Patienten 

„psychisch auffällig“. Ein Jahr postoperativ sank dieser Anteil auf 33% ab. Ähnliche Ergeb-

nisse waren im Fragebogen zu PTBS festzustellen. Hierbei reduzierte sich der Anteil an „psy-

chisch auffälligen“ Patienten innerhalb eines Jahres von 47% auf 24%. Diese Ergebnisse sollten 

vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass Angststörungen und Depression gehäuft gemein-

sam auftreten und die Operation als Trauma hinsichtlich der PTBS nicht klar abgegrenzt wer-

den kann.  
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Im Weiteren erfolgte analog zu den psychischen Fragebögen die Untersuchung der Lebensqua-

lität. Es ergaben sich signifikante Veränderungen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten 

T0 und T4 in den Fragebögen zur körperlichen Lebensqualität SF-36 und Schmerzskala. Im 

Fragebogen zu ODI konnte dies nicht signifikant nachgewiesen werden, allerdings zeigte sich 

dahingehend eine Tendenz. Die Studie von Fehlings et al. aus dem Jahr 2015 verdeutlicht, dass 

ein operatives Vorgehen bei degenerativen Erkrankungen der HWS die Lebensqualität steigert 

(Fehlings et al., 2015). Diese Erkenntnis wird durch unsere Studienergebnisse untermauert.  

Bei Beurteilung des klinischen Verlaufs wurde deutlich, dass sich die Patienten im Durchschnitt 

in allen Fragebögen klinisch besserten. Es lässt sich hieraus schließen, dass eine elektive Ope-

ration im Bereich der HWS, unabhängig von der psychischen Verfassung, die Lebensqualität 

steigert. Diese Annahme wird durch die Studienergebnisse von Tachibana et al. bestätigt 

(Fehlings et al., 2013; Tachibana et al., 2022).  

Zur genaueren Einschätzung der verbesserten Lebensqualität kam im Anschluss der MCID zum 

Einsatz. Hierfür wurden Schwellenwerte in den einzelnen klinischen Fragebögen definiert, um 

eine tatsächliche klinische Verbesserung abzuleiten. Diese Analyse zeigte, dass in allen klini-

schen Fragebögen knapp die Hälfte der Patienten die definierte Verbesserung erreichten. Aller-

dings sollte die Anwendung des MCID lediglich als Anhaltspunkt einer verbesserten Lebens-

qualität dienen.  

 

Um das Verhältnis zwischen psychischen Einflussgrößen und der Lebensqualität bei elektiven 

HWS Operationen zu untersuchen, erfolgte zunächst eine Korrelationsanalyse.  

Hieraus war ersichtlich, dass bei Betrachtung eines bestimmten Zeitpunktes (T0 oder T4) ein 

enger Zusammenhang zwischen psychischen Parametern und der Lebensqualität bestand. Diese 

fast ausschließlich signifikanten Ergebnisse lassen darauf schließen, dass sich die Psyche und 

die Lebensqualität zu einem definierten Zeitpunkt gegenseitig beeinflussen. Leiden Patienten 

an psychischen Auffälligkeiten, so geht dies mit einer schlechteren Lebensqualität einher. Glei-

ches gilt im Umkehrschluss. Doi et al. bestätigt unsere Annahme, dass präoperativ bestehende 

psychische Auffälligkeiten mit einer schlechteren präoperativen Lebensqualität einhergeht (Doi 

et al., 2019). Auf Grundlage dieser Erkenntnis erscheint es sinnvoll, den Patienten hinsichtlich 

des psychischen und körperlichen Gesundheitszustandes präoperativ zu untersuchen und gege-

benenfalls einer angepassten Therapie zu unterziehen.  

 

Es ergaben sich allerdings keine signifikanten Zusammenhänge zwischen dem präoperativen 

psychischen Gesundheitszustand und dem klinischen Outcome. Ähnliche Ergebnisse weist die 
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Studie von Mayo et al. auf (Mayo et al., 2017). Lediglich zwischen ADS-K T0 und SF-36 KSK 

T4 konnte dies auf signifikantem Niveau nachgewiesen werden. Es erscheint somit nicht mög-

lich von präoperativ bestehenden psychischen Auffälligkeiten auf das klinische Outcome zu 

schließen. 

Die psychische und klinische Differenz zeigte einen deutlichen Zusammenhang hinsichtlich 

der situativen Ängstlichkeit. Hier ergaben sich die höchsten Korrelationskoeffizienten. Mit 

leichter Einschränkung ließen sich auch Korrelationen bei der generellen Ängstlichkeit, der 

Angstsensitivität und dem Fragebogen zu PTBS feststellen. Diese Erkenntnisse begründen die 

Annahme, dass der psychische Verlauf mit der klinischen Entwicklung im engen Zusammen-

hang steht. Ebenso zeigte die Untersuchung der psychischen Differenz auf das klinische Out-

come signifikante Korrelationen bei den Fragebögen zur situativen und generellen Ängstlich-

keit sowie zur Angstsensitivität. Dabei wies STAI-S erneut die höchsten Korrelationskoeffi-

zienten auf. 

Im Anschluss erfolgte die dichotome Aufteilung der Patienten anhand definierter Cut-Off 

Werte in eine „psychisch auffällige“ und „psychisch unauffällige“ Gruppe zu den Erhebungs-

zeitpunkten T0 und T4. Dabei wurden die Mittelwertunterschiede zwischen diesen beiden 

Gruppen hinsichtlich der klinischen Differenz untersucht.  

Die Analyse des präoperativen psychischen Gesundheitszustandes zur klinischen Differenz 

ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Subgruppen. Somit gestaltet es sich 

schwierig vom präoperativen psychischen Zustand auf den klinischen Verlauf zu schließen. 

Allerdings wiesen die „psychisch unauffälligen“ Patienten hinsichtlich des DSF-36 KSK grö-

ßere Mittelwertunterschiede auf. Diese Erkenntnis konnte zum Zeitpunkt T4 auf signifikantem 

Niveau bestätigt werden. Ebenso zeigten die „unauffälligen“ Patienten ein Jahr postoperativ 

hinsichtlich der DSchmerzskala größere Mittelwertunterschiede. Dies konnte in den psychi-

schen Fragebögen zur generellen Ängstlichkeit und depressiven Verstimmung auf signifikan-

tem Niveau nachgewiesen werden. Die Ergebnisse zeigten, dass unabhängig der psychischen 

Gesundheit zu beiden Erhebungszeitpunkten klinische Verbesserungen zu verzeichnen waren 

(Tachibana et al., 2022).  

Anschließend wurden die Patienten hinsichtlich ihrer Lebensqualität in „verbessert“/“gleichge-

blieben“/“verschlechtert“ eingeordnet und analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen der psy-

chischen Verfassung zu den beiden Zeitpunkten T0 und T4 mit der klinischen Verbesserung 

besteht.  

Zunächst konnte festgestellt werden, dass sich zu beiden Erhebungszeitpunkten ein Großteil 

der Patienten klinisch besserte. Zum Zeitpunkt T0 wurden keine signifikanten Zusammenhänge 
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identifiziert. Die Annahme, von einem präoperativ psychischen Zustand auf die klinische Ver-

besserung schließen zu können, konnte erneut nicht bestätigt werden. Jedoch zeigten bei DSF-

36 KSK die „unauffälligen“ Patienten häufiger klinische Besserungen als die „auffälligen“ Pa-

tienten. Diese Erkenntnis bestätigte sich zum Zeitpunkt T4 mit Signifikanzen in beinahe allen 

psychischen Fragebögen. Hieraus ist abzuleiten, dass „psychisch unauffällige“ Patienten einen 

deutlicheren Therapieerfolg hinsichtlich der Lebensqualität verzeichnen als die „psychisch auf-

fällige“ Gruppe. Basierend auf dieser Erkenntnis könnte eine psychologische Therapie bei den 

„psychisch auffälligen“ Patienten von Vorteil sein.  

Schlussendlich erfolgte eine lineare Regressionsanalyse. Hierbei konnten signifikante Zusam-

menhänge zwischen der psychischen und klinischen Differenz nachgewiesen werden. Unter 

Berücksichtigung des Bestimmtheitsmaßes konnte DSTAI-S als geeignet identifiziert werden, 

eine Regressionsgerade mit DSF-36 KSK und DSchmerzskala abzubilden. Hieraus war ersicht-

lich, dass eine psychische Veränderung der situativen Ängstlichkeit in linearem Zusammen-

hang zur klinischen Veränderung in SF-36 KSK und Schmerzskala steht. Bei Betrachtung der 

Werte war zu erkennen, dass hierbei eine psychische Verbesserung mit einem klinischen The-

rapieerfolg einhergehen kann. Diese Ergebnisse zeigten somit, inwiefern sich Psyche und Kli-

nik gegenseitig beeinflussen können. Es erscheint demnach naheliegend, dass eine psychologi-

sche Intervention einen positiven Einfluss auf den klinischen Verlauf nach elektiver HWS Ope-

ration nehmen kann. Studien bestätigen ebenfalls den Benefit einer präoperativen Therapie mit-

tels Antidepressiva bei Depressionen sowie Psychotherapie bei Angststörungen, um das klini-

sche Outcome zu verbessern (Adogwa et al., 2016; Chen et al., 2022; Elsamadicy et al., 2016). 

Die Studienergebnisse erlauben eine Abschätzung der Assoziation zwischen psychischen Be-

gleiterkrankungen und der Lebensqualität bei elektiven Operationen im Bereich der HWS. Je-

doch würde die Berücksichtigung einiger limitierender Faktoren die Aussagekraft dieser Studie 

stärken. Während der Datenerhebung wurde eine Vielzahl von Patienten kontaktiert, allerdings 

konnten nur verhältnismäßig wenige Patienten in diese Studie eingeschlossen werden. Zudem 

verringerte sich zwischen den einzelnen Erhebungszeitpunkten die Teilnehmerzahl deutlich, 

hierdurch wurde insbesondere die Rekrutierungsrate zum Zeitpunkt T4 beeinflusst. So wurden 

von ursprünglich 3409 kontaktierten Patienten lediglich 78 Studienteilnehmer in diese Disser-

tation aufgenommen. Ursächlich war am ehesten die zeitlich aufwändige Bearbeitung der ein-

zelnen Fragebögen. Den Teilnehmern wurden hierfür keinerlei Aufwandsentschädigungen an-

geboten. Eine Motivation wäre bspw. eine psychotherapeutische Betreuung bei „auffälligen“ 

Befunden gewesen. Dennoch handelt es sich in dieser Studie um eine repräsentative Teilneh-

merzahl in Anbetracht des Erhebungszeitraums von einem Jahr bei isolierter Untersuchung der 
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HWS. Zudem setzte die Beantwortung der Fragen eine gewisse kognitive Leistungsfähigkeit 

der Studienteilnehmer voraus, was dazu geführt haben könnte, dass eher psychisch und phy-

sisch stabilere Patienten an der Studie teilnahmen. Weiterführende Studien könnten zur genau-

eren Analyse des Patientenkollektivs die familiären Vorbelastungen, Lebensgewohnheiten, 

Vorerkrankungen und vorangegangene Traumata der Teilnehmer abfragen, um hieraus mögli-

che Risikogruppen zu identifizieren. Diese vorselektierten Patienten könnten gezielt untersucht 

werden, um hieraus differenziertere Ergebnisse zu erhalten. 

Zur Diagnosesicherung einer psychischen Erkrankung müssen gewisse Kriterien hinsichtlich 

der Dauer und Charakteristik der Symptome erfüllt werden. Hierzu ist ein Gespräch bzw. In-

terview mit den Betroffenen notwendig, um die psychischen Beschwerden einer Diagnose zu-

zuordnen. Die in dieser Studie verwendeten psychologischen Fragebögen deuten lediglich eine 

psychische Auffälligkeit an. Patienten mit „psychisch auffälligen“ Scores in den Fragebögen 

benötigen somit eine weiterführende psychologische Evaluierung, um Erkrankungen zu identi-

fizieren. Insbesondere hinsichtlich einer PTBS könnte so zwischen der bevorstehenden Opera-

tion als Trauma oder vorangegangen traumatischen Ereignissen unterschieden werden, da dies 

aus den Fragebögen nicht eindeutig hervorgeht. Auf dieser Grundlage könnten im Anschluss 

psychologische Therapien angeboten werden. Die Analyse des Patientenkollektivs hinsichtlich 

der zu Grunde liegenden Pathologie wäre ein weiterer interessanter Aspekt für anschließende 

Studien, da sich die Differentialdiagnosen bezüglich ihrer Pathogenese, Symptomatik, dem the-

rapeutischen Vorgehen und der Prognose voneinander unterscheiden. Zudem könnte die ope-

rative Maßnahme hinsichtlich der Dauer, dem Blutverlust, der Operationstechnik und dem Auf-

treten von Komplikationen detaillierter untersucht werden. In dieser Studie wurde ein konser-

vatives Vorgehen nicht näher betrachtet. Hierbei wäre ein Vergleich aufschlussreich gewesen, 

um den psychischen Verlauf der Patienten dahingehend zu analysieren. Aufgrund begrenzter 

zeitlicher und finanzieller Ressourcen wurde auf eine differenziertere Datenerhebung verzich-

tet. Dies könnte als Anreiz dienen, weitere Studien an die unsere anzuschließen.  

 

Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse der Studie bestätigten die Annahme, dass bei degenerativen Erkrankungen der 

HWS psychische Belastungen überdurchschnittlich häufig coexistent sind. Es ist jedoch nicht 

klar abzugrenzen, ob Patienten mit degenerativen Erkrankungen der HWS psychische Be-

gleiterkrankungen hierdurch entwickeln oder ob Angststörungen und Depression zu Schmerzen 

bzw. somatischen Symptomen im Bereich der HWS führen.  
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Das operative Vorgehen wirkt sich dabei unabhängig von der psychischen Verfassung positiv 

auf die Lebensqualität der Patienten aus. Bei Betrachtung eines konkreten Zeitpunktes konnte 

ein enger Zusammenhang zwischen der bestehenden psychischen Verfassung und der Lebens-

qualität nachgewiesen werden. Jedoch profitieren die „psychisch auffälligen“ nicht in dem 

Maße von der Operation wie die „psychisch unauffälligen“ Patienten. 

Diese Ergebnisse geben einen Hinweis darauf, dass psychische Begleiterkrankungen wie 

Angststörungen und Depression das Therapieergebnis beeinflussen könnten. Ein interessanter 

Aspekt für weitere Studien stellt dabei die differenziertere perioperative Selektion von „psy-

chisch auffälligen“ Patienten dar, um die Auswirkungen einer psychologischen Behandlung auf 

das Therapieergebnis zu erforschen.  
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7 Zusammenfassung 
 

Im Bereich der HWS erfolgen elektive Operationen meist aufgrund von degenerativen Verän-

derungen. Die Therapie hat zum Ziel, die Symptome der Betroffenen zu lindern und somit die 

Lebensqualität zu steigern. Dabei unterliegt das postoperative Outcome auch dem Einfluss an-

derer Faktoren, wobei psychische Komorbiditäten zunehmend an Bedeutung gewinnen. Ergän-

zend zu bereits bestehenden Studien wurde in dieser Arbeit das Auftreten sowie der Einfluss 

psychischer Begleiterkrankungen hinsichtlich der Lebensqualität im Rahmen von elektiven 

HWS Operationen analysiert. Die Auswertung basierte auf einem Patientenkollektiv von 78 

Patienten und erstreckte sich über einen Zeitraum von einem Jahr. Zur Evaluierung der psychi-

schen Verfassung sowie der Lebensqualität wurden den Studienteilnehmern präoperativ sowie 

ein Jahr postoperativ Fragebögen ausgehändigt. Diese erfassten neben demographischen Daten 

auch den psychischen Zustand der Patienten hinsichtlich der Themenbereiche Angst (STAI-S, 

STAI-T, ASI-3), Depression (ADS-K) und PTBS (PTSS-10), sowie die Lebensqualität (SF-36 

KSK, ODI, Schmerzskala). Die Fragebögen ermöglichten ein körperliches und psychisches 

Screening der Studienteilnehmer. Die Daten wurden retrospektiv und monozentrisch ausgewer-

tet. 

 

Die Analyse der präoperativ erhobenen psychischen Fragebögen identifizierte einen überdurch-

schnittlich hohen Anteil an mental „auffälligen“ Patienten. (STAI-S: 50%, STAI-T: 41%, ASI-

3: 15%, ADS-K: 30%, PTSS-10: 47%). Die weiterführenden Auswertungen ergaben, dass die 

elektive Operation an der HWS in beinahe allen psychischen Fragebögen (STAI-S, ADS-K, 

PTSS-10) mit signifikanten Verbesserungen einhergeht.  

Die Untersuchungen zur Lebensqualität zeigten ebenso in allen klinischen Fragebögen deutli-

che postoperative Verbesserungen (SF-36 KSK: 70%, ODI: 53%, Schmerzskala: 70%). Hieraus 

ist abzuleiten, dass sich unabhängig von der psychischen Verfassung die Lebensqualität durch 

die Operation postoperativ verbessert.  

Die Analyse des Patientenkollektivs hinsichtlich ihrer psychischen Auffälligkeiten ergab, dass 

präoperativ „psychisch unauffällige“ Patienten vermehrt von der operativen Therapie profitier-

ten als die „psychisch auffällige“ Gruppe. 

Die lineare Regressionsanalyse zeigte einen abbildbaren Zusammenhang zwischen der psychi-

schen Veränderung im Fragebogen zur situativen Ängstlichkeit sowie der klinischen Verände-

rung im Fragebogen zur körperlichen Lebensqualität und zur Schmerzskala. Hieraus ist 
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abzuleiten, dass eine konkrete Verbesserung der situativen Ängstlichkeit mit einer definierten 

Steigerung der Lebensqualität einhergeht. Diese Erkenntnis gilt auch im Umkehrschluss.  

 

Die Ergebnisse verdeutlichen die überdurchschnittlich häufige Koexistenz von psychischen Be-

gleiterkrankungen in Anbetracht der bevorstehenden HWS Operation. Die psychische Verfas-

sung nimmt dabei Einfluss auf die Lebensqualität, dies wurde durch signifikante Zusammen-

hänge bestätigt. Das operative Vorgehen führte unabhängig der psychischen Verfassung zur 

Steigerung der Lebensqualität. Jedoch konnte nachgewiesen werden, dass präoperativ „psy-

chisch unauffällige“ Patienten häufiger einen Therapieerfolg erzielten. Diese Ergebnisse bele-

gen die Relevanz und den Einfluss von psychischen Komorbiditäten auf die operative Therapie 

bei degenerativen Erkrankungen der HWS.  

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse ist anzunehmen, dass die präoperative Identifizierung und 

psychische Behandlung von mental „auffälligen“ Patienten den Therapieerfolg optimieren 

könnte. Dies verdeutlicht den wissenschaftlichen Handlungsbedarf für weiterführende Studien.   
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