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3 Einleitung

In Anbetracht der steigenden Lebenserwartung riicken degenerative Erkrankungen der Hals-
wirbelsdule (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 durchgefiihrte Studie ergab, dass 45,7% der befragten Studienteilnehmer
innerhalb der vorangegangenen zwolf Monate Schmerzen im Bereich des Nackens beklagten.
Diese traten gehéduft im fortgeschrittenen Lebensalter auf (von der Lippe et al., 2021). Urséch-
lich hierfiir konnen altersabhéngige Prozesse im Bereich der Wirbelsdule sein (Kalsi-Ryan et
al., 2013; Peng & DePalma, 2018). Diese degenerativen Verdnderungen duern sich in einem
Symptomkomplex verursacht durch Kompression von Spinalnerven oder des Riickenmarks.
Hierbei unterscheidet man die zervikale Radikulopathie von der zervikalen Myelopathie. Das
Therapieregime dieser Erkrankungen beinhaltet neben konservativen Mafinahmen 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 hierfiir als chirurgisches Verfahren bewihrt
(Burkhardt et al., 2018; Chiles et al., 1999; Kim et al., 2016; Konig & 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 lisst. Dies wird dadurch erschwert, dass altersabhén-
gige Verdanderungen der Wirbelsdule nicht zwingend mit Symptomen einhergehen. Es konnte
nachgewiesen werden, dass 37% der 20-Jahrigen und 96% der 80-Jdhrigen asymptomatische

Bandscheibendegenerationen zeigten (Brinjikji et al., 2015).

Psychische Erkrankungen wie Angststorungen und Depression konnen bei Beschwerden im
Bereich der Wirbelsédule koexistent sein (Lépine & Briley, 2004; Suri et al., 2019). Dies fiihrt
bei den Betroffenen zu einem hohen Leidensdruck, der sich konsekutiv negativ auf die Lebens-
qualitdt auswirkt (Lépine et al., 1997). Hinsichtlich der Wirbelsdulenchirurgie konnte bei men-
tal auffdlligen Patienten ein negativer Einfluss dieser psychischen Begleiterkrankungen auf das

Therapieergebnis bereits nachgewiesen werden (Menendez et al., 2014; Trief et al., 2000).



Es ist somit anzunehmen, dass psychische Begleiterkrankungen auch bei elektiven Operationen
im Bereich der HWS gehiuft auftreten und dabei den Therapieerfolg herabsetzen kdnnen. Da
es sich bei diesen Eingriffen um geplante Operationen handelt, erscheint eine préaoperative Ana-
lyse der psychischen Verfassung als sinnvolle Ergdnzung zur Optimierung des klinischen Out-
comes.

Zur Untersuchung der Koexistenz und dem Einfluss von psychischen Begleiterkrankungen im
Rahmen der elektiven HWS Operationen wird zundchst préoperativ das Vorkommen von
Angststorungen 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 Lebensqualitit und die Diskussion tiber den Einfluss zur
psychischen Verfassung. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse sollen zur Steigerung des The-

rapieerfolgs beitragen.



3.1 Degenerative Halswirbelsiulenerkrankungen

Die Wirbelsdule des Menschen steht unter stindiger Beanspruchung und ist Alterungsprozes-
sen ausgesetzt. Diese Belastungen erfordern ein komplexes anatomisches Konstrukt, welches
kompensatorischen UmbaumafBinahmen unterliegt.

Das Grundgeriist ist so konzipiert, dass zwischen zwei Wirbelkorpern eine Bandscheibe den
Druck abfedert und Bénder 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 Elastizitét, der Faserring wird sprode. Dies hat zur Folge, dass der Nucleus pulposus
nicht mehr ausreichend stabilisiert wird. Hierdurch kénnen Vorwdlbungen einen Bandschei-
benvorfall verursachen. Durch die altersbedingte Verringerung der Bandscheibenhdhe kommt
es zudem zu einer Insuffizienz des Bandhalteapparates. Um diesem entgegenzuwirken, werden
vermehrt Ossifikationen und fibrotische UmbaumalBnahmen stimuliert (Wilkinson, 1960).
Folglich entstehen im Rahmen der Spondylose unter anderem diverse Knochenspangen und
Verdickungen der stabilisierenden Ligamenta (Taylor, 1953). Diese kompensatorischen Mal-
nahmen kénnen zu Kompressionen im Bereich des Spinalkanals und der Neuroforamina fiihren
und lassen sich den Krankheitsbildern der zervikalen Myelopathie und Radikulopathie zuord-

nen.

3.1.1 Zervikale Myelopathie und Radikulopathie

Der zervikalen Myelopathie liegen meist altersabhéingige Prozesse im Bereich der HWS zu
Grunde, welche zu statischen Einengungen des Riickenmarks fithren. Im Beisein dynamischer
Einflussfaktoren resultiert eine Schidigung des Myelon (Baptiste & Fehlings, 2006).

Klinisch manifestiert sich diese Erkrankung meist in Form von Nackenschmerzen sowie funk-
tionellen und sensorischen Einschrankungen. Symptome wie Storungen der Tiefensensibilitét,
Beeintrachtigungen der Feinmotorik, verminderte Kraftgrade, abgeschwichte Reflexe sowie
Gangunsicherheit konnen ebenso der zervikalen Myelopathie zugeordnet werden. Seltener be-
klagen Betroffene Funktionseinschrankungen der Blase und des Mastdarms. Die Diagnosestel-
lung wird mithilfe von neurophysiologischen und bildgebenden Verfahren gesichert. Hierbei
hat sich insbesondere die Magnetresonanztomographie (MRT) bewéhrt (Lebl & Bono, 2015;
Marie-Hardy & Pascal-Moussellard, 2021).

Die Ergebnisse dieser apparativen Diagnostik miissen in Zusammenschau mit den klinischen
Befunden beurteilt werden. Die Relevanz hierfiir verdeutlicht eine Studie, bei der 183 Patienten
bzgl. degenerativen Verdnderungen an der HWS untersucht wurden. Davon zeigten 108
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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 Ausprigung einer zervikalen Myelopathie erfasst werden. Hierbei ldsst 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 gegeniiber ei-
ner konservativen Therapie nicht belegt werden. Das konservative Vorgehen umfasst physio-
therapeutische Ubungen mit dem Ziel den Muskelaufbau zu stimulieren, um die Stabilitit 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
konnen konservative Mafinahmen als primdre Therapie aufgrund der Progredienz der Erkran-
kung nicht mehr empfohlen werden (Tetreault et al., 2013).

Die operative Therapie ist mit einer Pravalenz von 1,6 pro 100.000 Einwohner beschrieben
(Boogaarts & Bartels, 2015). Die Diagnosestellung gestaltet sich allerdings schwierig und fiihrt
gehduft zu nicht diagnostizierten Myelopathien. Es ist somit von einer hoheren Prévalenz aus-

zugehen (Radcliff et al., 2016).

Die zervikale Radikulopathie ist gekennzeichnet durch Symptome entlang komprimierter Spi-
nalnerven. Ursdchlich fiir diese Pathologie sind meist degenerative Verdnderungen der Band-
scheibe, welche sich in Hohenminderungen und Aussackungen duflern (Yoon, 2011). Die Pati-
enten leiden typischerweise an Nackenschmerzen und beklagen Beschwerden im Bereich der
Arme. Dabei konnen motorische, reflektorische sowie sensible Ausfille mit Schmerzen einher-
gehen (Onks & Billy, 2013; Radhakrishnan et al., 1994; Yoon, 2011).

Die zervikale Radikulopathie ist mit einer Prévalenz von 1,21 bis 5,8 pro 1.000 Einwohner
beschrieben, wobei Frauen hdufiger betroffen sind als Méanner (Mansfield et al., 2020). Auch
diese Erkrankung ist altersabhidngig und zeigt ein gehduftes Auftreten ab dem 50. Lebensjahr
(Radhakrishnan et al., 1994).

Die Diagnostik umfasst neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung auch eine bild-
gebende Darstellung. Hierfiir hat sich ebenso die MRT bewéhrt. Bei dlteren Patienten werden
hiufig Bandscheibenveridnderungen 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



diagnostisch irrefithrend und sollte streng abgewogen werden (Kuijper et al., 2011). Eine La-
sion des Spinalnervs kann konsekutiv zu einer Denervierung fithren und pathologische Signale
der Kennmuskulatur verursachen. Zur genaueren Einschitzung des Ausmalies der Schidigung
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 Mallnahmen zunéchst 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 zunéchst
iiberlegen. Nach 12 Monaten ist ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Schmerzintensi-
tat zu verzeichnen, jedoch kann nach 24 Monaten keine Signifikanz mehr nachgewiesen werden
(Engquist et al., 2013).

Die Patienten mit hohem Leidensdruck und diskreten motorischen Einschrankungen 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, erhdhte Angstlichkeit 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 hiangt mafgeblich von der Erfahrung und Expertise des jeweiligen Operateurs ab.
Grundsétzlich muss bei der Operation eine Entscheidung {iber 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 iiber mehr als zwei bis
drei Halswirbelkorper multisegmental erstreckt und die Lordose dabei erhalten bleibt. Hierbei
kann eine Laminektomie oder -plastie mit einer Stabilisierung durchgefiihrt 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 mdglich (Bydon et al., 2014; Church et al., 2014).



Da bei den Studienteilnehmern nur ein bis zwei Segmente die Stenose verursachten und hiufig
radikuldre 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 Bandscheibenvorfillen 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 zusétzliche operative
MalBnahme, um einer Instabilitdt 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 riicken Angststérungen 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 erhohter Pravalenz diagnostiziert und konnen
coexistent auftreten (Carter et al., 2001; Kessler et al., 2007; Olfson et al., 2000). Epidemiolo-
gisch betrachtet, leiden rund 3,6% der Weltbevolkerung an Angststorungen und etwa 4,4% an
Depression. Frauen sind dabei hiufiger betroffen als Ménner. Hinsichtlich der steigenden Le-
benserwartung ist auch von einem Anstieg der Privalenz dieser Erkrankungen auszugehen
(Luppa et al., 2012; Weltgesundheitsorganisation, 2017).

Diese psychischen Storungen lassen sich unter anderem nach den Klassifikationssystemen In-
ternational Classification of Diseases Version 10 (ICD-10) und Diagnostischen und Statisti-
schen Manuals Psychischer Stérungen IV (DSM-1V) einteilen (Saf3, 1998).

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

kungen auf Grundlage des DSM-IV.

3.2.1 Angststorungen und Depression

Den Angststorungen sind die Posttraumatischen Belastungsstorungen (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 Albtrdume.



Sie ziehen sich zuriick, vermeiden gewisse Situationen, sind vermehrt reizbar und fiihlen sich
allein gelassen. Die Patienten erleben Einbuflen in wichtigen Bereichen des Lebens. Laut DSM-
IV sollte die Diagnose PTBS friihestens nach vier Wochen ab Symptombeginn gestellt werden.
Bei einer akuten Belastungsstorung miissen diese DSM-IV Kriterien ebenso erfiillt sein. Die
Betroffenen erleben jedoch innerhalb der ersten vier Wochen nach Trauma psychische Symp-
tome, werden danach wieder symptomfrei und erfahren eine Remission (Saf3, 1998).

Die Diagnostik einer PTBS erfolgt stufenweise. In der Anamnese steht das traumatische Erleb-
nis und die aktuelle Symptomatik im Fokus. Um eine objektivierbare Einschitzung der psychi-
schen Auspragung zu erhalten, werden Fragebdgen eingesetzt. Ist von einer Belastungsstorung
auszugehen, so wird die Diagnose mittels klinischer Interviews final sichergestellt (Flatten et
al., 2011).

Die Symptome einer PTBS treten vorwiegend bei jiingeren 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 Pravalenz von bis zu 70% beschrieben
(Bownes et al., 1991). Betrachtet man Berufsgruppen, welche gehduft traumatischen Ereignis-
sen ausgesetzt sind, so zeigt sich, dass diese vermehrt an PTBS Symptomen leiden. Hierzu
zdhlen unter anderem Soldaten, Polizisten und Feuerwehrleute (Flannery & Greenhalgh, 2018;
Hoge et al., 2014; Martinmaiki et al., 2023). Die Diagnose einer schweren Erkrankung kann
ebenso Belastungsstorungen induzieren. Es ist naheliegend, dass bdsartige Tumorerkrankungen
einen relevanten Einfluss auf die Entwicklung einer PTBS nehmen kénnen (Abbey et al., 2015;
Andrykowski et al., 1998).

Die Symptome einer Belastungsstorung dullern sich nicht nur rein psychisch, sondern haben
ebenso einen Einfluss auf die korperliche Wahrnehmung. Hierfiir existieren Studien, welche
die PTBS als Risikofaktor fiir chronische Riicken- und Nackenschmerzen identifizieren (Husky
et al., 2018; Suri et al., 2019). Diese Erkenntnis sollte hinsichtlich des Therapieregimes bei
Wirbelsdulenleiden Beachtung finden (Broholm et al., 2022).

Im Fachgebiet der Unfallchirurgie ist eine erhdhte Prdvalenz von PTBS beschrieben. Demnach
leiden 26,6% der Patienten an derartigen Symptomen (Muscatelli et al., 2017).

Doch auch eine elektiv durchgefiihrte Operation der Wirbelsdule kann zu Belastungsstérungen
fithren. Bei operativen Versteifungen der Lendenwirbelséule bspw. aufgrund von degenerati-
ven Verdnderungen, zeigen rund 20% der Patienten Symptome einer PTBS, welche sich an-
schlieBend negativ auf das klinische Ergebnis auswirken (Deisseroth & Hart, 2012; Hart et al.,
2013).



Die Depression zdhlt zu den affektiven Stérungen. Eine depressive Erkrankung &duf3ert sich mit
psychomotorischen Einschriankungen, die iiber 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 kdnnen sich auf alle Lebensbereiche auswirken und verursachen bei den Be-
troffenen einen hohen Leidensdruck (Sal3, 1998).

Die Diagnostik einer Depression erfolgt stufenweise. In der Anamneseerhebung steht die her-
abgesetzte Stimmungslage im Vordergrund. Fragebdgen und Interviews dienen als ergdnzende
diagnostische Hilfsmittel (Bundesirztekammer (BAK) et al., 2022).

Die Lebenszeitprdavalenz an einer Depression zu erkranken, liegt bei rund 15%. Dabei sind
Frauen doppelt so hdufig betroffen wie Mianner (Blazer et al., 1994; Steffen et al., 2020). Die
Erstmanifestation der Erkrankung tritt gehduft ab der zweiten Lebensdekade auf (Ebmeier et
al., 2006). Knapp die Hilfte 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 ungiinstig auf den Verlauf von koronaren Herzkrankheiten auswirken
konnen (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 groBBen Einfluss
der psychische Stabilitét auf Erkrankungen.

Die Atiologie ist vielfiltig, jedoch kénnen auch chirurgische Eingriffe zu deren Entwicklung
beitragen. Nach unfallchirurgischen Operationen entwickeln 32,6% der Patienten eine depres-
sive Verstimmung (Muscatelli et al., 2017). Diese gedampfte Gemiitslage nimmt einen negati-
ven Einfluss auf das postoperative Schmerzempfinden und schmélert das klinische Outcome
(Hinrichs-Rocker et al., 2009).

Eine depressive Erkrankung duf3ert sich haufig in korperlichen Beschwerden (Lépine & Briley,
2004). Hierzu zdhlen unter anderem Schmerzen im Bereich der Wirbelsdule. Diese Tatsache
sollte bei der Erwédgung einer operativen Intervention beriicksichtigt werden. So zeigen Band-
scheibenoperationen eine erhdhte Privalenz flir Angststorungen und Depression (Lobner et al.,
2012). Es konnte nachgewiesen werden, dass Operationen an der Wirbelsdule bei depressiv
erkrankten Patienten gehduft zu einem schlechteren klinischen Therapieergebnis fithren
(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



auf das klinische Ergebnis festgehalten werden (Miller et al., 2015; Pakarinen et al., 2014;
Sinikallio et al., 2011). Gleiches gilt fiir Versteifungs- (Miller et al., 2015; Pollock et al., 2012;
Wilhelm et al., 2017) sowie flir Revisionsoperationen in diesem Wirbelsdulenabschnitt
(Adogwa et al., 2012). Im Bereich der HWS ist von &hnlichen operativen Ergebnissen auszu-
gehen, da Patienten mit Depression gehduft 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 Ausmall 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
etal., 2013).

3.2.2 Koexistenz der beiden Erkrankungen

Depression tritt gehduft in Kombination mit anderen psychischen Erkrankungen auf. Besonders
ausgeprigt ist dabei die Koexistenz von Angststorungen (Broholm et al., 2022). Dies wird
dadurch belegt, dass depressive Patienten zu rund 59% auch an Symptome von Angststérungen
leiden. Ebenso zeigen 59,1% der Patienten mit generellen Angststorungen auch depressive
Symptome (Carter et al., 2001; Kessler et al., 2007). Somit ist es naheliegend, dass die PTBS
als Unterform der Angststdrungen auch in enger Verbindung zu anderen psychischen Erkran-
kungen steht (Breslau et al., 1991). Hierzu zdhlen unter anderem Panikstérung, Schizophrenie,
Phobie und Depression (Auxéméry, 2018). Eine franzdsische Studie aus dem Jahr 2018 belegt,
nach der Untersuchung von knapp 22.000 Patienten, dass 54,2% der Patienten mit ausgeprégter
PTBS gleichzeitig depressive Symptome aufweisen (Husky et al., 2018). Dies verdeutlicht den
engen Zusammenhang beider psychischen Erkrankungen, welcher sich negativ auf die Lebens-

qualitit auswirkt (Saarni et al., 2007).

3.3 Dissertationsziel

Chronische Nackenschmerzen betreffen eine Vielzahl von Menschen. Die Ursache hierfiir ist
multikausal und wird meist durch degenerative Prozesse erklirt. 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 riickt dabei immer mehr in den Fokus
der Wissenschaft. Es gibt Hinweise dafiir, dass psychische Erkrankungen zu Schmerzen im

Bereich der Wirbelsdule beitragen (Suri et al., 2019) und sich negativ auf den postoperativen
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Heilungsprozess auswirken konnen (Menendez et al., 2014; Trief et al., 2000). Somit ist anzu-
nehmen, dass bei Beschwerden im Bereich der HWS psychische Komorbiditdten 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 bestétigen und deren Einfluss auf die Lebensqualitdt zu eruie-
ren, da angenommen wird, dass Patienten mit psychischen Vorerkrankungen im Vergleich zu
,»psychisch Unauffilligen* nicht in dem Ausmal} von einer HWS Operation profitieren.

In dieser Dissertation wird der psychische Status der Studienteilnehmer praoperativ und ein
Jahr postoperativ beurteilt. Dabei wird der Fokus auf psychische Symptome von Depression
und Angststorungen gelegt. Um einen Eindruck des psychischen Gesundheitszustandes der Pa-
tienten zu erhalten, basieren die Erkenntnisse auf fiinf unterschiedlichen psychologischen Fra-
gebdgen. Analog hierzu wird der klinische Zustand praoperativ und ein Jahr postoperativ an-
hand von drei Fragebogen erhoben, um hieraus die Lebensqualitit einschétzen zu konnen. Im
Anschluss wird das Verhéltnis zwischen psychischer Verfassung und der Lebensqualitét er-

forscht.

Im Folgenden werden die einzelnen Forschungsfragen aufgefiihrt:
=  Wie verdndert sich der psychische Zustand der Patienten durch eine elektive Operation
der HWS?
=  Wie prisent sind psychische Begleiterkrankungen im zeitlichen Verlauf?
= Welchen Einfluss hat die elektive Operation der HWS auf die Lebensqualitit?
* In welchem Verhiltnis stehen die psychischen EinflussgroBen zur Lebensqualitit 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 Universitdt Miinchen.

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 ausschlielich
elektive Operationen beriicksichtigt wurden, erfolgte vorab die Aufklarung iiber eine mogliche
Studienteilnahme sowie die Einholung der Einverstandniserkldrung bei Zustimmung.

Im Rahmen der Datenerhebung konnten alle Patienten erfasst werden, die fiir einen elektiven
Eingriff der Wirbelsédule oder des Kopfes vorgesehen waren. Im Bereich der Wirbelsiule litten
die Patienten hiufig an altersbedingten, degenerativen Erkrankungen. In selteneren Féllen wa-
ren Tumorerkrankungen, vaskuldre Problematiken sowie inflammatorische Prozesse der Wir-
belsdule flir das operative Vorgehen verantwortlich. Indikationen fiir invasive Eingriffe im
Kopfbereich waren unter anderem Tumorresektionen oder die Behandlung vaskulérer Patholo-
gien. Aufgrund des breiten Leistungsspektrums an OP-Indikationen resultierte ein grof3es hete-
rogenes Patientenkollektiv. Den Patienten wurden zu fiinf unterschiedlichen Erhebungszeit-
punkten Fragebdgen postalisch zugesandt. Zunéchst erhielten die Patienten circa zwei Wochen
vor ihrer geplanten Operation den ersten Fragebogen. Wurde der prédoperative Fragebogen (T0)
korrekt ausgefiillt und zuriickgesendet, konnten diese Patienten in die Studie eingeschlossen
werden und erhielten im Anschluss die postoperativen Fragebdgen. Im Zeitraum von ein bis
zweil Wochen nach der Operation erfolgte die Zusendung des ersten postoperativen Fragebo-
gens (T1). Nach einem Monat erhielten die Patienten den néchsten 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 ausgefiillten Fragebogen der-
jenigen Patienten, welche an der Wirbelsdule speziell im Halswirbelsdulenbereich elektiv ope-
riert wurden. Somit konnten die Parameter der psychischen und klinischen Fragebdgen von TO,
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 Lebensqualitit bei elektiv durchgefiihrten 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
TO-Fragebogen priaoperativ nicht addquat durch die Patienten beantwortet werden konnte. Ein
weiteres Einschlusskriterium war das Ausfiillen des TO-Fragebogens mit der darin beinhalteten
Einverstindniserkldrung. Der TO-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 zuriickge-
schickt werden konnte. Die Fragebogen wurden lediglich innerhalb der Bundesrepublik an
deutschsprachige Patienten herausgegeben, um mogliche Sprachbarrieren beim Bearbeiten der
Fragebogen zu vermeiden. Patienten, die bereits an dieser Studie teilgenommen hatten, konnten
kein zweites Mal eingeschlossen werden. Die Daten wurden somit nur fiir eine Operation er-
fasst. Unterzog sich ein Patient wihrend des Auswertungszeitraums einer weiteren elektiven

Operation, wurde hierfiir kein zweiter TO-Fragebogen eingeholt.

4.3 Datenerhebung

Die Erhebung der Daten basierte auf dem Operationsplan der Neurochirurgischen Klinik, der
medizinische Patientenakte sowie den Fragebdgen zu den unterschiedlichen Erhebungszeit-
punkten. Die Auswahl dieser Fragebogen erfolgte mit der Unterstiitzung von Dr. Youssef
Shiban von der Fakultét fiir Psychologie der Universitidt Regensburg. Der Fokus lag hierbei auf

den Themenbereichen Angststdrung, Depression, PTBS und der Lebensqualitit.

Die Datenerhebung und deren Erfassung konnte in einem Team mit weiteren Doktoranten
durchgefiihrt werden. Die registrierten Daten wurden unter Anwendung des Softwarepro-

gramms SPSS® Software von IBM Version 26 ausgewertet.

Vor Versenden des pridoperativen Fragebogens, erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme
der Patienten zur Aufkldrung iiber eine mogliche Studienteilnahme. Dabei wurde der Zweck,
der Ablauf, die formalen Rahmenbedingungen und die relevanten Datenschutzbestimmungen

dargelegt. Im Weiteren wurden die Patienten dariiber informiert, dass es sich um eine freiwillige
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und kostenlose Studienteilnahme handelt. Konnte diese Aufkliarung telefonisch nicht durchge-
fiihrt werden, so erreichte die Patienten postalisch eine leicht angepasste Variante des praope-
rativen Fragebogens. Die Zustimmung zur Studienteilnahme erfolgte durch das Zuriicksenden
der unterschriebenen Einverstindniserkldrung im Beisein des korrekt ausgefiillten praoperati-

ven Fragebogens.

4.3.1 Demographischer Fragebogen

Im préoperativen Fragebogen wurden die Patienten aufgefordert, die Einverstdndniserkldrung
zur Studienteilnahme zu unterschreiben und ihre Kontaktdaten zu hinterlegen. Diese patienten-
bezogenen Angaben erfasste lediglich der prioperative Fragebogen. Weitere demographische
Daten wie die aktuelle berufliche Situation, der Schulabschluss, der Familienstand und Fragen
hinsichtlich vorangegangener psychischer Erkrankungen wurden in jedem der fiinf Fragebdgen
erneut erdrtert. Im Anschluss an die Erfassung der demographischen Daten wurden die Patien-

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

4.3.2 Fragebogen im Themenbereich der Angststorungen

Die Analyse von Angststorungen im Patientenkollektiv basierte auf drei unterschiedlichen Fra-
gebdgen, welche zu allen Erhebungszeitpunkten abgefragt wurden.

Im Folgenden wird zunichst auf die State-Trait-Anxiety-Inventory (STAI )-Tests eingegangen
und anschlieend der Anxiety-Sensitivity-Index 3 (ASI-3)-Test erlautert.

Die STAI-Tests haben zum Ziel, die situative Angstlichkeit ,,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 Personlichkeitsmerkmal. Die beiden Angstmodelle wollen
eine Aussage dartiber treffen, in welcher Relation die momentane Angst zur grundsétzlichen
Angstlichkeit hinsichtlich einer bestimmten Situation steht. Historisch gesehen leiten sich die
Fragebogen von Spielberger et al. aus dem Jahr 1970 ab (Spielberger et al., 1970) und wurden
1981 von Laux et al. im deutschsprachigen Raum eingefiihrt (Laux et al., 1981).

Die beiden Fragebogen 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 gegensétzlich ausgelegt und miissen dementspre-
chend recodiert werden. Die gesammelten Punkte werden anschlieBend addiert und erreichen
Werte zwischen 20 und 80. Je hoher der Summenwert, desto ausgeprégter ist die Angststorung.
Die Auswertung der Fragebogen erfolgte unter Beriicksichtigung eines Cut-Off Wertes von 40

Punkten. Die Teilnehmer, welche diesen kritischen Schwellenwert iiberschritten, wurden in
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unserer Studie als ,,psychisch aufféllig® gewertet (Knight et al., 1983; Weinstein, 1995). Diese
Fragebogen eignen sich aufgrund der klar formulierten Items sowie der ziigigen Bearbeitungs-
dauer. Zudem weisen beide Tests eine gute Reliabilitdt auf (Cronbach a: 0,90). Die Retest-
Reliabilitdt zeigt im Trait-Test hohere Werte (0,77-0,90) als im State-Test (0,22-0,53)
(Spielberger, 1983).

Zur weiteren Beurteilung vorliegender Angststorungen fand der Fragebogen ASI-3 seine An-
wendung. Dieser Angstsensitivitétstest dient der Einschétzung, inwieweit die Studienteilneh-
mer Angstsymptome flirchten. Personen mit einer ausgepréigten Angstsensitivitit haben grof3e
Sorge, dass Symptome ihrer Angstlichkeit 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 Angststérungen
leiden, zeigen auch eine hohere Angstsensitivitdt (Deacon & Abramowitz, 2006).

Die Angstsensitivitit wurde erstmals 1985 von Reiss et al. postuliert (Reiss & McNally, 1985).
Im Jahr 1991 erfolgte die Beschreibung eines Erwartungsmodells, welches den verstirkenden
Einfluss der Angstsensitivitit auf weitere Angststorungen darlegt (Reiss, 1991; Schmidt et al.,
2006). Im Weiteren wurde 2007 das Model durch Taylor et.al. {iberarbeitet und als ASI-3 Test
eingefiihrt (Taylor et al., 2007). Zwei Jahre spiter erschien die deutsche Ubersetzung (Kemper
et al., 2009).

Der Fragebogen gliedert sich in drei Themenbereiche, welche sich auf die somatischen, sozia-
len und kognitiven Auswirkungen der Angstsensitivitéit beziehen. Jeder Unterskala sind jeweils
sechs Items zugeordnet. Bei diesem Verfahren zur Selbstbeurteilung werden die insgesamt 18
Items mittels fiinfstufiger Skala (0-4) beantwortet. Es kdnnen 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 hoher der Summenwert,
desto ausgeprégter ist die Angstsensitivitit (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 auffillig® gewertet, welche diesen Wert iiberschrit-
ten. Auch dieses Testverfahren iiberzeugt aufgrund seiner kurzen Bearbeitungsdauer und hohen

Reliabilitédt (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 hierfiir 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 gehduft mit einer Depression einhergehen.
Urspriinglich leitet sich die ADS von Radloff aus dem Jahr 1977 ab (Radloff, 1977). Die Uber-
arbeitung und Ubersetzung in die deutsche Sprache erfolgte 1988 durch Hautzinger & Bailer
und wurde im Jahr 1993 veroffentlicht (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
Gefiihlslage analysiert. Die Statements, welche negative Aussagen beinhalten, werden recodiert
und im Anschluss addiert. Hieraus ergeben sich Summenwerte zwischen 0 und 45 Punkten. Je
hoher der Summenwert, desto ausgeprégter 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 Reliabilitdt auf (Cronbach a: 0,88—0,95) (Bailer et al., 2012).

4.3.4 Fragebogen im Themenbereich PTBS
Anschliefend wurden die Studienteilnehmer auf bestehende PTBS untersucht. Zur Beurteilung
diente hierfiir die Posttraumatische Stressskala-10 (PTSS-10). Dieser Fragebogen wurde zu je-
dem der fiinf Erhebungszeitpunkte versendet.
Der PTSS-10 analysiert, inwiefern die Patienten innerhalb der letzten sieben Tage typische
Symptome aufweisen, welche im Rahmen von PTBS gehéuft auftreten. Hierdurch ist es mog-
lich einen Eindruck iiber 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 veroffentlich (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 hoher der
Gesamtwert, desto ausgeprigter ist die posttraumatische Belastung. Erreichten Teilnehmer
Summenwerte iiber 12,5 Punkten, wurden sie hinsichtlich dieses Testverfahrens als ,,psychisch
auffallig® gewertet (Maercker, 1998). Der Test eignet sich somit zur ziigigen Einschétzung ei-
ner bestehenden Belastungsstorung und zeigt eine gute Reliabilitit (Cronbach a.:0,85) (Schiiffel
et al., 1996).
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4.3.5 Fragebogen im Themenbereich Lebensqualitit

Zur Analyse der Lebensqualitit der Studienteilnehmer wurden drei Fragebogen ausgewahlt und
zu drei unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten (TO, T3, T4) abgefragt. Bei den Fragebogen
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 Lebensqualitit der Patienten. Dabei wird das psy-
chische und korperliche 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 verdffentlichten diesen drei Jahre spater (Bullinger, 1995, 1998). Der Test gliedert
sich in 36 Items, dem eine Einteilung in 8 Dimensionen zu Grunde liegt. Die ersten 4 erfassen
die korperliche 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 ndher der Wert an 100 liegt, desto hoher ist die kdrperliche oder psychische Lebensqua-
litat (Bullinger, 1998).

Um eine Aussage dariiber zu treffen, ob sich die Patienten tatséchlich im zeitlichen Verlauf
verbesserten, wurde der ,,Minimal Clinically Important Difference* (MCID) verwendet. Hier-
bei handelt es sich um den kleinstmdglichen Punktewertunterschied, welcher eine aussagekraf-
tige Verdnderung nach sich zieht (Jaeschke et al., 1989). In dieser Studie wurde ein Wert von
5 Punkten definiert (Ogura et al., 2020). Andere vergleichbare Studien wahlten demgegeniiber
eher einen geringeren MCID-Wert (Badhiwala et al., 2018; Tamai et al., 2022). Der SF-36 gilt
als wichtiges Instrument zur Einschétzung des Therapieerfolges und zeigt eine hohe Reliabilitdt
(Cronbach a: 0.70) (Brazier et al., 1992; Bullinger, 1995).

Als weiteres Hilfsmittel zur Evaluierung der Lebensqualitit wurde der ODI verwendet. Dieser
Fragebogen hat zum Ziel, die funktionellen Féhigkeiten der Patienten zu analysieren. Dabei
liegt der Fokus der Items darauf, die derzeit bestehenden korperlichen Einschrinkungen bei
alltdglichen Aufgaben zu beurteilen.

Auf Grundlage des im Jahr 1976 von John O’Brien erwdhnten Testverfahrens, entstand 1980
die von Fairbank et al. publizierte Version. Initial wurde der ODI zur Abschétzung 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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iibersetzt und verdffentlicht. Dieser Test beinhaltet 10 Items, wobei sich eine Frage auf die
Schmerzintensitit bezieht und die restlichen 9 Items die Einschrinkungen bei alltdglichen Ab-
ldufen 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 hoher der
Wert, desto ausgepragter sind die korperlichen Einschrankungen (Mannion et al., 2006).

Zur Einschitzung 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 zunichst 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 {iberzeugt zudem aufgrund seiner hohen
Reliabilitdt (Mannion et al., 2006).

Zur abschlieenden Beurteilung der Lebensqualitdt 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 ziigige Erfassung bestehender Schmerzen mdglich, um hie-
raus den subjektiven Schmerzverlauf zu analysieren und Riickschliisse auf den Therapieerfolg
zu ziehen. Zudem iiberzeugt der Test mit einer hohen Reliabilitdt (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. Uber 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-
gefiihrt. Um einen Uberblick 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 Haufigkeiten dienten
Sdulen-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 Beriicksichtigung der 25. Perzentile (Q1) und der
75. Perzentile (Q3). Analog dazu ergéinzte die Standardabweichung die Mittelwerte. Diese In-
tervalle vervollstdndigten somit die Angabe der jeweiligen Median- und Mittelwerte.

Zur Uberpriifung der Normalverteilung bei verbundenen Stichproben diente der Kolmogorow-
Smirnow-Test. Hieraus resultierte, wie aus der Stichprobengrofle zu erwarten, dass alle Para-
meter bis auf SF-36 KSK TO und T4 (p=0,200), PTSS-10 (p=0,090) sowie STAI-S TO
(p=0,165) keine Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorow-Smirnow-Test: p < 0,05). Die
Haufigkeitsangaben wurden hinsichtlich ihres absoluten und relativen Auftretens berechnet.
Alle Testverfahren durchliefen eine zweiseitige Signifikanzpriifung. 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 TO und T4. Zur
graphischen Darstellung dienten Boxplots.

Zum Vergleich dieser beiden Zeitpunkte in den einzelnen psychischen Fragebdgen, wurde der
Wilcoxon Rangtest eingesetzt. Dieser verbundene Test fand seine Anwendung, da bei nicht
normalverteiltem Kollektiv zwei abhdngige Variablen, hinsichtlich der Medianwerte, vergli-
chen werden konnen.

Darauthin wurden die psychischen Fragebdgen hinsichtlich ihrer geschlechterspezifischen Ver-
teilung betrachtet. Dabei lag der Fokus zum einen auf dem Erhebungszeitpunkt TO und zum
anderen auf der Differenz der psychischen Parameter zwischen den Zeitpunkten TO und T4,
folgend als ,,psychische Differenz* definiert. Zum Vergleich der Geschlechter ,,ménnlich* und
,weiblich“ in den einzelnen psychischen Fragebdgen, wurde der Mann-Whitney-U Test einge-
setzt. Dieser unverbundene Test, bei nicht normalverteilten Stichproben, ermdglichte den Ver-
gleich zweier unabhéngigen Variablen hinsichtlich der Mittelwerte.

Im Weiteren wurden die Studienteilnehmer in den einzelnen psychischen Fragebdgen, basie-
rend auf Cut-Off Werten, dichotom in die Gruppen ,,psychisch auffillig® und ,,psychisch un-
aufféllig® eingeordnet. Zur grafischen Darstellung dienten Séulendiagramme, wobei die pro-
zentuale Héufigkeit der ,,psychisch auffilligen* zu den beiden Erhebungszeitpunkten TO und
T4 abgebildet wurde. Zur Ermittlung einer signifikanten Verdnderung an ,,psychisch auffalli-
gen* Patienten zu den Zeitpunkten TO und T4, kam bei nicht parametrischer Verteilung der
gepaarten Stichproben der McNemar Test zum Einsatz.

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

Schmerzskala). Analog zu den oben beschriebenen psychischen Fragebogen wurden die
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zeitlichen Verldufe der klinischen Parameter zu den Erhebungszeitpunkten TO und T4 in Form
von Boxplots dargestellt und mittels Wilcoxon Rangtest verglichen.

Um zu analysieren, ob sich die Patienten im klinischen Outcome tatsdchlich verbessert haben,
wurde der MCID verwendet. Die Voraussetzung war eine definierte Verdnderung der Score-
punkte im zeitlichen Verlauf, welche als Sdulendiagramme dargestellt wurden.

AnschlieBend folgte die FEinteilung der Patienten beziiglich ,,verbessert/, gleichgeblie-
ben*/,,verschlechtert® in den einzelnen klinischen Fragebdgen. Grafisch wurde der prozentuale
Anteil der klinisch verbesserten Patienten mittels Sdulendiagrammen dargestellt.

Im Folgenden stand die Untersuchung der gegenseitigen Beziehung zwischen psychischen Pa-
rametern und dem klinischen Zustand der Patienten im Fokus. Zunichst erfolgte eine umfas-
sende Korrelationsanalyse mittels Spearman-Rho. Hierbei wurden die psychischen und klini-
schen Fragebogen hinsichtlich ihrer Erhebungszeitpunkte TO und T4 sowie ihrer jeweiligen
zeitlichen Differenz (A=T4-T0) betrachtet. Um signifikante Korrelationen genauer beurteilen
zu konnen, diente die Angabe des Korrelationskoeffizienten. Erreichte dieser Koeffizient Werte
iiber 0,5, so lag die Korrelation mindestens im mittleren Niveau und wurde in den Tabellen
hervorgehoben. Abhédngig vom Signifikanzniveau der Korrelation, ob diese auf dem 1% oder
5% Niveau lag, wurden Asterisken beigefiigt.

Um einen genaueren Einblick in das Verhaltnis der psychisch dichotomisierten Patienten zu
den Erhebungszeitpunkten TO und T4 hinsichtlich der klinischen Differenz zu erhalten, erfolgte
die Gegeniiberstellung der beiden Gruppen ,,psychisch auffillig“/,,psychisch unauftéllig* mit-
tels Mann-Whitney-U Test. Somit war es moglich, die Mittelwert-Unterschiede zu analysieren
und Riickschliisse auf den klinischen Verlauf innerhalb der beiden Gruppen zu erhalten.
Erginzend dazu wurden die psychisch dichotomisierten Patienten zu den Zeitpunkten TO 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 priifen, ob ein lineares
Verhéltnis zwischen psychischen Einflussgro3en und klinischem Zustand nachgewiesen wer-
den kann. Hierbei wurde untersucht, ob praoperativ erhobene Fragebogen, bzw. die psychische
Differenz mit dem klinischen Outcome oder der klinischen Differenz (A=T4-T0) linear korre-
lieren. Dabei bildeten die psychischen Parameter die unabhingige Prédiktorvariable und die
klinischen GroBen die abhéngige Kriteriumsvariable. Konnten signifikante lineare Zusammen-

hiange identifiziert werden, so wurde das Bestimmtheitsmal R? betrachtet, welches das
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Giitemal 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 ermoglichte es, Riickschliisse auf den gegenseitigen Ein-

fluss der analysierten Fragebdgen zu ziehen.
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S 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 begriindet, dass 1311 Patienten den TO-Fragebogen zwar fristgerecht
zurlickschickten, allerdings 47 diesen nicht korrekt ausfiillten und 5 Patienten die Operation
nicht antraten.

Basierend auf den 1259 Teilnehmern fand bei 713 Patienten (56,6%) eine Operation an der
Wirbelsdule 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 Wirbelsdule operiert.
Ausgehend von den 713 Patienten, hatten 318 Patienten sowohl den TO-, als auch den T4-Fra-
gebogen korrekt und fristgerecht zuriickgeschickt. Diese 318 Patienten wurden aufgrund unter-
schiedlichster Diagnosen im Bereich der gesamten Wirbelséule operiert. Degenerative Erkran-
kungen bildeten hierbei mit rund 80% den groften Anteil. Weitere Differentialdiagnosen stell-
ten unter anderem Tumore sowie inflammatorische Pathologien der Wirbelséule dar. Demnach
wurden 253 Patienten aufgrund degenerativer Erkrankungen an der Wirbelsdule operiert. Aus-

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

Tabelle 1: Auswahl der Studienteilnehmer

3409 Patienten kontaktiert

1259 Patienten eingeschlossen

713 Patienten mit OP der Wirbelsdule

318 Patienten TO und T4 ausgefiillt

253 Patienten mit elektiver OP der Wirbelsiule

78 Patienten mit elektiver OP der HWS
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thorako-lumbalen Bereich statt. Die restlichen 78 Patienten (30,8%) unterzogen sich einer e-
lektiven Operation an der HWS.

Urséchlich fiir 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 Instabilitidt der Wirbelsdule.

Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht die Verteilung der Differentialdiagnosen.

Diagnose
.Spinalkanal-
stenose (SKS)

Bandscheiben-
vorfall (BSV)

MSKS + BSV

.Neuroforamen-
stenose

[Dsonstige

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 Ménnern konnte ein Mittelwert von
60,29 (10) Jahren ermittelt werden. Dabei war der jliingste Mann 43 Jahre und der dlteste Mann
85 Jahre alt. Bei den Frauen konnte ein Mittelwert von 62,44 (15) Jahren ermittelt werden.

Dabei war die jlingste Frau 30 Jahre und die élteste Frau 83 Jahre alt.
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Abbildung 2: Altersverteilung

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

an der Studie teilnahmen.

Geschlecht

B mannlich
Clweiblich

34.6%]

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%). Fiir eine libersichtliche 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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[Callein lebend

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 Abschliisse (3,8%) an.

Schulabschluss

Volks-

M /Hauptschul-
abschluss

[ mittlere Reife

DFachhoch-
schulreife

B Hochschulreife
(Fach-)

B Hochschul-
abschluss

[ ]Andere

Hkeine Angaben

Abbildung 5: Verteilung der Schulabschliisse

Die Patienten wurden zudem beziiglich 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%).
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Abbildung 6. Verteilung an friiheren psychischen Behandlungen

5.2 Auswertung der psychischen Fragebogen

In diesem Abschnitt werden die zeitlichen Verldufe der psychischen Parameter zu den Erhe-
bungszeitpunkten TO und T4 in Form von Boxplots dargestellt und mittels Wilcoxon Rangtest
verglichen.

Im Anschluss wird die Geschlechterverteilung zum Zeitpunkt TO sowie hinsichtlich ihrer psy-
chischen Differenz betrachtet und die Geschlechter mittels Mann-Whitney-U Test gegentiber-
gestellt.

Nachfolgend werden die Patienten anhand von Cut-Off Werten dichotomisiert und in ,,psy-
chisch auffallig” und ,,psychisch unauffillig® gruppiert. Veranschaulicht wird dies mittels Sau-
lendiagrammen, welche die jeweiligen prozentualen Héufigkeiten der auffilligen Gruppen zu
TO und T4 abbilden. Mithilfe des McNemar Tests werden dabei die psychischen Verdnderun-

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 TO und T4 sank der Median signifikant von 41
(33-53) auf 36 (30—46) Punkte mit p=0,002. Betrachtet man nun die Differenz A zwischen den
Zeitpunkten TO und T4 so lag der Median bei einem Punktwert von -3,5 (-11-3).
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Abbildung 7: Verlaufsanalyse der "Situative Angst"

STAI-S

Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob die generelle Angst ein Jahr nach der
Operation signifikant abnimmt. Zwischen TO 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 A zwischen den Zeitpunkten TO und T4 so lag der Median bei einem Punktwert von
0,0 (-6—4.,5).
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Abbildung 8: Verlaufsanalyse der "generellen Angst”
Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob die Angstsensitivitit ein Jahr nach der

Operation signifikant abnimmt. Zwischen TO 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 A zwischen den Zeitpunkten TO und T4 so lag der Median bei einem Punktwert
von 1,0 (-8-6).

60—

Oo0o0C0Om O

40

ASI-3

| |
to t4

Abbildung 9: Verlaufsanalyse der "Angstsensitivitdt"

Mithilfe des Wilcoxon Rangtest wurde untersucht, ob die depressive Symptomatik ein Jahr
nach der Operation signifikant abnimmt. Zwischen TO 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 A zwischen
den Zeitpunkten TO und T4 so lag der Median bei einem Punktwert von -2 (-7-2).

40— g
o
301
x
g 20
<
10
0 | I
TO T4

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 TO 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 A zwischen den Zeitpunkten TO und T4 so lag der Median bei einem Punktwert von

-3 (-8-0).

307

PTSS-10

107

| |
TO T4

Abbildung 11: Verlaufsanalyse der "posttraumatischen Belastung”

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

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

rungen zu verzeichnen waren. Beziiglich der psychologischen Fragebogen zu STAI-T

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

den.

5.2.2 Geschlechterspezifische Ergebnisse der psychischen Parameter

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

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

TO besteht, zum anderen wird die psychische Differenz diesbeziiglich untersucht.

Tabelle 2: Geschlechterverteilung hinsichtlich der psychischen Parameter zum Zeitpunkt T0

Mainner Frauen p-Wert
(Median (Q1-Q3)) (Median (Q1-Q3))
STAI-S TO 42 (33 - 53) 39 (32 -53) 0,933
STAI-T TO 38 (30 —-50) 36 (29 -47) 0,462
ASI-3 T0 15 (8-27) 14 (7-22) 0,850
ADS-K TO 10 (4-19) 13(6-19) 0,504
PTSS-10 TO 10 (7-15) 14 (10— 20) 0,052
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Mithilfe des Mann-Whitney-U Tests wurden die Geschlechter zum Zeitpunkt TO gegeniiberge-
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

Minner Frauen p-Wert
(Median (Q—-Q3)) (Median (Q—-Q3))
A STAI-S -2 (-12-3) -6 (-11-1) 0,606
A STAI-T 0(-6-4) 1(-6-7) 0,539
A ASI-3 0(-8—-6) 3(-7-8) 0,644
A ADS-K 3(-7-2) 1(-8-6) 0,397
A PTSS-10 -3(-9-0) -3 (-8-0) 0,962

Um zu kléren, 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 TO
erfolgte eine genauere Betrachtung der einzelnen Mittelwerte sowie der Vergleich zum Zeit-
punkt T4. Bei TO lag der Mittelwert der Ménner bei 11,38 (7) und der Mittelwert der Frauen
bei 14,52 (6,52) Punkten. Zum Zeitpunkt T4 lag der Mittelwert der Méanner 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 TO und T4, so kann man bei
beiden Geschlechtern eine Verbesserung der Mittelwerte erkennen. Die Ménner verbessern sich

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

Tabelle 4: Geschlechterverteilung hinsichtlich PTSS-10

Mainner Frauen p-Wert
(Median (Q1-Q3)) (Median (Q1-Q3))
PTSS-10 TO 10 (7-15) 14 (10 —-20) 0,052
PTSS-10 T4 6 (1-12) 10(5-15) 0,054
A PTSS-10 -3(-9-0) -3(-8-0) 0,962

5.2.3 Hiufigkeitsverteilung der psychischen Begleiterkrankungen

In den folgenden Sdulendiagrammen ist die prozentuale Haufigkeit der ,,psychisch auffalligen*

Patienten zu den Zeitpunkten TO und T4 dargestellt. Die Patienten werden somit unter
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Berticksichtigung der einzelnen Cut-Off Werte dichotomisiert. Zu den auffilligen Patienten
werden diejenigen gezédhlt, welche bei der Beantwortung der einzelnen Fragebogen den dazu
festgelegten Cut-Off Wert {ibersteigen. Die unauffélligen 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 TO insgesamt 39 Pa-
tienten unauffallig und 39 Patienten auffallig. Zum Zeitpunkt T4 sank der Anteil an auffilligen
Patienten auf 26 und somit waren 52 Patienten ein Jahr postoperativ ,,psychisch unauffallig®.
Betrachtet man die Anzahl der Patienten, welche zwischen den Messzeitpunkten TO und T4
eine psychische Verdnderung durchlebten, so lésst sich folgendes feststellen:

Zum Zeitpunkt TO waren 16 Patienten auffillig, welche zum Zeitpunkt T4 unauftéllig wurden.
Demgegeniiber standen 3 Patienten, welche zum Zeitpunkt TO unaufféllig waren und zum Zeit-
punkt T4 auffillig wurden. Zu beiden Zeitpunkten TO und T4 waren stets 36 Patienten unauf-
fillig und 23 Patienten auffillig. Es ergab sich eine signifikante Anderung von TO zu T4
(p=0,004).
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STAI-S uber 40 (%)
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Abbildung 12: Hdufigkeitsverteilung der ,, psychisch auffilligen Patienten hinsichtlich der "situativen
Angst"

Hinsichtlich der ,,generellen Angst™ waren zum Zeitpunkt TO insgesamt 46 Patienten unauffal-
lig und 32 Patienten auffillig. Zum Zeitpunkt T4 sank der Anteil an auffélligen Patienten auf
26 und somit waren 52 Patienten ein Jahr postoperativ ,,psychisch unauffallig*.

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

T4 eine psychische Veridnderung durchlebten, so ldsst sich folgendes feststellen:
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Zum Zeitpunkt TO waren 10 Patienten auffillig, welche zum Zeitpunkt T4 unauftéllig wurden.
Demgegeniiber standen 4 Patienten, welche zum Zeitpunkt TO unaufféllig waren und zum Zeit-
punkt T4 auffillig wurden. Zu beiden Zeitpunkten TO und T4 waren stets 42 Patienten unauf-
fillig und 22 Patienten auffillig. Es ergab sich keine signifikante Anderung von TO zu T4
(p=0,180).
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Abbildung 13: Hdufigkeitsverteilung der ,, psychisch auffilligen * Patienten hinsichtlich der "generellen
Angst*

Die Analyse der ,,Angstsensitivitit™ ergab, dass zum Zeitpunkt TO insgesamt 66 Patienten un-
auffillig und 12 Patienten aufféllig waren. Zum Zeitpunkt T4 stieg der Anteil an auffilligen
Patienten auf 15 und somit waren 63 Patienten ein Jahr postoperativ ,,psychisch unauffallig*.
Betrachtet man die Anzahl der Patienten, welche zwischen den Messzeitpunkten TO und T4
eine psychische Verdnderung durchlebten, so lésst sich folgendes feststellen:

Zum Zeitpunkt TO waren 3 Patienten auffillig, welche zum Zeitpunkt T4 unauffillig wurden.
Demgegeniiber standen 6 Patienten, welche zum Zeitpunkt TO unaufféllig waren und zum Zeit-
punkt T4 auffillig wurden. Zu beiden Zeitpunkten TO und T4 waren stets 60 Patienten unauf-
fillig und 9 Patienten auffillig. Es ergab sich keine signifikante Anderung von TO zu T4
(p=0,508).
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Abbildung 14: Hdufigkeitsverteilung der ,, psychisch auffdlligen* Patienten hinsichtlich der "Angstsen-
sitivitdt"

Im Fragebogen zur ,,depressiven Symptomatik* waren zum Zeitpunkt TO insgesamt 55 Patien-
ten unauffallig und 23 Patienten auffillig. Zum Zeitpunkt T4 sank der Anteil an auffilligen
Patienten auf 18 und somit waren 60 Patienten ein Jahr postoperativ ,,psychisch unauffallig®.
Betrachtet man nun die Anzahl der Patienten, welche zwischen den Messzeitpunkten TO und
T4 eine psychische Veridnderung durchlebten, so ldsst sich folgendes feststellen:

Zum Zeitpunkt TO waren 12 Patienten auffillig, welche zum Zeitpunkt T4 unauffillig wurden.
Demgegeniiber standen 7 Patienten, welche zum Zeitpunkt TO unaufféllig waren und zum Zeit-
punkt T4 auffillig wurden. Zu beiden Zeitpunkten TO und T4 waren stets 48 Patienten unauf-
fillig und 11 Patienten auffillig. Es ergab sich keine signifikante Anderung von TO zu T4

(p=0,359)
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Abbildung 15: Hdufigkeitsverteilung der ,, psychisch auffilligen* Patienten hinsichtlich der "depressi-
ven Symptomatik”
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AbschlieBend erfolgte die Auswertung der ,,posttraumatischen Belastung®. Hierbei waren von
den 77 Patienten, zum Zeitpunkt TO insgesamt 42 Patienten unaufféllig und 35 Patienten auf-
fallig. Zum Zeitpunkt T4 sank der Anteil an auffdlligen Patienten auf 19 und somit waren 58
Patienten ein Jahr postoperativ ,,psychisch unauffillig®. Betrachtet man nun die Anzahl der
Patienten, welche zwischen den Messzeitpunkten TO und T4 eine psychische Verdnderung
durchlebten, so ldsst sich folgendes feststellen:

Zum Zeitpunkt TO waren 19 Patienten auffillig, welche zum Zeitpunkt T4 unauftéllig wurden.
Demgegeniiber standen 3 Patienten, welche zum Zeitpunkt TO unaufféllig waren und zum Zeit-
punkt T4 auffillig wurden. Zu beiden Zeitpunkten TO und T4 waren stets 39 Patienten unauf-
fillig und 16 Patienten auffillig. Es ergab sich eine signifikante Anderung von TO zu T4
(p=0,001).
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Abbildung 16: Hdufigkeitsverteilung der ,, psychisch auffilligen* Patienten hinsichtlich der "posttrau-
matischen Belastung"

In Zusammenschau der Ergebnisse hinsichtlich des Auftretens von psychischen Auffalligkei-
ten, konnte festgestellt werden, dass zwischen TO und T4 in den Fragebdgen STAI-S (p=0,004)
und PTSS-10 (p=0,001) signifikante Anderungen zu verzeichnen sind. Beziiglich der psycho-
logischen Fragebogen zu STAI-T (p=0,180), ASI-3 (p=0,508) und ADS-K (p=0,359) konnte

keine signifikante Anderung nachgewiesen werden.

5.3 Auswertung der klinischen Fragebogen
In diesem Abschnitt werden die zeitlichen Verldufe der klinischen Parameter zu den Erhe-
bungszeitpunkten TO 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 TO 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 A zwischen den Zeitpunkten TO und T4 so lag der
Median bei einem Punktwert von 3,98 (-1,42 —15,50)
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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 TO 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 A zwischen den Zeitpunkten TO und T4 so lag der Median

bei einem Punktwert von -4 (-18—4).
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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
TO 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 A zwischen den Zeitpunkten TO und T4, so lag der Median bei einem

Punktwert von -2 (-4-0).

10—

Schmerzskala
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Abbildung 19: Verlaufsanalyse der Schmerzskala

In Zusammenschau der Ergebnisse hinsichtlich der klinischen Verbesserung der Studienteil-
nehmer, konnte festgestellt werden, dass zwischen TO und T4 in den Fragebdgen SF-36 KSK
(p<0,001) und Schmerzskala (p<0,001) eine signifikante Anderung zu verzeichnen war, hinge-

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

5.3.2 Haufigkeitsverteilung des klinischen Therapieerfolges
Um eine Aussage dariiber 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 Verdnderung 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.

60—
50—
X 40
.‘5
S 30—
=
=1
g
20—
10—
SF36-KSK ODI Abnahme Schmerzskala
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mind. 5 Punkte Punkte

Abbildung 20: Hdufigkeitsverteilung hinsichtlich des MCID

Die Patienten konnen 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 Lebensqualitét. Dabei hatten sich insgesamt 9 Patienten gebessert. Von
den 9 Patienten, welche eine Verbesserung ihrer Lebensqualitét 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: Hdufigkeitsverteilung des Therapieerfolges

5.4 Beziehung zwischen psychischen Parametern und der Lebensqualitit

Um festzustellen, in welchem Verhéltnis die psychischen Parameter zum klinischen Verlauf
stehen, erfolgt zunichst 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 TO 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.

Abschliefend wird mittels Regressionsanalyse das lineare Verhéltnis zwischen psychischen

und klinischen Parametern untersucht.

5.4.1 Korrelationsanalyse

Zunichst erfolgte die Auswertung der Korrelation zwischen STAI-S und den klinischen Frage-
bogen zum Zeitpunkt TO. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu ODI und der
Schmerzskala nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Korrelation zwischen STAI-S und den
klinischen Fragebdgen zum Zeitpunkt T4, konnten bei SF-36 KSK, ODI und der Schmerzskala
signifikante Ergebnisse festgehalten werden. Zum Zeitpunkt T4 lieB sich eine signifikante Kor-
relation zwischen STAI-S und der klinischen Differenz bei SF-36 KSK erfassen. AbschlieBend
wurde liberpriift, ob ein signifikanter Zusammenhang der psychischen Differenz von STAI-S
und den klinischen Fragebdgen zu den Zeitpunkten TO 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 Fragebdgen zum Zeitpunkt T4 und beziiglich der
klinischen Differenz. Es konnte kein Zusammenhang zu den praoperativ erhobenen klinischen
Fragebogen nachgewiesen werden.

Tabelle 5: Korrelationsanalyse zur "situativen Angst"

STAI-S TO STAI-S T4 ASTAI-S

Spearman-Rho SF-36 KSK TO Korrelationskoeffizient -,165 -,137 ,074
Sig. (2-seitig) 208 298 575

N 60 60 60

ODI TO Korrelationskoeffizient ,392 378 -,099
Sig. (2-seitig) ,001 ,002 ,425

N 67 67 67

Schmerzskala TO  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

ASF-36 KSK Korrelationskoeffizient 111 -,370™ -,526"
Sig. (2-seitig) 411 ,005 ,000

N 57 57 57

AODI Korrelationskoeffizient -,393 ,327 ,6117
Sig. (2-seitig) 119 200 ,009

N 17 17 17

ASchmerzskala 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
Fragebogen zum Zeitpunkt TO. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu ODI und
der Schmerzskala festgestellt werden. Beziiglich der Korrelation zwischen STAI-T und den
klinischen Fragebdgen zum Zeitpunkt T4, konnten bei SF-36 KSK und der Schmerzskala sig-

nifikante Ergebnisse nachgewiesen werden. AbschlieBend wurde {iberpriift, ob ein signifikanter
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Zusammenhang der psychischen Differenz von STAI-T und den klinischen Fragebdgen zu den
Zeitpunkten TO und T4 sowie der klinischen Differenz besteht. Die Auswertung ergab eine
signifikante Korrelation zwischen der psychischen Differenz von STAI-T und den klinischen
Fragebogen SF-36 KSK und ODI zum Zeitpunkt T4. Hierbei ldsst 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 praoperativ erhobenen Fragebo-

gen.

Tabelle 6:Korrelationsanalyse der "generellen Angst"

STAI-T TO STAI-T T4 ASTAI-T

Spearman-Rho SF-36 KSK TO Korrelationskoeffizient -,156 -,126 ,071
Sig. (2-seitig) ,234 ,339 ,591

N 60 60 60

ODI TO Korrelationskoeffizient 375 355" -,024
Sig. (2-seitig) ,002 ,003 ,846

N 67 67 67

Schmerzskala TO  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

ASF-36 KSK Korrelationskoeffizient -,038 -,231 =317
Sig. (2-seitig) 777 ,084 ,016

N 57 57 57

AODI Korrelationskoeffizient -,258 -,085 253
Sig. (2-seitig) 318 ,746 ,327

N 17 17 17

ASchmerzskala 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 Fragebdgen erfolgte zum
Zeitpunkt TO. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu ODI nachgewiesen werden.
Hinsichtlich der Korrelation zwischen ASI-3 und den klinischen Fragebogen zum Zeitpunkt
T4, konnten bei SF-36 KSK und der Schmerzskala signifikante Ergebnisse festgehalten wer-
den. Abschlieend wurde tiberpriift, ob ein signifikanter Zusammenhang der psychischen Dif-
ferenz von ASI-3 und den klinischen Fragebdgen zu den Zeitpunkten TO und T4 sowie der
klinischen Differenz besteht. Die Auswertung ergab eine signifikante Korrelation zwischen der
psychischen Differenz von ASI-3 und den klinischen Fragebdogen 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 préoperativ erhobenen Fragebogen.

Tabelle 7: Korrelationsanalyse der "Angstsensitivitdt"

ASI-3 TO ASI-3 T4 AASI-3

Spearman-Rho SF-36 KSK TO Korrelationskoeffizient -,093 -,208 -,188
Sig. (2-seitig) ,481 ,111 ,149

N 60 60 60

ODI TO Korrelationskoeffizient 2417 ,325" ,110
Sig. (2-seitig) ,049 ,007 377

N 67 67 67

Schmerzskala TO 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

ASF-36 KSK Korrelationskoeffizient -,066 -,257 -,259
Sig. (2-seitig) ,627 .054 .052

N 57 57 57
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AODI Korrelationskoeffizient -,059 ,059 ,307
Sig. (2-seitig) ,822 ,822 ,231
N 17 17 17
ASchmerzskala 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).

Danach erfolgte die Auswertung der Korrelation zwischen ADS-K und den klinischen Frage-
bogen zum Zeitpunkt TO. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu SF-36 KSK und
ODI festgestellt werden. Lediglich der pridoperativ 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 Fragebdgen 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.
Abschliefend wurde tiberpriift, ob ein signifikanter Zusammenhang der psychischen Differenz
von ADS-K und den klinischen Fragebogen zu den Zeitpunkten TO 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 préoperativ erhobenen Fragebogen.

Tabelle 8: Korrelationsanalyse der “depressiven Symptomatik *

ADS-K t TO ADS-K T4 AADS-K

Spearman-Rho ~ SF-36 KSK TO Korrelationskoeffizient -267" -,261" ,036
Sig. (2-seitig) ,039 ,044 ,783

N 60 60 60

ODI TO Korrelationskoeffizient 387 487 ,024
Sig. (2-seitig) ,001 ,000 ,846

N 67 67 67

Schmerzskala TO 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
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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
ASF-36 KSK Korrelationskoeffizient -,124 -,287" -,178
Sig. (2-seitig) ,357 ,031 ,185
N 57 57 57
AODI Korrelationskoeffizient ,060 ,296 ,145
Sig. (2-seitig) ,820 ,249 ,578
N 17 17 17
ASchmerzskala Korrelationskoeffizient -,016 255" 3157
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).

Abschlielend erfolgte die Auswertung der Korrelation zwischen PTSS-10 und den klinischen
Fragebogen zum Zeitpunkt TO. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang zu ODI und
der Schmerzskala nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Korrelation zwischen PTSS-10 und
den klinischen Fragebogen 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 tiberpriift, ob ein signifikanter Zusammenhang der psychischen Differenz
von ADS-K und den klinischen Fragebdgen zu den Zeitpunkten TO 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 prioperativ erhobenen Fragebdgen.

Tabelle 9: Korrelationsanalyse der "posttraumatischen Belastung"

PTSS-10 TO PTSS-10 T4 APTSS

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 TO Korrelationskoeffizient ,466"" 371 -,138
Sig. (2-seitig) ,000 ,002 ,270
N 66 67 66
Schmerzskala TO  Korrelationskoeffizient ,249" ,192 -,137
Sig. (2-seitig) 044 1120 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
ASF-36 KSK Korrelationskoeffizient -,083 -,304" -,333"
Sig. (2-seitig) 543 021 012
N 56 57 56
AODI Korrelationskoeffizient -,205 ,270 ,229
Sig. (2-seitig) 430 295 377
N 17 17 17
ASchmerzskala 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 Fragebogen zum Zeitpunkt TO 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 A STAI-S und den klinischen Parametern ODI T4, A SF-36
KSK und A ODI feststellen. Zudem zeigen sich signifikante Korrelationen mit jedoch einem
geringen Korrelationskoeffizienten bei Betrachtung eines konkreten Zeitpunktes (TO 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 Fragebdgen dichotomisiert.
Es erfolgt die Einteilung in ,,psychisch auffillige* sowie ,,psychisch unauffillige* Patienten zu
den Zeitpunkten TO und T4. Mithilfe des Mann-Whitney-U Tests sollen hierbei die signifikan-
ten Mittelwertunterschiede beziiglich der klinischen Differenzen SF-36 KSK, ODI und der
Schmerzskala identifiziert werden.

Zunichst wurden die dichotomisierten psychischen Fragebdgen zum Zeitpunkt TO den klini-
schen Differenzen gegeniibergestellt. Dabei konnten keine signifikanten Mittelwertunter-
schiede zwischen den ,,auffélligen* und ,,unauffélligen* Patienten festgestellt werden.
Hinsichtlich der klinischen Differenz A SF-36 KSK erlebten, abgesehen von dem STAI-S Fra-
gebogen, die ,,unauffilligen” Patienten einen groBeren Therapieerfolg als die ,auffallige*
Gruppe.

Bei Betrachtung der klinischen Differenz A ODI war die Verteilung heterogener. In den Frage-
bogen STAI-S, STAI-T sowie PTSS-10 profitierten die ,,auffdlligen Patienten von gréfleren
Mittelwertveranderungen. Bei den Fragebdgen ASI-3 und ADS-K konnten sich die ,,unauffal-
ligen* Patienten um hdhere Werte verbessern.

Bei Analyse der klinischen Differenz A Schmerzskala konnten die ,,auffdlligen* Patienten deut-

lichere Verbesserungen erreichen als die ,,unauffilligen* Patienten.

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

ASF-36 KSK AODI ASchmerzskala
Mittelwert p-Wert Mittelwert p-Wert Mittelwert p-Wert
(SD) (SD) (SD)
STALS TO | auffillig | 6,81 (11,55) 211,50 (14,48) 21,88 (2,91)
wnautrillig | 5,62 986) | 010 [S5a3660) | 9P [ssany | MM
STALT TO | auffillig | 5,68 (11,18) 210,88 (10,13) 11,84 (2.,85)
unauffillig | 6,52 (1029) | %028 77332625 | %209 65256 | 028
ASI3T0 | auffillig | 3,27 (6,86) -8,00 (11,03) 22,33 (2,03)
wauffallig | 6,71 (10 | 2% [955 @380 | *7?° [e0@sn | %40
ADSK TO | auffillig | 3,47 (9.36) 7713 (12.23) 11,82 (2.87)
wnaufrillig | 7,13 (1093) | 21 o7 2546 | P T0@ey | %0V
PTSS-10 | auffallig | 4,95 (9,55) 211,00 (14,83) 11,67 (2,91)
Rl wnauffallig | 6,95 (1156) | 07 615520 | P4 [erass | 7%

Bei Betrachtung des postoperativen Zeitpunktes konnten allerdings signifikante Unterschiede

identifiziert werden. Allen voran wurden bei A SF-36 KSK signifikante Mittelwertunterschiede
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zwischen den psychischen Gruppen in den Fragebogen STAI-S, STAI-T, ASI-3 und ADS-K
festgestellt. Ebenso wies die A Schmerzskala bei STAI-T und ADS-K Signifikanzen auf.

Bei genauerer Analyse der einzelnen Mittelwerte bei A SF-36 KSK wurde deutlich, dass die
,2unauffilligen* Patienten besser auf die Therapie ansprachen als die ,,auffdllige” Gruppe. Dies
konnte durch die signifikanten Ergebnisse bestdtigt werden.

Bei der Untersuchung der klinischen Differenz A ODI war die Verteilung erneut heterogen. In
den Fragebogen STAI-T, ASI-3 sowie PTSS-10 profitierten die ,,auffélligen” Patienten von
grofleren Mittelwertverdnderungen. Bei den Fragebogen STAI-S und ADS-K hingegen konnte
sich die ,,unauffillige* Gruppe um hohere Werte verbessern.

Im Hinblick auf die A Schmerzskala zeigten die ,,unauffalligen* Patienten in allen psychischen

Fragebogen hohere Mittelwertverdnderungen, teilweise auf signifikantem Niveau.

Tabelle 11: Mittelwertunterschiede der dichotomisierten Patienten zu T4 hinsichtlich der klinischen
Differenz

ASF-36 KSK AODI ASchmerzskala
Mittelwert p-Wert Mittelwert p-Wert Mittelwert p-Wert
(SD) (SD) (SD)
STAL-S T4 | auffillig 1,82 (8,85) ~4,00 (14,05) 11,07 (2,94)
wnauffallig | 8,01 (1082) | ¥92  Csosi0 | % [ 23y | %20
STAIT T4 | auffillig 1,99 (8,87) 710,40 (10,43) 20,70 (2,74)
unauffillig | 8,09 (10,85) | %031 ["84223,03) | %97 [ 233248 | 0023
ASI3 T4 | auffillig | 0,34 (7,99) 29,50 (11,82) 20,68 (2,34)
wnauffallig | 7,40 (10,72) | Y% MR35z | 72 [ 2y | 008!
ADSK T4 | auffallig | -1,60 (7,18) ~4,40 (15,32) 0,07 (2,56)
wnauffallig | 8,02 (1047) | 2% oo a3 | %7 [T 2300248 | %00
PTSS-10 | auffallig | 0,77 (10,12) 115,33 (2,31) 20,97 (3,26)
T4 wnauffallig | 7.45 (1038) | %0 [T | %2 [Gos@ae | %

Schlussendlich profitierten hinsichtlich der klinischen Differenz A SF-36 KSK zu beiden Zeit-
punkten die ,,unauffilligen” Patienten deutlicher. Zum Zeitpunkt T4 konnte dies mit signifi-
kanten Unterschieden bestétigt werden.

Zudem konnte festgestellt werden, dass auch bei der A Schmerzskala zum Zeitpunkt T4 die
,2unauffilligen* Patienten hohere Mittelwertverdnderungen aufwiesen. Dies wurde durch signi-
fikante Mittelwertunterschiede in STAI-T und ADS-K bestitigt.

Bei Betrachtung der klinischen Differenz A 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 auffilligen* Patienten gegeniiber
den ,,psychisch unauffélligen* Patienten zu den Zeitpunkten TO und T4 klinisch verbessern.
Um dies suffizient beurteilen zu konnen, erfolgt eine Einteilung der Patienten in ,,verbes-
sert*/,,gleichgeblieben®/,,verschlechtert™ hinsichtlich der klinischen Differenz. Hierfiir findet
der Chi-Quadrat-Test seine Anwendung. Zur iibersichtlichen Darstellung wird der Fokus auf

die Patienten gelegt, die sich klinisch verbessern.

Bei Analyse der dichotomisierten psychischen Fragebogen zum Zeitpunkt TO hinsichtlich der
klinischen Verbesserung, konnten keine Signifikanzen nachgewiesen werden.

Die Untersuchung der klinischen Differenz A SF-36 KSK ergab, dass die ,,unauffilligen* Pati-
enten prozentual hiufiger eine Verbesserung als die ,,auffélligen* Patienten erlebten. Dies war
allerdings bei der klinischen Differenz A ODI und A Schmerzskala anders. Hierbei profitierten

vermehrt die ,,auffdlligen* Patienten von der elektiven Operation.

Tabelle 12: Verteilung der ,,verbesserten* dichotomisierten Patienten zu T0 hinsichtlich der klinischen
Differenz

ASF-36 KSK AODI ASchmerzskala
Verbessert | p-Wert | Verbessert p-Wert Verbessert p-Wert
STAI-S TO | aufféllig 69,2% 70,0% 72,7%
unauffillig 71,0% 0,886 28,6% 0,174 66,7% 0,666
STAI-T TO | aufféllig 62,5% 75,0% 72,4%
wnauffallig | 75.8% | 0280 33,3% 0,198 67.6% 0,866
ASI-3TO | auffillig 55,6% 66,7% 83,3%
unauffillig 72,9% 0,296 45,5% 0,602 66,7% 0,206
ADS-K TO | auffillig 60,0% 62,5% 78,9%
unauffillig 73,8% 0,316 44.4% 0,549 65,9% 0,461
PTSS-10 auffallig 66,7% 66,7% 68,8%
Y wnaufrllig | 72.4% | 040 37,5% 0,351 70,0% 0,528

Bei Betrachtung des postoperativen Zeitpunktes T4 konnten signifikante Ergebnisse festgestellt
werden. Vor allem bei A SF-36 KSK ergaben sich signifikante Werte zu beinahe allen psychi-
schen Fragebogen.

Hierbei erlebten die ,,unauffilligen™ Patienten prozentual hdufiger eine Verbesserung als die
waufflligen* Patienten. Gleiche Verteilung lédsst sich bei der A Schmerzskala feststellen.

Hinsichtlich der klinischen Differenz A ODI war dies umgekehrt.
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Tabelle 13: Verteilung der ,,verbesserten* dichotomisierten Patienten zu T4 hinsichtlich der klinischen
Differenz

ASF-36 KSK AODI ASchmerzskala

Verbessert | p-Wert | Verbessert p-Wert Verbessert p-Wert

STAI-S T4 | aufféllig 52,9% 57,1% 65,2%
unauffillig 77,5% 0,064 50,0% 0,688 72,5% 0,348

STAI-T T4 | aufféllig 50,0% 80,0% 56,5%
wnauffillig | 79,5% | 0024 41,7% 0,338 77,5% 0,110

ASI-3 T4 | auffillig 40,0% 75,0% 64.,3%
unauffillig 76,6% 0022 46,2% 0,571 71,4% 0.870

ADS-K T4 | auffillig 36,4% 60,0% 53,3%
unauffillig 78,3% 0006 50,0% 0,784 75,0% 0,164

PTSS-10 auffallig 45,5% 100% 60,0%
T4 unauffalig | 76,1% | 2046 2.9% 0,198 72,9% 0,539

AbschlieBend ist hierbei festzuhalten, dass sich zu beiden Zeitpunkten in allen psychischen
Fragebogen 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 unauffallig* klinisch verbesserten. Diese Vertei-
lung war bei A SF-36 KSK zum Zeitpunkt T4 am ausgeprégtesten mit folglich signifikanten

Ergebnissen.

5.4.4 Lineare Regressionsanalyse

Abschliefend wird nun geklart, ob die psychischen Einflussgrofen in einem linearen Zusam-
menhang zum klinischen Verlauf stehen. Um dies zu iiberpriifen, erfolgt eine einfache lineare
Regressionsanalyse. Hierfiir bilden die psychischen Parameter die unabhingige Variable
(STAI-S, STAI-T, ASI-3, ADS-K und PTSS-10) und die klinischen Parameter die abhingige
Variable (SF-36 KSK, ODI und Schmerzskala).

Bei der Analyse zwischen der psychischen und klinischen Differenz konnten signifikante line-
are Zusammenhinge identifiziert werden. Allerdings standen die préoperativ erhobenen psy-
chischen Fragebdgen in keinem signifikant linearen Verhiltnis zur klinischen Differenz, ebenso
ergaben sich keine ausreichend signifikanten Korrelationen zum klinischen Outcome.

Bei genauerer Betrachtung der signifikanten Ergebnisse wurde deutlich, dass A SF-36 KSK mit

den psychischen Differenzen A STAI-S, A STAI-T und A PTSS-10 eine lineare
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Regressionsgerade abbildete. Das grofte BestimmtheitsmaBl R? wurde bei A STAI-S
(R?=0,357) nachgewiesen. Im Hinblick auf A Schmerzskala konnte festgestellt werden, dass
diese mit allen psychischen Differenzen in linear signifikantem Verhéltnis standen. Auch hier

lag das groBte Bestimmtheitsmal bei A STAI-S (R?=0,176).

Tabelle 14: Lineare Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable ASF-36 KSK

95%-Konfidenzintervall fiir B
R? F p-Wert B Untere Grenze | Obere Grenze
ASTAI-S 0,357 | 30,480 <0,001 -0,609 -0,831 -0,388
ASTAI-T 0,175 11,666 0,001 -0,544 -0,863 -0,225
AASI-3 0,035 1,987 0,164 -0,144 -0,348 0,061
AADS-K 0,051 2,948 0,092 -0,335 -0,726 0,056
APTSS-10 | 0,166 10,767 0,002 -0,738 -1,189 -0,287

Tabelle 15: Lineare Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable AODI

95%-Konfidenzintervall fiir B
R? F p-Wert B Untere Grenze | Obere Grenze
ASTAI-S 0,201 3,780 0,071 0,621 -0,060 1,303
ASTAI-T 0,010 0,146 0,708 0,220 -1,007 1,447
AASI-3 0,000 0,001 0,978 -0,009 -0,700 0,681
AADS-K 0,021 0,323 0,578 0,299 -0,823 1,421
APTSS-10 | 0,070 1,133 0,304 0,834 -0,836 2,505

Tabelle 16: Lineare Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable ASchmerzskala

95%-Konfidenzintervall fiir B
R? F p-Wert B Untere Grenze | Obere Grenze
ASTAI-S 0,176 | 13,014 0,001 0,102 0,045 0,158
ASTAI-T 0,155 | 11,186 0,001 0,124 0,050 0,198
AASI-3 0,118 8,124 0,006 0,061 0,018 0,103
AADS-K 0,111 7,631 0,008 0,106 0,029 0,183
APTSS-10 0,171 | 12,366 0,001 0,164 0,071 0,258

Mithilfe des Regressionskoeffizienten und der Konstante 1dsst sich eine lineare Schitzgerade
abbilden. Fiir jeden beliebigen Punkt auf dieser Geraden konnen entsprechende Werte der Or-
dinate und Abszisse abgeleitet werden. Somit ist es mdglich, auch auBBerhalb von festgelegten
Cut-off-Werten eine Vorhersage iiber das Verhéltnis zwischen der psychischen und klinischen
Differenz zu treffen.

Zur grafischen Darstellung wurden die linearen Regressionsgeraden zwischen A SF-36 KSK

und A STAI-S sowie A Schmerzskala und A STAI-S abgebildet. Hierbei konnten signifikante
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Zusammenhinge festgestellt werden und zudem erreichte das Bestimmtheitsmal3 die hdchsten
Werte.

Bei Betrachtung der lineare Regressionsanalyse zwischen A SF-36 KSK und A 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=— 0,609 + 4,026.

Tabelle 17: Lineare Regressionsanalyse zwischen ASF-36 KSK und ASTAI-S

Nicht Standard. | Standard. Konfidenzintervall
Koeff. Koeff. fiir B (95,0%) Korrelationen
Standard- Unter- Ober- Nullte
Modell B fehler Beta t Sig. grenze grenze | Ordnung | Partiell | Teil
1 (Konstante) | 4,026 1,199 3,358 ,001 1,623 6,429
ASTAI-S -,609 ,110 -597( -5,521{ ,000 -,831 -,388 -,597 -,597 -,597

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 A SF-36 KSK abgeleitet werden.

A SF-36 KSK =-0,609 * (-10) + 4,026 = 10,116
Es ist somit ersichtlich, dass eine Verbesserung in A STAI-S um 10 Punkte auch eine Besserung
von A SF-36 KSK um rund 10 Punkten nach sich zieht.

Abschlielend ist festzuhalten, dass sich eine positive Entwicklung in STAI-S auch in einem

klinischen Therapieerfolg in SF-36 KSK &duflert.
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Abbildung 22: Lineare Regressionsgerade zwischen ASF-36 KSK und ASTAI-S

Im Folgenden wurde auf den linearen Zusammenhang zwischen A Schmerzskala und A 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 ASchmerzskala und ASTAI-S

Nicht Standard. Standard. Konfidenzintervall
Koeff. Koeff. fiir B (95,0%) Korrelationen
Standard- Unter- Ober- Nullte
Modell B fehler Beta t Sig. grenze | grenze | Ordnung | Partiell | Teil
1 (Konstante) [ -1,290 ,333 -3,878 ,000 -1,956| -,625
ASTAI-S ,102 ,028 4191 3,607( 001 ,045 ,158 ,419 ,419 ,419

Eine Verbesserung um bspw. 10 Punkte in A STAI-S ergab folgende klinische Verdnderung

der A Schmerzskala:

A Schmerzskala = 0,102 * (-10) -1,290=- 2,31
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Abbildung 23: Lineare Regressionsanalyse zwischen ASchmerzskala und ASTAI-S

Daraus resultiert, dass eine Verbesserung in A STAI-S um 10 Punkte eine Besserung der
ASchmerzskala 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 Fragebdgen im zeitlichen Verlauf stand zunichst im Fokus unse-
rer Untersuchungen.

Es resultierten signifikante Verinderungen hinsichtlich der situativen Angstlichkeit, depressi-
ven Verstimmung und dem Fragebogen zur PTBS zwischen den beiden Zeitpunkten TO und
T4. Die hierbei festgestellten psychischen Verdnderungen 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 (Lobner 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 Angststorungen werden auch im
Fragebogen zu PTBS erortert und kdnnen diesen fdlschlicherweise beeinflussen. Zudem ist
nicht sicher abzugrenzen, ob die bevorstehende Operation von den Patienten als Trauma emp-
funden wird und sich somit praoperativ erhohte Scorepunkte ergeben. Die Angststorungen sind
héufig mit Depressionen coexistent und nicht klar differenzierbar (Schéfer et al., 2019). Die
Tendenz, dass priaoperativ erhdhte Angstlichkeit mit depressiven Symptomen einhergehen kann
(Broholm et al., 2022), sollte bei der Analyse des zeitlichen Verlaufs von ADS-K berticksichtigt
werden.

In den Fragebdgen zur generellen Angstlichkeit und Angstsensitivitit ergaben sich keine signi-
fikanten Verdnderungen. Dies ist am ehesten darin begriindet, dass es sich bei diesen beiden

psychischen Parametern um stabilere Charaktermerkmale handelt.

Im Folgenden wurde untersucht, inwiefern sich die Ergebnisse der einzelnen psychischen Fra-
gebogen hinsichtlich der Geschlechter unterscheiden. Zum Zeitpunkt TO konnten hierbei keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern festgestellt werden.

Lediglich der psychische Fragebogen zur PTBS zeigte zum Zeitpunkt TO eine marginale Sig-
nifikanz, dieser marginale Unterschied konnte auch zum Zeitpunkt T4 bestdtigt werden. Auf
Grundlage dieses Ergebnisses erfolgte anschliefend eine genauere Betrachtung der Werte hin-
sichtlich der PTBS. Bei Interpretation dieser Daten sollte beriicksichtigt werden, dass lediglich
27 Frauen an dieser Studie teilnahmen. Es ist anzunehmen, dass eine hdhere weibliche Teilneh-
merzahl zu statistisch signifikanteren Unterschieden gefiihrt hétte. Bei Betrachtung der einzel-
nen Mittelwerte, ist festzuhalten, dass Frauen im Vergleich zu Miannern préoperativ einen ho-

heren Wert zeigten, allerdings im zeitlichen Verlauf eine deutlichere Verbesserung generierten.
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Beriicksichtigt man hierbei den Cut-Off Wert bei PTSS-10 von 12,5 Punkten waren die Frauen
zum Zeitpunkt TO mit 14,52 (6,52) Punkten im Durchschnitt ,,psychisch auffillig®, wéhrend
die Ménner mit 11,38 (7) Punkten knapp unter diesem Schwellenwert lagen. Zum Zeitpunkt T4
erreichten die Méanner Mittelwerte von 7,82 (8,42) Punkten und Frauen von 10,00 (6,35) Punk-
ten. Das weibliche Geschlecht entwickelte sich somit durchschnittlich von priaoperativ ,,psy-
chisch auffillig® zu postoperativ unauffillig. Diese Daten untermauern die Erkenntnis, dass
Frauen héufiger an Symptomen der PTBS leiden (Karam et al., 2014) und eher von einem ope-

rativen Vorgehen profitieren als die minnliche Vergleichsgruppe (Engquist et al., 2015).

Anschliefend wurden die Patienten anhand von Cut-Off Werten in ,,psychisch aufféllig® und
,»psychisch unauffillig® dichotomisiert, um die Prisenz von psychischen Begleiterkrankungen
im zeitlichen Verlauf zu untersuchen. Zum Zeitpunkt TO konnte ein hoher Anteil an ,,auffalli-
gen“ Patienten in nahezu allen psychischen Fragebdgen nachgewiesen werden. Es sollte beach-
tet werden, dass die psychischen Fragebdgen lediglich eine Einschétzung zum Vorliegen einer
Erkrankung geben und die Cut-Off Werte als Anhaltspunkt dafiir dienen sollten. Verglichen
mit der Allgemeinbevolkerung zeigten die Ergebnisse somit eine deutlich hdhere Anzahl an
,psychisch auffilligen* Patienten. Es leiden rund 3,6% der Bevolkerung an Angststérungen
und etwa 4,4% an Depression (Luppa et al., 2012; Weltgesundheitsorganisation, 2017). De-
pressive Symptome treten mit einer Lebenszeitpravalenz von 15% auf (Blazer et al., 1994;
Steffen et al., 2020). Diese Studienergebnisse bestétigen die Erkenntnisse von Sang et al., dass
Patienten préoperativ gehduft eine mentale Belastung zeigen (Sang et al., 2022).

Bei Betrachtung der Héufigkeitsverteilung war erkennbar, dass der Anteil an ,,Auffélligen* im
zeitlichen Verlauf meist abnahm, aber dennoch auf einem relativ hohen Niveau verblieb.

Es ergaben sich signifikante Verdnderungen der ,,auffdlligen* Patienten zwischen den beiden
Erhebungszeitpunkten in den Fragebdgen zur situativen Angstlichkeit und PTBS.

Bei genauerer Betrachtung der situativen Angstlichkeit waren prioperativ 50% der Patienten
,psychisch auffillig®. Ein Jahr postoperativ sank dieser Anteil auf 33% ab. Ahnliche Ergeb-
nisse waren im Fragebogen zu PTBS festzustellen. Hierbei reduzierte sich der Anteil an ,,psy-
chisch auffilligen* Patienten innerhalb eines Jahres von 47% auf 24%. Diese Ergebnisse sollten
vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass Angststorungen und Depression gehduft 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 Fragebdgen die Untersuchung der Lebensqua-
litdt. Es ergaben sich signifikante Verdnderungen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten
TO und T4 in den Fragebdgen zur korperlichen Lebensqualitit 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 Lebensqualitét 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 Fragebogen klinisch besserten. Es lésst sich hieraus schlieBen, dass eine elektive Ope-
ration im Bereich der HWS, unabhingig von der psychischen Verfassung, die Lebensqualitdt
steigert. Diese Annahme wird durch die Studienergebnisse von Tachibana et al. bestétigt
(Fehlings et al., 2013; Tachibana et al., 2022).

Zur genaueren Einschétzung der verbesserten Lebensqualitidt kam im Anschluss der MCID zum
Einsatz. Hierfiir wurden Schwellenwerte in den einzelnen klinischen Fragebogen definiert, um
eine tatsdchliche klinische Verbesserung abzuleiten. Diese Analyse zeigte, dass in allen klini-
schen Fragebdgen knapp die Hélfte der Patienten die definierte Verbesserung erreichten. Aller-
dings sollte die Anwendung des MCID lediglich als Anhaltspunkt einer verbesserten Lebens-

qualitdt dienen.

Um das Verhéltnis zwischen psychischen Einflussgro3en und der Lebensqualitét bei elektiven
HWS Operationen zu untersuchen, erfolgte zunéchst eine Korrelationsanalyse.

Hieraus war ersichtlich, dass bei Betrachtung eines bestimmten Zeitpunktes (TO oder T4) ein
enger Zusammenhang zwischen psychischen Parametern und der Lebensqualitit bestand. Diese
fast ausschlieBlich signifikanten Ergebnisse lassen darauf schlieen, dass sich die Psyche und
die Lebensqualitit zu einem definierten Zeitpunkt gegenseitig beeinflussen. Leiden Patienten
an psychischen Auffalligkeiten, so geht dies mit einer schlechteren Lebensqualitit einher. Glei-
ches gilt im Umkehrschluss. Doi et al. bestétigt unsere Annahme, dass prdoperativ bestehende
psychische Auffilligkeiten mit einer schlechteren praoperativen Lebensqualitdt einhergeht (Dot
et al., 2019). Auf Grundlage dieser Erkenntnis erscheint es sinnvoll, den Patienten hinsichtlich
des psychischen und korperlichen Gesundheitszustandes praoperativ zu untersuchen und gege-

benenfalls einer angepassten Therapie zu unterziehen.

Es ergaben sich allerdings keine signifikanten Zusammenhénge zwischen dem praoperativen

psychischen Gesundheitszustand und dem klinischen Outcome. Ahnliche 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 mog-
lich von prédoperativ bestehenden psychischen Auffilligkeiten auf das klinische Outcome zu
schlieen.

Die psychische und klinische Differenz zeigte einen deutlichen Zusammenhang hinsichtlich
der situativen Angstlichkeit. Hier ergaben sich die hochsten Korrelationskoeffizienten. Mit
leichter Einschrinkung lieBen sich auch Korrelationen bei der generellen Angstlichkeit, der
Angstsensitivitidt und dem Fragebogen zu PTBS feststellen. Diese Erkenntnisse begriinden 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 Fragebgen zur situativen und generellen Angstlich-
keit sowie zur Angstsensitivitit. Dabei wies STAI-S erneut die hochsten Korrelationskoeffi-
zienten auf.

Im Anschluss erfolgte die dichotome Aufteilung der Patienten anhand definierter Cut-Off
Werte in eine ,,psychisch auffillige™ und ,,psychisch unauffillige* Gruppe zu den Erhebungs-
zeitpunkten TO und T4. Dabei wurden die Mittelwertunterschiede zwischen diesen beiden
Gruppen hinsichtlich der klinischen Differenz untersucht.

Die Analyse des pridoperativen psychischen Gesundheitszustandes zur klinischen Differenz
ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Subgruppen. Somit gestaltet es sich
schwierig vom préaoperativen psychischen Zustand auf den klinischen Verlauf zu schlieBen.
Allerdings wiesen die ,,psychisch unauffélligen* Patienten hinsichtlich des ASF-36 KSK gro-
Bere Mittelwertunterschiede auf. Diese Erkenntnis konnte zum Zeitpunkt T4 auf signifikantem
Niveau bestétigt werden. Ebenso zeigten die ,,unauffilligen* Patienten ein Jahr postoperativ
hinsichtlich der ASchmerzskala groflere Mittelwertunterschiede. Dies konnte in den psychi-
schen Fragebdgen zur generellen Angstlichkeit und depressiven Verstimmung auf signifikan-
tem Niveau nachgewiesen werden. Die Ergebnisse zeigten, dass unabhingig der psychischen
Gesundheit zu beiden Erhebungszeitpunkten klinische Verbesserungen zu verzeichnen waren
(Tachibana et al., 2022).

AnschlieBend wurden die Patienten hinsichtlich ihrer Lebensqualitét in ,,verbessert*/“gleichge-
blieben*/“verschlechtert eingeordnet und analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen der psy-
chischen Verfassung zu den beiden Zeitpunkten TO und T4 mit der klinischen Verbesserung
besteht.

Zunichst konnte festgestellt werden, dass sich zu beiden Erhebungszeitpunkten ein GroBteil

der Patienten klinisch besserte. Zum Zeitpunkt TO wurden keine signifikanten Zusammenhénge
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identifiziert. Die Annahme, von einem praoperativ psychischen Zustand auf die klinische Ver-
besserung schlieen zu konnen, konnte erneut nicht bestétigt werden. Jedoch zeigten bei ASF-
36 KSK die ,,unauffilligen* Patienten hdufiger klinische Besserungen als die ,,auffdlligen* Pa-
tienten. Diese Erkenntnis bestdtigte sich zum Zeitpunkt T4 mit Signifikanzen in beinahe allen
psychischen Fragebogen. Hieraus ist abzuleiten, dass ,,psychisch unauffillige™ Patienten einen
deutlicheren Therapieerfolg hinsichtlich der Lebensqualitit verzeichnen als die ,,psychisch auf-
fallige™ Gruppe. Basierend auf dieser Erkenntnis konnte eine psychologische Therapie bei den
,»psychisch auffilligen* Patienten von Vorteil sein.

Schlussendlich erfolgte eine lineare Regressionsanalyse. Hierbei konnten signifikante Zusam-
menhédnge zwischen der psychischen und klinischen Differenz nachgewiesen werden. Unter
Beriicksichtigung des Bestimmtheitsmalles konnte ASTAI-S als geeignet identifiziert werden,
eine Regressionsgerade mit ASF-36 KSK und ASchmerzskala abzubilden. Hieraus war ersicht-
lich, dass eine psychische Verinderung der situativen Angstlichkeit in linearem Zusammen-
hang zur klinischen Verdnderung 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 konnen. Es erscheint demnach naheliegend, dass eine psychologi-
sche Intervention einen positiven Einfluss auf den klinischen Verlauf nach elektiver HWS Ope-
ration nehmen kann. Studien bestitigen ebenfalls den Benefit einer praoperativen Therapie mit-
tels Antidepressiva bei Depressionen sowie Psychotherapie bei Angststorungen, um das klini-
sche Outcome zu verbessern (Adogwa et al., 2016; Chen et al., 2022; Elsamadicy et al., 2016).
Die Studienergebnisse erlauben eine Abschitzung der Assoziation zwischen psychischen Be-
gleiterkrankungen und der Lebensqualitét bei elektiven Operationen im Bereich der HWS. Je-
doch wiirde die Berlicksichtigung einiger limitierender Faktoren die Aussagekraft dieser Studie
stairken. Wihrend der Datenerhebung wurde eine Vielzahl von Patienten kontaktiert, allerdings
konnten nur verhéltnisméfBig 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 urspriinglich 3409 kontaktierten Patienten lediglich 78 Studienteilnehmer in diese Disser-
tation aufgenommen. Urséchlich war am ehesten die zeitlich aufwandige Bearbeitung der ein-
zelnen Fragebdgen. Den Teilnehmern wurden hierfiir keinerlei Aufwandsentschidigungen an-
geboten. Eine Motivation wire bspw. eine psychotherapeutische Betreuung bei ,,auffélligen*
Befunden gewesen. Dennoch handelt es sich in dieser Studie um eine représentative 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 Leistungsfahigkeit
der Studienteilnehmer voraus, was dazu gefiihrt haben konnte, dass eher psychisch und phy-
sisch stabilere Patienten an der Studie teilnahmen. Weiterfiihrende Studien konnten zur genau-
eren Analyse des Patientenkollektivs die familidren Vorbelastungen, Lebensgewohnheiten,
Vorerkrankungen und vorangegangene Traumata der Teilnehmer abfragen, um hieraus mogli-
che Risikogruppen zu identifizieren. Diese vorselektierten Patienten kdnnten gezielt untersucht
werden, um hieraus differenziertere Ergebnisse zu erhalten.

Zur Diagnosesicherung einer psychischen Erkrankung miissen gewisse Kriterien hinsichtlich
der Dauer und Charakteristik der Symptome erfiillt werden. Hierzu ist ein Gesprich bzw. In-
terview mit den Betroffenen notwendig, um die psychischen Beschwerden einer Diagnose zu-
zuordnen. Die in dieser Studie verwendeten psychologischen Fragebogen deuten lediglich eine
psychische Auffilligkeit an. Patienten mit ,,psychisch auffilligen* Scores in den Fragebdgen
benétigen somit eine weiterfithrende psychologische Evaluierung, um Erkrankungen zu identi-
fizieren. Insbesondere hinsichtlich einer PTBS konnte so zwischen der bevorstehenden Opera-
tion als Trauma oder vorangegangen traumatischen Ereignissen unterschieden werden, da dies
aus den Fragebdgen nicht eindeutig hervorgeht. Auf dieser Grundlage konnten im Anschluss
psychologische Therapien angeboten werden. Die Analyse des Patientenkollektivs hinsichtlich
der zu Grunde liegenden Pathologie wire ein weiterer interessanter Aspekt fiir anschlieende
Studien, da sich die Differentialdiagnosen beziiglich ihrer Pathogenese, Symptomatik, dem the-
rapeutischen Vorgehen und der Prognose voneinander unterscheiden. Zudem kdnnte die ope-
rative MafBnahme 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 ndher betrachtet. Hierbei wire 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 konnte als Anreiz dienen, weitere Studien an die unsere anzuschlief3en.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Studie bestétigten die Annahme, dass bei degenerativen Erkrankungen der
HWS psychische Belastungen tliberdurchschnittlich hdufig coexistent sind. Es ist jedoch nicht
klar abzugrenzen, ob Patienten mit degenerativen Erkrankungen der HWS psychische Be-
gleiterkrankungen hierdurch entwickeln oder ob Angststorungen und Depression zu Schmerzen

bzw. somatischen Symptomen im Bereich der HWS fiihren.
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Das operative Vorgehen wirkt sich dabei unabhéngig von der psychischen Verfassung positiv
auf die Lebensqualitét der Patienten aus. Bei Betrachtung eines konkreten Zeitpunktes konnte
ein enger Zusammenhang zwischen der bestehenden psychischen Verfassung und der Lebens-
qualitidt nachgewiesen werden. Jedoch profitieren die ,,psychisch auffilligen* nicht in dem
MafBe von der Operation wie die ,,psychisch unauftélligen* Patienten.

Diese Ergebnisse geben einen Hinweis darauf, dass psychische Begleiterkrankungen wie
Angststorungen und Depression das Therapieergebnis beeinflussen kdnnten. Ein interessanter
Aspekt fiir weitere Studien stellt dabei die differenziertere perioperative Selektion von ,,psy-
chisch auffélligen* 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 Veran-
derungen. Die Therapie hat zum Ziel, die Symptome der Betroffenen zu lindern und somit die
Lebensqualitét zu steigern. Dabei unterliegt das postoperative Outcome auch dem Einfluss an-
derer Faktoren, wobei psychische Komorbidititen zunehmend an Bedeutung gewinnen. Ergén-
zend zu bereits bestehenden Studien wurde in dieser Arbeit das Auftreten sowie der Einfluss
psychischer Begleiterkrankungen hinsichtlich der Lebensqualitdt im Rahmen von elektiven
HWS Operationen analysiert. Die Auswertung basierte auf einem Patientenkollektiv von 78
Patienten und erstreckte sich iiber einen Zeitraum von einem Jahr. Zur Evaluierung der psychi-
schen Verfassung sowie der Lebensqualitdt wurden den Studienteilnehmern praoperativ sowie
ein Jahr postoperativ Fragebogen ausgehédndigt. 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 Lebensqualitit (SF-36
KSK, ODI, Schmerzskala). Die Fragebogen ermoglichten ein korperliches und psychisches
Screening der Studienteilnehmer. Die Daten wurden retrospektiv und monozentrisch ausgewer-

tet.

Die Analyse der praoperativ erhobenen psychischen Fragebdgen identifizierte einen tiberdurch-
schnittlich hohen Anteil an mental ,,auffélligen Patienten. (STAI-S: 50%, STAI-T: 41%, ASI-
3: 15%, ADS-K: 30%, PTSS-10: 47%). Die weiterfithrenden Auswertungen ergaben, dass die
elektive Operation an der HWS in beinahe allen psychischen Fragebogen (STAI-S, ADS-K,
PTSS-10) mit signifikanten Verbesserungen einhergeht.

Die Untersuchungen zur Lebensqualitit zeigten ebenso in allen klinischen Fragebogen deutli-
che postoperative Verbesserungen (SF-36 KSK: 70%, ODI: 53%, Schmerzskala: 70%). Hieraus
ist abzuleiten, dass sich unabhdngig von der psychischen Verfassung die Lebensqualitét durch
die Operation postoperativ verbessert.

Die Analyse des Patientenkollektivs hinsichtlich ihrer psychischen Auffilligkeiten ergab, dass
préoperativ ,,psychisch unauftillige* Patienten vermehrt von der operativen Therapie profitier-
ten als die ,,psychisch auffillige* Gruppe.

Die lineare Regressionsanalyse zeigte einen abbildbaren Zusammenhang zwischen der psychi-
schen Verinderung im Fragebogen zur situativen Angstlichkeit sowie der klinischen Verinde-

rung im Fragebogen zur korperlichen Lebensqualitit und zur Schmerzskala. Hieraus ist
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abzuleiten, dass eine konkrete Verbesserung der situativen Angstlichkeit mit einer definierten

Steigerung der Lebensqualitét einhergeht. Diese Erkenntnis gilt auch im Umkehrschluss.

Die Ergebnisse verdeutlichen die iiberdurchschnittlich hdufige Koexistenz von psychischen Be-
gleiterkrankungen in Anbetracht der bevorstehenden HWS Operation. Die psychische Verfas-
sung nimmt dabei Einfluss auf die Lebensqualitét, dies wurde durch signifikante Zusammen-
hénge bestétigt. Das operative Vorgehen flihrte unabhingig der psychischen Verfassung zur
Steigerung der Lebensqualitét. Jedoch konnte nachgewiesen werden, dass prdoperativ ,,psy-
chisch unauffillige* Patienten haufiger einen Therapieerfolg erzielten. Diese Ergebnisse bele-
gen die Relevanz und den Einfluss von psychischen Komorbiditéten auf die operative Therapie
bei degenerativen Erkrankungen der HWS.

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse ist anzunehmen, dass die pridoperative Identifizierung und
psychische Behandlung von mental ,auffilligen Patienten den Therapieerfolg optimieren

konnte. Dies verdeutlicht den wissenschaftlichen Handlungsbedarf fiir weiterfiihrende Studien.
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11 Anhang

11.1 Demographischer Fragebogen

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes im Kreis an oder schreiben Sie, wenn erforderlich, eine Antwort auf den
vorgegebenen Strich.

Hochster Abschluss

Volks- oder Hauptschulabschluss
Mittlere Reife
Fachhochschulreife

Hochschulreife

0O O O O O

(Fach-) Hochschulabschluss

Andere

Sind Sie zurzeit in psychotherapeutischer/nervenarztlicher Behandlung?
Ja O Nein O

Hatten Sie in der Vergangenheit eine behandlungsbediirftige psychische oder neurologische Erkran-
kung?
Ja O Nein O

Wenn ja: Was?

Wann?

Familienstand zurzeit
Ledig
Verheiratet

In einer Beziehung

O O O O

Verwitwet
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11.2 Psychische Fragebogen
11.2.1 STAI-S

Anleitung:

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit
denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wahlen Sie aus den 4 Antworten diejenige aus, die angibt, wie

Sie sich jetzt, d.h. in diesem Augenblick fihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder | &
Feststellung die Zahl unter der von |hnen gewdhlten Antwort an. £
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht §' 2 .
lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die lhren au- -:2: g 2 =
genblicklichen Geflihlszustand am besten beschreibt! § £ § §
1. Ich bin ruhig 1 2 3 4
2. Ich fuhle mich geborgen 1 2 3 4
3. Ich fiihle mich angespannt 1 2 3 4
4. Ich bin bekiimmert 1 2 3 4
5. Ich bin gelost 1 2 3 4
6. Ich bin aufgeregt 1 2 3 4
7. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen konnte 1 2 3 4
8. Ich flihle mich ausgeruht 1 2 3 4
9. Ich bin beunruhigt 1 2 3 4
10. Ich fihle mich wohl 1 2 3 4
11. Ich fiihle mich selbstsicher 1 2 3 4
12. Ich bin nervos 1 2 3 4
13. Ich bin zappelig 1 2 3 4
14. Ich bin verkrampft 1 2 3 4
15. Ich bin entspannt 1 2 3 4
16. Ich bin zufrieden 1 2 3 4
17. Ich bin besorgt 1 2 3 4
18. Ich bin Uberreizt 1 2 3 4
19. Ich bin froh 1 2 3 4
20. Ich bin vergnugt 1 2 3 4




11.2.2 STAI-T

Anleitung:

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit de-
nen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch
und wéhlen Sie aus den 4 Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich
im Allgemeinen fiihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter
der von lhnen gewahlten Antwort an.

legenheiten denke

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht| o, ‘_é’ 2

lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die am besten E {:C) g

beschreibt, wie Sie sich im Allgemeinen fiihlen. E ‘E" ﬁ

21. Ich bin vergnigt 1 2 4
22. Ich werde schnell mude 1 2 4
23. Mir ist zum Weinen zumute 1 2 4
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1 2 4
25. Ich verpasse glnstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug 1 2 4
entscheiden kann

26. Ich fiihle mich ausgeruht 1 2 4
27.Ich bin ruhig und gelassen 1 2 4
28. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten Uber den Kopf wachsen 1 2 4
29. Ich mache mir zu viel Gedanken Uber unwichtige Dinge 1 2 4
30. Ich bin glucklich 1 2 4
31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 4
32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 4
33. Ich fiihle mich geborgen 1 2 4
34. Ich mache mir Sorgen Uber mogliches Missgeschick 1 2 4
35. Ich fiihle mich niedergeschlagen 1 2 4
36. Ich bin zufrieden 1 2 4
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedricken mich 1 2 4
38. Enttauschungen nehme ich so schwer, dass ich sie nicht vergessen kann| 1 2 4
39. Ich bin ausgeglichen 1 2 4
40. Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Ange- 1 2 4
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11.2.3 ASI-3

stimme | stimme | stimme stimme | stimme
gar wenig teils ziemlich vollig
nicht zu u teils zu w u

1 |Esist mir wichtig, nicht nervos zu erscheinen. 0 1 2 3 4
Wenn ich mich nicht auf eine Aufgabe konzent-

2 |rieren kann, befiirchte ich, verriickt zu werden. 0 1 2 3 4

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

4 Wenn ich mir den Magen verdorben habe, be- 0 1 ) 3 4
flirchte ich, dass ich ernsthaft krank bin.

5 Es macht mir Angst, wenn ich mich nicht auf eine 0 1 ) 3 4
Aufgabe konzentrieren kann.
Wenn ich in Gegenwart anderer zittere, furchte ich

6 . . 0 1 2 3 4
was diese Personen von mir denken.
Wenn ich ein Beklemmungsgeflhl in der Brust habe

7 | beflirchte ich, dass ich nicht mehr richtig atmen kann 0 1 2 3 4

3 Wenn ich Schmerzen in meiner Brust habe, beflrchtg 0 1 2 3 4
ich, einen Herzinfarkt zu bekommen.

9 Es macht mir Sor%en, dass andere Personen meine 0 1 ) 3 4
Angst bemerken kénnten.

10 Wenn ic.h das Gefuhl habe neben mir zu stehen, be- 0 1 ’ 3 4
flirchte ich, dass ich seelisch krank bin.

11 Es macht"mir Angst, wenn ich vor anderen Men- 0 1 ) 3 4
schen errite
Wenn ich bemerke, dass mein Herz fur einen Mo-

12 | ment aussetzt, beflirchte ich, dass etwas mit mir nicht 0 1 2 3 4
stimmt.
Wenn ich in Anwesenheit anderer anfange zu

13 | schwitzen, flrchte ich, dass sie negativ (ber mich 0 1 2 3 4
denken.

14 Wenn sigh mein"e Gedanken beschleunigen, flirchte 0 1 2 3 4
ich, dass ich verriickt werde.

15 Wenp sich rpeine ISehIe eng anflhlt, habe ich Angs 0 1 2 3 4
dass ich ersticken kdnnte.

16 WeK\n ich.Schwierigkeiten .hab.e, lflar zu' denken, 0 1 ) 3 4
beflirchte ich, dass etwas mit mir nicht stimmt.

17 I'c_:h glagbe, c.ia.ss es schrecklich fir mich ware, in de 0 1 2 3 4
Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen.

18 Wenn ich einen ,Blackout” habe, beflrchte ich, 0 1 2 3 4
dass mit mir etwas ganz und gar nicht stimmt.
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11.2.4 ADS-K

Bitte kreuzen Sie bei folgenden Aussagen die Antwort an, die Ihrem Befinden wahrend der letz-
ten Woche am besten entspricht/entsprochen hat.

Antworten: 0 selten oder Giberhaupt nicht (weniger als 1 Tag)
1 manchmal (1 bis 2 Tage lang)
2 ofters (3 bis 4 Tage lang)
3 meistens, die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Wahrend der letzten Woche... selten mglnch- ofters meistens
haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts 0 1 2 3
1 [ausmachen
konnte ich meine tribsinnige Laune nicht loswerden,
obwohl| mich meine Freunde/Familie versuchten, 0 1 2 3
2 |aufzumuntern
3 | hatte ich Mihe, mich zu konzentrieren 0 1 2 3
4 |war ich deprimiert/niedergeschlagen 0 1
S |war alles anstrengend flr mich 0 1 2 3
6 |dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag 0 1 2 3
7 | hatteich Angst 0 1 2 3
8 |habe ich schlecht geschlafen 0 1 2 3
9 |warich fréhlich gestimmt 0 1 2 3
10 | habe ich weniger als sonst geredet 0 1 2 3
11 |flhlte ich mich einsam 0 1 2 3
12 | habe ich das Leben genossen 0 1 2 3
13 |warich traurig 0 1 2 3
hatte ich das Gefuhl, dass mich die Leute nicht leiden 0 1 ) 3
14 | kénnen
15 | konnte ich mich zu nichts aufraffen 0 1 2 3
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11.2.5 PTSS-10

Im Folgenden finden Sie eine Liste von Problemen, die bei Personen vorkommen koénnen, die

ein schwer belastendes Erlebnis durchgemacht haben. Bitte lesen Sie sich die Fragen sorgfaltig durch

und geben Sie jeweils an, wie sehr Sie in den letzten sieben Tagen (einschlieRlich heute) durch diese

Probleme beeintrachtigt wurden.

Uberhaupt

manch-

. selten oft
nicht mal

Schlafstorungen ] o 0 o
Alptrdume Uber die Ereignisse 0 o o o
gedrickte Stimmung 0 0 m} 0
Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn
ich plotzlich Gerausche hore oder plétzliche 0 o 0 o
Bewegungen wahrnehme
das Bedirfnis, mich von anderen zuriickzuziehen 0 O m} 0
Gereiztheit (ich werde schnell gereizt oder argere

- a o o o
mich)
Stimmungsschwankungen 0 o 0 o
Schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwiirfe, g . . .
habe Schuldgefiihle
Angst, wenn ich dem Ort nahe komme, an dem
meine Erlebnisse stattfanden oder mich etwas 0 o =] o
daran erinnert
korperliche Anspannung (Muskelverspannungen) 0 o o o
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11.3 Klinische Fragebogen
11.3.1 Schmerzskala

Dies ist eine Skala zur Messung der subjektiven Schmerzempfindung. Die subjektive Empfindung wird

durch einen vertikalen Strich auf der Linie markiert. Bitte kreuzen Sie einen Wert von 1 bis 10 an.

QOOOVY

[0]--—[1]-—[2]-~[3]--{4]--~[5]--{6]-~[7]-{8]--~[9]~--[10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

11.3.2 SF-36

In diesem Fragebogen geht es um |hre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.
Der Bogen ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zu-
rechtkommen.

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

1. Wie wurden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein)

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

v s W N -

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschrei-
ben?

(Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

U B WN
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3. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja,

wie stark?
Ja, stark Ja, etwas Nein, berhaupt
eingeschrankt | einge- nicht lhre
schrankt eingeschrankt Antwort
(a) | Anstrengende Tatigkeiten, z.B.
schnell laufen, schwere Gegen- 1 2
stande tragen
(b) | Mittelschwere Tétigkeiten, z.B. ei- 1 2
nen Tisch verschieben
(c) | Einkaufstaschen heben oder tra- 1 2
gen
(d) | Mehrere Treppenabsatze steigen 1 2
(e) | Einen Treppenabsatz steigen 1 2
(f) | Sich beugen, knien, buicken 1 2
(g) | Mehr als 1 Kilometer zu FuR ge- 1 2
hen
(h) | Mehrere StraBenkreuzungen zu 1 2
FuR gehen
(i) | Eine StraRenkreuzung weit zu FuR 1 2
gehen
(j) | Sich baden/duschen oder anzie- 1 2

hen

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

JA | NEIN lhre Antwort
(a) | Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. 1 2
(b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
(c) | Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. 1 2
(d) | Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiuhrung (z.B. ich 1 2
musste mich besonders anstrengen)

S. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkei-
ten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich nie-
dergeschlagen oder angstlich fiihlten)?

JA | NEIN | lhre Antwort
(a) | Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein. 1 2
(b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
(c) | Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. 1 2
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6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Ilhre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beein-

trachtigt?

Uberhaupt nicht 1
Etwas 2
MaRig 3
Ziemlich 4
Sehr 5

(Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein)

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Ich hatte keine Schmerzen
Sehr leicht

Leicht

MaRig

Stark

Sehr stark

1
2
3
4
5
6

(Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein)

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer Alltatig-
keiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht
Ein bisschen
MaRig

Ziemlich

Sehr

U s W N

(Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein)

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an, die lhrem Befinden am ehesten ent-

spricht.)

Wie oft waren Sie in den letzten 4 Wochen...

Immer Meis- | Ziemlich | Manch- | Selten | Nie | lhre Ant-
tens oft mal wort
(@) | ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
(b) | ... sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
(c) | ... so niedergeschlagen, dass Sie 1 2 3 4 5 6
nichts aufheitern konnte?
(d) | ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
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(e) | ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
(f) | ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
(g) | ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
(h) | ... glicklich? 1 2 3 4 5 6
(i) | .. mude? 1 2 3 4 5 6

10. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4 Wo-
chen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

(Bitte tragen Sie nur eine Zahl ein)

Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft | Trifft weit- | WeiR | Trifft weitge- | Trifft Gber- | Ihre Ant-
ganz | gehendzu | nicht | hend nicht zu | haupt nicht wort
zu zu
(a) | Ich scheine etwas leichter 1 2 3 4 5
als andere krank zu wer-
den.
(b) | Ich bin genauso gesund 1 2 3 4 5
wie alle anderen, die ich
kenne.
(c) | lIch erwarte, dass meine 1 2 3 4 )
Gesundheit nachlasst.
(d) | Ich erfreue mich ausge- 1 2 3 4 5
zeichneter Gesundheit.
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11.3.3 ODI

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an. Die Angaben beziehen sich auf lhre heutige Situation.
Wenn keine Antwort zutrifft, markieren Sie bitte die am meisten zutreffende Antwort.

1. Schmerzintensitat

Ich kann meinen Schmerz ertragen ohne Schmerzmittel zu nehmen.

Der Schmerz ist heftig, aber ich komme ohne Schmerzmittel zurecht.
Schmerzmittel machen mich vollig schmerzfrei.

Schmerzmittel flihren zu einer maRigen Besserung des Schmerzes.

Schmerzmittel fihren zu einer geringen Besserung des Schmerzes.

Schmerzmittel haben keinen Einfluss auf meinen Schmerz und ich nehme Sie nicht.

oooooo

2. Personliche Pflege (waschen, anziehen, ...)

Ich kann mich normal um mich selbst kimmern, ohne dass dadurch Schmerzen

ausgelost werden.

Ich kann mich normal um mich selbst kimmern, aber es bereitet mir zusatzliche Schmerzen.
Es bereitet mir Schmerzen und ich bin langsam und vorsichtig.

Ich bendtige ein wenig Hilfe, aber das meiste schaffe ich schon.

Ich brauche jeden Tag Hilfe in allen Belangen der Selbstpflege.

Ich kann mich nicht anziehen, nur miihsam waschen und bleibe im Bett.

0 I I

3. Heben (Tragen)

Ich kann schwere Sachen ohne zusatzliche Schmerzen heben.

Ich kann schwere Sachen heben, aber es verursacht zusatzliche Schmerzen.

Schmerzen hindern mich daran, schwere Sachen vom Boden zu heben, aber ich schaffe es,
wenn sie gunstig liegen, z.B. auf dem Tisch. O
Schmerzen hindern mich, schwere Sachen zu heben, aber ich schaffe es, leichte bis mittel-
schwere zu heben, wenn sie glinstig liegen.

Ich kann nur sehr leichte Sachen heben.

Ich kann nichts heben oder tragen.

oo

Oooan

4, Gehen

Schmerzen hindern mich nicht, ich kann unbegrenzt gehen.
Schmerzen hindern mich daran mehr als 1600 m zu gehen.
Schmerzen hindern mich daran mehr als 800 m zu gehen.

Schmerzen hindern mich daran mehr als 400 m zu gehen.

Ich kann nur mit Gehstock oder Kriicke gehen.

Ich liege die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.

oooooao

S. Sitzen

Ich kann in jedem Stuhl sitzen, so lange ich will.

Ich kann nur in meinem Lieblingsstuhl sitzen, so lange ich will.
Die Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Std. zu sitzen.
Die Schmerzen hindern mich daran, langer als 1/2 Std. zu sitzen.

oooOoano
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Die Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Min. zu sitzen.
Die Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu sitzen.

6. Stehen

Ich kann so lange stehen wie ich will, ohne zusatzliche Schmerzen.

Ich kann so lange stehen wie ich will, aber ich habe dabei zusatzliche Schmerzen.
Die Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Std. zu stehen.

Die Schmerzen hindern mich daran, langer als 1/2 Std. zu stehen.

Die Schmerzen hindern mich daran, léanger als 10 Min. zu stehen.

Die Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu stehen.

7. Schlafen

Die Schmerzen hindern mich nicht, gut zu schlafen.

Ich schlafe nur gut, wenn ich Tabletten einnehme.

Auch wenn ich Tabletten einnehme, schlafe ich weniger als 6 Std.
Auch wenn ich Tabletten einnehme, schlafe ich weniger als 4 Std.
Auch wenn ich Tabletten einnehme, schlafe ich weniger als 2 Std.
Ich kann aufgrund der Schmerzen iberhaupt nicht schlafen.

8. Geschlechtsleben

Mein Geschlechtsleben ist normal, es verursacht keine zusatzlichen Schmerzen.
Mein Geschlechtsleben ist normal, verursacht aber zusatzliche Schmerzen.
Mein Geschlechtsleben ist anndhernd normal, aber es ist schmerzhaft.

Mein Geschlechtsleben ist stark eingeschrankt durch den Schmerz.

Ich habe nahezu kein Geschlechtsleben wegen der Schmerzen.

Die Schmerzen verhindern jegliches Geschlechtsleben.

9. Soziales Leben (gesellschaftliche Aktivitaten)

Mein soziales Leben ist normal und verursacht keinen zusatzlichen Schmerz.

Mein soziales Leben ist normal, aber verstarkt den Schmerz.

Schmerz hat keine wesentlichen Auswirkungen auf mein soziales Leben, abgesehen davon,
dass er die anstrengenden Interessen wie z.B. Tanzen etc. einschrankt.

Die Schmerzen haben mein soziales Leben eingeschrankt, ich gehe seltener aus.

Die Schmerzen haben mein soziales Leben auf zu Hause reduziert.

Aufgrund der Schmerzen habe ich kein soziales Leben mehr.

10. Reisen

Ich kann Uberall hin reisen, ohne zuséatzliche Schmerzen.

Ich kann Uberall hin reisen, aber es bereitet mir zusatzliche Schmerzen.

Die Schmerzen sind schlimm, aber ich schaffe einen Ausflug von mehr als 2 Std.
Die Schmerzen hindern mich an Strecken tber 1 Std.

Die Schmerzen hindern mich an kurzen Strecken unter 1/2 Std.

Die Schmerzen hindern mich an jeglichen Fahrten; Ausnahme: zum Arzt oder ins Krankenhaus.
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