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In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum
verwendet. Dieses bezieht sich dabei immer ausdriicklich zugleich auf weibliche,

mannliche und diverse Personen/Geschlechteridentititen
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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Themeneinfithrung

Viele chirurgische Techniken konnten neben anderen bedeutenden medizinischen
Erkenntnissen als Meilensteine die Medizingeschichte revolutionieren. Einige davon sind
heute noch Grundlagen der Chirurgie, andere verschwanden génzlich. Trotz all dieser
helfenden modernen Techniken und ausgereiften Materialien kann der Patient mit seiner
Individualitit dennoch das perioperative Geschehen limitieren. Seine Begleiterkrankungen
konnen physisch oder psychisch sein.

Frither wurde der Patient ausschlieBlich anhand der vorliegenden Untersuchungsergebnisse
beurteilt, wobei die Laborwerte, bildgebende Diagnostik und die physische Untersuchung
durch den Behandler vorrangig waren. In der modernen Medizin der letzten Jahrzehnte
wurde es immer wichtiger, auch die Beurteilung durch den Patienten selbst mit in die
Behandlung miteinzubeziehen. Dieses trieb die Entwicklung von Fragebogen fiir
verschiedene Einsatzbereiche an, welche sich durch ihre Validitdt aktuell vereinzelt
durchaus bewihrt haben und auch durchsetzen konnten. Zudem optimierten sich ganze
Behandlungskonzepte und Behandlungszeitraume verkiirzten sich, was zu Vorteilen fiir die
behandelte Person und zur Reduktion der Behandlungskosten fiihrte. Dabei ist ein
bedeutender Faktor, dass neben den oben genannten Patientenparametern auch immer
haufiger die psychische Gesundheit der Patienten anamnestisch beriicksichtigt wird. So
kann die geplante Therapie individuell angepasst bzw. diese bei Bedarf in eine psychische
Begleittherapie eingebettet werden. Immer mehr Studien befassen sich mit dem Einfluss
psychischer Komponenten auf verschiedene medizinische  Krankheitsbilder. Die
Forschergruppen erkennen aktuell noch deutliche Defizite und wiinschen eine Routine in der
umfassenden Patientenanamnese, in der korperliche und psychische Komponenten
gleichermallen erhoben werden. Sie fordern, dass hier noch ein weit hoherer Anteil fiir
zufriedenstellende Ergebnisse notig sei, um die begleitenden Komponenten so gut zu
verstehen, dass sie sich schon von Behandlungsbeginn an auf diese einstellen konnen. Auf
diese Weise konnte man negative Einfliisse der Psyche auf die Behandlungsergebnisse
minimieren und gewissermafen einschitzbar machen.

Zur Erfassung von patientenberichteten Ergebnissen (PROs) sind Instrumente, sogenannte

PROMs (Patient Reported Outcome Measures), entwickelt worden, um den subjektiv wahr-
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1 Einleitung

genommenen Gesundheitszustand der Patienten mess- und vergleichbar zu machen. Diese
konnten weltweit grofles Interesse wecken und mehrere Lander integrierten diese in ihr
Gesundheitssystem. In Deutschland haben einige Leistungserbringer, Kostentrager und
Forschungsprojekte die Anwendung zwar bereits angestof3en, aber dabei handelt es sich um
einmalige Initiativen ohne Verankerung im Gesundheitssystem. Eine umfassende regionale
oder landesweite Aufnahme von PROMs zur individuellen Anwendung (z.B. zur
Verbesserung der Interaktion zwischen Arzten und ihren Patienten) oder zur Anwendung
auf Systemebene (z.B. zur Erforschung der Verbesserung der Versorgungsqualitit) hat in
Deutschland bisher noch nicht stattgefunden (Steinbeck et al. 2021).

Es gibt auch Meinungen in der Literatur, die fordern, dass in der Nachsorge die Psyche der
Patienten besondere Beachtung haben sollte (Power et al. 2019).

Nach Arolt und Rothermundt (2003) sind depressive Stérungen bei korperlich Kranken
haufig und fiihren oft zu erheblichem Leidensdruck und einem negativen Krankheitsverlauf.
Trotz vorhandener effizienter Therapiemdglichkeiten der Komorbiditét sind Diagnostik und
Therapie depressiver Storungen in der medizinischen Routineversorgung korperlich Kranker
mangelhaft. Bei den nachfolgenden korperlichen Erkrankungen, die hinsichtlich ihres
ambulanten und stationdren medizinischen Versorgungsbedarfs besonders ins Gewicht
fallen, kommen Depressionen signifikant gehduft vor: Koronare Herzerkrankung (Faller
2005, Fritzsche 2016), Herzinsuffizienz, zerebraler Insult (Huff et al. 2001), Krebs-
erkrankungen (Spiegel 1994, Kapthammer 2015), Niereninsuffizienz (Aholo 2021), Morbus
Parkinson (Riedel 2013), HIV-Erkrankung (Perry 1994, Sherr et al. 2011). Auch eine grof3e
Anzahl breit eingesetzter Medikamente kann eine depressive Symptomatik verursachen oder
verstiarken, wie Hiill (2022) und der Online-Artikel ,,Wenn Arzneimittel Depressionen
auslosen* vom 29.01.2021 auf der Homepage springermedizin.de beschrieben. Hierbei
spielen sehr unterschiedliche Wirkprinzipien eine Rolle, wobei die Mechanismen in vielen
Féllen noch nicht endgiiltig geklart sind.

Die komorbide Erkrankten erleben zusétzlich eine erhebliche Belastung. Die Tragweite
dieser spiegelt sich auch in deren Mitarbeit im Rahmen der Therapie, der sogenannten
Compliance wieder. Sie ist meist reduziert. Dieses konnte eine von DiMatteo et al. (2000)
durchgefiihrte Metaanalyse iiber 12 Studien zeigen. Das Risiko fiir Non-Compliance
beziiglich einer medizinischen Behandlung ist bei Depressiven im Mittel um das etwa
Dreifache erhoht. Studien aus dem letzten Jahrzehnt zeigen aber zunehmend, dass
insbesondere schwere depressive Storungen Einfluss auf den Verlauf einer korperlichen

Erkrankung nehmen (Arolt und Rothermundt 2003).
13



1 Einleitung

Zur Versorgung korperlich kranker Patienten in der Allgemeinarztpraxis oder im
Krankenhaus wire es sinnvoll, komorbide Depressionserkrankungen friihzeitig z.B. mit
Hilfe von Screeninginstrumenten zu diagnostizieren. Diese konnen auch von medizinisch
weniger gut Ausgebildeten angewendet werden. Einen Uberblick iiber depressive Stérungen
bei  Patienten  mit  somatischen  Erkrankungen  bieten  Stichproben in
Allgemeinkrankenhdusern und Allgemeinarztpraxen. Der Anteil depressiver Storungen bei
Allgemeinkrankenhauspatienten betragt etwa 15 % (Arolt 2003). Dabei entfallen etwa 30
bis 50 % der Gesamtmorbiditit auf schwere und etwa 50 bis 70 % auf leichtere
Depressionsformen. So ergab z.B. die Differenzierung in der Liibecker
Allgemeinkrankenhausstudie die folgenden Prévalenzraten: 0,3 % organische (sekundire)
Depression; 3,8 % depressive Episoden; 4,3 % Dysthymien und 7,3 % depressive
Reaktionen (Arolt 1997). Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der
internistischen und der chirurgischen Stichprobe gefunden wurden (Arolt und Rothermundt
2003).

Wancata et al. (2000) hingegen fanden bei dhnlich hoher Gesamtmorbiditét eine relativ
geringe Pravalenz depressiver Erkrankungen in der Chirurgie, wahrend in der Gynékologie
und auf Rehabilitationsstationen eher leichtere Depressionen vorkamen. In diesen
Stichproben zeigte sich auch, dass das Risiko an einer Depression zu leiden durch eine
hohere subjektive Beeintrachtigung des Patienten und insbesondere auch durch eine
mogliche Lebensbedrohlichkeit der somatischen Erkrankung erhoht sein kann (Hansen et al.
2001, Silverstone 1990). Weiterhin sollte auch die Komorbiditdt mit anderen psychischen
Storungen bedacht werden, insbesondere mit Alkoholabhéngigkeit/-missbrauch und
Angsterkrankungen (Arolt und Driessen 1996, Maier und Falkai 1999). Betrachtet man die
langfristigen Auswirkungen von Adipositas auf die Ergebnisse der Endoprothetik, so ist zu
beriicksichtigen, dass Menschen mit einem hohen Body-Mass-Index die grofite
Verbesserung der Schwere der Depression im Vergleich zu denen mit einem niedrigeren
Body-Mass-Index zeigten (Carney et al. 2020).

Nachfolgend sind einige Themen aufgefiihrt, die darlegen, in welche Themenrichtungen die
Ansitze reichen, um die Einschétzbarkeit des Endoprothetikergebnisses bei Patienten mit
Depression oder Angst zu erdrtern. Ebenso gibt es auch Hinweise auf Faktoren, die diese
wiederum beeinflussen kénnen.

Mercurio und Kollegen (2020) konnten im Rahmen ihrer Erhebung auf dem Gebiet der
Endoprothetik zeigen, dass Personlichkeitsmerkmale und Angstzustinde Restschmerzen

vorhersagen. Schmerzreduktion und funktionelle Verbesserung waren bei Patienten mit
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1 Einleitung

THA (Total Hip Arthroplasty) und TKA (Total Knee Arthroplasty) vorhanden, aber THA-
Patienten zeigten eine frithere und groBere funktionelle postoperative Verbesserung. Hohe
préoperative Schadensvermeidungs-, Persistenz- und Angstwerte waren Pridiktoren fiir
Restschmerzen sowohl nach THA als auch nach TKA (p < 0,001). Restschmerzen wurden
bei 15 % der THA-Patienten und 25 % der TKA-Patienten festgestellt.

Die Ergebnisse von Bruggemann et al. (2007) ergaben, dass Hoffnungslosigkeit die
Beziehung zwischen Uberzeugung in Bezug auf persénliche Kontrolle und Depression
vermittelte. Angst bei der Nachsorge wurde durch Kontrolliiberzeugungen vorhergesagt,
wéhrend korperliche Mobilitét, akuter Stress und Schmerzen keinen signifikanten Beitrag
leisteten. Diese Studie ist die erste, die vorliufige Beweise dafiir liefert, dass Uberzeugungen
und Hoffnungslosigkeit nach einer Verletzung das Niveau von Depressionen und
Angstzustidnden bei Hiiftfrakturpatienten in der akuten Phase ihrer Verletzung beeinflussen.
Somit sind weitere Studien in diesem Bereich gerechtfertigt.

Diese Zusammenstellung beleuchtet das breitgefacherte Feld des Einflusses der Psyche auf
die somatischen Erkrankungen bzw. im Speziellen auf die Endoprothetik. Es befindet sich
allerdings noch am Forschungsbeginn.

Diese Arbeit soll auf dem Gebiet der Hiiftendoprothetik einen Beitrag dazu leisten, die
Zusammenhdnge der Einflussnahme der Psyche auf das patientenberichtete
Behandlungsergebnis zu analysieren und zu verstehen. Bei ausreichender Datenlage konnte
man womdglich zu einem spiteren Zeitpunkt die Erkenntnisse generalisieren und daraus
folgend eine gewisse Vorhersagbarkeit der Bedeutung psychischer Komponenten fiir die
endoprothetische Therapie ermdglichen.

Ein anzunehmendes Ziel wire es, den Patienten in der pridoperativen Phase bereits schon so
gut zu kennen und seine moglichen ,,Storfaktoren® zu minimieren, dass man bestenfalls die
Qualitdt des Therapieergebnisses relativ sicher voraussagen kann. Dann wiirde man trotz
einer angestrebten perfekten Operationstechnik hinsichtlich der Ergebnisqualitét nicht mehr
- wie bisher - aufgrund psychischer Symptomatik limitiert sein. Die hier dargelegte Studie
setzt an der ,,psychologischen Stellschraube® des Patienten an. Das Ergebnis dieser Arbeit
soll eine Antwort geben konnen, in welchem Ausmal} die leichte bis schwere affektive
Symptomatik - also Angst und/oder Depression - einen Einfluss auf die Ergebnisqualitit
nach erfolgter Hiiftersatzchirurgie hat. Die Thematik wird am Beispiel einer unilateralen
Coxarthrose diskutiert, die durch Implantation einer Hiift-TEP (Hiifttotalendoprothese)

therapiert werden soll.
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1 Einleitung

Wie oben beschrieben, publizierte Arolt im Jahr 2003 bereits, dass die Haufigkeit der an
depressiven Storungen leidenden Patienten mit einer somatischen Erkrankung am Beispiel
von Allgemeinkrankenhauspatienten etwa 15 % betrégt. In der Hypothese dieser Arbeit wird
sogar ein etwas hoherer Wert fiir Coxarthrosepatienten angenommen. Diese einleitenden
Zusammenhdnge und Annahmen werden am Ende dieses Einleitungskapitels in der
Formulierung der Hypothese bzw. der Fragestellung miinden und nach dem Ergebnisteil
diskutiert. Ebenso folgt eine Einschétzung des Themengebietes auf Grundlage der Literatur
und ein knapper Uberblick iiber die Coxarthrose, die Hiift-TEP sowie iiber themenrelevante
Definitionen.

Aufgrund des Themenumfanges dieser Arbeit wird im Rahmen des Hintergrundwissens auf
die Erlduterung der Hiiftanatomie verzichtet und auf die Fachliteratur der Anatomie
verwiesen. Das Thema Schmerz wird im Rahmen dieser Arbeit nicht ausfiihrlich behandelt
bzw. diskutiert, sondern lediglich kurz in der Ergebnisprésentation erwihnt, wie sich dieser
Wert in der Probandengruppe darstellte.

Die Notwendigkeit zur Thematisierung des Titels dieser Dissertationsschrift resultiert aus
der aktuell immer noch mangelnden Umsetzung der Zusammenarbeit der Disziplinen, wie
auch einige Autoren in der aktuellen Literatur bekréftigen. Dieses wird im nachfolgenden
Kapitel auf Literaturgrundlage diskutiert. Es ist demnach bisher noch keine Routine
geworden, wie oben beschrieben, dass die Anamnese auch prachirurgisch die Psychologie
miteinschlieBt und, wenn nétig, psychische Erkrankungen auch therapiert.

Das vorgestellte Thema bezieht sich auf die Einwirkung der psychologischen Symptomatik
auf das Outcome nach einer Hiift-TEP. Dariiber hinaus sind in der Literatur auch vereinzelt
Quellen vorhanden, in denen die Wirkung der chirurgischen Intervention sich umgekehrt auf
die Verdnderung der préoperativ vorhandenen psychologischen Aspekte stiitzt.

Der Einleitungsteil miindet in der Formulierung des Forschungsziels — der Hypothese und
der Fragestellung — dieser Dissertation. Ebenso liefert dieser Informationen zum aktuellen
Kenntnisstand des Themengebietes in der Literatur und zum Hintergrundwissen
(Coxarthrose, Hiift-TEP, Definitionen). Im zweiten Teil wird bzw. werden sowohl die
verwendete Methodik, also die hier verwendeten Erhebungsinstrumente zur
Datenermittlung, als auch die statistischen Tools prasentiert. Der Ergebnisteil zeigt auf, wie
sich das Patientenergebnis darstellt (Korrelationen, Mittelwerte, Signifikanztests). Dieses
erfolgt jeweils gegliedert nach Depression bzw. Angst in Beziehung gesetzt zu den einzelnen
Outcomeparametern. Der daran anschlieBende Teil erdrtert die erworbenen Ergebnisse auf

Literaturgrundlage und macht auf die Grenzen, Pros und Contras dieser Studie aufmerksam.
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Der Ausblick thematisiert die womdglich bevorstehende wissenschaftliche Entwicklung des
hier behandelten Themas und bildet den Schlussabschnitt dieser Arbeit. Im Anhang befinden

sich weitere Mittelwerte sowie ein Beispiel eines verwendeten Fragebogens (t2).

1.2 Literaturkenntnisstand beziiglich des Einflusses der affektiven Symptome auf

die Verinderung des patientenberichteten Ergebnisses nach einer Hiift-TEP

Die Fragestellung des hier vorgestellten Themas wird in der Literatur kontrér diskutiert. Es
gibt Forschungsergebnisse, die zeigen konnten, dass psychische Aspekte einen Einfluss auf
das Therapieergebnis haben kdnnen. Aber es gibt auch studiengestiitzte Meinungen, die dem
Zusammenhang widersprechen. Ebenso ist der Umfang der hier vorliegenden Untersuchung
in dieser Form und Kombination der untersuchten Faktoren nicht in der Literatur
auszumachen. Die verfligbare Literatur im Zusammenhang mit den affektiven Symptomen
gewichtet sich eher in Richtung Funktionalitit, Lebensqualitit (eher korperlich als
psychisch) und Patientenergebnis. Hier sind auch mehr Quellen beziiglich Depression als zu
Angst vorhanden.

Shevlin et al. (2022) verdffentlichten, dass die Studienteilnehmer mit gemischten
depressiven und Angststorungen (komorbide Gruppe) im Allgemeinen ein besonders hohes
Mal} an Funktionseinschrinkung und Somatisierung hatten, wenn man diese vergleichend
mit Studienteilnehmern mit alleiniger Angstsymptomatik bzw. Depression betrachtet.
Lentz et al. (2020) zeigten, dass psychische Belastungen Patienten mit Hiift- und
Kniearthrose beziiglich Behinderung, Lebensqualitit und Behandlungsergebnis negativ
beeinflussen konnen. Klinische Praxisrichtlinien empfehlen einen umfassenden
Krankheitsmanagementansatz fiir Osteoarthrose (OA), der die Identifizierung, Bewertung
und Behandlung psychischer Belastungen umfasst. Der Fragebogen Optimal Screening for
Prediction of Referral and Outcome (OSPRO-Yellow Flag, OSPRO-YF) bezog sich auf
allgemeine und schmerzbedingte psychische Faktoren (Depression, Angst,
Bewegungsangst, Selbstwirksamkeit zur Bewiltigung der eigenen Schmerzen). Patienten
mit OA zeigten eine vermehrte allgemeine und schmerzbedingte psychische Belastung,
welche bei Hiift- oder Knie-OA {iblich ist — mit Ausnahme von Merkmalsangst (personliches
Merkmal; keine Reaktion auf eine stressige Situation wie eine Operation). Aktuell

bestehende OA-Versorgungsmodelle reichen meist nicht aus, um die pflegebezogenen
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Bediirfnisse dieser Patientengruppe vollstindig zu erfiillen. Sie gehen nicht auf
psychologische Mechanismen ein. In Kapitel 4 wird noch einmal auf die
Optimierungsvorschldge der Autoren beziiglich dieser Therapiedefizite eingegangen.
Schon 2008 kamen Badura-Brzoza et al. zu dem Ergebnis, dass Hiiftersatzoperationen
aufgrund von Osteoarthrose eine deutliche Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt und des mentalen Status bringen. Das Alter und der geistige Status dieser
Patienten beeinflussen ihre postoperative Leistung erheblich.

Laut Bay et al. enthalte die aktuelle Literatur im Jahr 2018 keine Inhalte iiber routinemafige
psychologische Interventionen fiir TKA und THA. Sie stecke noch in den Kinderschuhen.
Diese Liicke scheint tiberraschend, denn psychologische Faktoren spielen bei der Genesung
eine wichtige Rolle. U.a. sind multidisziplindre Beteiligung und MaB3nahmen, die iiber die
Aufklarung der Patienten hinausgehen, notig. Psychologische Variablen sollten erhoben
werden, um psychologische Interventionen flir bestimmte Patienten planen zu konnen.
Ebenso sollten auch die Art und der optimale Zeitpunkt dieser erdrtert werden.

In den letzten Jahren haben zahlreiche Studien berichtet, dass psychologische Faktoren das
Ergebnis der totalen Knieendoprothetik und der totalen Hiiftendoprothetik beeinflussen
konnen. In der Studie von Vissers et al. (2012) wurden Hinweise darauf gefunden, dass
préoperative Depressionen keinen Einfluss auf die postoperative Funktion haben. Ein Jahr
nach TKA wurden starke Anzeichen dafiir gefunden, dass eine niedrigere pridoperative
psychische Gesundheit (erhoben mit dem Short Form Health Survey, Fragebogen mit 12
oder 36 Fragen, SF-12 bzw. SF-36) mit niedrigeren Scores fiir Funktion und Schmerzen
verbunden war. Fiir THA wurden nur begrenzte, widerspriichliche oder keine Beweise
gefunden.

Halawi und Kollegen beschrieben 2020, dass nach ihren Studienergebnissen Depressionen
negative Auswirkungen auf die Patientenergebnisse der primdren Total Joint Arthroplasty
(TJA) haben. AuBlerdem bedeutet eine Depressionsbehandlung nicht unbedingt die
Auflésung depressiver Symptome und sie scheint auch nicht diesen negativen Effekt zu
mildern.

Anderer Meinung ist die Gruppe um Power (2019). Obwohl depressive Symptome bei OA-
Patienten nach der Postchirurgie insgesamt abnahmen, variierten die Grade der Verdnderung
je nach Gelenk und chirurgischem Ergebnis. Eine groflere Aufmerksamkeit fiir die
postoperative psychische Gesundheit ist gerechtfertigt und kann zu verbesserten

chirurgischen Ergebnissen fiihren, insbesondere bei Knie- und Wirbelsdulenpatienten.
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Depressionen, Somatisierungen und Schmerzglauben beeinflussen Ergebnisse mehrerer
unterschiedlicher schmerzhafter Muskel-Skelett-Erkrankungen. Thr Einfluss auf das
postoperative Ergebnis des gesamten Hiiftersatzes wurde von der Forschergruppe Riediger
et al. 2010 untersucht. Patienten mit hohen Somatisierungs- und Depressionswerten fiihlten
sich schlechter mit ihren Hiiften und beziiglich ihres allgemeinen Wohlbefindens vor und
nach der Operation. Aber sie erlebten den gleichen Nutzen des gesamten Hiiftersatzes wie
diejenigen mit weniger Depressivitit.

Depression ist eine hdufige komorbide Erkrankung bei Arthroplastikpatienten. Schmerzen
und Depressionen beeinflussen einander, was erkldren kann, warum diese Patientengruppe
hohere Raten von Depressionen erlebt als die allgemeine Bevdlkerung. Die Arthroplastik
kann Schmerzen lindern und die Funktion optimieren, was zu einer Verbesserung der
depressiven Symptome des Patienten fithren kann. Das Studienergebnis der untersuchten
Stichprobe ergab, dass sich nach einem Jahr depressive Symptome, Schmerzen und die
korperliche Funktion verbessern konnten (Tarakji et al. 2018).

In die Untersuchung von Kiihn et al. (2002) wurden Menschen miteinbezogen, die neben
ithrer korperlichen Erkrankung an einer komorbiden Depression leiden und auch solche, bei
denen eine Depression ohne kdrperliche Erkrankung besteht. Das Vorliegen dieser stellt ein
Risiko fiir eine Depression dar und ist ein ungiinstiger Faktor fiir die Prognose der
depressiven Storung. Im Rahmen einer Hausarztstudie der World Health Organization
(WHO) ergab sich, dass nach einjdhrigem Beobachtungszeitraum bei ungefdhr einem Drittel
der Teilnehmer ein rezidivierender oder chronischer Depressionsverlauf vorherrschte.
Dieses trug betrichtlich zur sozialen Behinderung bei. Schon die Diagnose einer
unterschwelligen Depression fithrt zu einem vergleichsweise hoheren Grad an
psychosozialer Behinderung (15,6% der Patienten) und zu Fehlzeiten am Arbeitsplatz von
2,9 Tagen im Monat.

Eine hohere Rate unerwiinschter Ergebnisse wurde nach ambulanten Gelenkoperationen bei
Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen beobachtet und mit den stationér
operierten Patienten verglichen (Kamalapathy 2021).

Dieses kann einen Hinweis darauf geben, dass Patienten mir komorbider psychischer
Erkrankung im Rahmen einer chirurgischen Behandlung auch durch psychologische
Therapie begleitet werden und nicht auf sich allein gestellt sein sollten.

In der Untersuchung von Lindner et al. (2018) wurden fiir THA- und TKA-Patienten
verschiedene Pradiktoren fiir das Ergebnis nach vollstindiger Gelenkendoprothetik

ermittelt. Obwohl psychosoziale Aspekte bei TKA-Patienten weniger wichtig zu sein
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schienen, sollten den notleidenden Patienten beider Gruppen préoperativ Interventionen zu
Reduktion psychischer Belastungen angeboten werden, um bessere Ergebnisse nach der
Operation (OP) zu erzielen.

Pietrzak et al. (2016) stellten fest, dass Patienten mit der Diagnose rheumatoide Arthritis
(RA) nach Knie- oder Hiiftalloplastik ein geringeres Mall an Angstzustinden und
depressiven Symptomen als vor dem Eingriff hatten. Die Implantation einer Endoprothese
als Behandlungsoption flir schwere Gelenkzerstorung bei RA kann auch depressive
Symptome und Angstzustinde bei Patienten mit RA verbessern.

Prachirurgische affektive Symptome wirken sich nicht nur auf die Verdnderung
postoperativer Schmerzen aus, sondern postoperative Schmerzreduktionen waren auch mit
niedrigeren Depressionen und Angstzustinden nach der Operation verbunden. Dabei
entsprachen niedrigere praoperative Werte bei Depressionen und Angstzustdnden geringeren
postoperativen Schmerzen. Die Berlicksichtigung dieser Punkte kann sich als niitzlich
erweisen, um auf bessere Ergebnisse fiir TJA hinzuarbeiten (Hassett et al. 2018).

In der Studie von Scaf-Klomp et al. (2003) traten depressive Reaktionen nicht auf, solange
die Patienten eine Verbesserung der korperlichen Funktion erlebten, sondern manifestierten
sich als die Erholung zu stagnieren schien. Es wurden keine signifikanten Unterschiede
zwischen Hiiftfrakturpatienten und Patienten mit anderen Verletzungen festgestellt. Auch
Yakushiji et al. (2019) konnten ermitteln, dass durch die Operation die Depression gelindert
wurde. Patienten mit Hiiftarthrose konnen aufgrund von Schmerzen und eingeschrinkten
tiaglichen Aktivitdten praoperativ stark depressiv sein. Nach sechs Wochen gelang es, eine
Erwartungserfiillung und eine drastische Linderung der Depression zu verzeichnen.
Beziiglich der Angstsymptomatik erarbeiteten Moyer et al. im Jahr 2017 , dass kleine bis
malige, aber nicht signifikante Verbesserungen der Angst nach THA beobachtet wurden.
Bei diesen Patienten wurden postoperativ signifikante Verbesserungen bei Schmerzen,
Funktion und Aufenthaltsdauer beobachtet. Die Ergebnisse von Gustafsson et al. (2010)
deuten darauf hin, dass die Operation (THA oder TKA) als ein umfangreiches
Lebensereignis angesehen wurde, das Reflexionen iiber Leben und Tod und iiber Hoffnung
und Angst einschlieft. Zuvor erlebte schlechte Erfahrungen mit der Pflege schienen die Art
und Weise zu beeinflussen, wie Patienten mit Angst und Hoffnung umgingen. Das Ergebnis
fiihrte schlieBlich zu einem Ubergang vom Gliick zum gewdhnlichen Alltag oder zu einem
Ubergang von der Verzweiflung hin zur widerwilligen Akzeptanz unerfiillter Erwartungen.
Benditz et al. (2017) fanden heraus, dass die Erholung nach der totalen Hiiftarthroplastik

durch verschiedene psychologische Aspekte, wie Depression, Angst, Belastbarkeit und
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Personlichkeitsmerkmale beeinflusst wird. Patienten mit niedrigen Depressionen und
Angstzustinden hatten signifikant bessere Ergebnisse in Bezug auf die frithe
Hiiftfunktionalitdt. Die Studienteilnehmer von Marks (2009) mit Depressionen und
Angstsymptomatik waren vor der Operation stirker beeintrdchtigt und erholten sich
tendenziell langsamer als diejenigen ohne. Fast 20 % der Hiiftarthrosefélle im Endstadium,
die sich einer Ersatzoperation unterzogen, konnen Stimmungsstorungen und/oder
vorherrschende Symptome emotionaler Bedrdangnis haben. Diese konnen eine praoperative
Hiiftarthrosebehinderung {ibertreiben und den postoperativen Genesungsprozess
verlangsamen. Amarilla-Donoso et al. (2020c¢) konnten erarbeiten, dass Patienten ebenso
eine signifikante Beeintrichtigung der Lebensqualitidt (Health Related Quality of Life,
HRQoL) nach einer Hiftfraktur erleben, insbesondere bei Selbstversorgung,
Schmerzen/Beschwerden, iiblichen Aktivititen, Mobilitit und Angst/Depression. Der
Riickgang der HRQoL ist im ersten Monat wirksam und dauert mindestens zwolf Monate
nach dem chirurgischen Eingriff.

Von den Studienteilnehmern mit hoher psychischer Belastbarkeit erreichten 55 % die
funktionelle Unabhéngigkeit, verglichen mit 47,47 % der Teilnehmer mit geringer
psychischer Belastbarkeit (Ergebnis ohne statistische Signifikanz). Jeder zweite
postoperative Hiiftfrakturpatient hatte eine hohe psychische Belastbarkeit (Tan et al. 2021).
Die Studienergebnisse von Hafkamp et al. 2021 nach Knie- oder Hiiftendoprothetik zeigten:
Die geringste Verbesserung der Schmerzen wurde durch eine Kombination von hohen
Niveaus der Angst und depressiver Symptome gekennzeichnet. Angst und depressive
Symptome waren unabhédngig voneinander mit einer geringeren Steifigkeitsreduktion
verbunden, wéhrend eine geringere Funktionsverbesserung durch hohere depressive
Symptome gekennzeichnet war. Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass Angst
und depressive Symptome signifikant, aber unterschiedlich beziiglich der verschiedenen
untersuchten korperlichen Symptome waren. Die Patienten (N = 345) wurden mittels des
Hip Injury and Osteoarthritis Outcome Scores (HOOS) oder des Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Scores (KOOS) hinsichtlich ihrer Schmerzen (pra-/postoperativ),
Steifheit und Funktion untersucht (prachirurgisch, drei, sechs und zwolf Monate nach der
Chirurgie). Prachirurgische Angstzustinde und depressive Symptome wurden mit dem
Generalized Anxiety Disorder 7-Scale (GAD-7) und dem Patient Health Questionnaire
(PHQ-9) bewertet (Hatkamp et al. 2021).

Nach den Erkenntnissen von Perruccio et al. (2011) ist psychisches Wohlbefinden

entscheidend fiir das Verstindnis der Beziehung zwischen korperlicher Gesundheit und
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selbstbewerteter Gesundheit (Self-Related Health, SRH). Demnach sagt SRH die
Total Joint Replacement (TJR)-Ergebnisse signifikant {iber die vorherige korperliche
Gesundheit voraus.

Die Teilhabe wurde nach Schuntermann noch 2007 bislang kaum explizit im
Zusammenhang mit depressiven Symptomen untersucht, obwohl sie eigentlich als
wichtigstes Rehabilitationsziel gilt. Sie ldsst sich nicht allein durch das MaR an sozialer
Aktivitit oder grundsitzlicher physischer Funktionsfihigkeit abdecken. Uber zehn Jahre
spater gaben Kheir et al. (2018) in ihren Untersuchungsergebnissen an, dass Patienten mit
bipolarer affektiver Stérung oder Schizophrenie Einschrankungen bei der Selbstversorgung
nach TJA haben konnen. Ebenso haben sie auch ein erhohtes Risiko beziiglich einer TJA-
Revision aufgrund von Gelenkinfektionen oder auch mechanischen Ursachen. Eine
verstdrkte prdoperative Aufkldrung und ein Screening dieser Patientenpopulation kénnen
vor der Durchfiihrung von TJA vorteilhaft sein.

In der Stichprobe von Smith et al. (2017) erhielten 393 Teilnehmer eine THA und TKA. Die
Pravalenz sozialer Isolation und Einsamkeit dnderte sich von 16,9 % bzw. 18,8 %
praoperativ auf 21,8 % bzw. 18,9 % bei der postoperativen Nachbeobachtung (jeweils keine
statistisch signifikante Verdnderung). Einen signifikanten Unterschied gab es wéhrend der
sozialen Isolation in der Erholungsphase im Vergleich zur prdoperativen Phase. Hier
berichteten Probanden nach einer Endoprothetik eine Zunahme der sozialen Isolation (16,9-
21,4 %). Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Bewertungsphasen in Bezug
auf den UCLA Loneliness Scale Score (Einsamkeitsskala der University of California, Los
Angeles). Kliniker sollten sich fiir diese Bevolkerungsgruppe nach THA oder TKA bewusst
sein, dass die negativen physischen und psychischen Folgen besonders auf deren soziale
Isolation und Einsamkeit Einfluss haben kénnen. Die berichtete Prévalenz von sozialer
Isolation und Einsamkeit deutet auf die Bedeutsamkeit des Themas hin.

Die Beziehung zwischen Schmerz, emotionalen Stérungen und Totalendoprothetik ist ein
aufstrebendes Studiengebiet. Diesen Zusammenhang untersuchten Wood et al. (2021)
beziiglich postoperativer Schmerzen und funktioneller Ergebnisse iiber einen Zeitraum von
zwoOlf Monaten. TJA-Patienten, die dngstlich, depressiv oder ,,schmerzkatastrophierend*
sind, haben minderwertige prdoperative und postoperative Ergebnisse bei Schmerz und
Funktion. Im Vergleich zu ihrem préoperativen Status ist jedoch nach einer Hiift-/Knie-
endoprothetik eine klinisch signifikante Verbesserung zu erwarten.

Die Erwartungen der Patienten gehoren zu den am héufigsten untersuchten psychologisch-

prognostischen Faktoren in der Knie- und Hiiftendoprothetik. Bisher ist die Evidenz iiber die
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Wirkung der praoperativen Erwartungen der Patienten auf das Operationsergebnis jedoch
nicht schliissig. Systematische Literaturrecherchen zeigten, dass es Verkniipfungen von
préoperativen Erwartungen mit postoperativen Schmerzen, Funktionen und Behinderungen
sowie Zufriedenheit gab. Patienten mit THA und TKA waren gleichermallen vertreten. Es
ergaben sich geringe Assoziationen zwischen den positiven prdoperativen Erwartungen der
Patienten und besseren postoperativen Ergebnissen, den verschiedenen Ergebniskategorien
und in den Nachbeobachtungszeitrdumen. Andere Studien mit psychometrisch
ausgewerteten Erwartungsmessungen berichteten iiber signifikant hohere Effekte (Laferton
et al. 2022).

In einer Analyse des schwedischen Hiiftendoprothetik-Registers von 69 083 Patienten
konnte nachgewiesen werden, dass Verdnderungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitidt mit der Patientenzufriedenheit nach Hiiftgelenkersatz verbunden sind. Als
Grundlage wurde der von EuroQol entwickelte Gesundheitsfragebogen EQ-5D verwendet.
Eine hohere Patientenzufriedenheit war zum einen mit der Verbesserung der
Selbstversorgung (von schweren/mittelschweren Problemen zu keinen Problemen) und zum
anderen mit der Fihigkeit, iibliche Aktivititen auszufiihren (von schweren Problemen zu
keinen Problemen), verbunden. Ebenso wurde auch eine Verbesserung von Schmerzen,
Beschwerden, Angstzustinden und/oder Depressionen gefunden. Diese Ergebnisse deuten
darauf hin, dass die Zufriedenheit mit der operierten Hiifte ein giiltiges vom Patienten
berichtetes Ergebnis ist, das die Verdnderungen in verschiedenen EQ-5D-Dimensionen
widerspiegelt und in die Nachsorge von Patienten nach einer Total Hip Replacement (THR)-
Operation einbezogen werden sollte (Ray et al. 2020).

Die Autoren Badura-Brzoza et al. fiihrten bereits 2009 eine Untersuchung iiber den
Zusammenhang zwischen einigen psychologischen bzw. psychiatrischen Faktoren und
deren Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét von Patienten nach einem totalen
Hiiftgelenkersatz durch. Einige Patienten zeigten nach der Operation eine verminderte
Funktionsfdhigkeit. Dieses konnte weniger die Folge einer medizinischen Erkrankung oder
der Operation selbst sein, sondern eher mit einem psychischen Status verbunden sein.
Untersucht wurden 102 Probanden (59 weiblich, 43 ménnlich), die sich einem
Hiiftgelenkersatz unterzogen. Gemessen wurden Depressionen (Beck Depression Inventory,
BDI), Angstzustinde (State Trait Anxiety Inventory, STAI), Kohdrenzgefiihl (Sense of
Coherence Scale, SOC-29), Personlichkeitsmerkmale (Eysenck Personality Inventory, EPI)
und gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF-36). Die postoperativen Werte des Physical
Component Summary Scale (PCS) und des Mental Component Summary Scale (MCS) fiir
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die gesamte Patientengruppe korrelierten negativ mit den SOC-29-Werten). Neurotizismus
(EPI) und Angst als Merkmal (STAI) waren auch mit der postoperativen Leistung
verbunden, sowohl in mentaler als auch in korperlicher Hinsicht. Der totale Hiiftersatz
verbessert die gesundheitsbezogene Lebensqualitit des Patienten sechs Monate nach der
Operation erheblich, was durch Kohérenzgefiihl, Neurotizismus und Angst als Merkmal
beeinflusst wird. Diese Faktoren sollten bei der Planung von Rehabilitations- und sozialen
Anpassungsprozessen bertiicksichtigt werden.

Die Untersuchung von Seagrave und Kollegen (2021) ergab hinsichtlich der Zufriedenheit
keinen statistisch signifikanten Unterschied der Operationsergebnisse zwischen Patienten
mit vorhandener Angst/Depression gegeniiber den Patienten ohne diese Diagnosen.
Demnach haben Menschen mit praoperativ bereits vorhandenen Angstzustanden und/oder
Depressionen im Vergleich zu denen ohne in der Hiift- oder Knieendoprothetik &hnliche

postoperative Ergebnisse.

1.3 Hintergrundwissen

Die Erlduterung der in dieser Studie eingeschlossenen Themen wie die Erkrankung
Coxarthrose, die OP-Indikationen und OP-Techniken fiir eine Hiift-TEP sowie die
Eingrenzung der affektiven Symptome sollen auf das vorgestellte Thema einstimmen.

Wichtige Stichworte werden ebenso kurz definiert.

1.3.1 Angst

Deister (2013) definiert in seinem Lehrbuch ,,Angst- und Panikstdrungen den Angstbegriff.
Angst als Symptom wurde erst Mitte des vorletzten Jahrhunderts systematisch untersucht.
Eine Vielzahl typischer Beschwerden von Angsterkrankungen wurde z. B. 1880 durch den
Amerikaner George Beard als ,,Neurasthenie* beschrieben. Die modernen Klassifikations-
systeme Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IVTR) und
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10)
fiihren erstmals genauere Kriterien von Angsterkrankungen auf.

Demnach werden unter dem Oberbegriff Angst- und Panikstorungen mehrere Definitionen

von Erkrankungen zusammengefasst, die durch massive Angstreaktionen bei gleichzeitigem

24



1 Einleitung

Fehlen akuter extremer Gefahren und Bedrohungen charakterisiert sind. Angst kann
erscheinen als frei flottierende, als phobische Angst sowie als Panik. Ebenso kénnen sowohl
seelische als auch korperliche Beschwerden auftreten. Angststorungen konnen gravierende
Folgen im sozialen Bereich haben und zu ausgeprigter Behinderung fiihren.

Normale Angst (Realangst) hat eine Alarmfunktion und soll Aktivitdten zur Beseitigung
einer Gefahr ausldsen. Sie fiihrt oft zu kdrperlichen Reaktionen, um ein Uberleben zu
sichern. Pathologische Angst dagegen 1&hmt korperliche und geistige Funktionen.

Ein Krankheitswert liegt dann vor, wenn Angst grundlos, iibermédBig auftritt oder auch fehlt.
Angst- und Panikstorungen gehdéren zu den hdufigsten psychischen Erkrankungen. Die
Lebenszeitpravalenz betrigt 15 %. Auftreten und subjektives Erleben von Angst sowie die
Theorien iiber deren Entstehung sind komplex. Es kann zwischen verursachenden
Bedingungen, auslosenden Situationen und aufrechterhaltenden Faktoren unterschieden
werden. Neurobiologische Aspekte spielen in der Atiopathogenese eine wichtige Rolle
(neurophysiologische Vulnerabilitit), wonach verschiedene Zentren im Hirnstamm in die
Regulation von Aufmerksamkeit und Angst involviert sind. Das limbische System
(Amygdala) spielt eine zentrale Rolle. Der hemmende Neurotransmitter GABA hat
anxiolytische und anxiogene Effekte. Das serotonerge System steht in Wechselwirkung mit
anderen Systemen (insbesondere Noradrenalin und Dopamin). Die Rolle von Serotonin in
der Genese von Angst wird durch die Wirksamkeit von  Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern gestiitzt. Hormonelle Substanzen greifen ebenfalls in die
Entstehung von Angststérungen ein.

Angststorungen treten hiufig in Kombination (Komorbidititen) mit anderen psychischen
Erkrankungen auf. Am héufigsten ist die Kombination mit einer Depression sowie mit
Missbrauch oder Abhdngigkeit von Medikamenten. Die Kombination von verschiedenen
Angststorungen ist von groB3er klinischer Bedeutung (Deister 2013).

Auch Fléttmann (2015) definiert zu Beginn seines Buches ,,Angst* diese, wonach es sich
um ein Gefahrensignal handelt. Gefahren selbst konnen real oder aber auch in der Phantasie
eines Menschen entstanden sein, die sogenannte nicht reale Angst. Sie entwickelt sich aus
einer Vorstellung heraus (bewusst/unbewusst), die angsterzeugend ist.

Reale Angst soll den Menschen in lebensbedrohlichen Situationen schiitzen. Symptome wie
erhohte Herzfrequenz, Schwitzen, Zittern treten u.a. auf. Diese Angst ist lebenswichtig und
normal. Die nicht reale Angst hingegen kann uns krank machen, sie ist ein Produkt unserer

Innenwelt und Phantasie.
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1.3.1.1 Generalisierte Angststorung

Bei der generalisierten Angststorung sind iibertriebene Sorgen dominierend. Da Sorgen aber
auch bei Gesunden im Alltag vorkommen, ist das Erkrankungsbild beziiglich Diagnostik und
Therapie sehr herausfordernd. Versuche der Patienten selbst, ihre Angst zu reduzieren (sich
abzulenken, Gedanken wegzuschieben, an etwas anderes zu denken oder sich von anderen
beruhigen zu lassen) haben meist nur eine kurzfristige Wirkung (Hoyer und Beesdo-Baum
2020). Die Patienten zeigen neben Vermeidungsverhalten auch oft ein Riick-
versicherungsverhalten z. B. durch Telefonate oder {ibertriebene Riicksprache mit anderen.
Fiir das DSM-V wurden die fiir die generalisierte Angststorung spezifischen Symptome
Ruhelosigkeit und Muskelspannung vorgeschlagen (Andrews et al. 2010).

Menschen mit generalisierter Angststorung und Gesunde unterscheiden sich beziiglich ihrer
Sorgen (Themen/Inhalte) nicht. Aber Unterschiede zeigen sich in der Dauer, Intensitit und
Kontrollierbarkeit der Sorgen, in der Beeintridchtigung durch die Sorgen und in der Anzahl
assoziierter Symptome (Hoyer et al. 2001, Hoyer et al. 2002).

Differentialdiagnostisch ist das typische Griibeln bei einer Depression mehr auf die
Vergangenheit gerichtet und nicht auf die Zukunft — wie bei der generalisierten
Angststorung. Wéhrend die Gedanken bei der Depression eher negativ und absolut sind und
um die Themen Verlust und Versagen kreisen, sind bei der generalisierten Angststorung die
Gedanken eher auf Gefahr und Bedrohung ausgerichtet (Becker und Hoyer 2005, Hoyer et
al. 2009).

1.3.2. Depression

Viele Menschen erleben depressive Symptome wie Traurigkeit, Niedergeschlagenheit oder
Antriebslosigkeit, z. B. im Zusammenhang mit belastenden Ereignissen, Erkrankungen oder
sozialen Stresssituationen. Wenn die Symptome eine bestimmte Zeitdauer, Persistenz und
Intensitdt iiberschreiten, kann man von einer Behandlungsbediirftigkeit der depressiven
Storung sprechen. Bei einer Major Depression nach DSM-IV treten dann {iber zwei Wochen
hinweg nahezu durchgehend typische Symptome des depressiven Syndroms auf— beziiglich
Stimmungslage (niedergeschlagene, depressive, traurige), Interessenverlust, Verlust von
Freude an Aktivitit, die frither erheiterte.

Von einer depressiven Episode oder einem depressiven Syndrom wird gesprochen, wenn

mindestens fliinf der Symptome einer Major Depression durchgéingig iiber mindestens zwei
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Wochen auftreten: Appetit-, Gewichtsverlust, Schlafstorungen, Energieverlust, Konzen-
trationsstorungen, Verlust des Selbstwertgefiihls/-vertrauens, Suizidgedanken oder -
handlungen. Hier liegt nicht nur eine ausgeprégte Traurigkeit vor, sondern es handelt sich
um Stérungen des gesamten Organismus.

Die nachfolgende Tabelle 1 erldutert charakteristische depressive Symptome auf der
emotionalen, kognitiven, physiologischen, motorischen, sozial-interaktiven und

verhaltensbezogenen (behavioralen) Ebene.

Tabelle 1: Die vielen Gesichter der Depression

Symptom

Emotional Geflihle von Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Angstlichkeit, Verzweiflung,
Schuld, Schwermut, Reizbarkeit, Leere, Geflihllosigkeit.

Kognitiv Gribeln, Pessimismus, negative Gedanken, Einstellungen und Zweifel

gegenulber sich selbst (»Ich bin ein Versager«), den eigenen Fahigkeiten,
seinem AuReren, der Umgebung und der Zukunft; Suizidgedanken,
Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten; schwerfalliges Denken,
Ubermaflige Besorgnis um die kdrperliche Gesundheit.

Physiologisch- Energielosigkeit, Mudigkeit, Antriebslosigkeit, Weinen, Schlafstérungen,

vegetativ Morgentief, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Libidoverlust, innere Unruhe,
Spannung, Reizbarkeit, Wetterfuhligkeit, allgemeine  vegetative
Beschwerden (u. a. Magenbeschwerden und Kopfdruck).

Behavioral/ Verlangsamte Sprache und Motorik, geringe Aktivitatsrate, Vermeidung von

motorisch Blickkontakt, Suizidhandlungen; kraftlose, gebeugte, spannungslose
Kérperhaltung oder nervése, zappelige Unruhe; starre, maskenhafte, traurige
Mimik, weinerlich besorgter Gesichtsausdruck.

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Beesdo-Baum und Wittchen 2011)

Depressive ~ Storungen werden im  DSM-IV ~ (Amerikanische  Psychiatrische
Vereinigung (APA) 1994 und 2000) unter der diagnostischen Hauptgruppe ,, Affektive
Storungen “ (mood disorders) gefiihrt und beinhalten die Major Depression, die dysthyme
Storung und die nicht ndher bezeichnete depressive Storung.

Neben den depressiven Storungen umfassen affektive Stdrungen auch die bipolaren
Storungen, die zusdtzlich durch das Auftreten manischer, hypomaner oder gemischter
Episoden charakterisiert sind. Ferner gehdren zu den affektiven Storungen affektive

Syndrome, deren Beginn und Verlauf entweder auf einen medizinischen Krankheitsfaktor
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oder den Einfluss einer psychotrop wirksamen Substanz (Medikamente, Drogen) eindeutig

zuriickgefiihrt werden kann (Beesdo-Baum und Wittchen 2011).

1.3.3 Coxarthrose

Unter Coxarthrose wird die Gesamtheit der degenerativen Erkrankungen des Hiiftgelenks
verstanden. Die primédre Coxarthrose bezeichnet den Zustand ohne Ursache, die sekundire
hingegen kann auf eine solche zuriickgefiihrt werden. Generell ist die Hiiftgelenksarthrose
charakterisiert durch die sogenannte aktivierte Arthrose (schmerzbehaftete Phase) und die
latente Arthrose (die stumme Phase). Beide konnen im progredienten Verlauf wechseln.
Schmerzsyndrome, die das direkte gelenkumgebende Gewebe bestreffen, bezeichnet man
als Periarthrosis coxae. Diese begleiten oft die Coxarthrose, konnen aber auch
hiiftunabhéngig sein (statisch bedingt, vertebragen). AusschlieBlich radiologisch betrachtet
haben ab dem 55. Lebensjahr ca. 14% der Bevolkerung eine Hiiftarthrose, wobei aber nur
5% auch klinisch erkrankt sind (Hackenbroch 2000).

Neuerkrankungen erfolgen meist zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr. Ménner sind
radiologisch hiufiger als Frauen betroffen und haben geringere Schmerzen. Ab dem 70.
Lebensjahr sind wiederum mehr Frauen betroffen. Beziiglich der ethnischen Herkunft
erkranken Kaukasier und amerikanische Indianer héaufiger als Asiaten oder
Schwarzafrikaner (Sun et al. 1997).

Andere Risikofaktoren wie Ubergewicht oder Kofaktoren wie Rauchen und hormonelle
Konzeption bei Frauen mit einem Body Mass Index (BMI) > 25 erhohten die Zunahme von
Hiift-TEPs. Eine Verringerung dieses Risikos konnte man bei  postmenopausaler
Ostrogensubstitution beobachten (Vingard et al. 1997). Ein erhdhter BMI kann den Ablauf
und die Entstehung einer Coxarthrose begiinstigen, eine Gewichtsreduktion Beschwerden
reduzieren. Beim intensiven Training von Tennis und Laufen wurden vermehrt
Hiiftarthrosen festgestellt (Spector et al. 1996). Hier werden als Entstehungsgrund das
repetitives Mikrotrauma und ultraphysiologische Belastung angegeben.

Arthrose kann als Ergebnis biologischer und mechanischer Einfliisse bezeichnet werden.
Dabei ist das Gleichgewicht von Synthese und Abbau der Knorpelmatrix irreversibel gestort,
Reparaturversuche des Korpers sind fehlgeschlagen. Es folgen Knorpelabbau, reaktive
Synovitis, subchondrale Sklerosierung, Zystenbildung und Randosteophytose. Daneben gibt

es noch biochemische Prozesse, wobei Zytokine und Immunfaktoren
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(krankheitsverursachend und -unterhaltend) eine Rolle spielen. Hier sind
entziindungshemmende  Substanzen sinnvoll. Aber bei Langzeitgabe konnen die
Antiphlogistika die Matrixbildung hemmen, was fiir eine Schonung der Gelenkknorpel nicht
indiziert ist. Antiphlogistika, die chondrogen wirken, sind noch nicht verfiigbar
(Hackenbroch 2000).

Anamnestisch zeigen Patienten bei leichtem Verlauf zunichst Ermiidungserscheinungen
beim Gehen oder Sport; manchmal auch eine Einlaufsteifigkeit oder aber leichtes Hinken.
Spéter konnen erneute Schmerzen und Aufgabe der Belastung folgen. Im fortgeschrittenen
Stadium kann es zu einem persistierenden Belastungsschmerz kommen, der in einen Dauer-
oder auch Ruheschmerz libergehen kann. Schmerzorte sind meist Knie, Leiste, Gesidl3 (beim
Gehen) und der Trochanterbereich, welche beim Belasten verstarkt schmerzen konnen; beim
vertebragenen Schmerz ist dies nicht der Fall, er ist gleichbleibend. Akutschmerz-Episoden
kénnen zum Beispiel durch Uberanstrengung forciert werden (Hackenbroch 2000).

Eine  Diagnosesicherung  erfolgt  mittels Rontgen, Computertomographie,
Magnetresonanztomographie,  Sonographie  oder  Arthroskopie.  Beziiglich  der
Labordiagnostik gibt es noch keine Arthrosemarker. Bei der Coxarthrose sind aber die
Entziindungsparameter im Normbereich und die Synovialfliissigkeit ist klar, gelblich und
zah. Zur Schmerzlokalisierung bietet sich eine diagnostische intraartikulére Lokalandsthesie
an. Im Krankheitsverlauf wechseln sich meist die latente und aktive Variante ab und die
Lebensqualitidt nimmt bei zunehmender Funktionseinschrankung ab. Heute wird aufgrund
der operativen Moglichkeiten keine dekompensierte Coxarthrose mehr erreicht
(Hackenbroch 2000).

Die Prognose ist ungiinstig bei Multimorbiditdt, Muskelatrophie, multiplem Gelenkbefall,
psychosozialen Belastungen und Depressionen (Hackenbroch 2000).

Mit einer Therapie soll der Krankheitsablauf verzogert, Schmerz sowie Funktionseinbuf3e
minimiert werden. AuBBerdem soll der Patient fiir die postoperative Zeit geschult werden. Als
konservative Moglichkeiten stehen Krankengymnastik, Elektrotherapie, Infiltrationen,
Steroidgabe (intraartikuldr) und/oder orale Gabe nicht-steroidaler Antirheumatika zur
Verfligung. Operative MaBnahmen werden meist vom Leidensdruck bestimmt und
eingeleitet, wenn die konservativen Mallnahmen erschopft sind. Eine gute
Patientencompliance sollte vorliegen. In die generelle Operationsentscheidung flieBen
Rontgenbefund und Beschwerdebild bzw. Leidensdruck ein. Fiir die Hiift-TEP ist allerdings
der Leidensdruck allein entscheidend (Hackenbroch 2000).
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1.3.4 Hiift-TEP Operation

1.3.4.1 Indikationen zur Implantation einer Hiifttotalendoprothese

In der folgenden Ubersicht werden die Operationsentscheidungen darlegt (Perka et al.

2012).

Ubersicht der Indikationen

Am haufigsten multifaktorielle Coxarthrose

Riickgang in der Gesamthaufigkeit von operativen Eingriffen bei Rheumatikern

Zunahme endoprothetischer Gelenkersatz aufgrund von hiiftnahen Frakturen

weltweit

Aseptische Femurkopfnekrosen mit irreversibler Zerstérung des Hiiftkopfes

Therapieresistente Schmerzen

Kontrakturen oder gelenknahe Deformitéten

Bei bereits eingetretenen oder drohenden Frakturen (Osteolysen) des proximalen

Femur und Azetabulum aufgrund von pathologischen Knochenveridnderungen

(primérer Knochentumor, Metastase, Osteoporose)

Indikationen haben starke Varianzen im internationalen Vergleich

Grundsétzlich bestehen Indikationen zum Gelenkersatz:

I. wenn bei einer traumatischen Schenkelhalsfraktur jenseits des 60.
Lebensjahres die Fragmentdislokation den Erfolg einer kopferhaltenden
osteosynthetischen Versorgung  unwahrscheinlich macht (aufgrund einer
pathologischen Knochenerkrankung wie z.B. Metastase, primérer
Knochentumor oder Osteoporose);

2. wenn eine Fraktur im Bereich des proximalen Femurs bzw. Azetabulums
eingetreten ist;

3. wenn eine Fraktur droht und nicht sinnvoll mit anderen MaBnahmen
behandelt werden kann.

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Perka et al. 2012 erstellt)
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1.3.4.2 Operationsprinzip und Prothesentypen
Leidensdruck und Funktionseinbufle bestimmen bei der Coxarthrose den Zeitpunkt des
endoprothetischen Hiiftgelenkersatzes. Bei isolierter Schidigung des proximalen Femur
(Fraktur, Neoplasma) und geringem funktionellen Anspruch (hohes Lebensalter,
fortgeschrittenes Tumorleiden) wird eine  Hemiprothese (auch als Kopfprothese bezeichnet;
ein alleiniger Ersatz der Hiiftpfanne wird nicht durchgefiihrt) ohne Ersatz der Gelenkpfanne
inkorporiert.

Bei einfachen Kopfprothesen ist der Kopf fest mit dem Konus des Prothesenstiels
verbunden. Bei Duokopfprothesen ist ein grofer Prothesenkopf iiber einen kleinen Kopf
gestiilpt, was eine zusitzliche Rotation innerhalb des Prothesendoppelkopfes erlaubt.

Die Totalendoprothese ersetzt Kopf und Pfanne.

Die Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten Prothesentypen. Das
Drehzentrum des Kunstgelenks muss dem Drehzentrum einer intakten Hiifte entsprechen.
Damit miissen Kopfzentrum und Pfannenzentrum der Prothese und dem ehemaligem
intakten Gelenk tibereinstimmen. In Relation zum Femur muss also der Prothesenkopf an
derselben Stelle wie der Femurkopf stehen. In Relation zum Becken sollte das
Pfannendrehzentrum an selber Stelle wie das Drehzentrum des Azetabulums positioniert
sein. Kopf-Hals-Geometrie der Prothese und Eingangsebene der Pfanne sollen ein freies
Bewegungsspiel des Gelenks ohne Anschlag — das sogenannte ,,Impingement* — erlauben.
Im physiologischen Bewegungssektor darf es nicht zur Luxation des Gelenks kommen.

Die Befestigung der Komponenten am Knochen erfolgt mittels Knochenzement
(Polymethylmetacrylat) oder durch Anwachsen des Knochens an die dafiir speziell
konzipierte Implantatoberfliche (Kontaktosteogenese). Letzteres erfordert filir einige
Wochen mechanische Ruhe zwischen Implantat und Knochen. Sie wird durch ein
Verklemmen der Komponenten im Knochenbett (,,Pressfit”) und pfannenseitig teils durch
zusdtzliche Verschraubung erzielt. Die artikulierenden Oberflichen von Kopf und Pfanne,
die Gleitpaarung, kann aus verschiedenen Materialien mit jeweiligen Vor- und Nachteilen
bestehen (Abbildung 2). Moderne Prothesensysteme sind modular, was einerseits die
Operation vereinfacht und andererseits ein spateres Auswechseln von Verschleilteilen ohne

Ausbau des gesamten Kunstgelenks erlaubt.
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N

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kohn und Pohlemann 2014 erstellt)

Abbildung 1: Uberblick iiber die wichtigsten Prothesentypen

a.) Standardprothese: Zementierte Prothese (links), zementlose Geradschaftprothese (mittig),
zementlose Anatomische Prothese (rechts); b.) Neue Prothesenentwicklungen: Druck-
scheibenprothese (links), zementlose Kurzschaftprothese (mittig), zementierte Kopfkappenprothese
(rechts); ¢.) Pfannen: zementierte Polyethylenpfanne (links), Metallpfanne mit rauer Oberflache
und Schraubenléchern (mittig), zementlose Metall-Schraub-Pfanne, jeweils eine Gleitflache zumeist
aus Polyethylen (rechts)

Kopf Metall Keramik

. N

Pfanne Metall Polyethylen  Keramik Polyethylen
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kohn und Pohlemann 2014 erstellt)

Abbildung 2 : Vier mogliche Gleitpaarungen

Als Leitfaden fiir diesen kompakten Uberblick diente der Operationsatlas von Kohn und

Pohlemann (2014).
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1.3.5 Definitionen

1.3.5.1 Outcomes

Medizinisch relevante Ergebnisse konnen als Zustandsbeschreibungen und/oder Ergebnisse
einer Gesundheitsintervention (sogenannter Therapieeffekt) verstanden und als Outcomes
bezeichnet werden. Outcomes konnen einerseits aus Sicht des Arztes als Clinician-based
Outcome (CBO), andererseits aus Sicht des Patienten als Patient-reported Outcome (PRO)

eingeschitzt werden (Liitzner et al. 2018).

1.3.5.2 Patient Reported Outcome Measures

PROMs sind Fragebogeninstrumente, mit denen kostengilinstig und ohne relevanten
medizinischen Personalaufwand mittels Selbstevaluation der funktionelle Status des
Organsystems eines Patienten erhoben werden kann. So ist ein objektives Feedback {iber den
Krankheits-/Heilungsverlauf erstellbar. Zum einen kénnen individuelle
Behandlungsverldufe iiberwacht werden, zum anderen aber auch Daten fiir
wissenschaftliche oder gesundheitsokonomische Auswertungen generiert werden (Miiller
und Biberthaler 2021). PROMs fordern eine patientenorientierte Behandlung und
ermoglichen neben klinischen Informationen (Labortests, Bildgebung etc.) einen
positiven Nutzen fiir die Patientenversorgung. Sie konnen in Routinearbeitsabldufe
integriert werden (z.B. als Anamneseinstrument) und bei einer zuvor erstellten
individuellen Zielformulierung die Dimension der Zielerreichung (positiv, negativ)
sichtbar machen (Hostettler et al. 2018).

Die Auswahl der in dieser Erhebung angewandten Fragebogeninstrumente wird im Kapitel
2 ,,Material und Methoden “ beschrieben und im ,,Anhang“ (Kapitel 9) an einem Beispiel

présentiert.

1.3.5.3 Affektive Storungen

Affektive Stérungen zdhlen neben Angststorungen zu den hdufigsten Stérungen iiberhaupt.
Sie sind Erkrankungen der Psyche, des Gehirns und des Korpers. Um zu erkliren, wie diese
Storungen entstehen, sind neurobiologische, psychologische und psychosoziale Modelle
entwickelt worden. Bisher konnte die Wissenshaft keinen Faktor benennen, der allein zu
einer affektiven Storung fiihrt. Man muss vielmehr davon ausgehen, dass biologische,

psychologische und soziale Faktoren zu strukturellen und funktionellen Verdnderungen im
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zentralen Nervensystem fiihren. Die affektive Storung ist dann die Summe dieser Faktoren
(Lemke 2005a).

Entsprechend der aktuellen psychiatrischen Terminologie wird empfohlen, den Begriff
,,Depression” zu verwenden, ohne seine Atiologie (z. B. endogen, neurotisch, reaktiv) oder
Verlaufsaspekte (z. B. larviert, Involutionsdepression) zu benennen und allgemein von
affektiven Storungen zu sprechen (Lemke 2005b).

Nach Hautzinger (1998) konnen die Stimmung, die Gefiihlswelt, der Antrieb und die
Interessen beeintrachtigt sein. Affektive Storungen werden in Depressionen und Manien
untergliedert. Die diagnostische Aufgabe ist es, das normale emotionale Erleben eines
Menschen (Traurigkeit, Verstimmung, Gereiztheit, gehobene Stimmung, Unruhe,
Angstlichkeit usw.) von Stérungen mit Krankheitswert abzugrenzen.

Der Uberbegriff ,,Affektive Storungen® umfasst eine Gruppe psychischer Erkrankungen, die
vor allem den ,,Gemiitsbereich®, also Stimmung, emotionales Befinden und gefiihlsméBige
Anteilnahme an der sozialen Umwelt betreffen. Sie konnen aber auch das formale und
inhaltliche Denken und die kognitiven Fahigkeiten beeintrachtigen und sich oft, unter
Umstidnden auch fast ausschlieBlich, in Form kdorperlicher Symptome duBlern. Affektive
Storungen manifestieren sich meist in grundsédtzlich selbst limitierten manischen und/oder
depressiven Phasen (Deisenhammer et al. 2012).

Unter der Codierung 6A73 der Internationalen Klassifikation der Krankheiten, die ICD-11
der WHO, wird im Rahmen der depressiven Stérungen die ,,Gemischte depressive und
Angststorung® aufgefiihrt (ICD-11, Weltgesundheitsorganisation 2018). Diese wird nach
Shevlin et al. (2022) als affektive Storung bezeichnet und durch Symptome von
Angstzustinden und Depressionen definiert, die nicht ldnger als iiber einen Zeitraum von
zwel Wochen auftreten.

Dieser Aussage widersprechen Dilling et al. (2011). Ihren Untersuchungen zufolge ist zu
beachten, dass Angststorungen nicht zu den affektiven Stérungen zdhlen, sondern zur
Gruppe ,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen®, aber ihre
Uberlagerungen sind dennoch zu beachten (Comer 2001).

Wie oben dargestellt, werden in der Literatur sehr unterschiedliche Meinungen beziiglich
der Definition der affektiven Symptomatik diskutiert.

In dieser Arbeit werden Angst und Depression unter der Begrifflichkeit der affektiven
Symptomatik gefiihrt und zur Erdrterung der Fragestellung jeweils in Beziehung zu den

einzelnen Outcomeparametern gesetzt.
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Die hier durchgefiihrte Studie basiert auf Grundlage der Fragebogen PHQ-9 und GAD-7 fiir
Depression und Angst. Beide Fragebogen lehnen sich jeweils an die DSM-IV-Kriterien an
und werden im Methodikabschnitt (Kapitel 2) dieser Arbeit ndher erldutert. Der PHQ-9
bezieht sich auf die neun Fragen fiir die Diagnose ,,Major Depression®. Der GAD-7 bildet
als Kurzinstrument die sieben Items der wichtigsten diagnostischen Kriterien der
»generalisierten Angststorung* ab.

Lowe et al. (2008b) haben in ihrer Studie herausgefunden, dass zwischen Depressionen,
Angstzustidnden und Somatisierung Komorbiditdten (50% der Fille) bestehen. Sie schlagen
sogar wegen der groBen Syndromiiberschneidung vor, zusitzlich eine detailliertere
Klassifizierung in spezifische depressive, angst- und somatoforme Subtypen zu
ermoglichen.

Kroenke et al. (2010) beschreiben Depressionen, Angstzustinde und Somatisierung als die
haufigsten psychischen Stérungen in der medizinischen Grundversorgung — jeweils zu
5-10 % der Patienten. PHQ-9, GAD-7 und PHQ-15 sind kurze, gut validierte Maflnahmen
zur Erkennung und Uberwachung von Depressionen, Angstzustinden und Somatisierung.
Die Empfindlichkeit gegeniiber Verdnderungen ist fiir den PHQ-9 gut etabliert und fiir den
GAD-7 und PHQ-15 noch nicht endgiiltig erforscht.

Die hier aufgefiihrten unterschiedlichen Ansichten beziiglich der affektiven Symptomatik
zeigen die Vielschichtigkeit dieser. Angst und Depression konnen nicht nur separat, sondern

auch parallel nebeneinander in sehr unterschiedlichen Erscheinungsformen vorkommen.

1.3.5.4 Teilhabe

Die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) bezeichnet die
Teilhabe als das Einbezogensein einer Person in einen Lebensbereich (Erwerbsleben,
Selbstversorgung) oder in eine Lebenssituation. Die Teilhabe ist verkniipft mit dem Zugang
zu anderen Lebensbereichen der Daseinsentfaltung, sowie einem selbstbestimmten und
gleichberechtigten Leben. Das Ziel der ICF ist unter anderem, die Teilhabe des Patienten
durch den Rehabilitationsprozess zu unterstiitzen bzw. mdoglichst wiederherzustellen.
Ebenso spielen hier Verbindungen der Teilhabe zu Zufriedenheit, zu erlebter
gesundheitsbezogener Lebensqualitit, zu Anerkennung und Wertschitzung in den
Lebensbereichen der jeweiligen Person eine bedeutende Rolle (Hiiller und Schuntermann
2005). Nach Mattukat und Thyrolf im Jahre 2014 bezieht sich die Teilhabe auf die sozialen,

zwischenmenschlichen Kontakte eines Menschen und auf seine Alltagsaktivititen. Findet
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beispielsweise eine soziale Isolation und eine korperliche Inaktivitdt statt, so kann dieses
erhebliche Auswirkungen auf die korperliche und seelische Gesundheit haben. Dieses wurde
beispielsweise bei Rheumakranken beobachtet. Positive Effekte in diesem Zusammenhang
konnte man erkennen, wenn die Erkrankten in einer Selbsthilfegruppe aktiv waren. Sie

hatten stabile Sozialkontakte und nahmen héufiger an Bewegungstherapien teil.

1.3.5.5 Funktionsfdhigkeit
Die ICF der WHO bezeichnet eine Person als funktional gesund, wenn:
e ihre korperlichen (inklusive psychischen) Funktionen und Strukturen denen eines
gesunden Menschen entsprechen,
o sie all die Aktivitdten tun kann, die von normalen Menschen erwartet werden und
e sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in vollem Umfang
entfalten kann — wie es von Menschen ohne Gesundheitseinschrinkungen zu

erwarten ist (ICF 2005, S. 4).

Ist diese funktionale Gesundheit beeintrachtigt, dann wird von einer Behinderung
gesprochen. Dabei ist der Korper geschéddigt und Aktivitdt und Partizipation einer Person

sind eingeschrinkt (ICF 2005, S. 9).

1.3.5.6 Lebens- und Behandlungszufriedenheit

Die Lebenszufriedenheit zeigt, wie eine Person ihre Lebenssituation insgesamt einschitzt.
D.h. sie nimmt eine widerspiegelnde, reflektierte Beurteilung des eigenen Lebens vor. Damit
tragt diese zu einem umfassenden Bild des Wohlbefindens bei, das von den Prioritdten und
Vorlieben des Einzelnen abhidngt. Wohlergehen liegt vor, wenn sowohl die objektiven
Lebensbedingungen als auch das subjektive Wohlbefinden gut sind (Bundesamt fiir Statistik,
Homepage). Eine wissenschaftliche Messung von Zufriedenheit kann nur dann erfolgen,
wenn es eine klare Definition dessen gibt, was Zufriedenheit ist und Verstindnis dariiber
besteht, welche Faktoren zugrunde liegen (Avis et al. 1995, Baker 1997). Zufriedenheit kann
als eine emotionale Reaktion nach einem zuvor erfolgten kognitiven Soll-Ist-Vergleich
betrachtet werden, indem die als subjektiv wahrgenommene Leistung einer erwarteten
Leistung gegeniibergestellt wird (Neugebauer und Porst 2001).

Man kann die Patientenzufriedenheit als ein Mal} beziiglich der Bediirfnisse und Wiinsche

der Patienten verstehen, die individuell und unterschiedlich hoch bewertet werden. Trotz der
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Komplexitét beziiglich der Festlegung einer konkreten Definition von Zufriedenheit und der
Schwierigkeiten bei der Messung ist die Beurteilung der Gesundheitsversorgung weit
verbreitet (Crow et al. 2002).

Da in der Literatur im Zusammenhang mit der Lebenszufriedenheit auch oft der Begriff der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit Anwendung findet, wird diese in der Folge ebenfalls

erortert.

1.3.5.7 Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt

Da die ICF auch im Rahmen der oben genannten Zusammenhédnge Verbindungen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt vermittelt, wird diese hier ebenso ndher beschrieben.
Diese bezeichnet im medizinischen Sinne das Gesamte der vom Patienten selbst erlebten
korperlichen, psychischen, sozialen sowie funktionalen Aspekte des menschlichen Erlebens
und Verhaltens entsprechend der WHO-Gesundheitsdefinition. Wichtig hierbei ist, dass der
Patient selbst gefragt wird (Bullinger 1997).
Schumacher et al. stellen 2003 in der Einfiihrung ihres Buches zahlreiche Begriffe und
Konzepte beziiglich der Forschung zu Lebensqualitit und Wohlbefinden zusammen. In
Anlehnung an  Patrick und Erickson (1988) kann man die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt als ein mehrdimensionales Konstrukt bezeichnen, welches vier wesentliche
Bereiche umfasst:
e krankheitsbedingte korperliche Beschwerden
e psychische Verfassung im Sinne von emotionaler Befindlichkeit, allgemeinem
Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit
e erkrankungsbedingte funktionale Einschrankungen in alltdglichen Lebensbereichen
wie Beruf, Haushalt und Freizeit
e Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer Interaktionen sowie

krankheitsbedingte Einschriankungen in diesem Bereich

Inzwischen hat sich eine Definition durchgesetzt, nach der sich Lebensqualitit als
multidimensionales Konstrukt auf Wohlbefinden und Funktionsfdhigkeit aus Sicht der
Patienten und/oder der Beobachter bezieht. Es sind die korperliche (z.B. Beschwerden), die
emotionale (z.B. Stimmung), die mentale (z.B. Konzentration), die soziale (z.B. Kontakte)
und die alltagsfunktionale Komponente (z.B. Berufstitigkeit) betroffen. Darliber hinaus
konnen sich neben Krankheit und Behandlung auch individuelle Charakteristika der

betrachteten Person (Personlichkeit, Verarbeitungsstrategien) oder auch strukturelle
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Merkmale (Lebensbedingungen, Schichtzugehdrigkeit) auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt auswirken.

Zu weiteren Ansétzen der Lebensqualitit zdhlen subjektive Modelle des Wohlbefindens
(subjektives Befinden ist vorrangig) und der Zufriedenheit (hohe Lebensqualitdt postuliert
in vielen Lebensbereichen auch hohe Zufriedenheit). Hinzu kommen auch
Bediirfnismodelle (hier ist eine hohe Lebensqualitit von der Erfiillung von Bediirfnissen
abhingig), Rollenfunktionsmodelle (hier wird eine hohe Lebensqualitit bei der Erfiillung
relevanter sozialer Rollen angenommen) sowie soziale Vergleichsmodelle. Letztere
postulieren eine hohe Lebensqualitit dann, wenn im Verhéltnis zur wahrgenommenen
Lebensqualitdt anderer Personen die eigene als positiv beurteilt wird (Bullinger 2014).
Obwohl die Auseinandersetzung mit konzeptuellen Modellen der Lebensqualitdt theoretisch
und wissenschaftlich interessant ist, haben sie doch in der Forschung bisher relativ wenig
Resonanz erfahren. Stattdessen hat sich die operationale Definition durchgesetzt (Bullinger

2000a).

1.4  Fragestellung und Hypothese

Patienten, die unter einer Arthrose des Hiiftgelenks leiden, haben meist schon eine
belastende Lebensphase durchlebt. In diesem Zusammenhang besteht die Grundannahme,
dass diese Patienten, die sich einer Ersatzchirurgie unterziehen, bereits prdoperativ unter
den Symptomen einer affektiven Stérung leiden. Dieser Patientenanteil soll 20 %
ausmachen. In der Literatur ist innerhalb dieser prdoperativen Symptomatik bekannt, dass
die vorherrschenden Arthrosebeschwerden durch Erkrankte verstirkt wahrgenommen
werden. Im postoperativen Heilungsprozess kann es zur Verlangsamung kommen (Marks
2009). Die affektiven Symptome sinken postoperativ nach zwdlf Monaten signifikant
ab — Angst um 17,1 % und Depression um 21,5 %. Auch die PROs (Teilhabe, Funktions-
fahigkeit, Lebens- und Behandlungszufriedenheit) der Patienten mit bereits prdoperativen
affektiven Symptomen waren schlechter als die der Patienten ohne Angst oder Depression —
gemessen mit dem HOOS (Duivenvoorden et al. 2013).

In der vorgelegten Arbeit soll der Einfluss der Angst- und Depressionssymptomatik vor und
3 und 6 Monate nach einer Hiiftimplantation beziiglich der relevanten patientenberichteten

Outcomeparameter (PROs) iiberpriift werden. Dafiir werden validierte Fragenbdgen als
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hilfreiche Instrumente eingesetzt. Das Ziel dieser Dissertation ist es, den Zusammenhang

mithilfe des vorliegenden Ergebnisses besser verstehen zu konnen.

Die folgende Fragestellung soll beantwortet werden:
Gibt es einen Einfluss von Angst und Depression auf die Verdnderung der Teilhabe,
Funktionsfdhigkeit, Lebens- und Behandlungszufriedenheit nach erfolgter Hiift-TEP-

Implantation?

Unter 1.1 (Themeneinfiihrung) wurde bereits die Gliederung dieser Arbeit vorgestellt. Nach
den einleitenden Worten, der aktuellen Literaturmeinung und der Ubersicht des
Hintergrundwissens zum Thema wurde abschlieBend die Arbeitshypothese der Dissertation
formuliert. Im zweiten Abschnitt wird auf die angewandten Methoden eingegangen und
beschrieben, welche Instrumente ihren Einsatz fanden, um die Beantwortung der

Fragestellung zu realisieren.

39



2 Material und Methoden

2 Material und Methoden

2.1  Design der Studie

Die Fragestellung der vorgelegten Arbeit ergab sich im Zusammenhang mit einer laufenden
longitudinalen Kontrollgruppenstudie des Klinikums Bad Bramstedt und des
Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf, die sich mit der Verdnderung der kognitiven
Leistungsfahigkeit &lterer Menschen (> 60 Jahre) durch eine Hiift-TEP-Implantation
beschiftigt. Im Rahmen dieser Studie erhielten die Probanden zu jedem der drei angesetzten
Messzeitpunkte (t1, t2, t3) der neuropsychologischen Testung auch einen ,,Fragebogen zur
Studie®, der die Thematik der Angst, Depression, Teilhabe, Funktionsfahigkeit und Lebens-
und Behandlungszufriedenheit nach erfolgter Ersatzchirurgie beinhaltete. Bei den

verwendeten Fragebdgen handelte es sich um standardisierte Verfahren.

Fiir die Beurteilung psychischer Symptome wurden die folgenden Fragebdgen angewandt:
a.) PHQ-9 (Patient Health Questionnaire, Lowe et al. 2002) fiir Depressionen
b.) GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7-Scale, Spitzer et al. 2006) fiir Angststorungen

Die folgenden PROMs wurden eingesetzt:

a.) IMET (Index zur Messung von Einschrankungen der Teilhabe, Deck et al. 2007)

b.) Harris Hip Score (Fragebogen zur Funktionsbeurteilung des Hiiftgelenks/des
Hiiftgelenkstatus sowie deren Auswirkungen auf die korperliche Funktionsfahigkeit
im tiglichen Leben, Harris 1969)

c.) FFbH- OA (Funktionsfragebogen Hannover Osteoarthrose, Kohlmann und Raspe 1996,
Bengel et al. 2008a)

d.) SF-12 (Fragebogen zum Gesundheitszustand, Morfeld et al. 2011)

e.) ZUF-8 (Fragebogen zur Patientenzufriedenheit, Schmidt und Niibling 2002)

Zur Rekrutierung wurden die Patienten der Interventionsgruppe und die Teilnehmer der
Kontrollgruppe in einem Aufkldrungsgespriach schriftlich mittels eines Patienten-
informationsblattes  liber die Studie informiert. FEine erfolgte schriftliche

Einverstandniserkldrung war grundlegend fiir die Studienteilnahme.
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Ebenso fand eine einseitige Patientenidentifikation statt, die die Ein- und
Ausschlusskriterien eines jeden Probanden abfragte. Eingeschlossen als Studienteilnehmer
der Kontrollgruppe wurden Gesunde (keine Coxarthrose/Hiift-TEP), deren Lebensalter {iber
60 Jahren lag. Als Ausschlusskriterien (beide Gruppen) zum Aufnahmezeitpunkt wurden
entzlindlich-rheumatische Erkrankungen, chronische Schmerzen, die den Patienten deutlich
beeintrichtigen, diagnostizierte Demenzerkrankungen, Suchterkrankungen, Psychosen,
unzureichende Deutschkenntnisse und auch schwerwiegende Beeintrichtigung des Seh-
bzw. Horvermogens (nicht korrigiert) aufgefiihrt. Nur, wenn keines der oben genannten
Kriterien zutraf, war eine Kontrollgruppenteilnahme moglich.

Fir die Teilnahme der Interventionsgruppe wurden Patienten mit einer unilateralen,
primdren Coxarthrose eingeschlossen, deren Planung zur Hiift-TEP-Operation bereits vorlag
und die ein Lebensalter von iiber 60 Jahre hatten.

Die erhobenen Interventions- und Kontrollgruppendaten wurden pseudonymisiert, das heif3t
unter einem Patientencode gesammelt. Eine Anonymisierung (Loschung) fand statt, sobald
die Zuordnungsliste nicht mehr benétigt wurde. Personendaten wie Adresse und
vollstindiger Name waren nur der datenerhebenden Person zuginglich, wurden getrennt
verwahrt und nie mit den erhobenen Studiendaten zusammengefiihrt.

Der Projektbeginn war im Juli 2017 fiir den Zeitraum eines Jahres.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg genehmigt und
gepriift (PV5016).

Fiir die Datenanalyse wurde das Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) in der Version 23 verwendet.

2.2 Erhebungsinstrumente

2.2.1 Gesundheitsfragebogen zu Depression und Angst (PHQ-9, GAD-7)

Das Modul PHQ-9 aus dem Patient Health Questionnaire umfasst 9 Items und wird weit
verbreitet als Screening-Verfahren genutzt, um das Erfassen von Depression in der
Versorgungsforschung zu ermoglichen. Bislang liegen nur vereinzelt Normwerte aus der
deutschen  Allgemeinbevolkerung  vor. Die  Daten  wurden durch ein

Meinungsforschungsinstitut in einer Mehrthemenumfrage im Zeitraum 2003 bis 2008 in der
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deutschen Allgemeinbevolkerung (N = 5018) erhoben. Haushalte wurden nach dem
Random-Route-Verfahren und die Zielperson ebenfalls {iber eine Zufallsauswahl bestimmt.
Normierungsdaten wurden separiert nach Geschlecht und verschiedenen Altersklassen.
Frauen scorten hoher im Mittel als Ménner. Die Pravalenzrate fiir moderate bis schwere
depressive Symptome in der Allgemeinbevolkerung lag bei 19,1 % der Befragten.

Anhand der Normwerte erhdlt man einen Rahmen, um die Werte aus klinischen
Populationen zu interpretieren und zu vergleichen. Fiir den unidimensionalen PHQ-9 als
Messverfahren von Depression in der Allgemeinbevdlkerung konnten seine Reliabilitit und
Validitdt laut Kocalevent et al. (2013) auf dem 12. Deutschen Kongress fiir
Versorgungsforschung in Berlin (23. bis 25.10.2013) nachgewiesen werden.

Der PHQ-9 ist das Depressionsmodul des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten und wurde
fiir den deutschen Sprachraum adaptiert (Lowe et al. 2002 und 2004). Jedes der 9 Items
spiegelt eines der diagnostischen Kriterien der Major Depression nach DSM-IV wider. Sie
erfassen die Auftretenshiufigkeit einzelner Beschwerden im Verlauf der letzten 2 Wochen
und werden jeweils auf einer 4-stufigen Skala von 0 (,,iiberhaupt nicht®) bis 3 (,,beinahe
jeden Tag“) beantwortet. Daraus ergibt sich ein Summenscore von 0—27 Punkten, der bei
maximal 4 Punkten dem Fehlen von Depressivitit, im Wertebereich von 5—9 einer leichten
oder unterschwelligen Depressivitit, von 10—14 einer moderaten Depressivitit und ab 15
Punkten einer hohen Depressivitit entspricht (Rosenberger et al. 2012).

Die nachfolgenden Tabellen 2 und 3 veranschaulichen und interpretieren noch einmal die

Auswertung.

Tabelle 2: Antwortmoglichkeiten PHQ-9 mit Summenscore

Antwortmdglichkeit Summenwert
»=daberhaupt nicht* 0
,an einzelnen Tagen* 1
»-an mehr als der Halfte der Tage* 2
,beinahe jeden Tag"® 3

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rosenberger et al. 2012 erstellt)

Tabelle 3 : Interpretation der Depressivitiat anhand des Summenscores

Summenwert Depressivitat

0-4 fehlend

5-9 leicht oder unterschwellig
10-14 moderat/mittel

15-19 ausgepragt

15-27 hoch/schwer

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rosenberger et al. 2012 erstellt)
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Der PHQ-D ist die Komplettversion des "Gesundheitsfragebogens fiir Patienten". Werden
nur 9 Fragen (Items la-1i) aus dieser Sammlung verwendet, dann bezeichnet man die
Kurzform des Fragebogens als Depressionsmodul PHQ-9.

Die nachstehende Tabelle 4 vermittelt eine Ubersicht iiber der Klassifizierung der
Depression nach DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-
Fourth Edition-Text Revision).

Tabelle 4: Klassifizierung der Depression nach DSM-IV-TR

DSM-IV TR

Fiir eine Dauer von mindestens zwei Wochen :
e Depressive Verstimmung (bei Kindern und Jugendlichen auch: reizbar)
e Interessenverlust
e Gewichtsverlust ( > 5% pro Monat) (bei Kindern auch: Ausbleiben der Gewichtszunahme)
e Schlaflosigkeit
e Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung
e Mudigkeit oder Energieverlust
o Geflihle von Wertlosigkeit/'unangemessene Schuldgefiihle
¢ Verminderte Fahigkeit, zu denken oder sich zu konzentrieren

e Wiederkehrende Gedanken an den Tod

(Quelle: Schulte-Markwort 2008, S. 773)

Zur Erfassung der generalisierten Angststorung bietet sich der GAD-7 als Kurzinstrument
an (Spitzer et al. 2006 und Lowe et al. 2008a). Nach DSM-IV bilden die 7 Items die
wichtigsten diagnostischen Kriterien der generalisierten Angststérung ab. Diese erfassen die
einzelnen Symptome und deren Auftretenshdufigkeit im Verlauf der vergangenen 2 Wochen
und werden auf einer 4-Stufen-Skala von 0 (,,iiberhaupt nicht*) bis 3 (,,beinahe jeden Tag")
beantwortet. Es entsteht ein Summenscore von 0—21 Punkten. Bei maximal 4 Punkten erhilt
man Hinweise auf das Fehlen einer Angststérung, im Wertebereich von 5-9 auf leichte/
unterschwellige Angstlichkeit, von 10—14 auf moderate Angstlichkeit und ab 15 Punkten
auf eine hohe Angstlichkeit (Rosenberger et al. 2012). Die Tabellen 5 und 6 zeigen diesen

Zusammenhang.

43



2 Material und Methoden

Tabelle 5: Antwortmaéglichkeiten GAD-7 mit Summenscore

Antwortmdéglichkeit Summenwert
»2daberhaupt nicht*
»an einzelnen Tagen*
»-an mehr als der Halfte der Tage*®
,beinahe jeden Tag®

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rosenberger et al. 2012 erstellt)

WN -0

Tabelle 6: Interpretation der Angststorung anhand des Summenscores

Summenwert Angstsymptomatik

0-4 Fehlen einer Angststérung
5-9 leicht oder unterschwellig
10-14 moderat

15-21 stark

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rosenberger et al. 2012 erstellt)

Der GAD-7 ist ein Modul des ,,Gesundheitsfragebogens fiir Patienten (PHQ-D)*. Es wurde
konzipiert, um mogliche Patienten mit einer generalisierten Angststorung zu identifizieren
sowie die Symptomschwere der generellen Angstlichkeit zu erfassen (Spitzer et al. 2006 und
Kroenke et al. 2007).

Es ist ein iiberarbeitetes Modul, benannt als ,,andere Angststérungen®, aus der ersten Version
des Patient Health Questionnaire (PHQ) (Spitzer et al. 2006). In der Validierung des
Instrumentes zeigte es sich, dass der GAD-7 eine hohe Treffsicherheit hat. Dabei bezieht
man sich nicht nur auf die generalisierte Angststéorung, sondern auch auf andere
Angststorungen wie beispielsweise die soziale Phobie, die posttraumatische
Belastungsstorung und die Panikstorung (Kroenke et al. 2007).

Die Items des GAD-7 beschreiben die wichtigsten diagnostischen Kriterien A bis C fiir die
generalisierte Angststorung nach DSM-IV (Tabelle 7).

Tabelle 7: Kriterien der generalisierten Angststorung nach DSM-IV

Kriterium Symptom

Kriterium A Angst und Sorge in Bezug auf eine Reihe von Ereignissen oder Tatigkeiten
Kriterium B Schwierigkeiten, die Sorgen zu kontrollieren

Kriterium C Angst und Sorgen werden von mindestens drei zusatzlichen Symptomen

begleitet wie Ruhelosigkeit, leichte Ermidbarkeit, Konzentrations-

schwierigkeiten, Reizbarkeit, Muskelverspannungen und Schlafprobleme

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Saf} et al. 1996 erstellt)
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Die einzelnen Items ermitteln, wie oft der befragte Patient innerhalb der letzten zwei Wochen
die sieben Kernsymptome der generalisierten Angststorung erlebte. Die vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten sind ,,iiberhaupt nicht®, ,,an einigen Tagen®, ,,an mehr als der Hélfte
der Tage* und ,(fast jeden Tag“. IThnen werden die Zahlenwerte 0 bis 3 entsprechend
zugeordnet (Lowe et al. 2002).

Der GAD-7 ist ein Tool, um auf das Vorhandensein einer generalisierten Angsterkrankung
aufmerksam zu machen. Ebenso kann man mit diesem den Schweregrad sowie den
Symptomverlauf abschédtzen. Die dargestellte Skala entspricht keinesfalls einer
abschliefenden Diagnose. Aber sie moge bei entsprechenden Werten als Anregung zu einer
exakteren Beurteilung, beispielsweise durch ein erkundendes Patientengespréch, dienlich
sein. Patienten mit einer Angsterkrankung haben meist einen Summenwert von 10 oder
grofler (Spitzer et al. 2006). Er weist ebenso hohe Kennwerte fiir soziale Phobie,
Panikstéorung und posttraumatische Belastungsstorung auf (Kroenke et al. 2007). Die
Giitekriterien des Fragebogens wie innere Konsistenz (Cronbachs alpha: 0,92) sowie die
Test-Retest-Reliabilitit konnten ausreichend belegt werden. AuBBerdem bewies die Studie
von Lowe et al. (2008a) sowohl Konstrukt- als auch Faktorvaliditit des GAD-7 in der
Allgemeinbevolkerung. Zusammengefasst zeichnet sich dieses Instrument durch seine

schnelle und effektive Art der Angstmessung aus.

2.2.2 Index zur Messung von Einschrinkung in der Teilhabe (IMET)

Die medizinische Rehabilitation in Deutschland wird durch das bio-psycho-soziale
Denkmodell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) geprégt. Diese Klassifizierung ist sehr komplex und fiir einen Einsatz in
rehabilitationswissenschaftlichen Studien nur wenig geeignet (Korner 2005, Linden und
Baron 2005) . Um die ICF umzusetzen, werden eigene Assessmentinstrumente bendtigt,
welche im Rahmen der Rehabilitation Aktivitidt und Teilhabe effizient erfassen konnen
(Deck et al. 2006).

Solche sind im deutschen Sprachraum kaum verfligbar. Zum Einsatz kamen sie nur
vereinzelt in empirischen Arbeiten. Der 2005 entwickelte IMET ermittelt
indikationsiibergreifend die Teilhabe bei Personen mit unterschiedlichen chronischen
Krankheiten. Er wurde in zahlreichen Studien eingesetzt. Bislang fehlte es aber an

Referenzwerten, welche ein Einordnen der Ergebnisse unter rehabilitativen Bedingungen
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ermdglichen. Im Rahmen eines Bevolkerungssurveys erhob das Einwohnermeldeamt
Liibeck eine Zufallsstichprobe von 5004 Personen. Den Teilnehmern wurde ein
Selbstausfiillfragebogen zugeschickt. Dieser beinhaltete Fragen zum allgemeinen
Gesundheitszustand, zur Lebensqualitit, zur Pravalenz chronischer Erkrankungen und zu
Einschrankungen der Teilhabe.

Die auf diese Weise erhobenen Normdaten fiir den IMET erleichtern die Einordnung von
Einschrankungen der Teilhabe bei Rehabilitanden oder Patienten mit chronischen
Erkrankungen in der Gesundheitsversorgung.

Erstrangig ist der IMET mit 9 Items ein biindiges, anwendungsorientiertes Hilfsmittel zur
Messung eingeschrankter Teilhabe im Alltagsleben. Neben dem Summenwert/-score
konnen in der klinischen Praxis ebenfalls auch die Einzelitems betrachtet werden. Sie
konnen auf einzelne Problembereiche hinweisen. Der IMET wird seit mehreren Jahren
bundesweit eingesetzt. In verschiedenen Stichproben von Rehabilitanden und chronisch
Kranken bewihrte sich seine Anwendung (Deck et al. 2015).

Es wird angestrebt, mit dem Fragebogen die Teilhabe von chronisch kranken Patienten zu
erfassen. Hierzu sind im Selbstbeurteilungsverfahren 9 Items zu beantworten. Die
Bearbeitungs- und Auswertungszeit sei jeweils mit 3 Minuten bemessen. Auch eine
automatische Auswertung ist moglich.

Der IMET wurde auf der Basis des Pain Disability Index (PDI) geschaffen (Chibnall et al.
1994). Eine interdisziplindr zusammengesetzte Arbeitsgruppe priifte die PDI-Items fiir den
Bereich der medizinischen Rehabilitation und fiir Rehabilitationspatienten mit
unterschiedlichen Indikationen. Daraus resultierte nach Abgleich und Modifikation der
Items der neue IMET-Fragebogen mit 9 Aspekten beziiglich Alltagsaktivitdt und Teilhabe.
Norm- bzw. Vergleichswerte existieren aus den Bereichen medizinische Rehabilitation
(Orthopadie, Psychosomatik, Onkologie, Pneumologie, Kardiologie und Neurologie) und
der Versorgungsforschung ( Morbus Chron und Colitis Ulcerosa) (Bengel et al. 2008b).
Die Fragen 1 bis 8 sind vom Teilnehmer von ,,0“ bis ,,10* anzukreuzen, wobei aufsteigend
die Aktivitdt abnimmt. Nur bei Frage 9 wird die zu ertragende Belastung abgefragt: ,,0°
(,,kann Belastung ertragen®) bis aufsteigend hin zu ,,10 (,,kann Belastung nicht ertragen®).
Der Summenscore, der aus den einzelnen Items per Addition gebildet wird, kann sich
zwischen ,,0“ (,,keiner Beeintrachtigung®) und ,,90“ (,,maximale Beeintrdchtigung/keine

Aktivitit®) bewegen.
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Auch eine Erfassung eines Gesamtscores ist moglich. Dafiir werden die Einzelitems
aufsummiert — Werte von 0 bis 90 sind mdglich — und dann durch die Skalenanzahl dividiert.
So kann der IMET-Gesamtscore Werte von 0 bis 10 annehmen (Deck et al. 2007 und 2015).
Auf Nachfrage hin im Januar 2020 bei Frau Prof. Dr. Ruth Deck, der Leiterin des
Fachbereichs Rehabilitation der Universitit zu Liibeck, werde die Summe aus den einzelnen
Items gebildet, wobei 3 fehlende Werte bei der Auswertung zuldssig seien.

Im zeitlichen Verlauf kdnnen somit Veridnderungen in der Teilhabe der Probanden erfasst

werden (Deck et al. 2007).

2.2.3 Fragebogen zur Ermittlung der Funktionsfahigkeit (Harris Hip Score, FFbH)

Der Harris Hip Score (HHS) wird am héufigsten in klinischen Studien zur Erfassung des
Hiiftgelenkstatus sowie deren Auswirkungen auf die korperliche Funktionsfahigkeit im
tidglichen Leben verwendet (Kramer und Maichl 1993). Seine Entwicklung erfolgte durch
William H. Harris. Ziel war es, die Ergebnisse einer bestimmten operativen Therapie bei
traumatischer Coxarthrose im Langzeitverlauf bewerten zu kdnnen (Harris 1969). Er wollte
alle wichtigen Variablen, die den Hiiftstatus charakterisieren, in nur einem Wert vereinen.
Dieser sollte zuverldssig, reproduzierbar und moglichst objektiv sein. Seine Anwendung
moge flr verschiedene Hiifterkrankungen und Behandlungsmethoden moglich sein. Bei der
Entwicklung orientierte sich Harris auch an dem élteren Larson-Score von 1963. Er kann
einerseits bei Hiiftgelenkserkrankungen, insbesondere bei Coxarthrose, und andererseits
auch bei Nachuntersuchungen nach Implantation einer Hiift-TEP angewendet werden
(Krdmer und Maichl 1993). Fiir gelenkspezifische Zusammenhéinge und Inspektion ist ein
untersuchender Behandler nétig. Somit ist der HHS nicht als reines Selbst-
beurteilungsverfahren zu kategorisieren.

Der HHS enthélt 19 Items, wovon 11 durch einen Untersucher und 8 durch den Patienten zu
beantworten sind. Die Dauer fiir die Beantwortung kénne ca. 3 bis 6 Minuten betragen

(Krdamer und Maichl 1993).
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Tabelle 8: Vier Hauptparameter charakterisieren den Harris Hip Score

1. Schmerz (maximal 44 Punkte) . Beides sind Indikationen fiir eine
2. Kérperliche Funktionsfahigkeit operative Behandlung
(maximal 47 Punkte) o Beide deutlich schwerer gewichtet als

fehlende Deformitaten und
Bewegungsausmaf}
Fehlende Deformitaten (maximal 4 Punkte)

Bewegungsausmal (maximal 5 Punkte)

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Harris Hip Score-deutsche Version erstellt)

Fiir das Bewerten des Bewegungsausmales steht eine Tabelle zur Verfligung, aus der ein
Indexfaktor abgelesen werden kann. Die Summenwerte der jeweiligen unterschiedlichen
Bewegungsebenen werden mit dem Faktor 0,05 multipliziert und ein Maximalwert von 5

Punkten ist erreichbar. Der letzte Schritt kann auch computergestiitzt erfolgen.

Tabelle 9: Interpretation des Gesamtergebnisses des Harris Hip Scores

Punkte Ergebnis
90-100 ausgezeichnet
80-90 gut

70-80 ausreichend
<70 mangelhaft

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Harris Hip Score-deutsche Version erstellt)

Der Funktionsfragebogen Hannover (FFbH) ist ein Selbstausfiillinstrument. Mit diesem ist
es moglich die Funktionskapazitdt Erwachsener — insbesondere deren Activities of Daily
Living (ADL) bzw. Aktivititen des alltidglichen Lebens (ATL) — zu erfassen.
Insgesamt gibt es vier krankheitsspezifische Versionen des FFbH:

a. FFbH—-P:  Polyartikuldre Gelenkerkrankung

b. FFbH-R:  Riickenschmerz

c. FFbH —P+R: Kombination aus beiden oben genannten

d. FFbH — OA : Osteoarthrose
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Man kann ihn zudem noch sehr vielseitig nutzen und sowohl in klinischen als auch in
bevolkerungsbezogenen epidemiologischen Studien einsetzen. Aufgrund seiner positiven
psychometrischen Eigenschaften erfreut er sich enormer Praktikabilitit und Akzeptanz —
sowohl in der Routinedokumentation als auch im Screeningverfahren. Mit der Befragung
soll ermittelt werden, wie stark die Funktionskapazitdt des Befragten bei alltiglichen
Tétigkeiten durch die vorliegende Erkrankung eingeschrénkt wird. Es handelt sich um ein
reliables und standardisiertes Verfahren.

Die Funktionskapazitit wird definiert als die Summe aller Fahigkeiten und Fertigkeiten eines
Menschen bei der Bewiltigung der ihm gestellten Aufgaben. Sie bezieht sich in der
Rheumatologie primér auf die Alltagsanforderungen in Haushalt, Familie, Beruf und
Freizeit.

Dieser Fragebogen beinhaltet 18 Items mit Inhalten zum Alltagsleben bezogen auf die
vergangenen 7 Tage. Es werden drei Antwortvarianten angeboten: ,,Ja®, ,,Ja, mit Miihe* und
»Nein oder nur mit Hilfe*. Fiir das Beantworten und die darauf folgende Auswertung
werden ca. 5 Minuten angesetzt.

Als Ergebnis erhilt man die Funktionskapazitit. Der sogenannte FFbH-Score beschreibt die
Funktionskapazitit von 0% bis 100%.

Es wird ein Gesamtscore erhoben, eine Bewertung der Einzelfragen ist nicht vorgesehen.
Fiir den Gesamtscore werden die Antworten aufsummiert. Der betrachtete Wertebereich
liegt zwischen 0 und 36 Punkten. Fehlen ein bis zwei Antworten, so wird eine Substitution

durch Mittelwerte empfohlen (Bengel et al. 2008a).

Tabelle 10: Punktevergabe fiir die Auswertung des Gesamtscores (FFbH)

Antwortmaglichkeit Punkte
Ja 2
,~Ja, mit Mihe* 1
,Nein oder nur mit Hilfe" 0

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bengel et al. 2008a)

2.2.4 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (ZUF-8)

Der Fragebogen ZUF-8 wurde als Erhebungsinstrument entwickelt. Er basiert auf der
Grundlage des Client Satisfaction Questionnaire (CSQ). Es handelt sich um die

deutschsprachige Adaptation des amerikanischen CSQ-8 von Attkisson und Zwick (1982).
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Der ZUF-8 ermittelt iiber acht Items die generelle Zufriedenheit. Er ist kurz,
monodimensional und ein Okonomisches Instrument zur Messung der generellen
Zufriedenheit.

Neben dem gewiinschten Erkenntnisgewinn gibt es aber auch Nachteiliges zu benennen:
Verschiedene Behandlungsaspekte werden unterschiedlich beurteilt und mittels der Skala ist
es schwer VerdnderungsmaBnahmen aus den Ergebnissen abzuleiten. Er findet meist
Anwendung in stationdrer Behandlung in der Rehabilitationsklinik oder im Krankenhaus,
sowie auch bei stationdrer Psychotherapie bzw. psychosomatischer Rehabilitation bei
Patienten ab etwa 16 Jahren. Die Beantwortung des Fragebogens dauert etwa 3 Minuten.
Der Fragebogen gehort zu den Selbstbeurteilungsverfahren.

Der ZUF-8 ist insbesondere fiir ein dkonomisches Screening der Patientenzufriedenheit
geeignet. Zum Zwecke differenzierterer Zufriedenheitsanalysen mit bestimmten
Versorgungsaspekten sind Erweiterungen bzw. zusétzliche Erhebungsinstrumente
empfehlenswert. Die 8 Items sind als Fragen formuliert und haben jeweils 4 vorgegebene
Antwortmoglichkeiten; eine neutrale Position gibt es nicht (Bréhler et al. 2002).

Die Items sind von 1 —4 gepolt (1 = ziemlich unzufrieden bis 4 = sehr zufrieden) und konnen
zu einem Gesamtzufriedenheits-Score (Gesamt-ZUF = 8 — 32) verrechnet werden (Schmidt
und Niibling 2002).

Laut Hannover et al. (2000) sind Werte von mindestens 24 Punkten als ein Indikator fiir
Zufriedenheit anzusehen (8 = ziemlich unzufrieden; 16 = teilweise unzufrieden; 24 =
weitgehend zufrieden; 32 = sehr zufrieden). Das bedeutet, dass fiir mindestens eines der 8
Items explizit eine Unzufriedenheit ausgedriickt wurde (Wert < 3).

Der Interviewbogen ZUF-8 ist nicht normiert, wurde aber im Rahmen groBer und
kontinuierlicher =~ Patientenbefragungen in  Rehabilitationskliniken  verschiedener
Fachrichtungen erprobt und iiberpriift. Er gewihrleistet durch eine standardisierte
Durchfiihrung und  Auswertung  grofftmogliche  Objektivitit und  Reliabilitét.
Validitdtsuntersuchungen lieBen ein hohes MaBl an faktorieller, konkurrenter und

prognostischer Validitdt erkennen (Schmidt und Niibling 2002).

Tabelle 11: Einschédtzung der Zufriedenheit mittels des Gesamtzufriedenheits-Scores

Punkte Zufriedenheit

8 Ziemlich unzufrieden
16 Teilweise unzufrieden
24 Weitgehend zufrieden
32 Sehr zufrieden

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hannover et al. 2000)
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2.2.5 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12)

Der Fragebogen SF-12 basiert auf den erworbenen Erkenntnissen des Fragebogens SF-36.
Dieser etwas breiter gefacherte SF-36 und somit auch in der Anzahl tiber mehr Fragen zu
beantwortende Interviewbogen wurde entworfen, um Aussagen beziiglich des korperlichen
und psychischen Gesundheitszustandes eines Patienten zu erhalten. Die Erfassung des
SF-36 wird von Bullinger ndher beschrieben (Bullinger 2000b). Der SF-12 mit einer
Bearbeitungszeit von unter 2 Minuten entstand als Kurzversion aus dem SF-36, welcher
ungefahr 12-20 Minuten beansprucht. Trotz der geringeren Anzahl an Items sollte dieser
ebenfalls bis zu 90 % der Aussagekraft des SF-36 behalten. Auch in der Praktikabilitét hat
dieser sich als variabel herausgestellt. Er kann in einem Telefoninterview, in direktem
Gesprich mit dem behandelnden Arzt oder auch selbststindig im hduslichen Umfeld
ausgefiillt werden. Als nachteilig hat sich die geringere Fragenanzahl erwiesen, wenn eine
Frage in dieser Sammlung nicht vom Befragten beantwortet wurde. In diesem Falle kann der
gesamte Bogen nicht ausgewertet werden. Fehlende Items konnen nicht durch Schiatzungen
ersetzt werden. Dieses konnte meist bei Befragten der niedrigen Bildungsschicht und in
hoheren Altersgruppen beobachtet werden. Alternativ zum Selbstausfiillen des SF-12 hat
sich als positiv die Interviewform fiir dltere, mental oder gesundheitlich schwer
beeintrachtigte Menschen gut bewihrt (Parker et al. 1998, Mallinson 1998, Seymour et al.
2001). Bei direktem Kontakt zum Interviewer kann eine vollstindige Fragenbeantwortung
unterstiitzt werden (McHorney et al. 1994, O’ Toole et al. 1986). Im Face-to-face-Interview
ist als nachteilig zu erwidhnen, dass meist im Sinne der sozialen Erwiinschtheit geantwortet
wird. Bei postalischer Befragung kann wiederum als negativ betrachtet werden, dass auch
vermehrt nicht beantwortete Fragen vorkommen (Morfeld et al. 2003).

Da die Auswertung des SF-12 sehr komplex ist, sei an dieser Stelle nur erwéhnt, dass es
dafiir vier Schritte bedarf, die in nachfolgender Tabelle 12 aufgefiihrt sind.

Das detaillierte Vorgehen bei der Berechnung ist ausfiihrlich im Manual von Morfeld,
Kirchberger und Bullinger ab Seite 92 beschrieben. Der SF-12 ist manuell und
computergestiitzt auswertbar (Morfeld et al. 2011).
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Tabelle 12: Auswertung des SF-12 in vier Schritten

Schritt 1

Schritt 2

Schritt 3

Schritt 4

Auffinden von Werten, die aullerhalb des potentiellen Wertebereichs fir die

Antwortmaoglichkeiten liegen und umpolen von 4 ltems, damit ein hoherer Skalenwert

einen besseren Gesundheitszustand reflektiert.

Dummy-Variablen mit den Werten null oder eins fur die Antwortkategorien jedes Items

bilden.

Dummy-Variablen gewichten (unter Verwendung des Regressionskoeffizienten aus

der amerikanischen Normstichprobe ) und aggregieren.

Die Werte fir die korperliche und psychische Summenskala durch Addition einer

Konstanze (regression intercept) so standardisieren, dass die gleichen Mittelwerte wie

im SF-36 flr die amerikanische Normstichprobe erreicht werden.

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Morfeld et al. 2011, S.92,93)

Der SF-12 ist somit ein Screeninginstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat.

Der korperliche Skalenwert représentiert allgemeine Gesundheits-

wahrnehmung, korperliche Funktionsfdhigkeit und Rollenfunktion sowie Schmerzen. Der

psychische Skalenwert bildet emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden,

negativen Affekt und soziale Funktionsfahigkeit ab (Wirtz et al. 2018).

Tabelle 13: Skalenwerte gesundheitsbezogener Lebensqualitat und deren Reprasentation

Skalenwert Reprasentation

1. kérperlich . allgemeine Gesundheitswahrnehmung
o korperliche Funktionsfahigkeit/Rollenfunktion
. Schmerzen

2. psychisch o emotionale Rollenfunktion

psychisches Wohlbefinden
negativer Affekt

soziale Funktionsfahigkeit

(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Morfeld et al. 2011)
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Nachteilig ist, dass nur eine Bildung der Skalenwerte angeraten wird, wenn auch alle Fragen
eines Interviewbogens beantwortet wurden. Kann man dieses ausschlieBen und es fehlt ein
Wert, so bezeichnet man dieses als ,,Missing Case* und die entsprechende Person ist somit
nicht mit SF-12-Werten repréasentiert.

Im Rahmen einer Studie beziiglich ,,Missing Data* konnte ermittelt werden, dass es
Personen hoheren Alters und geringerer Schulbildung sind, die einzelne Items unbeantwortet
lieBen. Ebenso wére es auch sinnvoll, die Fragenformulierung simpler zu gestalten, da

gerade die aufwéndig gestalteten oft keine Antworten hervorbrachten (Morfeld et al. 2003).

2.3  Datenanalyse

Fiir die Datenanalyse fand das Statistikprogramm SPSS in der Version 23 Anwendung.
Zunichst wurden Daten mittels SPSS generiert, die im Rahmen der deskriptiven Statistik
einen Uberblick iiber die untersuchten Teilbereiche der vorliegenden Studie liefern. Somit
konnten die Daten der einzelnen Teilkomponenten zu Studienbeginn t1 (demographischer
Uberblick, Schmerzverhalten) oder zu jedem der drei Zeitpunkte t1-t3 der Befragung
beziiglich Angst, Depression, Teilhabe, Funktionalitit, Lebens- und Behandlungs-
zufriedenheit dargestellt werden. Daflir wurden u.a. Mittelwerte, Standardabweichungen,
Minima, Maxima, Haufigkeiten, Prozente des Kollektivs verwendet.

In einem weiteren Schritt konnten mittels SPSS statistische Beziehungen der Daten
zueinander geschaffen werden (Korrelationen nach Pearson).

Um final zu erortern, ob und welche Abhingigkeiten auch eine statistisch relevante
Signifikanz aufweisen, wurden unterschiedliche statistische Verfahren eingesetzt; u.a. der
Levene-Test, der T-Test, der Mann-Whitney-U-Test und die Varianzanalyse (ANOVA,
Analysis of Variance).

Das jeweilige Signifikanzniveau wird im Ergebnisteil erldutert.
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3 Ergebnisse

3.1 Betrachtung des teilnehmenden Patientenkollektivs (deskriptive Statistik)

3.1.1 Soziodemographische Daten

Die soziodemographische Betrachtungsweise schloss das Geschlecht, das Alter, den
Familienstand, die Haushaltsgrof3e, die Schulbildung, die berufliche Situation und das
Haushaltsnettoeinkommen der untersuchten Gruppe mit ein. Ebenso wurde auch der BMI
miteinbezogen.

Von den insgesamt N = 148 teilnehmenden Probanden betrug das Alter im Mittel 68 Jahre
(M = 68,01, SD = 9,92). Aus Tabelle 14 kann entnommen werden, dass zu allen drei
Testzeitpunkten (t1 bis t3) der BMI-Mittelwert sich zwischen M;; = 28,89 mit einer
Standardabweichung von SD;; = 5,06 und M;3 = 28,60 (SDs3 = 4,79) minimal reduzieren

konnte.

Tabelle 14: BMI zu den Messzeitpunkten t1 bis t3. Angegeben werden jeweils die Anzahl n der
Probanden (N = 148), der Mittelwert und die Standardabweichung

n Minimum Maximum Mittelwert  Standardabweichung
BMI t1 147 18,87 44,46 28,89 5,06
BMI t2 102 18,65 45,59 28,72 5,01
BMI {3 87 17,99 43,30 28,60 4,79

Die Verteilung der Geschlechter war ausgewogen, d.h. 75 weibliche und 73 ménnliche
Teilnehmer konnten gezdhlt werden, wie die anschlieBende Tabelle 15 und die Abbildung 3

verdeutlichen.
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Tabelle 15: Geschlechterverteilung des Probandenkollektivs. Beide Gruppen waren annahernd
gleichverteilt vertreten von insgesamt N = 148 Teilnehmenden

Geschlecht Haufigkeit Prozent Giultige Kumulierte

Prozente Prozente
Weiblich 75 50,7 50,7 50,7
Mannlich 73 49,3 49,3 100, 0
Gesamt 148 100,0 100,0

Geschlechterverteilung

50 75 73

Haufigkeit

weiblich mannlich

Geschlecht
Haufigkeit

Abbildung 3: Geschlechterverteilung. Frauen mit n = 75 und Manner mit n = 73 (N = 148) waren
annahernd gleichverteilt vertreten

129 ménnliche und weibliche der insgesamt 148 einbezogenen Patienten waren erwerbstétig
und hatten einen Schulabschluss (Tabelle 16). Hiervon machten 53 den Hauptschul-
abschluss, 48 den Realschulabschluss, zwei besuchten die PTO (Polytechnische Ober-
schule, ehemalige DDR), sechs die Fachhochschule und 17 erlangten das Abitur. Ein
Proband hatte gar keinen Abschluss und zwei Probanden gaben ganz allgemein andere
Abschliisse an. 19 Probanden machten beziiglich ihrer Schulbildung keine Angabe auf dem
Fragebogen.
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Tabelle 16: Schulabschluss und Erwerbstitigkeit der Studienteilnehmer. Aufgefiuhrt sind
jeweils die Haufigkeit und der prozentuale Anteil der Art des Schulabschlusses oder der
Erwerbstatigkeit

Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte

Prozente Prozente
Schulabschluss
gultig Hauptschule 53 35,8 41,1 41,1
Realschule; 50 33,8 38,8 78,3
PTO 79,8
Fachhochschule 6 4,1 4,7 84,5
Abitur 17 11,5 13,2 97,7
kein 1 0,7 0,8 98,4
anderes 2 1,4 1,6 100,0
Gesamt 129 87,2 100,0
Fehlende Angabe 19 12,8
Gesamt 148 100,0
Erwerbstatigkeit
gultig Ganztags 25 16,9 19,4 19,4
Mindestens 9 6,1 7,0 26,4
halbtags
< als halbtags 9 6,1 7,0 33,3
Arbeitslos 1 0,7 0,8 341
Altersrente/Pension 80 541 62 96,1
Nicht berufstatig 5 3.4 3,9 100,0
(Hausfrau/-mann)
Gesamt 129 87,2 100
Fehlende Angabe 19 12,8
Gesamt 148 100,0

Eine ganztigige Erwerbstitigkeit hatten 25 Probanden, jeweils neun Personen waren
mindestens halbtags bzw. weniger als halbtags beschiftigt. Eine Person war arbeitslos. Nicht
berufstitig waren fiinf Teilnehmer und ein Anteil von 80 Personen erhielt bereits die
Altersrente/Pension.

In der betrachteten Gruppe waren 87 Teilnehmer verheiratet, 21 verwitwet, zwolf getrennt
oder geschieden und neun ledig. 81 der Befragten lebten mit dem Partner. Jeweils 24 waren
allein oder lebten in der Familie/Grof3familie. 128 gaben an, in eigener Wohnung (Eigentum,

Miete) zu wohnen. 111 Teilnehmer beantworteten die Frage beziiglich des
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Haushaltsnettoeinkommens: Jeweils 18-20 Teilnehmer nahmen im Monat 1 000 € bis hin zu

mehr als 3 500 € ein, elf Teilnehmer 1 000 bis 1 500 €.

3.1.2 Arthrose

Drei der 148 Teilnehmer gaben einen leichten Schweregrad einer Arthrose an (3,0 %), 49
hatten eine mittlere (49,0 %) und 48 eine schwere Arthrose (48,0 %). Beziiglich der
restlichen 48 Befragten lag keine spezifische Einschitzung liber den Schweregrad ihrer

Arthrose vor. Die folgende Tabelle 17 und die Abbildung 4 geben einen Uberblick.

Tabelle 17: Schweregrad der Arthrose. Veranschaulicht werden die drei Schweregrade, die
Haufigkeit und die prozentuale Verteilung von n = 100 Probanden (N = 148)

Schweregrad der Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Arthrose Prozente Prozente
leicht 3 2,0 3 3,0
mittel 49 33,1 49 52,0
schwer 48 32,4 48 100,0
Gesamt 100 67,6 100

Fehlende Gesamt 48 32,4

Gesamt 148 100,0

Schweregrad der Arthrose (Haufigkeiten)

3

48

H leicht mittel schwer M Fehlende Angabe

Abbildung 4: Schweregrad der Arthrose. Von N = 148 Studienteilnehmern lag bei drei Patienten
eine leichte Arthrose vor, wahrend die schwere (n = 48) und mittlere (n = 49) Form annahernd
gleichgewichtet war. 48 Patienten enthielten sich ihrer Angabe
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3.1.3 Gehstrecke

Auf den ausgegebenen Fragebogen wurden die Patienten ebenso zu der von ihnen aus
eigener Kraft zuriicklegbaren Gehstrecke ohne Hilfestellung befragt. Dieses fand jeweils zu
den Messzeitpunkten t1, t2 und t3 statt.

Zu tl gab es neun Patienten, die weniger als 50 m Gehstrecke zuriicklegen konnten, was
sich zu t2 und t3 reduzierte auf jeweils einen Probanden. Betrachtet man die Gehstrecke von
50 bis 100 Meter, so konnten zu tl acht, zu t2 drei und zu t3 zwei Probanden diese
absolvieren. Mehr als 100 Meter weit gingen zu t1 45, zu t2 21 und zu t3 zehn Teilnehmer.
Weiter als einen Kilometer fortbewegen konnten sich zu tl 55, zu t2 76 und zu t3 84 der
Studienteilnehmer.

In der folgenden Abbildung 5 verleiht dieser Bezug bereits schon einmal einen ersten

Eindruck, wihrend Tabelle 18 prazisere Daten des Testzeitraums liefert.

Gehstrecke ohne Hilfe (Haufigkeiten)

Testzeitpunkt
t2 t3
~ \
[e)]
(o]
D

tl
wul
v

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Haufigkeiten

H>1km ®>100m >50-100m m<50m

Abbildung 5: Gehstrecke zu t1, t2, t3. Im zeitlichen Verlauf konnten immer mehr Probanden die
Strecke von mehr als einem Kilometer zurticklegen
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Tabelle 18: Gehstrecke ohne Hilfe zu den Messzeitpunkten t1, t2, t3. Im zeitlichen Verlauf
verschob sich die Haufigkeit der Teilnehmer, eine Gehstrecke von unter 100 Metern zurtickzulegen
hin zu den langeren Strecken von mehr als 100 bzw. 1 000 Metern (N = 148)

Gehstrecke Haufigkeit Giiltige Haufigkeit Giultige Haufigkeit Giultige

t1 Prozente t2 Prozente t3 Prozente
t1 t2 t3
<50 m 9 7.7 1 1,0 1 1,0
>50-100 m 8 6,8 3 3,0 2 2,1
> 100m 45 38,5 21 20,8 10
>1km 55 47,0 76 75,2 84
Giiltig gesamt 117 100,0 101 100,0 97
Fehlend gesamt 31 47 51
Gesamt 148 148 148

3.14 Schmerz

126 der Probanden beschrieben zum Zeitpunkt t1 nach Auswertung der Fragenbdgen einen
Schmerzmittelwert von 6,07 (SD = 2,09). Bei 102 Probanden lag ein Wert von M = 1,22
(8D = 1,39) zum Zeitpunkt t2 vor. Zu t3 mit 95 Teilnehmern verringerten sich beide Werte
(M=1,04,S5D =1,33). Dieses wird in nachfolgender Tabelle 19 und Abbildung 6 dargestellt.

Tabelle 19: Schmerzen im zeitlichen Verlauf t1 bis zu t3. Von t1 zu t2 zeigte der Mittelwert eine
deutliche Reduktion bei insgesamt abfallenden Teilnehmerzahlen von ny = 126 auf nis = 95
(N =148)

n Minimal Maximum Mittelwert Standardabweichung
Schmerz t1 126 0,00 10,0 6,07 2,09
Schmerz t2 102 0,00 6,0 1,22 1,39
Schmerz t3 95 0,00 6,0 1,04 1,33
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Schmerz (Mittelwerte)
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Abbildung 6: Schmerzmittelwerte t1 bis t3. Hier war ein deutlicher Rickgang des
Schmerzgeschehens vom ersten zum zweiten Testzeitpunkt messbar

3.1.5 Chronische Erkrankungen

Von den 127 Probanden, die eine Angabe beziiglich ihrer chronischen Erkrankung machten,
gaben 32 (25,2 %) keine Erkrankung an, 54 Personen eine Erkrankung (42,5 %, giiltige
Prozente), 32 Personen zwei Erkrankungen (25,2 %), sechs hatten drei Erkrankungen
(4,7 %) und drei gaben vier Erkrankungen (2,4 %) an. Der Mittelwert der 127 befragten
Probanden in diesem Bezug war M = 1,17 (SD = 0,94). Von 21 Patienten der insgesamt 148
Teilnehmenden fehlte diese Angabe génzlich.

Die folgende Tabelle 20 und die Abbildung 7 gehen auf diesen Zusammenhang ein.

Tabelle 20: Chronische Erkrankungen. Die n = 127 Probanden gaben tendenziell eher eine
geringere Anzahl von bis zu zwei vorliegenden Erkrankungen an (N = 148)

Anzahl der Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte

angegebenen Prozente Prozente
chronischen

Erkrankungen

0 32 21,6 25,2 25,2
1 54 36,5 42,5 67,7
2 32 21,6 25,2 92,9
3 6 4.1 4,7 97,6
4 3 2,0 2,4 100,0

Gultig gesamt 127 85,8 100,0

Fehlend 21 14,2

Gesamt 148 100,00
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chronische Erkrankungen (Haufigkeiten)
6 3

\h 54 ’

= keine Erkrankung = 1 Erkrankung = 2 Erkrankungen

= 3 Erkrankungen - 4 Erkrankungen

Abbildung 7: Haufigkeiten angegebener chronischer Erkrankungen (n= 127, N = 148). Die
meisten Angaben bezlglich der vorhandenen chronischen Erkrankungen bewegten sich zwischen
null und zwei. Deutlich seltener wurden drei oder vier Krankheiten genannt

3.1.6 Schlafverhalten

Im Laufe der Datenerhebung von Zeitpunkt t1 zu t3 wurde auch die Zeit des Schlafens in
Minuten dokumentiert. Sie unterschied sich von tl bis zu t3 nur um wenige Minuten. Die
Teilnehmerzahl n (von N = 148) reduzierte sich vom ersten bis zum letzten Messzeitpunkt,

wie die nachfolgende Tabelle 21 und die Abbildungen 8 und 9 verdeutlichen.

Tabelle 21: Schlafzeit in Minuten zu t1 bis t3. Wahrend die Teilnehmerzahl sich im Testverlauf
verringerte von ny = 122 bis auf ni = 98, unterlag die Schlafenszeit im Mittel nur geringen
Schwankungen (N = 148)

Schlafzeit n Mittelwert Standardabweichung Mittelwert in
zu Testzeitpunkt in Minuten Stunden
t1 122 510,05 52,76 8,50
t2 105 506,72 52,46 8,45
t3 98 507,88 53,85 8,46
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Schlafzeit (Mittelwerte)
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Abbildung 8: Schlafzeit (Mittelwerte) in Minuten zu t1 bis t3. Diese lag zwischen 506,72 und
510,05 Minuten
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Abbildung 9: Schlafzeit (Minimum, Maximum, Mittelwerte) in Minuten zu t1 bis t3. Sie unterlag
nur wenigen Schwankungen
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3.2  Mittelwerte, Hiufigkeiten (deskriptive Statistik)

Nachfolgend werden die erhobenen Mittelwerte sowie ihre Haufigkeiten von Angst und
Depression sowie der gewédhlten Outcomeparameter ohne eine Einflussnahme aufeinander

zu allen drei Testzeitpunkten vorgestellt. Das Kapitel 3.2.7 bietet dazu einen Uberblick.

3.2.1 Depressivitit

Der PHQ-9-Mittelwert zum Zeitpunkt t1 mit 130 teilnehmenden Patienten lag bei M = 5,94
(8D = 4,48). Zum Zeitpunkt t2 (n = 102 Patienten) war dieser abgesunken (M =2,98, SD =
2,21). Zu t3 (n = 97 Patienten) erhohte er sich wieder (M = 3,40, SD = 2,75).

Konkretisiert man die Angaben der Teilnehmer zum jeweiligen Befragungszeitpunkt
beziiglich ihrer Depression, kann man zwischen vier unterschiedlichen Subgruppen
unterscheiden, welche in der folgenden Tabelle 22 und Abbildung 10 beziiglich ihrer

Haufigkeiten veranschaulicht werden.

Tabelle 22: Depressive Symptomatik und ihre Haufigkeiten zu allen drei Testzeitpunkten. Bei
sich reduzierenden Gesamtprobandenzahlen verminderte sich die Haufigkeit der mittel und schwer
Depressiven zu t2 hin und stieg zu t3 wieder dezent an (N = 148)

Haufigkeit Gliltige Prozente
Minimale depressive Symptomatik t1 50 38,5
Milde depressive Symptomatik t1 62 47,7
Mittelgradige depressive Symptomatik t1 13 10,0
Schwere depressive Symptomatik t1 5 3,8
Gesamt t1 130 100
Minimale depressive Symptomatik t2 78 76,5
Milde depressive Symptomatik t2 23 22,5
Mittelgradige depressive Symptomatik t2 1 1,0
Schwere depressive Symptomatik t2 0 0
Gesamt t2 102 100
Minimale depressive Symptomatik t3 70 72,2
Milde depressive Symptomatik t3 23 23,7
Mittelgradige depressive Symptomatik t3 4 4.1
Schwere depressive Symptomatik t3 0 0
Gesamt t3 97 100
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Depressive Symptomatik (Haufigkeiten)
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Abbildung 10: Depressive Symptomatik und ihre Haufigkeiten zu allen drei Testzeitpunkten.
Bei ansteigenden Fallzahlen der nicht mehr teilnehmenden Probanden verminderte sich die
Haufigkeit der mittelgradig Depressiven zu t2 (ni2 = 102) hin und stieg zu t3 (s = 97) wieder dezent
an. Die schwere Depression erreichte zu t2 und t3 jeweils null (ny1 = 130; N =148)

3.2.1.1 Mittelwerte des PHQ-9-Scores

In Anlehnung an den Fragebogen PHQ-9 wurden die aus der deskriptiven Statistik
gewonnenen Mittelwerte des PHQ-9-Scores der neun Fragen fiir die nachfolgende
Abbildung 11 verwendet (siehe dazu auch im Anhang den Fragebogen Seite 6). Einbezogen
wurde der gesamte Testzeitraum. Auch hier spiegelte sich beziiglich der einzelnen Fragen

aus dem Fragebogen das weiter oben beschriebene Verhalten der Depressivitét zu den drei

Testungen wider.

64



3 Ergebnisse

Mittelwerte PHQ-9-Score (t1 bis t3)
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Abbildung 11: Mittelwerte aus der Befragung mit PHQ-9. Die Werte zu t1 waren bezlglich der
neun Fragen jeweils hdher als die von t2 und t3. Diese lagen meist eng beieinander. Sie zeigten zu
t2 eine Abminderung und danach zu t3 hin eine erneute Zunahme

Das Depressionsniveau zu tl war tendenziell hoher als zum zweiten und dritten

Testzeitpunkt.
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3.2.2 Angst

Der GAD-7-Mittelwert betrug zum Zeitpunkt t1 M = 3,28 (SD = 3,17) bei 130 Probanden,
zu t2 mit der reduzierten Probandenanzahl von 102 sank er ab (M = 1,89, SD = 2,03) und
stieg zu t3 (97 Teilnehmer) wieder dezent an (M = 227, SD = 2,29). In
Tabelle 23 lésst sich dazu der gesamte Testzeitraum {iberblicken, wobei Abbildung 12 noch

einmal den obigen Zusammenhang veranschaulicht.

Tabelle 23: Angstsymptomatik zu allen drei Testzeitpunkten. Haufigkeiten und prozentuale
Anteile: Bei sich reduzierenden Gesamtprobandenzahlen stieg der prozentuale Anteil der minimal
ausgepragten Angst zu t2 hin und verlor zu t3 wieder an Wert. Bei der mild ausgepragten
Angstsymptomatik ist zunachst ein Wertabfall und zu t3 wieder ein Anstieg zu bemerken.
Mittelgradige und schwer ausgepragte Angst minimierten sich in ihrer Haufigkeit zu t2 und t3 hin
jeweils auf null (N = 148)

Haufigkeit  Giiltige Prozente

Minimale Angstsymptomatik t1 91 70,0
Mild ausgepragte Angstsymptomatik t1 33 254
Mittelgradig ausgepragte Angstsymptomatik t1 4 3,1
Schwer ausgepragte Angstsymptomatik t1 2 1,5
Gesamt t1 130 100
Fehlend t1 18

Minimale Angstsymptomatik t2 91 89,2
Mild ausgepragte Angstsymptomatik t2 11 10,8
Mittelgradig ausgepragte Angstsymptomatik t2 0 0
Schwer ausgepragte Angstsymptomatik t2 0 0
Gesamt t2 102 100
Fehlend t2 46

Minimale Angstsymptomatik t3 83 85,6
Mild ausgepragte Angstsymptomatik t3 14 14,4
Mittelgradig ausgepragte Angstsymptomatik t3 0 0
Schwer ausgepragte Angstsymptomatik t3 0 0
Gesamt {3 97 100
Fehlend t3 51

66



3 Ergebnisse

100
80
60
40

Haufigkeit

20

91 91
83

minimal

Angstymptomatik (Haufigkeiten)

a6 1
33
4 2
0 O 0 O
— 2 []
mild mittelgradig schwer fehlend
Testzeitpunkt

Htl mt2 =t3

Abbildung 12: Angstsymptomatik und ihre Haufigkeiten zu allen drei Testzeitpunkten. Bei sich
insgesamt reduzierenden Gesamtprobandenzahlen schwachte sich die minimale Angst zu t3 hin ab,
die mild ausgepragte stieg leicht zu t3. Mittelgradige und schwer ausgepragte Angst minimierten ihre
Haufigkeit zu t2 und t3 hin auf null (nt1 = 130, ne = 102, nis = 97)

3.2.2.1 Mittelwerte des GAD-7-Summenscores

In Anlehnung an den Fragenbogen GAD-7 wurden die aus der deskriptiven Statistik

gewonnenen Mittelwerte der sieben Fragen (t1-t3) fiir Abbildung 13 herangezogen (siche

dazu auch im Anhang den Fragebogen Seite 6).

Zu t1 war der GAD-7-Summenscore stirker ausgeprégt als zum Ende der Datenerhebung

hin.

Mittelwert

Mittelwerte GAD-7-Summencore (t1 bis t3)

1,6
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Abbildung 13: Mittelwerte aus der Befragung mit GAD-7. Die Werte des Summenscores zu t1
waren bezulglich der sieben Fragen jeweils héher als die von t2 und t3, welche nah beieinander lagen

67



3 Ergebnisse

3.2.3 FFbH

Anhand des Fragebogens FFbH beziiglich der Funktionalitdt konnte im Mittel tendenziell
eine Steigerung des Mittelwertes des FFbH-Scores (siche Abbildung 14) im Testungszeit-
raum wahrgenommen werden bei der sich vermindernden Teilnehmerzahl n (nq = 129,
np =103, ng = 96) . Zum Zeitpunkt t1 lag ein Mittelwert von M = 60,47 (SD = 18,95) vor,
zu t2 betrug M = 78,72 (SD = 17,60) und zu t3 M = 86,37 (SD =13,16).

FFbH t1 bis t3

./‘___——‘
._./0

tl t2 t3

120
100

FFbH-Score
N B OO
o O O O O

Testzeitpunkt

a=@==\inimum Maximum  ==@=Mittelwerte

Abbildung 14: FFbH-Score (Minimum, Maximum, Mittelwerte) t1 bis t3. Die Mittelwerte stiegen
zu t3 hin an

In der folgenden Tabelle 24 wird eine Klassifizierung der Funktionalitét fiir die genauere

Betrachtung der Haufigkeiten und prozentualen Anteile verwendet.
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Tabelle 24: Funktionalitat (FFbH) und ihre Klassifizierung zu allen drei Testzeitpunkten. Bei
sich reduzierenden Gesamtprobandenzahlen verminderte sich der Anteil der maBig/klinisch
relevanten Funktionsbeeintrachtigungen und auffalligen Befunde von t1 zu t3. Der Anteil der
normalen Funktionskapazitat stieg zu t3 hin kontinuierlich an (N = 148)

Haufigkeit  Giiltige Prozente

Normale Funktionskapazitat t1 27 20,9
MaRige Funktionsbeeintrachtigung t1 14 10,9
Auffalliger Befund t1 23 17,8
Klinisch relevante Funktionsbeeintrachtigung t1 65 50,4
Giiltig Gesamt t1 129 100
Fehlend t1 19

Gesamt t1 148

Normale Funktionskapazitat t2 60 58,3
MaRige Funktionsbeeintrachtigung t2 12 11,7
Auffalliger Befund t2 17 16,5
Klinisch relevante Funktionsbeeintrachtigung t2 14 13,6
Giiltig Gesamt t2 103 100
Fehlend t2 45

Gesamt t2 148

Normale Funktionskapazitat t3 71 74,0
MéaRige Funktionsbeeintrachtigung t3 11 11,5
Auffalliger Befund t3 10 10,4
Klinisch relevante Funktionsbeeintrachtigung t3 4 4,2
Giiltig Gesamt t3 96 100
Fehlend t3 52

Gesamt t3 148

Im Folgenden wird noch einmal der obige tabellarische Zusammenhang mittels der giiltigen

Prozente durch ein Diagramm (Abbildung 15) veranschaulicht.
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Glltige Prozente Glltige Prozente Glltige Prozente
FFbH FFbH FFbH
zu t1 zu t2 zu t3
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Abbildung 15: FFbH. Giiltige Prozente t1 bis t3. Der zunachst verminderte Anteil der
maRig/klinisch relevanten Funktionsbeeintrachtigungen und auffalligen Befunde verschob sich
zu t2 und t3 zugunsten der normalen Funktionskapazitat (ny = 129, ni = 103, niz = 96; N = 148)

3.24 HHS

Betrachtet man den HHS, so konnte dieser im Studienverlauf bei sich minimierenden
Probandenteilnahmen n ( ny = 143, ne = 106, nz = 101) ansteigen (Abbildung 16). Zu
Beginn der Befragung betrug der Mittelwert M = 55,87 (SD = 14,07), zu t2 dann M = 84,70
(SD =13,71) und schlieBlich zum Ende hin (t3) lag dieser bei M = 88,61 (SD = 7,04).
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Abbildung 16: Harris Hip Score (Minimum, Maximum, Mittelwerte) zu t1 bis t3. Die Mittelwerte
stiegen zu t3 hin an
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3.2.5 IMET

Beziiglich der Teilhabemittelwerte (Abbildung 17) erfolgte ein Absinken dieser im
Testungszeitraum von My = 30,19 lber My = 12,04 zu M; = 10,47. Da geringe
Teilhabewerte ein positives Teilhabeverhalten widerspiegeln, konnte hier eine

Teilhabezunahme zum Ende der Testung festgestellt werden.

IMET t1 bis t3 (Mittelwerte)
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Abbildung 17: IMET (Minimum, Maximum, Mittelwerte) zu t1 bis t3. Die Mittelwerte verminderten
sich zu t3 hin

3.2.6 ZUF-8 und SF-12

Bei der Lebens- und Behandlungszufriedenheit konnte ein positiver Effekt der Mittelwerte
erkannt werden. Der ZUF-8-Scale stieg zum Ende hin leicht an. Die SF-12-Summenskala,
inklusive ihrer korperlichen und psychischen Komponente, zeigte ebenfalls eine positive
Tendenz. Jeweils von tl zu t2 war eine groflere Mittelwertsteigerung zu verzeichnen als von
t2 zu t3.

Die Abbildungen 18 und 19 greifen den Effekt der Mittelwerte von ZUF-8 und SF-12 noch
einmal auf. In der nachstehenden Tabelle 25 (Kapitel 3.2.7) sind die soeben dargelegten

Werte und Standardabweichungen iibersichtlich zusammengestellt.
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Abbildung 18: Koérperliche und psychische Lebensqualitit (Minimum, Maximum, Mittelwerte)
zu t1 bis t3. Die Mittelwerte der SF-12-Summenskala stiegen zu t3 hin an
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Abbildung 19: Patientenzufriedenheit (Minimum, Maximum, Mittelwerte) zu t2 bis t3. Die
Mittelwerte des ZUF-8-Scales stiegen zu t3 hin kaum merklich an

3.2.7 Uberblick (Mittelwerte, Standardabweichungen, Teilnehmeranzahl)

Die nachfolgende Tabelle 25 und auch die Abbildung 20

veranschaulichen alle

beriicksichtigten Parameter im untersuchten Testzeitraum.
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Tabelle 25: Erhobene Mittelwerte M, Teilnehmerzahlen n und Standardabweichungen SD im
Uberblick zu t1, t2, t3. Miteinbezogen wurden Depression, Angst, Funktionalitat, Harris Hip Score,
Teilhabe, Patientenzufriedenheit, kérperliche und psychische Lebensqualitat (N = 148)

n M SD
PHQ9_sum_t1 130 5,94 4,48
PHQ9 sum_t2 102 2,98 2,21
PHQ9_sum_t3 97 3,40 2,75
GAD7_sum_t1 130 3,28 3,17
GAD7_sum_t2 102 1,89 2,03
GAD7_sum_t3 97 2,67 2,29
FFBH_score_t1 129 60,47 18,95
FFBH_score_t2 103 78,72 17,60
FFBH_score_t3 96 86,37 13,16
HHS_Summe_t1 143 55,87 14,07
HHS_ Summe_t2 106 84,70 13,71
HHS_ Summe_t3 102 88,61 7,04
IMET_Scale_t1 129 30,19 17,08
IMET_Scale_t2 134 12,04 12,40
IMET_Scale_t3 97 10,47 10,38
ZUF8_ Scale_t1 - - -
ZUF8_Scale_t2 102 29,82 5,26
ZUF8_Scale_t3 96 30,06 2,73
SF-12 psychische 102 51,27 10,74
Summenskala-t1
SF-12 psychische 90 55,82 7,5
Summenskala-t2
SF-12 psychische 86 56,10 5,52
Summenskala-t3
SF-12 kdrperliche 102 31,57 7,77
Summenskala-t1
SF-12 kdrperliche 90 43,97 9,31
Summenskala-t2
SF-12 kdrperliche 86 47,26 8,41

Summenskala-t3
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3.3  Einfluss von Angst und Depression

3.3.1 Zusammenlegung der Skalenauspragungen

Um statt vier Komponenten der Depression bzw. der Angst zu betrachten, wurden mittels
der SPPS-Funktion ,,Zusammenlegung der Skalenausprigung® zugunsten der Ubersicht
jeweils zwei Merkmale errechnet und in die folgenden Abhéngigkeiten miteinbezogen. Der

Vorgang wird jeweils in den Tabellen veranschaulicht (siche Tabelle 26 und 27, 28 und 29).

Tabelle 26: Zusammenlegung der Skalenauspragung PHQ-9 zu t1. Vor der Zusammenlegung ist
noch die Symptomatik mit vier Komponenten zu erkennen (PHQ9 _t1_kat)

Haufigkeit Prozent Glltige  Kumulierte
Prozente Prozente

Gliltig Minimale depressive Symptomatik 50 33,8 38,5 38,5
Milde depressive Symptomatik 62 41,9 47,7 86,2
Mittelgradige Depressive Symptomatik 13 8,8 10,0 96,2
Schwere Depressive Symptomatik 5 3,4 3,8 100,0
Gesamt 130 87,8 100,0

fehlend 18 12,2

Gesamt 148 100,0

Tabelle 27: Nach der Zusammenlegung PHQ-9 zu t1. Die depressive Symptomatik ist zu zwei
libersichtlichen Komponenten zusammengefasst worden (PHQ9_t1_dichotom)

Haufigkeit Prozent Glltige  Kumulierte
Prozente Prozente

Gliltig Keine/minimale Depression 112 75,7 86,2 86,2
Mittlere/ schwere Depression 18 12,2 13,8 100,0
Gesamt 130 87,8 100,0

fehlend 18 12,2

Gesamt 148 100,0
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Der Anteil der ausgepriagt Depressiven am Gesamtkollektiv (darunter 18 fehlende von N =
148 Teilnehmenden) betrdgt 12,2 %. Bezieht man sich auf die giiltige Teilnehmeranzahl von

n = 130, dann macht dieser Anteil 13,8 % aus.

Tabelle 28: Zusammenlegung der Skalenauspragung GAD-7 zu t1. Vor der Zusammenlegung
ist noch die Symptomatik mit vier Komponenten zu erkennen (GAD7_t1_kat)

Haufigkeit Prozent Glltige  Kumulierte

Prozente Prozente
Gltig Minimale Angstsymptomatik 91 61,5 70,0 70,0
Milde ausgepragte Angstsymptomatik 33 22,3 25,4 95,4
Mittelgradig ausgepragte 4 2,7 3,1 98,5
Angstsymptomatik
Schwer ausgepragte Angstsymptomatik 2 1,4 1,5 100,0
Gesamt 130 87,8 100,0
fehlend 18 12,2
Gesamt 148 100,0

Tabelle 29: Nach der Zusammenlegung GAD-7 zu t1. Die Angstsymptomatik ist zu zwei
tibersichtlichen Komponenten zusammengefasst worden (GAD7_t1_dichotom)

Haufigkeit Prozent Glltige  Kumulierte

Prozente Prozente
Gltig Keine/minimale Angstsymptomatik 124 83,8 95,4 95,4
Mittlere/ schwere Angstsymptomatik 6 4.1 4.6 100,0
Gesamt 130 87,8 100,0
fehlend 18 12,2
Gesamt 148 100,0

Der Anteil der Hochédngstlichen aller Teilnehmer (n» = 130) liegt mit einer Anzahl von sechs
(4,6 %) deutlich unter dem der Probanden mit einer Depression, was einem Drittel des
Anteils der Hochdepressiven entspricht. Dieser Wert macht bei Betrachtung der gesamten

Stichprobe 4,1 % (N = 148) aus.

75



3 Ergebnisse

3.3.2 Ausgangsmittelwerte (dichotom) der Outcomeparameter zu tl in Bezug auf

Depression und Angst

Eingangs bietet es sich an, die Ausgangsmittelwerte zum ersten Zeitpunkt der
Datenerhebung t1  in Anlehnung an Depression und Angst im Folgenden zu

veranschaulichen (Abbildung 20 und 21).
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Abbildung 20: PHQ-9 Ausgangsmittelwerte zu t1 (dichotom). Dargestellt werden die Mittelwerte
M und die Teilnehmeranzahl n in Abhangigkeit von der Depression (N = 148)

In allen Bereichen der Befragung (FFbH, HHS, IMET, SF-12) gab es jeweils eine hohere
Anzahl an Teilnehmern beziiglich der weniger Depressiven. Die Anzahl n bewegte sich im
Bereich von n = 85 bis hin zu n = 112. Bei den Hochdepressiven (mittlere/schwere

Depression) konnte man n = 17 oder n = 18 Probanden ermitteln. Betrachtet man die
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Mittelwerte des Outcomes tl, so waren bei der geringfiigigen Depressivitdt hohere zu
verzeichnen als bei einer vorliegenden hohen Depressivitit. Lediglich im Bereich der
Teilhabe (IMET) lag eine Umkehr vor. Hier fiel der Mittelwert (M = 48,94; SD = 14,01)
beziiglich der hohen Depressivitit deutlich hoher aus als bei gering depressiven Patienten.
Daraus ist tendenziell ableitbar, dass die Teilhabe bei einer vorliegenden schweren
Depressivitit reduziert war. Denn ein hoher Mittelwert des IMET-Scores bedeutet eine
geringfiigige Teilhabe.

Der Anteil der Befragten betrug bei geringer Angstsymptomatik n = 96 bis n = 123. Eine
hohe Angstlichkeit war bei jeweils sechs Personen zu bewerten. Die Mittelwerte in diesem
Zusammenhang waren beim FFbH und beim SF-12 (psychisch) bei geringer Angst hoher als
bei starker. Beim SF-12 (korperlich) (M = 34,38; SD = 5,58) und besonders beim IMET (M
=44,67;, SD =20,24) lag der Mittelwert mit starker Angstsymptomatik wiederum erhoht vor.
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Abbildung 21: GAD-7 Ausgangsmittelwerte zu t1 (dichotom). Dargestellt werden die Mittelwerte
M und die Teilnehmeranzahl n in Abhangigkeit von der Angst. Der erhohte Wert des IMET-Scores
der Hochangstlichen spiegelt eine reduzierte Teilhabe wider (N = 148)
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3.3.3 Mittelwerte der Outcomeparameter im gesamten Testzeitraum beziiglich ihrer

vier Auspriagungen der Angstsymptomatik und der Depressivitét

Im nachstehenden Teil werden die Mittelwerte beziiglich der einzelnen Auspriagungen von
Angst und Depression beleuchtet und mittels Schaubildern verdeutlicht. Diese werden hier
teils als tabellarische Ausziige vorgestellt und sind aufgrund der vorliegenden Datenmenge

vollstdndig im Anhang (Kapitel 9) platziert.

3.3.3.1 Depression
Die Mittelwerte des FFbH nach einer Hiift-TEP der schwer depressiv Erkrankten (n = 5)

von insgesamt 129 Studienteilnehmern steigerte sich von Testbeginn (M = 48,89, SD =
18,48 ) an zu t2 mit vier Teilnehmern (M = 67,36 , SD = 11,65) und erfuhr zu t3 noch eine
weitere Erhohung (M =75,69 , SD = 6,94). Insgesamt lagen diese aber bis zu t3 hin unterhalb
der Werte der iibrigen Symptomatik. Die wenig/minimal Depressiven (n = 50) stiegen mit
einem hoheren Anfangswert zu t1 (M = 69,33 , SD = 18,55 ) ein und konnten die Funktion
weiter steigern in Richtung t3 (M = 89,95 , SD = 11,65) bei einer abgesunkenen
Teilnehmerzahl von noch 34 Patienten. Weitere Details hierzu bietet die Abbildung 22.

Mittelwerte Depressivitat (vier Auspragungen)
und FFbH zu t1 bis t3
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Abbildung 22: Depression und FFbH. Im Verlauf stieg der FFbH von t1 - t3 jeweils an. Die
Werte gewichteten sich von schwerer Depression hin zur minimalen (n¢ = 129, ni= 98, ni3 = 91;
N = 148)
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Im Rahmen des HHS erreichten die Patienten mit schwerer Symptomatik (n = 5) insgesamt
die geringsten Werte bei einer Steigerung von t2 (M = 78,75, SD = 7,50) zu t3 (M = 83,00,
SD = 8,60). Die hochsten Werte insgesamt erlangten jeweils zu allen drei Testzeitpunkten
die minimal Depressiven (sieche Tabelle 30) bei einer sich reduzierenden Teilnehmeranzahl

(l’l;j] =48 , N2 = 38 , N3 = 37)

Tabelle 30: Depression und HHS. Im Testverlauf war ein Anstieg des Harris Hip Scores bei einer
sich reduzierenden Teilnehmerzahl von insgesamt betrachtet nyy = 126 , n, = 100, n3 = 95 zu
erkennen (N = 148)

PHQ9_t1_kat HHS _ HHS _ HHS _
Summe_t1 Summe_t2 Summe_t3

Minimale Mittelwert 61,15 87,24 89,21
depressive N 48 38 37
Symptomatik SD 14,67 9,92 6,11
Gesamt Mittelwert 56,20 85,30 88,74
N 126 100 95
SD 14,22 13,44 7,22

(Tabellenauszug: komplette Tabelle sieche Anhang)

Aber sehr auffillig war die Steigerung der Hochdepressiven vom ersten zum zweiten
Testzeitpunkt (Abbildung 23).

Mittelwerte Depressivitat (vier Auspragungen)
und HHS zu t1 bis t3
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Abbildung 23: Depression und HHS. Im Verlauf stieg der HHS (bei minimal, milde und mittel
depressiv) von t1- {2 jeweils starker an, von t2-t3 nur noch geringer. Schwer Depressive hatten
erst (t1-t2) eine starke Steigerung des HHS und zu t3 hin nur noch eine geringere (nyy = 48 , np=
38, niz=37; N =148)
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Die schwere Symptomatik hatte die hochsten Teilhabewerte (Abbildung 24) zu t1 (M =
57,00 , SD = 15,67) im Vergleich zu den minimal Erkrankten (M = 21,62, SD = 14,00).

Diese blieben auch zu t3 noch auf einem minimalen Niveau (M = 8,59 , SD = §,32).

Mittelwerte Depressivitat (vier Auspragungen)
und IMET zu t1 bis t3
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Abbildung 24: Depression und Teilhabe. Im Verlauf sank die Teilhabe je Symptomatik von t1-t3
jeweils ab (Ausnahme: minimal Depressive t2-t3). Die Werte steigerten/gewichteten sich insgesamt
betrachtet von der minimalen hin zur schweren Depression. Nur bei schwerer Depression ist der
Abfall t1-t2 stark, von t2 zu t3 geringer und die Teilhabe ist nur vermindert. Ein geringer IMET-Score
deutet auf eine positive Teilhabe hin (ny = 129, ni, = 129, niz = 92; N = 148)

Die geringsten Werte fiir die korperliche Lebensqualitidt (Abbildung 25) waren bei schwer
depressiven Symptomen zu finden und es gab keine Steigerung (M, = 39,53, SD,> = 9,18)
zur letzten Testung (Mu= 38,73, SD;3 = 2,98) hin. Die milde Depression zeigte zum finalen
Test die hochsten Werte (M = 49,79, SDi3 = 6,97).

Mittelwerte Depressivitat (vier Auspragungen)
und SF-12 (korperlich) zu t1 bis t3
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Abbildung 25: Depression und korperliche Lebensqualitit. Im Verlauf stieg Lebensqualitat
(kdrperlich) von t1-t3 jeweils an - besonders bei mild und mittel depressiv. Die schwere Symptomatik
wies von t2-t3 einen geringen Wertabfall auf. Die Mittelwerte gewichteten sich insgesamt fur alle
Auspragungen in einem Bereich von M = 28 bis M = 50. Ein starker Anstieg/Abfall je nach Art der
Depressivitdt im Verlauf war nicht ausmachen. Nur bei der minimalen Depression war kein
bedeutender Anstieg der kérperlichen Lebensqualitat von t2 zu t3 vorhanden (ny = 102, ni = 85,
niz=81; N = 148)
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Minimal Depressive behielten von t1-t3 eine nahezu konstante psychische Lebensqualitét.
Insgesamt kam es zu einem Absinken der psychischen Lebensqualitit von minimal zu
schwerer Depression hin. Die auffilligsten Schwankungen verzeichneten die mittlere und
schwere Depression. Die Schwerdepressiven hatten die niedrigsten Werte zu verzeichnen
mit dem gréflten Unterschied von t2 (M =51,94 ,SD =3,78) zut3 (M =46,94 ,SD=1,61)
hin. Die Abbildung 26 geht auf diesen Zusammenhang ein.

Mittelwerte Depressivitat (vier Auspragungen)
und SF-12 (psychisch) zu t1 bis t3
70

56,59 57,21 56,31

60 3654 55,34 36,73

51,79 \ 51,94
5 46,94
40,24

A 35,35

3

2

1

0

minimal depressiv mild depressiv mittel depressiv schwer depressiv

58,34

Mittelwert
o o o

o

o

Symptomatik

SF-12 psychisch_t1  mSF-12 psychisch_t2  ®SF-12psychisch_t3

Abbildung 26: Depression und psychische Lebensqualitat. Im Verlauf verhielt sich die
psychische Lebensqualitat je Auspragung sehr variabel. Minimal Depressive behielten von t1-t3 eine
nahezu gleichbleibende Lebensqualitat. Bei milder Symptomatik sah man zu t2 einen Anstieg und
spater lag ein geringflgiger Abfall zu t3 vor. Mittelgradig Depressive hatten zu t1-t2 einen grofieren
Anstieg, zu t2-t3 nur noch einen geringeren. Schwer depressiv Erkrankte hatten erst zu t2 einen
starken Anstieg und zu t3 wieder einen auffalligen Abfall. Mittelwerte gewichteten sich fur alle
Auspragungen in einem Bereich von M = 35 bis rund M = 57 (ny1= 102, n2= 85, niz= 81; N = 148)

Die postoperative Patientenzufriedenheit sowie auch der Unterschied von t2 (M = 28,75,
SD =5,25)zut3 (M =31,75, 8D = 0,50) war bei der schweren Depression am hochsten zu
t3 bezogen auf die anderen Auspriagungen der depressiven Symptomatik (Abbildung 27).
Der Gesamtmittelwert von t2 (M = 29,85 , SD = 5,325) und t3 (M = 30,09 , SD = 2,71)

unterlag aber keinen auflerordentlich markanten Schwankungen.
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Mittelwerte Depressivitat (vier Auspragungen)
und ZUF-8 zu t2 und t3
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Abbildung 27: Depression und Patientenzufriedenheit. Die Patientenzufriedenheit war bei
schwerer Depression mit starkem Anstieg am hdochsten zu t3. Nur bei minimaler Symptomatik sank
die Zufriedenheit von t2-t3 ab (np =97, nis= 91; N = 148)

3.3.3.2 Angst
Jede Angstsymptomatik zeigte im Testzeitraum zu jedem der drei Messzeitpunkte einen

Anstieg der Funktionalitdt (FFbH), wie der Tabelle 31 im Anschluss zu entnehmen ist.

Tabelle 31: Gesamtmittelwerte des FFbH zu allen Messzeitpunkten (N = 148)

GAD7_t1_kat FFbH_score_t1 FFbH_score_t2 FFbH_score_t3
Gesamt Mittelwert 60,47 79,51 87,64
N 129 98 91
SD 18,95 16,92 11,65

(Tabellenauszug: komplette Tabelle sieche Anhang)

Die Abbildung 28 lisst erkennen, dass Schwerédngstliche den geringsten Ausgangsmittelwert
tl (M=50,00, SD=15,71) fiir den FFbH sowie den markantesten Unterschied zum t2-Wert
(M=180,56, SD = 23,57) hatten.
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Abbildung 28: Angstsymptomatik und FFbH. Bei schwerer Angst kam es von t1 auf t2 zu einem
starken Anstieg, welcher vom geringstem aller FFbH-Werte ausging. Zu t3 hin erfolgte nur noch eine
geringere Steigerung (ny = 129, nip= 98, ni3 = 91; N = 148)

Die Beurteilung des Harris Hip Scores beziiglich seiner Gesamtmittelwerte liel einen

stetigen Anstieg seit Testbeginn erkennen (Tabelle 32).

Tabelle 32: Gesamtmittelwerte des HHS zu allen Messzeitpunkten (N = 148)

GAD7_t1_kat HHS_ HHS_ HHS_
Summe_t1 Summe_t2 Summe_t3
Gesamt Mittelwert 56,20 85,30 88,74
N 126 100 95
SD 14,22 13,44 7,22

(Tabellenauszug: komplette Tabelle sieche Anhang)

Anhand der Abbildung 29 zeigte der HHS nur bei schwerer Angst zu t2 (M = 100,00 ,

SD = 43,84) den hochsten Wert und als einziger zu t3 hin (M = 87,00 , SD = 5,66) einen

Abstieg.
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Mittelwerte Angst (vier Auspragungen)
und HHS zu t1 bis t3
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Abbildung 29: Angst und HHS. Der HHS verhielt sich ahnlich dem FFbH, zeigte aber keine
Steigerung zu t3 bei den schwer Angstlichen (nys = 126, ni2 = 100, niz = 95; N = 148)

Die Teilhabemittelwerte der schwer an Angst Erkrankten waren von tl bis zu t3
vergleichsweise hoch bezogen auf die librige Symptomatik (M;; = 59,50, SD;; = 19,09 ;
M2 =22,50, SDi2 = 16,26 ; M;3= 13,50, SD;; = 13,44). Insgesamt war eine Wertgewichtung
in Richtung der schwer Erkrankten erkennbar. Zum Ende des Testzeitraums hin war ein
Abfall der Gesamtmittelwerte je Angstauspragung auszumachen. Der Wertabfall (Tabelle
33) des IMET-Scores lieB3 insgesamt eine Teilhabezunahme interpretieren.

Die Hochéngstlichen bildeten auch die auffilligste Ausnahme, da sie nach dem starken
Wertverlust postoperativ zu t2 wieder einen deutlichen Anstieg zu t3 (sechs Monate

postoperativ) verzeichneten. Die Abbildung 30 bietet hierzu einen Uberblick.

Tabelle 33: Gesamtmittelwerte des IMET zu allen Messzeitpunkten. Erkennbar war eine
Wertereduktion zum Testungsende hin (N = 148)

GAD7_t1_kat IMET_Scale_t1 IMET_Scale_t2 IMET_Scale_t3
Gesamt Mittelwert 30,19 1,77 9,86
N 129 129 92
SD 17,08 12,23 9,84

(Tabellenauszug: komplette Tabelle sieche Anhang)
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Mittelwerte Angst (vier Auspragungen)
und IMET zu t1 bis t3
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Abbildung 30: Teilhabe und Angst. Die Teilhabewerte waren zu t1 fir schwere Angst am
héchsten - mehr als doppelt so hoch (2,21-fach) im Vergleich zur minimalen Symptomatik. Die
minimale und milde Angstlichkeit zeigten zu t3 hin jeweils eine Wertreduktion. Gegensatzlich dazu
zeichnete sich fir die mittlere Angst zu t2 erst eine starke Reduktion mit nachfolgendem dezenten
Anstieg zu t3 hin ab. Ahnlich verhielten sich die schwer Angstlichen: Zunéchst héchster aller
prasentierten Werte zu t1 und zu t3 mit einem starken Einbruch zum zweiten Testzeitpunkt. Ein
hoher IMET-Score entspricht einer geringen Teilhabe (ny = 129, ni = 129, niz = 92; N = 148)

Die Tabelle 34 und Abbildung 31 geben den Zusammenhang von Angst und korperlicher
Lebensqualitit wieder. Nur die Schwerdngstlichen waren am auffilligsten und
demonstrierten den stirksten Anstieg beziiglich der korperlichen Lebensqualitit von t1 auf
t2 mit anschlieBendem leichten Wertverlust zur letzten Testung. Die t3-Werte der vier
Angstformen bewegten sich jeweils in einem &hnlichen Wertebereich (M = 47,67,
SD = 8§,12).

Tabelle 34: Gesamtmittelwerte des SF-12 (korperlich) zu allen Messzeitpunkten (N = 148)

GAD7_t1_kat SF-12_ SF-12_ SF-12_
Korperliche Korperliche Korperliche
Summenskala- Summenskala- Summenskala-
t1 t2 t3
Gesamt Mittelwert 31,57 44,31 47,67
N 102 85 81
SD 7,77 9,13 8,12

(Tabellenauszug: komplette Tabelle siehe Anhang)
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Mittelwerte Angst (vier Auspragungen)
und SF-12 (korperlich) zu t1 bis t3

60
50 45,5247/98 47,13 46,43 47,43 46,72
40,94 39,99

£ 40 35,46 3291
g 32 29,92 '
@ 30
= 20

10

0
minimale Angst- milde Angst- mittlere Angst- schwere Angst-
Symptomatik Symptomatik Symptomatik Symptomatik
Symptomatik

SF-12 Korperlich_t1 SF-12 Kérperlich_t2 m SF-12 Koérperlich_t3

Abbildung 31: Angst und korperliche Lebensqualitidt. Minimal, milde und mittlere Symptomatik:
Alle entwickelten einen Anstieg zu t3 hin. Nur die Schwerangstlichen demonstrierten den starksten
Anstieg von t1 auf t2, woraufhin ein leichter Abfall zum letzten Test hin erfolgte (ny7= 102, ni = 85,
ni=81; N = 148)

Die Patienten mit schwerer Angstsymptomatik zeigten zu allen Testungen beziiglich der
psychischen Lebensqualitit die niedrigsten Werte (siehe Tabelle 35 und Abbildung 32). Die
minimal Angstlichen hingegen hatten die geringsten Steigerungen und Schwankungen im
Testverlauf und ithre Werte lagen relativ nah beieinander. Sie konnten als einzige Gruppe
stetig, wenn auch in geringem Umfang, ihre psychische Lebensqualitit seit Testbeginn
steigern (M = 54,87 , SDu = 9,05 , M2 = 56,82, SDi2 =7,53 , M3 =57,60 , SDy3 = 5,36).

Im Ganzen betrachtet lieB3 sich beobachten: Je schwerer die Angstsymptomatik war, desto

geringer war der Ausgangsmittelwert zu t1.

Tabelle 35: Mittelwerte des SF-12 (psychisch) zu allen Messzeitpunkten. Bei den
Hochéangstlichen lag im Mittel die psychische Lebensqualitat jeweils unterhalb des Gesamtmittel-
wertes der vier Angstauspragungen (N = 148)

GAD7_t1_kat SF-12_ SF-12_ SF-12_
Psychische Psychische Psychische
Summenskala-t1 Summenskala-t2 Summenskala-t3
Schwere Mittelwert 30,28 53,83 51,23
Angst- N 2 2 2
symptomatik SD 3,55 2,25 4,45
Gesamt Mittelwert 51,27 56,26 56,20
N 102 85 81
SD 10,74 7,06 5,54

(Tabellenauszug: komplette Tabelle siehe Anhang)
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Mittelwerte Angst (vier Auspragungen)
und SF-12 (psychisch) zu t1 bis t3
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Abbildung 32: Angst und psychische Lebensqualitiat. Nur die minimale Angst steigerte sich
geringfugig im Rahmen der psychischen Lebensqualitdt im gesamten Testzeitraum und blieb
anndhernd auf gleichem Niveau. Milde Angst stieg leicht zu t2 an mit darauf folgendem Abfall. Die
mittlere Angst erlangte den héchsten Wert in Richtung t2, danach abfallende Werte zu t3. Schwere
Angst erreichte die geringsten Werte (ny = 102, ni2 = 85, niz= 81; N = 148)

Die Schwerédngstlichen wiesen die hochsten vorliegenden Werte fiir die
Patientenzufriedenheit bei einer sehr geringen Teilnehmerzahl von jeweils zwei Probanden
zut2 (M=31,50,8D=0,71)und t3 (M =31,75,SD =0,71) auf. Abbildung 33 und Tabelle
36 zeigen die Patientenzufriedenheit der an Angst Erkrankten.
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32 31,5 31,5
+~ 31 30,18 30,33
g 5 30,07 29,71
= 29,13 29
Q
= 29
27
minimale Angst- milde Angst- mittlere Angst- schwere Angst-
Symptomatik Symptomatik Symptomatik Symptomatik
Symptomatik

mZUF-8_scale_t2 mZUF-8 scale t3

Abbildung 33: Angst und Patientenzufriedenheit. Minimal bis mittelgradig Erkrankte waren zu t3
ahnlich zufrieden. Sie starteten aber zu t2 mit geringeren Werten je starker die vorliegende
Symptomatik war. Schwer Angstliche hatten bereits schon zu t2 die héchsten vorliegenden Werte

im Vergleich zu den Ubrigen Auspragungen; mit nur noch wenig Steigerung zu t3 hin (np = 97,
ni=91; N = 148)
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Tabelle 36: Gesamtbetrachtung der Angstsymptomatik und Patientenzufriedenheit. Zu t3 hin
war ein leichter Anstieg der Zufriedenheit zu erkennen (N = 148)

GAD7_t1_kat ZUF8_scale_t2 ZUF8_scale_t3
Gesamt Mittelwert 29,85 30,09
N 97 91
SD 5,35 2,71

(Tabellenauszug: komplette Tabelle siehe Anhang)

3.3.4 Korrelationen nach Pearson

3.3.4.1 Depression

Um die Abhéngigkeiten zwischen der Depression und den Outcomeparametern feststellen
zu konnen, wurde die Korrelation nach Pearson mit dem Korrelationskoeffizienten r
hinzugezogen. Einbezogen wurden alle drei Testzeitpunkte. Beziiglich des FFbH war die
Korrelation vornehmlich moderat bis stark negativ ausgepragt. Fiir die Signifikanz p gilt
hier, dass die Korrelation auf dem Niveau 0,01 signifikant ist (p < 0,01), wie es auch in der
Tabelle 37 verdeutlicht wird. Ein negatives Vorzeichen veridndert hier nicht die Wertigkeit
des Effekts. Das bedeutet, dass beispielsweise bei » = - 0,510 und » = 0,510 jeweils von
einem groflen/starken Effekt gesprochen wird. Zu t2 korrelierte die Depression somit stark
negativ mit der Funktionalitdt FFbH (» = - 0,510, p < 0,01). Der HHS zeigte zum gleichen
Zeitpunkt t2 eine moderat negative Qualitét (» = - 0,341, p < 0,01) und schwichte sich zu
t3 (r=-0,298, p <0,01) wieder ab.

Tabelle 37: Korrelationen des PHQ-9 beziiglich der Funktionalitat. Der FFbH korrelierte zu
jedem, der HHS nur zum zweiten und letzten Testzeitpunkt

FFbH_sum FFbH sum FFbH sum HHS sum t1 HHS _sum t2 HHS_sum_t3
1 _t2 )

PHQ9_sum  -0,324** -0,272*
_t

PHQ9 sum -0,329* 0,510  -0,269* -0,341* -0,216*
12
PHQ9 sum  -0,256* -0,428"  -0,437* -0,374* -0,298*
13

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)
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Die Teilhabe zeigte zu t3 die starkste Korrelation ( = - 0,497, p < 0,01) mit der Depression.
Ebenso korrelierte (negativ) die korperliche Lebensqualitdt zu t3 am stirksten (» = -0,455,
p <0,01). Sie steigerte sich von einem anfangs schwachen Effekt (»=- 0,258, p <0,01)

iiber einen mittleren (» = - 0,376, p <0,01) zu einem starken (Tabelle 38).

Tabelle 38: Teilhabe und kérperliche Lebensqualitit in Beziehung zur Depressivitat
(Korrelationen). Die Teilhabe zeigt einen moderaten bis nahezu starken positiven Effekt — sie
schwacht zu t2 hin ab und steigt danach wieder an. Die korperliche Lebensqualitat hingegen wachst
kontinuierlich von einem kleinen zu einem mittleren Effekt an

IMET_Scale_  IMET_Scale_  IMET_Scale_  SF-12_ SF-12_ SF-12_

t1 t2 t3 korperliche korperliche korperliche
summenskala summenskala summenskala
1 _t2 3

PHQ9_sum 0,493** 0,313* -0,258** -0,281**
t1

PHQ9_sum 0,296 0,423* 0,303* -0,220* -0,376** -0,363**
t2

PHQ9_sum 0,371** 0,279** 0,497** -0,455*

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)

Gemaill der Tabelle 39 erreichte die psychische Lebensqualitit zu Testungsbeginn (r =
-0,476, p <0,01) moderate Werte und reduzierte sich danach leicht. Depression und die
psychische Lebensqualitét gingen keine signifikante Abhéngigkeit zu t3 ein.

Tabelle 39: Psychische Lebensqualitidt und Depression (Korrelationen). Zu t1 und t2 waren
mittlere Effekte und zu t3 kein Effekt zu verzeichnen

SF-12_psychisch SF-12_psychisch SF-12_psychisch
summenskala_t1 summenskala_t2 summenskala_t3

PHQ9 sum t1  -0,476™

PHQ9 sum _t2 -0,351** -0,440** -0,339**

PHQ9 sum t3  -0,462** -0,286*

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)
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3.3.4.2 Angst

Im Rahmen der Angstsymptomatik ergaben sich zu allen 3 Testzeitpunkten des FFbH
Korrelationen, wobei zu t2 der stirkste Bezug herrschte (» = - 0,296, p < 0,01). Wie aus der
Tabelle 40 hervorgeht, bewegten sich die vorliegenden Abhédngigkeiten zwischen Angst und
Funktionalitdt im schwachen bis knapp moderaten Bereich und zeigten zu t2 den hochsten

negativen Wert.

Tabelle 40: Angst und Funktionalitiat (Korrelationen). Der FFbH korrelierte zu allen drei
Testungen. Der HHS blieb unauffallig

FFbH_sum FFbH_sum FFbH_sum HHS_ HHS HHS
1 _t2 3 Sum_t1 Sum_t2 Sum_t3
GAD7_sum_t1 -0,224* -0,226*
GAD7_sum_t2 -0,248* -0,296** -0,234*
GAD7_sum_t3 -0,257* -0,334** -0,277** -0,232*

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)

Die Teilhabe war nur zu tl (» = 0,344, p <0,01) und t3 (» = 0,320, p < 0,01) von mittlerer
Korrelation gepragt und nur der dritte Erhebungszeitpunkt konnte schwach korrelierend
einen signifikanten Bezug zur korperlichen Lebensqualitit herstellen (= - 0,255, p <0,05);
hierauf bezieht sich Tabelle 41.

Tabelle 41: Teilhabe und kérperliche Lebensqualitdt (Korrelationen). Die Teilhabe war von t1
bis zu t3 korrelierend, die kdrperliche Lebensqualitat jedoch nur zu t3

IMET _ IMET _ IMET _ SF-12_ SF-12_ SF-12_

Scale_t1 Scale_t2 Scale_t3 korperliche korperliche korperliche
summenskala summenskala  summenskala
t _t2 3

GAD7_sum_t1_ 0,344* 0,205*

GAD7_sum_t2 0,214* 0,201* 0,239*

GAD7_sum_t3 0,325** 0,208* 0,320** -0,255*

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)
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Die Beziehung von Angstlichkeit und psychischer Lebensqualitiit spiegelte sich in einem
hohen Effekt der Korrelation wieder, der sich vom ersten (» = - 0,594, p < 0,01) bis zum

letzten Testzeitpunkt ( = - 0,487, p < 0,01) hin leicht reduzierte (Tabelle 42).

Tabelle 42: Psychische Lebensqualitit (Korrelationen). Zu t1 lieR sich ein starker Effekt
verzeichnen, der sich bis zu t3 hin in den moderaten Bereich abschwachte

SF-12_psychisch SF-12_psychisch SF-12_psychisch

summenskala_t1 summenskala_t2 summenskala_t3
GAD7_sum_t1 -0,594** -0,239* -0,380**
GAD7_sum_t2 -0,375* -0,570** -0,476**
GAD7_sum_t3 0,447 -0,438** -0,487**

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)

3.3.4.3 Angst und Depression

Bezieht man sich nun auch auf die Betrachtung der Korrelationen der Angst- und
Depressionssymptomatik zueinander, so bewegten sich die Werte zu allen Testungen im
Bereich der starken Korrelation. Zudem steigerte sich der Wert noch seit t1 bis zum letzten

Testzeitpunkt (Tabelle 43).

Tabelle 43: Korrelation der affektiven Symptome. In wechselseitiger Beziehung steigerte sich
diese von t1 bis t3 und hatte einen starken Effekt

PHQ9_sum _t1 PHQ9 sum t2 PHQ9 sum t3
GAD7_sum_t1 0,596** 0,320** 0,444
GAD7_sum_t2 0,249** 0,672** 0,432**
GAD7_sum_t3 0,398** 0,576** 0,702**

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)
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3.3.4.4 Alter

Betrachtet man den Zusammenhang von vorliegendem Alter und den Ergebnissen der
Fragebogen, so waren Korrelationen von signifikanter Qualitét vorwiegend zur ersten und
zweiten Testung vorhanden. Die Abhéngigkeit des Alters zum FFbH zu tl war schwach
(r = 0,173, p < 0,05); zur Depression bewegte sich diese im oberen moderaten Bereich
(r = -0,457, p < 0,01) und schwichte sich darauthin wieder ab. Auch die Angstlichkeit
(r=-0,388, p <0,01) und die Teilhabe (r = - 0,345, p < 0,01) korrelierten mit dem Alter
jeweils zu einem hoheren mittleren Wert zu Beginn (t1) als zu t2. Die Korrelation von Alter
und Lebensqualitét zur ersten Testung fiel jeweils fiir den koérperlichen (» = 0,210, p < 0,05)
und den psychischen (» = 0,277, p < 0,05) Bereich schwach aus. Diese Zusammenhénge
werden in den nachstehenden Tabellen 44, 45 und 46 verdeutlicht und vereinfacht in einem

Schaubild (Abbildung 34) visualisiert.

Tabelle 44: Korrelation des Alters mit FFbH und PHQ-9. Die Funktionalitdt korrelierte sehr
schwach, die Depression bewegte sich im oberen moderaten Bereich

FFbH_ FFbH_ FFbH_ PHQ9_ PHQ9_ PHQ9_
sum _t1 sum _t2 sum _t3 sum _t1 sum _t2 sum _t3
Alter 0,173* -0,457** -0,212*

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)

Tabelle 45: Korrelation des Alters mit GAD-7 und IMET. Beide verzeichneten jeweils einen
héheren moderaten Wert zu t1 als zu t2

GAD7 GAD7 GAD7 IMET IMET IMET
_sum_t1 _sum_t2 _sum_t3 _Scale_t1 _Scale_t2 _Scale_t3
Alter -0,388** -0,296** -0,345* -0,206*

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)
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Tabelle 46: Korrelation von Alter und Lebensqualitat. Einzig zu t1 korrelierten jeweils die Werte
der kérperlichen und psychischen Lebensqualitat schwach

SF-12 SF-12 SF-12 SF- SF- SF-
Korperliche Korperliche Korperliche 12_psychische  12_psychische 12_psychische
Summenscale Summenscale =~ Summenscale  Summenskala  Summenskala = Summenskala
1 _t2 _t3 1 _t2 {3
Alter 0,210* 0,277*

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (p < 0,05)

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (p < 0,01)

Alter (Korrelationen)

SF12_psych_t1

SF-12_kérp._tl

IMET_t2
IMET_t1

GAD_t2
GAD_t1

PHQ_t2
PHQ_t1

Outcomeparameter je Testzeitpunkt

FFbH_t1

Korrelation

Korrelation moderat  m Korrelation schwach

Abbildung 34: Korrelationen der Outcomeparameter mit dem Alter. Hier werden die Tendenzen
der Abhangigkeiten vermittelt
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34 Schlussfolgerungen (induktive Statistik)
3.4.1 Unterschied des Outcomes zu den Testzeitpunkten t1 und t3 bei Depressiven und

Angstlichen

3.4.1.1 Depressive

Zur Bestimmung des Outcomeunterschieds wurden die FErhebungsergebnisse der
Fragebogeninterviews (FFbH, HHS, IMET, SF-12, ZUF-8) préaoperativ zu t1 und sechs
Monate postoperativ zu t3 herangezogen und in Beziehung zur Depressionssymptomatik
gesetzt. Die Gruppenstatistik (Tabelle 47) und Abbildungen 35 und 36 sorgen fiir einen
ersten Uberblick iiber alle Mittelwerte des Outcomes der Depressiven postoperativ zu t3.

Der FFbH (M = 82,59; SD = 11,71) und der HHS (M = 86,73; SD = 7,54) fallen in der

Gruppenstatistik (starke Depression) mit hohen Mittelwerten auf; geringe Werte (M = 14,2;
SD = 17,25) sind beim IMET zu finden.

Tabelle 47: Outcome der Depressiven zu t3 (Gruppenstatistik)

PHQ9 _t1_dichotom n Mittelwert Standard-

(N=148) abweichung
FFBH_score_t3 Keine/ minimale Depression 76 88,63 11,45
FFBH_score_t3 Mittlere/schwere Depression 15 82,59 11,71
HHS_ summe_t3 Keine/ minimale Depression 80 89,11 7,14
HHS_ summe_t3 Mittlere/schwere Depression 15 86,73 7,54
IMET_scale_t3 Keine/ minimale Depression 77 9,01 10,09
IMET _scale_t3 Mittlere/schwere Depression 15 14,20 7,25
ZUF-8 scale_t3 Keine/ minimale Depression 76 30,03 2,80
ZUF-8 scale_t3 Mittlere/schwere Depression 15 30,40 2,26
SF-12_psychSummenkala_t3 Keine/ minimale Depression 69 48,57 7,77
SF-12_psychSummenkala_t3 Mittlere/schwere Depression 12 42,49 8,49
SF-12_kérpSummenkala_t3 Keine/ minimale Depression 69 56,15 5,52
SF-12_koérpSummenkala_t3 Mittlere/schwere Depression 12 56,44 5,94
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100

- 88,63 89,11
@ 90
B, 7 80 77 76
£ 69 69
£ 70
£ 56,15
K °0 48,57
'—
° 50 ’
5
g 40 30,03
2 30
[0
E 20
= 10 9,01 Outcome-
[ | parameter
0
FFbH_t3 HHS_t3 IMET_t3 ZUF-8 t3  SF-12kérp_t3 SF-12psych_t3

N H Mittelwerte
Abbildung 35: Outcome PHQ-9 bei geringer Depression zu t3 (Mittelwerte, Teilnehmerzahlen).

Der FFbH und der HHS zeigten bei wenig Depressiven deutlich héhere Werte als die Ubrigen
Outcomeparameter

Outcome zu t3 (mittlere/schwere Depression)

_ 100
= 82,59 86,73
N
g 80
56,44
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©
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o] 0
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N = Mittelwerte

Abbildung 36: Outcome PHQ-9 bei starker Depression zu t3 (Mittelwerte, Teilnehmerzahlen).
Der IMET und ZUF-8 zeigten die geringsten Werte

Der Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu iiberpriifen, ob sich die Outcome-
parameter (Depressive) pra- und postoperativ unterschieden, und verglich die vorliegenden
zwei unabhdngigen Stichproben. Die Ergebnisse sind nachfolgend tabellarisch (Tabelle 48)
dargestellt.
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Tabelle 48: Statistik fiir Test (Mann-Whitney-U-Test). Zusatzlich wurde noch die Effektstarke
berechnet (Variable: PHQ9_t1_dichotom)

FFbH_ HHS _ IMET _ ZUF-8_ SF-12_ SF-12_

score_t3 summe_t3 scale_t3 scale_t3 Kérperliche Psychische

Summenskala_t3 Summenskala_t3

Mann-Whitney-U 394,000 509,50 321,00 551,00 254,00 401,00

Wilcoxon-W 514,000 692,50 3324,00 3477,00 332,00 2816,00

z -1,894 -0,967 -2,720 -0,214 -2,127 -0,173

Asymptotische 0,058 0,334 0,007 0,830 0,033 0,863
Signifikanz

(2-seitig)

Effektstarke r -0,199 -0,099 -0,284 -0,022 -0,236 -0,192

Kleiner Sehr Kleiner Sehr Kleiner Effekt Sehr geringer/

Effekt geringer/ Effekt geringer/ kein

kein kein Effekt

Effekt Effekt

Signifikanzniveau: 0,05

Interpretiert man den Mann-Whitney-U, die Z-Statistik und die asymptotische Signifikanz
(p-Wert), so erhdlt man fiir die Teilhabe der Depressiven (U=321,00,

Z= -27720,p = 0,007) und die korperliche Lebensqualitit der Depressiven (U =254,00,

Z= -2,127,p = 0,033) statistische Signifikanzen. Das bedeutet, dass Depression im
Testzeitraum nachweislich die obigen Faktoren signifikant beeinflussen konnte und ein
klarer Unterschied des postoperativen Outcomes (t3) zu t1 bestand.

Die Funktionsfihigkeit, der FFbH-Score (U= 394,00, Z= -1,894, p = 0,058), war nur sehr
knapp als nicht signifikant einzustufen.

Der Harris Hip Score (U=509,50,Z= -0,967,p = 0,334), die Behandlungszufriedenheit
(U= 551,00,Z=-0,214 ,p = 0,830) und die psychische Lebensqualitit (U= 401,00,

Z=-0,173, p = 0,863) wurden in der Berechnung ,,Statistik fiir Test* als nicht signifikant
eingestuft bei p < 0,05; es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen diesen Gruppen.
Somit hatte Depressivitit keinen Einfluss auf diese Komponenten.

Berechnet man noch zusitzlich die Effektstiarke », so kann man kleine Effekte zu t3 beim
FFbH (r = -0,199), IMET (r = -0,284) und SF-12 korperlich (» = -0,236) erkennen, was die
oben beschriebenen Zusammenhinge noch zusétzlich unterstiitzt.

Prdoperative Depressionen zum Studienbeginn t1 kénnen nachweislich einen Einfluss auf
die postoperative Teilhabe, die korperliche Lebensqualitdt und tendenziell auf die

Funktionsfihigkeit (FFbH) zu t3 nehmen.
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3.4.1.2 Angstliche

Interpretiert man den Mann-Whitney-U-Test, so erhilt man die Aussage, dass Angst zu tl
einen Einfluss auf die psychische Lebensqualitit zu t3 nehmen konnte (U= 61,00,
Z=-2,028, p=0,043). Das bedeutet, dass Angst im Testzeitraum t1 bis t3 nachweislich diese
beeinflussen konnte und ein klarer Unterschied des Outcomes zwischen t1 und t3 bestand.
Die psychische Lebensqualitit (M = 56,40; SD = 5,58) wurde in der Berechnung ,,Statistik
fiir Test™ als signifikant eingestuft (p < 0,05).

Fiir die anderen Mittelwerte mit einer deutlichen Erhdhung in der Gruppenstatistik (Tabelle
49, Abbildung 37 und 38) wie beispielsweise FFbH (M = 88,02; SD = 11,49), HHS
(M = 88,94; SD = 7,00) oder IMET (M = 12,00, SD = 7,78) konnte keine statistische
Mann-Whitney-U-Tests nachgewiesen FFbH
(U=150,00, Z=-1,139, p = 0,255), HHS (U= 164,00, Z=-1,064 , p = 0,287) oder IMET
(U=159,00,Z=-1,011, p = 0,312). Alle Werte liegen oberhalb des Signifikanzniveaus.

Signifikanz  mittels des werden:

Berechnet man noch zusitzlich die Effektstirke », so ist ein kleiner Effekt zu t3 nur bei der
psychischen Lebensqualitit (» = - 0,225) zu erkennen, was die obige Aussage noch
zusitzlich stiitzt. R liefert bei allen anderen Werten keinen Effekt. Nachfolgend werden dazu
in Tabelle 50 die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests gezeigt.

Somit kann eine bereits bestehende prioperative Angstsymptomatik zum Studienbeginn t1

nachweislich einen Einfluss auf die psychische Lebensqualitdt zu t3 nehmen.

Tabelle 49: Outcome der Angstlichen zu t3 (Gruppenstatistik)

GAD7_t1_dichotom n Mittel- Standard-
(N=148) wert abweichung
FFBH_score_t3 Keine/ minimale Angstsymptomatik 86 88,017 11,49
FFBH_score_t3 Mittlere/schwere Angstsymptomatik 5 81,11 13,81
HHS_summe_t3 Keine/ minimale Angstsymptomatik 90 88,94 7
HHS_summe_t3 Mittlere/schwere Angstsymptomatik 5 85,00 10,79
IMET_scale_t3 Keine/ minimale Angstsymptomatik 87 9,74 9,96
IMET _scale_t3 Mittlere/schwere Angstsymptomatik 5 12,00 7,78
ZUF-8 scale_t3 Keine/ minimale Angstsymptomatik 86 30,05 2,78
ZUF-8 scale_t3 Mittlere/schwere Angstsymptomatik 5 30,80 0,84
SF-12_koérpSummenkala Keine/ minimale Angstsymptomatik 77 47,72 8,25
SF-12_kdérpSummenkala Mittlere/schwere Angstsymptomatik 4 46,58 5,68
SF-12_psychSummenskala Keine/ minimale Angstsymptomatik 77 56,40 5,58
SF-12_psychSummenskala Mittlere/schwere Angstsymptomatik 4 52,37 2,91
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Abbildung 37: Outcome zu t3 bei geringer Angst (Mittelwerte, Teilnehmerzahlen). Der
Uberblick zeigt, dass IMET und ZUF-8 am geringsten ausfielen
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Abbildung 38: Outcome zu t3 bei starker Angst (Mittelwerte, Teilnehmerzahlen). Der SF-12
psychisch erreichte hbhere Werte als SF-12 korperlich
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Tabelle 50: Statistik fiir Test (Mann-Whitney-U-Test). Zusatzlich wurde noch die Effektstarke

berechnet (Variable: GAD7_t1_dichotom)

FFbH_ HHS_ IMET_ ZUF-8_ SF-12_ SF-12_
score_t3 summe_t3 scale_t3 scale_t3 Kérperliche Psychische
Summenskala_t3 Summenskala_t3

Mann-Whitney- 150,000 164,000 159,000 200,000 124,000 61,000
U
Wilcoxon-W 165,00 179,000 3987,000 215,000 134,000 71,000
z -1,139 -1,064 -1,011 -0,275 -0,654 -2,028
Asymptotische 0,255 0,287 0,312 0,783 0,513 0,043
Signifikanz
(2-seitig)
Effektstarke -0,0145 -0,10916 -0,1054 -0,02882 -0,07266 -0,22533

Sehr Sehr Sehr Sehr Sehr geringer/ Kleiner Effekt

geringer/ geringer/ geringer/ geringer/ kein

kein kein kein kein Effekt

Effekt Effekt Effekt Effekt

Signifikanzniveau: 0,05
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3.4.2 Veranderung des Outcomes wihrend des Testzeitraums innerhalb der Gruppe der

Depressiven und der Angstlichen

3.4.2.1 Korrelation nach Pearson

Um einen Uberblick der Einflussfaktoren, deren Tendenzen und Abhingigkeiten zu
untersuchen, bietet es sich an, eingangs die Werte der Korrelationen nach Pearson zu
betrachten. So sind einige signifikant und driicken ihren positiven wechselseitigen Einfluss
aus. In Beziehung gesetzt wurden Angst und Depression zu tl mit der Funktion, der
Teilhabe, der Lebensqualitit (psychisch und koérperlich) des Zeitraums tl1-t3 und der
Patientenzufriedenheit zu t3.

In der nachfolgenden Korrelationstabelle (Tabelle 51) wird die zweiseitige Beziehung
dargestellt. Fiir eine bessere Ubersichtlichkeit wurde die linke untere Hilfte nicht mit Werten
versehen, da diese sich aufgrund der Zweiseitigkeit der betrachteten Beziehung wiederholen
wiirden. Im markierten Bereich, der die Fragestellung der Studie aufnimmt, sind Tendenzen
der Einfliisse der affektiven Symptome zu erkennen.

So kann als erster Ansatzpunkt fiir die Darstellung der Ergebnisanalyse ausgedriickt werden:
A.) Depression zeigte eine signifikante positive Korrelation mit der Funktionalitdit FFbH
(r=0,216; p <0,041; N =90), mit dem Harris Hip Score (» = 0,304; p <0,003; N =92), mit
der Teilhabe (r= 0,427;p < 0,001; N= 92) und mit der psychischen Lebensqualitit
(r=0,495; p <0,001; N="73).

B.) Angst korrelierte mit der Teilhabe (r= 0,297;p < 0,004; N= 92) und mit der
psychischen Lebensqualitit (» = 0,422; p < 0,001; N= 73) und zeigte einen signifikanten
Zusammenhang.

Diese Grundziige werden im Folgenden durch weitere Berechnungen und Signifikanztests

iiberpriift und dargestellt.
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3 Ergebnisse

Tabelle 51: Korrelation nach Pearson. Im markierten Bereich sind Tendenzen der zweiseitigen Einfliisse zu erkennen. Depression zeigt positive Korrelation mit Funktion, Teilhabe und psychischer
Lebensqualitat. Angst korreliert mit Teilhabe und psychischer Lebensqualitat. Der Zeitraum von t1-t3 wurde betrachtet

PHQ9_sum GAD7_sum_t1 FFbH_Score_t3- HHS_Summe_t3- IMET_scale_t1- SF12_PsychSum_ SF12_KorperSum_ ZUF8__scale_t3
_t FFbH_score_t1 HHS_Summe_t1 IMET_scale_t3 Differenz_t1_t3_ Differenz_t1_t3_
Therapieerfolg Therapieerfolg

PHQ9_sum_t1 Korrelation nach Pearson 1 0,596** 0,216* 0,304** 0,427** 0,495** 0,131 0,026

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,041 0,003 0,000 0,000 0,269 0,794

N 130 130 90 92 92 73 73 91
GAD7_sum_t1 Korrelation nach Pearson 1 0,176 0,160 0,297** 0,422** -0,087 0,022

Signifikanz (2-seitig) 0,098 0,129 0,004 0,000 0,466 0,833

N 130 90 92 92 73 73 91
FFbH_Score_t3- Korrelation nach Pearson 1 0,479** 0,613** 0,291** 0,487** -0,060
FFbH_score_t1 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,014 0,000 0,577

N 90 85 90 71 71 89
HHS_Summe_t3- Korrelation nach Pearson 1 0,323** 0,268* 0,205 0,049
HHS_Summe_t1 Signifikanz (2-seitig) 0,002 0,025 0,088 0,645

N 98 87 70 70 91
IMET_scale_t1- Korrelation nach Pearson 1 0,253* 0,508** 0,000
IMET_scale_t3 Signifikanz (2-seitig) 0,031 0,000 0,999

N 92 73 73 91
SF12_PsychSum_ Korrelation nach Pearson 1 -0,231* 0,061
Differenz_t1_t3_ Signifikanz (2-seitig) 0,049 0,613
Therapieerfolg N 73 73 72
SF12_KorperSum Korrelation nach Pearson 1 -0,050
_Differenz_t1_t3 Signifikanz (2-seitig) 0,679
Therapieerfolg N 73 72
ZUF8__scale_t3 Korrelation nach Pearson 1

Signifikanz (2-seitig)

N 96

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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3 Ergebnisse

3.4.2.2 Verdnderung der Depressiven
Nachfolgend wird tabellarisch (Tabelle 52) und in der Abbildung 39 als Uberblick
veranschaulicht, wie sich die Verdnderung des Outcomes von tl zu t3 zwischen den

Hochdepressiven und den nur gering Depressiven darstellte.

Tabelle 52: Gruppenstatistik. Veranderung des Outcomes t1 zu t3 zwischen Hoch- und
Nichtdepressiven zu t1. Eine Tendenz der Mittelwerte ist erkennbar: Die Werte fielen bei den
Hochdepressiven meist hoher aus als bei wenig Depressiven (PHQ9_t1_dichotom)

PHQ9_t1_dichotom n Mittelwerte Standard-
(N=148) abweichung

FFBH_score_t3-FFbH_t1 Keine/minimale 76 24,1959 17,53196
Depression

FFBH_score _t3-FFbH_t1 Mittlere/schwere 14 36,7063 20,44666
Depression

HHS_summe_t3 -HHS_t1 Keine/minimale 77 28,5455 12,91118
Depression

HHS_summe_t3 -HHS t1 Mittlere/schwere 15 36,6000 15,17423
Depression

IMET _scale_t1-IMET _t3 Keine/minimale 77 16,7143 17,28999
Depression

IMET_scale_t1-IMET_t3 Mittlere/schwere 15 35,3333 13,60497
Depression

SF-12_PsychSum_ Keine/minimale 62 2,8096 8,39771

Differenz_t1_t3_ Therapieerfolg Depression

SF-12_PsychSum_ Mittlere/schwere 11 17,5329 8,09150

Differenz_t1_t3_Therapieerfolg Depression

SF-12_KoérperSum_ Keine/minimale 62 16,9275 9,78539

Differenz_t1_t3_Therapieerfolg Depression

SF-12_KérperSum_ Mittlere/schwere 11 12,3299 7,14631

Differenz_t1_t3 Therapieerfolg Depression

Bereits an der Gruppenstatistik ist eine Tendenz der Mittelwerte erkennbar. Sie fielen bei
den Hochdepressiven meist hoher aus als bei weniger Depressiven. Dieses war besonders
ausgeprigt bei den Mittelwerten des FFbH-Scores (M = 36,71, SD = 20,45) und des HHS
(M = 36,60, SD = 15,17). Ebendies gilt fiir die Teilhabe (M = 35,33, SD = 13,60) und die
psychische Lebensqualitit (M = 17,53, SD = 8,09). Nur im Falle der korperlichen
Lebensqualitidt zeigten die weniger Depressiven einen erhohten Wert (M = 16,93,
SD =9,79) im Vergleich zu den Hochdepressiven (M = 12,33, SD =7,15).

Nach Berechnung mittels des Tests fiir unabhéngige Stichproben (Tabelle 53) konnte anhand
des Levene- und des T-Tests die statistische Signifikanz der obigen Aussage beziiglich der

Gruppenstatistik verdeutlicht werden. Somit hatten im Test bei unabhédngigen Stichproben
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3 Ergebnisse

FFBH (#88) = -2,39, p = 0,019), HHS (#(90) = -2,15, p = 0,034), IMET (#90) = -3,93,
p =0,001) und SF-12 psychisch (#71) =-5,39, p = 0,001) eine nachgewiesene statistische
Signifikanz, denn deren p-Werte lagen alle unter dem gewiinschten Signifikanzniveau von
0,05.

Als statistisch nicht signifikant wurde eingestuft, dass die korperliche Lebensqualitét einen
Einfluss auf die Verdnderung der Depressivitit im Laufe der Testungen tl bis t3 hatte
(#(71)=1,49, p = 0,142).

Die signifikant gewordenen Ergebnisse der Gruppe mit hoher Depressivitit hatten
durchschnittlich einen hoéheren FFbH-Score von -12,52 (95%-CI[-22,91, -2,11]). Die
Summe des HHS -8,05 (95%-CI[-15,51, -0,60]), des IMET-Scales -18,62 (95%-CI
[-28,02, -9,22]) und der SF-12-Summenskala (psychisch) -14,72 (95%-CI[-20,17, -9,27])
fielen ebenso hoher aus.

Die nicht signifikant gewordene SF-12-Summenskala (korperlich) betrug 4,60 (95%-CI[-
1,57, 10,77)).

Somit verbesserten sich die hochdepressiven Studienteilnehmer stirker im Gegensatz zu den
weniger depressiven Studienteilnehmern im Testungszeitraum tl bis zu t3 beziiglich der oben

dargestellten Outcomeparameter FFbH, IMET und SF-12 (psychisch).
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Abbildung 39: Uberblick iiber die Mittelwertdifferenzen (t3-t1) bei Depression zu t3
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Tabelle 53: T-Test fiir unabhéngige Stichproben (Depressive)

Levene-Test der
Varianzgleichheit

3 Ergebnisse

T-Test fiir die Mittelwertgleichheit

95% 95%
B Signifikanz | T df Sig. Mittlere Standardfehler Konfidenzintervall Konfidenzintervall
(2-Seitig) Differenz der Differenz der Differenz der Differenz
untere obere
FFBH_score_t3- Varianzen sind gleich 0,556 0,458 2,391 88 0,019 -12,51044 5,23283 -22,90960 -2,11129
FFbH_t1 Varianzen sind nicht -2,148 16,70 0,047 -12,51044 5,82290 -24,81214 -0,20874
gleich 7
HHS_summe_t3  Varianzen sind gleich 0,343 0,560 2,148 90 0,034 -8,05455 3,75042 -15,50542 -0,60367
-HHS_t1 Varianzen sind nicht -1,925 18,16 0,070 -8,05455 4,18514 -16,84162 0,73253
gleich 1
IMET _scale_t1-  Varianzen sind gleich 0,926 0,338 3,934 90 0,000 -18,61905 4,73300 -28,02198 -9,21611
IMET _t3 Varianzen sind nicht -4,632 23,76 0,000 -18,61905 4,02766 -26,93614 -10,30195
gleich 2
SF- Varianzen sind gleich 0,132 0,717 5,386 71 0,000 -14,72327 2,73357 -20,17384 -9,27269
12_PsychSum_  Varianzen sind nicht -5,530 14,10 0,000 -14,72327 2,66261 -20,43009 -9,01644
Differenz_t1_t3_ 9'¢ih 3
Therapieerfolg
SF- Varianzen sind gleich 2,021 0,159 1,486 71 0,142 4,59765 3,09446 -1,57252 10,76782
12_KorperSum_  Varianzen sind nicht 1,848 17,44 0,082 4,59765 2,48739 -0,64015 9,83545
Differenz_t1_t3_ 9'¢ih 3

Therapieerfolg

(Signifikanzniveau: < 0,05)
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3 Ergebnisse

3.4.2.3 Verdinderung der Angstlichen

Die Gruppenstatistik ldsst erkennen, dass in zwei Féllen bei den Hochingstlichen
verhiltnismiBig hohe Mittelwerte im Vergleich zu den weniger Angstlichen auftraten. Dies
war besonders ausgeprégt fiir die psychische Lebensqualitit (M = 16,78, SD = 7,93) und
auch fiir die Teilhabe IMET (M = 31,60, SD = 17,36). Ein hoher IMET-Scale weist auf eine
geringe Teilhabe hin. Bei den weniger Angstlichen herrschten erhdhte Werte im Bereich der
Funktionalitit und der korperlichen Lebensqualitét vor: FFbH (M =26,27, SD = 18,84), HHS
(M = 30,15, SD = 13,58), SF-12 korperlich (M = 16,45, SD = 9,75). Die jeweilige
GruppengroBBe n ldsst sich der Tabelle 54 entnehmen. Auch die Abbildung 40 zur

Gruppenstatistik veranschaulicht den Zusammenhang.

Tabelle 54: Gruppenstatistik. Veranderung des Outcomes der Nicht- und Hochangstlichen
von t1 zu t3 (N = 148)

GAD7_t1_dichotom n Mittelwerte Standard-
(N=148) abweichung

FFBH_score_t3-FFbH_t1 Keine/ minimale 85 26,2745 18,83763
Angstsymptomatik

FFBH_score t3-FFbH_t1 Mittlere/schwere 5 23,8889 11,21479
Angstsymptomatik

HHS_summe_t3 -HHS_t1 Keine/ minimale 87 30,1494 13,58396
Angstsymptomatik

HHS_summe_t3 -HHS_t1 Mittlere/schwere 5 24,8000 13,25519
Angstsymptomatik

IMET _scale_t1- Keine/ minimale 87 19,0690 17,95200

IMET _t3 Angstsymptomatik

IMET _scale_t1- Mittlere/schwere 5 31,6000 17,35800

IMET _t3 Angstsymptomatik

SF-12_PsychSum_Differenz_t1_t3_ Keine/ minimale 69 4,3471 9,55557

Therapieerfolg Angstsymptomatik

SF-12_PsychSum_Differenz_t1_t3_ Mittlere/schwere 4 16,7764 7,93015

Therapieerfolg Angstsymptomatik

SF-12_KoérperSum_Differenz_t1_t3_ Keine/ minimale 69 16,4545 9,74855

Therapieerfolg Angstsymptomatik

SF-12_KorperSum_Differenz_t1_t3 Mittlere/schwere 4 12,4434 2,94421

Therapieerfolg

Angstsymptomatik
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Abbildung 40: Uberblick iiber die Mittelwertdifferenzen (t3-t1) bei Angst zu t3

Nach der Berechnung des Tests fiir unabhidngige Stichproben (Tabelle 55) anhand des
Levene- und des T-Tests konnte die statistische Signifikanz der eingangs beschriebenen
Tendenz der Mittelwerte des SF-12 (psychisch) aus der Gruppenstatistik bestétigt werden.
Somit hatte auch in den unabhingigen Stichproben die psychische Lebensqualitit eine
nachgewiesene Signifikanz (#71) = - 2,55, p = 0,013). Deren p-Wert liegt unterhalb des
Signifikanzniveaus von 0,05. Daraus hervorgehend kann man aussagen, dass die
Hochiingstlichen sich viel stirker im Gegensatz zu den weniger Angstlichen im
Testungszeitraum tl bis zu t3 statistisch signifikant in Bezug auf die psychische
Lebensqualitit verbesserten.

Die Teilhabe (#(90) =-1,52, p = 0,132) wurde im T-Test als nicht signifikant beurteilt, denn
das Signifikanzniveau von 0,05 lag unterhalb des errechneten Wertes von 0,132. Das gilt
auch fiir die Werte von FFbH (#88) = 0,28, p = 0,781) , HHS (#90) = 0,86, p = 0,394) und
SF-12 korperlich (#(71) = 0,82, p = 0,417).

Die Gruppe mit starker Angst hatte durchschnittlich einen hheren SF-12-Score (psychisch)

von -12,43 (95%-CI[-22,16, -2,70]).
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Tabelle 55: T-Test fiir unabhingige Stichproben (Angstliche)

3 Ergebnisse

Levene- Test

der

Varianz-Gleichheit

T-Test fur Mittelwertgleichheit

95% 95%
F Signifikanz T df Sig. Mittlere Standardfehler  Konfidenzintervall Konfidenzintervall
(2-Seitig)  Differenz der Differenz der Differenz der Differenz
untere obere
FFBH_score_t3- Varianzen sind gleich 2,272 0,135 0,279 88 0,781 2,38562 8,54055 -14,58692 19,35816
FFbH_t1 Varianzen sind nicht gleich 0,441 5,431 0,677 2,38562 5,41563 -11,21003 15,98127
HHS_summe_t3 - Varianzen sind gleich 0,053 0,819 0,857 90 0,394 5,34943 6,24042 -7,04825 17,74710
HHS_t1 Varianzen sind nicht gleich 0,876 4,497 0,425 5,34943 6,10418 -10,88515 21,58400
IMET_scale_t1- Varianzen sind gleich 0,003 0,955 -1,520 90 0,132 -12,53103 8,24391 -28,90899 3,84693
IMET_t3 Varianzen sind nicht gleich -1,567 4,506 0,184 -12,53103 7,99777 -33,78657 8,72451
SF-12_ Psych Varianzen sind gleich 0,262 0,610 -2,546 71 0,013 -12,42928 4,88189 -22,16350 -2,69506
Sum_Differenz_t1_  Varianzen sind nicht gleich -3,011 3,525 0,046 -12,42928 4,12858 -24,52741 -,33116
t3_ Therapieerfolg
SF-12_ Korper Varianzen sind gleich 4,855 0,031 0,816 71 0,417 4,01114 4,911637 -5,79183 13,81410
Sum_Differenz_t1_ Varianzen sind nicht gleich 2,131 7,885 0,066 4,01114 1,88266 -,34137 8,36364
t3_
Therapieerfolg

(Signifikanzniveau: 0,05)
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3.4.3 Schmerz

3.4.3.1 Depression

Zu Beginn des Ergebnisteils (Kapitel 3.1.4) wurde bereits auf das Schmerzverhalten
hingewiesen, welches sich allein betrachtet von t1 zu t2 starker und vom zweiten zum letzten
Testzeitpunkt geringfiigiger reduzierte.

Um zu erdrtern, ob Schmerzen und Depressionen eine Abhéngigkeit aufweisen, wurde eine
Korrelation nach Pearson zu allen drei Messzeitpunkten erhoben. In der nachfolgenden
Tabelle 56 wird verdeutlicht, dass hier eine zweiseitige Korrelation auf dem Niveau 0,01
oder auf dem Niveau 0,05 bestand. Depression und Schmerz korrelierten anfangs moderat,

zu t2 schwach und final zu t3 stark.

Tabelle 56: Zusammenfassung der Korrelationen Schmerz und Depression jeweils zu den drei
Testungen t1 bis t3. Zu erkennen ist, dass zu allen drei Testzeitpunkten eine Korrelation bestand.
Sie schwacht sich zu t2 ab, um zu t3 eine starke Korrelation zu erlangen

Schmerzen_ Schmerzen_ Schmerzen_ PHQ9 sum_ PHQ9 sum_ PHQ9 sum_
t1 t2 t3 t1 t2 t3

Schmerzen_

t1

Schmerzen_

t2

Schmerzen_ 0,525**

t3

PHQ_sum_t 0,348**

1

PHQ_sum_t 0,234* 0,219 0,240* 0,357**
2

PHQ_sum_t 0,295** 0,245* 0,506** 0,466** 0,529**
3

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 (2-seitig ) signifikant

* Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (2-seitig ) signifikant

Die vier Auspriagungen der depressiven Symptomatik stellten sich in Relation zum
Schmerzverhalten zu t1 bei einer Gesamtteilnehmerzahl von n = 126 (N = 148) wie folgt
dar: Bei 49 Probanden war eine minimale (M = 5,17, SD = 2,28), bei 59 eine milde
(M = 6,43, SD = 1,82) und bei 13 eine mittelgradige Depression (M = 7,08, SD = 1,46)
vorhanden. Bei fiinf Probanden mit einer schweren depressiven Symptomatik (M = 7,90,
SD = 1,34) wurde der hochste der vorliegenden Mittelwerte angenommen. Hier scheint sich

ein Trend abzubilden: Je schwerer die Depression, desto stirker die Schmerzwahrnehmung.
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Um diese Tendenz zu priifen, wurde eine einfaktorielle ANOVA durchgefiihrt. Diese ergab,
dass sich zum ersten Testzeitpunkt Schmerzen und Depression signifikant unterschieden
(F(3,122) = 6,660, p < 0,001).

Der anschlieBende Post-Hoc-Test (Bonferroni) konnte einen signifikanten Unterschied
zwischen den betrachteten Gruppen liefern: Dieses betraf den Zusammenhang von Schmerz
zu tl zwischen den Teilnehmern der Gruppen mit einer milden und einer minimalen
Depression (p = 0,007, Mpigr= 1,26, 95%-CI[0,24, 2,28]), mit einer mittelgradigen und einer
minimalen Depression (p = 0,014, Mpirr= 1,91, 95%-CI[0,27, 3,56]) und mit einer schweren
und minimalen Depression (p = 0,023, Mpitr= 2,73, 95%-CI[0,25, 5,21]).

Es wurde kein signifikanter Unterschied fir den Zusammenhang von Schmerz zu tl
zwischen den Teilnehmern der Gruppen mit mittlerer und milder depressiver Symptomatik
(p > 0,999, Mpigr = 0,65, 95%-CI[-0,97, 2,27]), mit schwerer und milder depressiver
Symptomatik (p = 0,672, Mpirr= 1,47, 95%-CI[-0,99, 3,93]) sowie schwerer und mittlerer
Depressionssymptomatik (p > 0,999, Mbpirr = 0,82, 95%-CI[-1,96, 3,59]) bestitigt. Die
Darstellung der Ergebnisse des Post-Hoc-Tests (Bonferroni) erfolgt nachfolgend in einer
tabellarischen Ubersicht (Tabelle 57) mit Bezugnahme auf die Mittlere Differenz (I-J)
Mbpitr, die Signifikanz p sowie das Konfidenzintervall 95%-CI.

Tabelle 57: Mehrfachvergleiche (Post-Hoc-Test Bonferroni) bei Depression. Dargestellt wird die
abhangige Variable Schmerzen zu t1 in Bezug auf die depressive Symptomatik in ihren
Auspragungen. Betrachtet werden die Mittlere Differenz (I-J) Mbir, die Signifikanz p sowie das
Konfidenzintervall 95%-CI

(I) PHQ9_t1_kat (J) PHQ9_t1_kat Mopise P 95%-Cl 95%-Cl
Untergrenze Obergrenze
Minimale depressive milde -1,26 0,007 -2,28 -0,24
Symptomatik depressive Symptomatik
mittelgradige -1,91 0,014 -3,56 -0,27
depressive Symptomatik
schwere -2,73 0,023 -5,21 -0,25
depressive Symptomatik
Milde depressive minimale 1,26 0,007 0,24 2,28
Symptomatik depressive Symptomatik
mittelgradige -0,65 1,000 -2,27 0,97
depressive Symptomatik
schwere -1,47 0,672 -3,93 0,99
depressive Symptomatik
Mittelgradige depressive | minimale 1,91 0,014 0,27 3,56
Symptomatik depressive Symptomatik
milde 0,65 1,000 -0,97 2,27
depressive Symptomatik
schwere -0,82 1,000 -3,59 1,96
depressive Symptomatik
Schwere depressive minimale 2,73 0,023 0,25 5,21
Symptomatik depressive Symptomatik
milde 1,47 0,672 -0,99 3,93
depressive Symptomatik
mittelgradige 0,82 1,000 -1,96 3,59
depressive Symptomatik

(Signifikanzniveau p < 0,05)
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3.4.3.2 Angst

Auch fiir die Angstsymptomatik wurde eine einfaktorielle ANOVA sowie ein Post-Hoc-Test
(Bonferroni) durchgefiihrt, um herauszufinden, ob es zu Testbeginn einen Unterschied
beziiglich Schmerzen in Abhédngigkeit von einer vorliegenden Angstsymptomatik gab. Die
Angstsymptomatik wurde in vier Auspriagungen aufgeteilt und war bei 88 Teilnehmern
(n =126, N =148) minimal (M = 5,86, SD = 2,15), bei 32 mild (M = 6,68, SD =1,81), bei
vier mittelgradig (M = 5,88, SD = 2,66) und bei zwei schwer ausgepriagt (M = 6,00 , SD =
2,83).

Die einfaktorielle ANOVA zeigte: Zum Zeitpunkt t1 gemessene Schmerzen unterschieden
sich (bei einem Signifikanzniveau von 0,05) statistisch nicht signifikant beziiglich der
untersuchten vier Auspragungen der Angstsymptomatik (F(3, 122) = 1,22, p = 0,305).

Der Post-Hoc-Test (Bonferroni) konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen den
betrachteten Gruppen liefern. Die Angstsymptomatik lag jeweils oberhalb des
Signifikanzniveaus (p < 0,05). Beispielsweise konnte kein signifikanter Unterschied von
Schmerzen zu tl der Gruppen mit minimaler und schwerer Angstsymptomatik (p > 0,999,
Mbpigr = -0,14, 95%-CI[-4,16, 3,87]) festgestellt werden. Die Darstellung der iibrigen
Ergebnisse des Post-Hoc-Tests (Bonferroni) bzw. der Mehrfachvergleiche erfolgt in einer

tabellarischen Ubersicht (Tabelle 58).

Tabelle 58: Mehrfachvergleiche (Post-Hoc-Test Bonferroni) bei Angst. Dargestellt wird die
abhangige Variable Schmerzen zu t1 in Bezug auf die Angstsymptomatik in ihren vier Auspragungen.
Betrachtet werden die Mittlere Differenz (I-J) Mbitr, die Signifikanz p sowie das Konfidenzintervall
95 %-ClI

(I) GAD_t1_kat (J) GAD_t1_kat Mopise P 95 %-Cl 95 %-Cl
Untergrenze Obergrenze
minimale milde -0,82 0,356 -1,98 0,34
Angstsymptomatik Angstsymptomatik
mittelgradige -0,02 1,000 -2,89 2,85
Angstsymptomatik
schwere -0,14 1,000 -4,16 3,87
Angstsymptomatik
milde minimale 0,82 0,356 -0,34 1,98
Angstsymptomatik Angstsymptomatik
mittelgradige 0,80 1,000 -2,17 3,78
Angstsymptomatik
schwere 0,68 1,000 -3,41 4,77
Angstsymptomatik
mittelgradige minimale 0,02 1,000 -2,85 2,89
Angstsymptomatik Angstsymptomatik
milde -0,80 1,000 -3,78 2,17
Angstsymptomatik
schwere -0,13 1,000 -4,99 4,74
Angstsymptomatik
schwere minimale 0,14 1,000 -3,87 4,16
Angstsymptomatik Angstsymptomatik
milde -0,68 1,000 -4,77 3,41
Angstsymptomatik
mittelgradige 0,13 1,000 -4,74 4,99
Angstsymptomatik

(Signifikanzniveau p < 0,05)
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4 Diskussion

4.1  Zusammenfassung der Studie, Hypothese und Fragestellung

In dieser Studie wurde bei Hiiftarthrosepatienten mit pridoperativ bereits vorhandener
affektiver Symptomatik (Angst, Depression) untersucht, ob diese einen Einfluss auf das
postoperative Ergebnis nach einer Hiift-TEP aufweist. Als zu betrachtende
Outcomeparamter (PROs)  wurden  Teilhabe, Funktionalitit, = Lebens- und
Behandlungszufriedenheit gewihlt. Zur Datenerhebung dienten verfiigbare und bereits
validierte Fragebogen.
Die affektiven Symptome wurden unter Verwendung des GAD-7 fiir Angst und mittels des
PHQ-9 fiir Depression ermittelt. Fiir die PROs kamen der IMET, der Harris Hip Score und
der FFbH-OA, der SF-12 fiir den korperlichen und psychischen Gesundheitszustand und der
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit ZUF-8 zum FEinsatz. Getestet wurde zu drei
Messzeitpunkten (zu tl prioperativ, zu t2 drei und zu t3 sechs Monate postoperativ). Die
statistischen Analysen erfolgten mittels des Statistikprogramms SPSS (Version 23).
Es wurden 148 Patienten einbezogen, die im Mittel 68 Jahre (£9,92 Jahre) alt waren. Das
Kollektiv verteilte sich auf 75 (50,7 %) weibliche und 73 (49,3 %) maénnliche
Studienteilnehmer. Von der Zahl der urspriinglichen 148 Teilnehmer mit affektiver
Symptomatik wurden iiber die drei Messzeitpunkte priaoperativ 130, postoperativ nach drei
Monaten 102 und nach sechs Monaten 97 mit eingeschlossen. Diese tendierten eher in
Richtung geringer als zu schwerer Depressivitdt oder Angst.
Die in der Einleitung vorgenommene Fragestellung, ob Angst oder Depression einen
Einfluss auf die Verdnderung der Teilhabe, der Funktionsfdhigkeit und der Lebens- und
Behandlungszufriedenheit nach erfolgter Hiift-TEP-Implantation nehmen kann, kann positiv
beantwortet werden: Unsere Erhebung mit den hier angewendeten Instrumenten zeigt, dass
bereits prdoperativ vorhandene Angst oder Depression zu t1 einen signifikanten Einfluss auf
das postoperativ patientenberichtete Ergebnis (PRO) nach einer Hiiftersatzchirurgie (t3)
haben kann.
Es bestand ein klarer Unterschied zwischen beiden Testzeitpunkten: So konnte eine
Depressionssymptomatik zu tl signifikant die Teilhabe und die korperliche Lebensqualitét
sowie tendenziell (knapp nicht signifikant) die Funktionalitdt (FFbH) zu t3 beeinflussen.
Hier liegt die Gewichtung besonders bei der Teilhabe gefolgt von der korperlichen
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Lebensqualitdt. Angst zu tl hatte einen signifikanten Einfluss auf die psychische
Lebensqualitét (sieche Kapitel 3.4.1).

Ebenso konnten wir auch innerhalb der jeweiligen Gruppe beziiglich der Auspragung der
Symptomatik eine Verdnderung feststellen. Besonders die Hochdepressiven zeigten eine
signifikante Verbesserung der PROs Funktion (FFbH, HHS), Teilhabe und psychische
Lebensqualitit. Die Hochédngstlichen konnten sich stark beziiglich psychischer
Lebensqualitét verbessern (siche Kapitel 3.4.2).

Arolt (2003) beschreibt den Anteil der von ihm untersuchten depressiven
Allgemeinkrankenhauspatienten mit 15 %.

Wir stellten praoperativ (t1) innerhalb des Patientenkollektivs fest, dass der Anteil der unter
einer Depression (mittel, schwer) leidenden Teilnehmer 13,8 % betrug; zu t2 noch 1 % und
zu t3 ein leichter Anstieg mit 4,1 % (Kapitel 3.2.1). Prdoperative Angst (mittel, schwer) lag
bei 4,6 % der Probanden vor; zu t2 (0 %) und t3 (0 %) war keine Angst mehr nachzuweisen
(Kapitel 3.2.2). Somit war unser Ergebnis geringer (18,4 %) als die Erkenntnisse von Marks
(2009) mit einem prédoperativen Patientenanteil von 20 %. Dieser schloss in seine
Untersuchung Depressionen und/oder Angstzustinde mit ein.

Die in der Literatur von Duivenvoorden et al. (2013) beschriebene Annahme, dass sich Angst
(signifikant von 27,9 % auf 10,8 % 12 Monate postoperativ gesunken) bzw. Depression
(depressive Symptome nahmen signifikant von 33,6 % auf 12,1 % 12 Monate postoperativ
ab) jeweils postoperativ nach mindestens sechs Monaten um ungefiahr 20% reduziere, konnte
unsere Untersuchung tendenziell bestitigen. Die Angst zu t1 von ungefdhr 5% war zum
Testende t3 nach 6 Monaten nicht mehr nachzuweisen (0 %); Depression (anfangs ungeféhr
14 %) verblieb allerdings nach 6 Monaten (t3) mit ungeféhr 4 %.

In der Literatursichtung fiir diese Arbeit konnte keine Studie mit einer vergleichbaren
Fragestellung in Kombination mit der hier verwendeten Instrumentenauswahl ausgemacht
werden und scheint in diesem Umfang neu zu sein. Ansonsten sind vornehmlich Arbeiten
verdffentlicht, die einzelne und nur wenige PROs hinterfragen. Meist thematisieren sie nur
Angst oder Depression — seltener Angst und Depression — oder untersuchen sehr allgemein

die Psychologie des Patienten.
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4.2  Vorstellung und Einschitzung der Untersuchungsergebnisse sowie deren

Bezugnahme auf die aktuelle Literatur

In der Literatur wird der Zusammenhang der hier vorgestellten Arbeit inkonsistent diskutiert.
In der Recherche lieBen sich vornehmlich Quellen finden, die einzelne Aspekte unserer
Fragestellung positiv und signifikant bestétigten. Weniger Quellen sind auszumachen, die
keinen Bezug herstellen konnten oder auch die Grundannahme/Fragestellung dieser Arbeit
ginzlich widerlegten.

Generell konnen im Rahmen einer Hift-TEP unterschiedliche Zeitpunkte fiir das
Vorhandensein bzw. fiir das Entstehen von Angst oder Depression in Betracht gezogen
werden: Zum einen die prdoperativ bereits vorhandene Symptomatik — wie in dieser Studie
untersucht - und zum anderen die postoperativ erst erworbene, welche in der Literatur in
geringerer Zahl bisher betrachtet worden ist. Zusammenfassend kann man beschreiben, dass
die Autoren davon ausgehen, dass eine Hift-TEP prichirurgisch bereits vorhandene
Symptome abstellen bzw. deutlich abmildern kann. Meist wird allgemein von
psychologischen Komorbidititen berichtet, seltener wird die Symptomatik wie Angst
und/oder Depression einzeln beschrieben, wobei Untersuchungen beziiglich einer
Depression im Zusammenhang mit der Hiiftendoprothetik hdufiger zu finden sind als zur
Angstsymptomatik. Die Ziele des Patienten, d.h. seine Erwartungshaltung, tragen dazu bei,
ob dieser mit dem Behandlungsergebnis zufrieden ist.

Bereits im Jahre 1985 wurde auf dem Gebiet der Depressivitit in Anlehnung an Krankheits-
und Genesungsverldufe geforscht. Depression wurde schlieBlich als ein psychischer
Risikofaktor angesehen (Scheier und Carver 1985).

Nach Yakushiji et al. (2019) wurde die Depression durch die Operation gelindert. Patienten
mit Hiiftarthrose konnen aufgrund von Schmerzen und eingeschriankten téglichen
Aktivitaten praoperativ stark depressiv sein. Es wurde darauf abgezielt, Verdnderungen des
Depressionsniveaus der Patienten zu bewerten, ihre Erwartungen und Erfiillung zu verstehen
und Faktoren zu identifizieren, die diese beeinflussen. Eine Langsschnittstudie mit 366
japanischen Patienten erfolgte, die sich einer THA unterzogen hatten. Nach sechs Wochen
konnte eine signifikante Erwartungserfiillung und Linderung der Depression verzeichnet
werden. Fiir Gesundheitsdienstleister kann es lohnend sein, die Erwartungen der Patienten
frith in der postoperativen Phase zu untersuchen, indem sie ihre prédoperative Depression

beriicksichtigen.
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Die Ergebnisse der beiden randomisierten, kontrollierten Studien von Burns et al. (2007)
zeigten hingegen, dass nach einer Hiiftfrakturoperation kein statistisch signifikanter Nutzen
aus einer psychiatrischen oder einer psychologischen Intervention bei depressiven
Menschen erzielt werden kann, um den Beginn einer Depression zu verhindern.

Singh und Lewallen kamen 2010 zu dem Ergebnis, dass diagnostizierte Depressionen neben
weiteren Faktoren wie ein erhohter BMI, hohes Alter und weibliches Geschlecht eine
Aktivitdtsbeschrinkung und vollstindige Abhéngigkeit von Gehhilfen zwei und fiinf Jahre
nach einer primdren THA voraussagen kann.

Eine verldngerte Krankenhausverweildauer ist sowohl mit klinisch relevanter Depressivitét
als auch mit klinisch relevanter Angst assoziiert (Bramswig 2017).

In den letzten Jahren nahmen sich immer mehr Forscher bzw. Forschergruppen diesem
Themengebiet an. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Einfliisse von Angst/Depression
auf die PROs nach einer Hiift-TEP-Implantation aus dieser Studie vorgestellt (im FlieBtext
kursiv dargestellt) und vor dem Hintergrund der Literatur diskutiert. Abschlieend erfolgt

eine Bewertung der vorgelegten Studie und ein Ausblick.

4.2.1 Deskriptive Ergebnisse (Haufigkeiten, Korrelationen, Mittelwerte)

Der deskriptive Teil der Ergebnisse beschreibt das Verhalten der untersuchten Parameter im
gesamten Testzeitraum — sowohl die Werte allein als auch in Abhéngigkeit von den
Outcomeparametern. Hier lassen sich teils Tendenzen ablesen, die in einigen Féllen auch
spiter im Rahmen der Signifikanztests Bestitigung fanden, aber hier nicht
vorweggenommen werden sollen.

Die Teilnehmerzahl der Depressiven nahm zu t3 hin ab in Richtung einer geringen
Depressionssymptomatik. Der PHQ-9-Score flachte zu t3 hin ab. Die Gruppe der
Angstlichen minimierte sich ebenfalls zu t3 hin. Aber bereits zu t2 (0 %) war schon keine
relevante Angstsymptomatik mehr bei den Studienteilnehmern nachweisbar. Auch der
GAD-7-Summenscore flachte zu t3 hin deutlich ab.

Die Mittelwerte von FFbH und HHS stiegen im Studienverlauf an. Der IMET sank zu t2 am
stirksten, blieb aber anndhernd auf gleichem Niveau. Der ZUF-8 zeigte kaum
Veranderungen und blieb relativ stabil. Der SF-12 (psychisch und korperlich) stieg zu t2

starker an und blieb zu t3 hin relativ konstant.
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Korrelationen von Angst und Depression bestanden nahezu zu allen Outcomeparametern.
Depression und HHS zu t1, wie auch SF-12 korperlich zu t3 korrelierten allerdings nicht,
wie auch Angst und HHS (t1 bis t3).

Im Anschluss werden die Ergebnisse der Signifikanztests vorgestellt und diskutiert.

4.2.2 Unterschied des Outcomes zu den Testzeitpunkten t1 und t3 bei Depressiven und

Angstlichen

Die hier vorgestellte Untersuchung konnte zeigen, dass prdoperative Depression
nachweislich das Outcome von Teilhabe und korperlicher Lebensqualitit postoperativ
beeinflussen kann.

Auch Badura-Brzoza et al. (2008) stiitzen unsere Ergebnisse beziiglich der von uns gezeigten
Einflussnahme von Depression auf das Outcome (Teilhabe und kdrperliche Lebensqualitit)
nach einer Huft-TEP. In ihrer Studie untersuchten sie die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit in Bezug auf den psychischen Status (Angst und Depression) und
demografische Faktoren bei Patienten vor und nach dem vollstdndigen Hiiftersatz aufgrund
von Osteoarthrose. Patienten nach Hiiftersatz zeigten in den meisten Bereichen der SF-36-
Bewertung und der Zusammenfassung von PCS und MCS eine signifikante Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wie auch eine Verbesserung des psychischen
Status (Angst und Depression). Altere Patienten zeigten hier vor und nach der Operation
eher schlechtere Ergebnisse. Der psychische Status wurde mit postoperativem PCS und
MCS in Verbindung gebracht. Patienten, die mit den Ergebnissen der Operation zufrieden
waren, zeigten einen hoheren PCS- und MCS-Score. Schlussfolgernd bringen
Hiiftersatzoperationen eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitit. Alter und geistiger
Status dieser Patienten beeinflussen ihre postoperative Leistung deutlich.

Etwas abweichend von unserer Studie waren die Anzahl von insgesamt nur zwei
Messzeitpunkten (zwei Wochen vor und sechs Monate nach der Operation) im zeitlich gleich
bemessenen Testzeitraum und die verwendete Fragebogenauswahl, was eine direkte
Vergleichbarkeit nicht zuldsst. Der SF-36 kam wie auch bei uns zum Einsatz. Als positiv zu
bewerten ist, dass auf Angst und Depression Bezug genommen wurde. Man konnte
annehmen, dass ebenso zwei gewéhlte Messzeitpunkte fiir ein aussagekréftiges Ergebnis in

einem vergleichbar gewéhlten Messzeitraum ausreichen. Auf die Ergebnisse hinsichtlich des
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Patientenalters wurde bei uns nicht gesondert eingegangen, sondern die Gruppe als Ganzes
betrachtet.

Nach Balik et al. (2017) kann primdre Coxarthrose die Lebensqualitidt der Patienten in
negativer Weise beeinflussen und von psychischen Symptomen begleitet werden. Nach der
gesamten Hiiftarthroplastik wurde eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitit,
Depressionen und Schmerzwerte beobachtet. Die StichprobengréBe von 150
Studienteilnehmern ist mit unserer vergleichbar. Die Befragungen fanden in der
prdoperativen Phase und in der sechsten und zwdlften Woche nach der Operation statt, was
von unserer Erhebung abweicht, sodass der Beobachtungszeitraum drei Monate kiirzer ist.
Dadurch sind die Ergebnisse nicht direkt vergleichbar, da sie zum Ende hin um drei Monate
abweichen und sich in diesem Genesungszeitraum vermutlich deutliche Verdnderungen des
Gesamtzustands ergeben konnen. Der SF-36 und HHS wurden ebenso verwendet, aber flir
die affektiven Symptome der Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory
(BAI), was die direkte Vergleichbarkeit mit unserer Arbeit hinsichtlich der Verwendung des
GAD-7 und PHQ-9 nicht zuldsst. Daraus konnte man schlussfolgern, dass die
unterschiedlichen Fragebogeninstrumente beider Studiendesigns zu vergleichbaren
Ergebnissen fithren konnen, was wiederum auf eine gute Validitat der Tests schliefen lief3e.
Ein Kopfbruch wirkt sich auf die Funktionalitdt der Hiifte, die Teilhabe bzw. die Aktivitdten
des téglichen Lebens alterer Menschen aus. Depressive Stimmung ist umgekehrt mit der
wahrgenommenen Lebensqualitidt verbunden (Amarilla-Donoso et al. 2020a). Nach einer
Hiiftfraktur erleben die Patienten eine erhebliche Verschlechterung ihrer HRQoL,
insbesondere in der Selbstversorgung, den téglichen Aktivititen und der Mobilitét. Einen
Monat nach der Operation ist HRQoL weit vom ,,pra-frakturdren Level entfernt. Dieses
konnte durch den Fragebogen EQ-5D beziiglich der Lebensqualitit belegt werden: Alle
Dimensionen reduzierten sich in der bewerteten Zeit von vor der Fraktur bis auf einen Monat
nach der Operation (Amarilla-Donoso et al. 2020b). Die Studie von Nicolson und Kollegen
aus dem Jahr 2020 bestitigt, dass eine Wechselwirkung zwischen Hiift-/Knie-OA und Angst
oder depressiven Symptomen zu Einschrankungen der Selbstversorgung beitragt. [hre Daten
bezogen sie aus der Oxford Pain, Activity and Lifestyle Study (OPAL-Studie). Diese
Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Bewertung und Behandlung von Angst oder
depressiven Symptomen bei der Therapie dlterer Erwachsener mit Hiift-/Knie-OA, um
Einschrankungen der Selbstversorgung zu minimieren.

Die oben aufgefiihrten Quellen bestitigen iiberwiegend unsere Annahme, dass ein

Zusammenhang von Angst/Depression und einer verbesserten Teilhabe nach einer Hiift-TEP
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besteht. Jedoch stellen sie den Zusammenhang umgekehrt dar: Eine negative Hiiftfunktion
wirkt sich auf die Teilhabe und die Psyche aus. Auch wenn der Kontext auf eine differierende
Ausgangssituation bezogen ist, so konnen durchaus Tendenzen und Parallelen zu unserer
Fragestellung gezogen werden. Auch eine abweichende Fragebogenauswahl wurde
getroffen. Eine direkte Vergleichbarkeit ist in der Literatur nicht auszumachen. Daraus kann
man ableiten, dass bei einer vorliegenden Hiiftproblematik der betroffene Patient bereits
prdoperativ beziiglich seiner psychischen Verfassung befragt werden sollte, um
moglicherweise die Teilhabe und die korperliche Lebensqualitdt bzw. das postoperative

Outcome insgesamt individuell zu verbessern.

In dieser Untersuchung hatte eine vorliegende Depression zu Testbeginn tendenziell einen
Einfluss auf die betrachtete Funktion (FFbH) nach der Hiift-TEP.

Diese Erkenntnis — wie auch unser Ergebnis hervorbrachte —, dass eine positive wieder-
erlangte postoperative Funktionalitdit nach Hiift-TEP und Depressivitit voneinander
anhdngen konnen, stiitzt auch die Untersuchung von Hafkamp et al. (2021). Hier war eine
geringe Verbesserung der Funktion durch héhere depressive Symptome gekennzeichnet.
Auch die Erhebung von Gudmundsson et al. (2021) bestétigt diese Tendenz, dass eine
Depression die Funktionalitit des Hiiftgelenks nach Hiift-TEP beeinflussen kann. Patienten,
die urspriinglich mit klinisch signifikanten Niveaus von ,,Schmerzkatastrophe*, Angst, und
Depression prisent waren, zeigten eine verminderte Schwere dieser psychischen
Erkrankungen nach der Behandlung, die ihre Hiiftfunktion verbesserte. Dariiber hinaus
zeigen deren Ergebnisse, dass funktionelle Verbesserungen Auswirkungen auf
psychologische Faktoren haben kénnen. Umgekehrt kann es auch zutreffend sein, dass
Verbesserungen in der Psychologie und der mentalen Einstellung der Patienten dazu
beitragen konnen, optimale funktionelle Verbesserungen fiir verschiedene Muskel-Skelett-
und orthopéddische Erkrankungen zu erreichen.

Cristancho et al. schlussfolgerten 2016 in Threr Forschungsarbeit — ebenso wie wir —, dass
depressive Symptome nach einer Hiiftfraktur mit einem schlechteren Funktionszustand
verbunden seien. Studienteilnehmer mit einem anhaltend hohen Mall an depressiven
Symptomen benotigten mehr Zeit, um die Mobilitdt postoperativ wiederherzustellen. Die
GruppengroBBe der Teilnehmer betrug 482 und war somit groBer als unsere. Bei vorliegender
praoperativer Depressivitit wurde der Proband ausgeschlossen. Bewertet wurde nach 52
Wochen mittels des Montgomery-Asberg Depression Scale und des Functional Recovery

Score. Daraus kann man ableiten, dass die Probanden, die unter einer postoperativen
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Depression leiden, es schwerer haben, um wieder ein héheres Mal} an Mobilitét zu erlangen.
Es scheint, als konne man so bei einer postoperativ entstandenen Depression — die
prdoperativ noch nicht vorlag — die Patienten friihzeitig identifizieren und ggf. frith
postoperativ psychologisch therapieren, um das funktionelle Outcome zu optimieren.

Die Arthroplastik verbesserte die korperliche Funktion und Schmerzen bei depressiven
Patienten signifikant, wihrend sich auch ihre depressiven Symptome verbesserten. Dieses
kann eine Reaktion auf die Auflosung von kdrperlichen Symptomen sein und stellt einen
zusdtzlichen Vorteil fiir diese Wahloperation dar (Tarakji et al. 2018). Die Forschergruppe
empfiehlt weitere Untersuchungen in groBeren Bevolkerungsgruppen, um mehr
Patientenmerkmale beziiglich der Nichtauflosung depressiver Symptome und des Einflusses
der psychischen Gesundheit auf das Outcome bei Hiift- und Kniearthroplastikpatienten
feststellen zu konnen. Die Gruppengréf3e von 146 Patienten und das Anwenden des SF-36
lehnen sich an unsere Studie an. Jedoch ist der Beobachtungszeitraum mit insgesamt zwolf
Monaten doppelt so lang gewéhlt wie bei uns. Der Ansatz von Tarakji et al. kann dazu
beitragen, um zukiinftig in einigen Patientenfillen womdglich anhand friihzeitiger
Merkmale schon kurzfristiger als bisher aufgrund der korperlichen und psychischen
Gesamtsymptomatik eine Arthroplastik zu befiirworten.

Martin et al. (2018) zeigten, dass Patienten mit einer Depression bzw. mit einer
beeintrachtigten psychischen Gesundheit nach einer arthroskopischen Hiiftoperation iiber
negative Funktion, Schmerzniveau und Zufriedenheit berichteten. Dieses schlieBt sich
unserer Erkenntnis an, dass Depressionen das funktionelle Outcome nach der Hiiftoperation
beeinflussen konnen. In der Studie von Martin et al. wurden mit insgesamt 781 Patienten
(nahezu das 5,3fache unserer Patientenanzahl) deutlich mehr Probanden eingeschlossen.
Getestet wurde im Rahmen der Operationsaufkldarung (Operationszustimmung) und zwei
Jahre postoperativ. Als Erhebungsinstrumente dienten das 12-Punkte-International Hip
Outcome Tool (iIHOT-12) — abweichend von uns —, VAS und SF-12 — wie bei uns. Alle
Probanden verbesserten ihre Ergebnisse insgesamt, aber die mit einer Depression schnitten
schlechter ab. Sie zeigten eine geringere Funktion, mehr Schmerzen und weniger
Zufriedenheit bei beiden Befragungen. Die Forschergruppe sei sich nicht sicher, ob es dem
Patienten schlecht geht und er dadurch eine Depression entwickelte, oder ob er sich aufgrund
einer Depression schlecht fiihlte. Insgesamt ist die Studie aber nicht mit unserer
vergleichbar, aufgrund des stark abweichenden Erhebungszeitraums von zwei Jahren, im
Gegensatz zu unserer Erhebung mit nur sechs Monaten. Die Anzahl (siche oben) der

Teilnehmer weicht um ein Vielfaches ab. Aber die verwendeten Fragebdgen kamen teils
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ebenso in unserer Befragung zum Einsatz, wie SF-12 und VAS. Dennoch ist es interessant,
dass noch nach zwei Jahren Unterschiede zwischen depressiven und nicht depressiven
Patienten zu beobachten waren. Hier wire es lohnend, zu erfahren, wo dafiir die Griinde
liegen. In anderen hier vorgestellten Quellen wurde beschrieben, dass sich zum Testende
hin — beispielsweise nach einem Jahr — die beiden Patientengruppen unwesentlich
unterschieden und sich an ein vergleichbares Befragungsergebnis anndherten (wie
nachfolgend von Kelly-Pettersson et al. im Jahr 2020 geschildert). Nach zwei Jahren sind
vermutlich die perioperativen Folgen zu vernachldssigen, was bei unserem letzten
Testzeitpunkt t3 nach sechs Monaten noch nicht erfolgen konnte.

Diese Quellen bekriftigen unser Ergebnis und den Kontext von préoperativer Depression
und Funktion nach einer Hiift-TEP.

Die Studie von Caracciolo und Giaquinto (2005) hingegen, die 36 Knie- und 36
Hiiftpatienten in einem Rehabilitationszentrum einschloss, beobachtete, dass die Wirkung
der Depression auf die funktionelle Verbesserung von TKA signifikant war, aber fiir THA-
Patienten wurde kein Zusammenhang gefunden. Sie verwendeten flir die Befragung den
Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) und den
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Um den Rehabilitationsnutzen zu stiitzen,
schlugen sie vor, bereits bei Aufnahme die Patienten auf Depression zu untersuchen und
diese zu behandeln. Vermutlich erzielt man dadurch kurzfristig positivere Ergebnisse, was
eventuell auch auf Hiiftpatienten iibertragbar wére. Ebenso kann es lohnend sein, diesen
Zusammenhang auf weitere Rehabilitationszentren auszuweiten, um vielleicht in der
Zukunft routinemdBig psychische Erkrankungen dort postoperativ zu erkennen und
begleitend zu therapieren, wobei eventuell neben den Knie- auch die Hiiftpatienten
profitieren konnten.

Kelly-Pettersson et al. (2020) fanden heraus, dass Depressionen keinen tiefgreifenden
Einfluss auf das Ergebnis von Hiiftfrakturpatienten ein Jahr nach ihrer Fraktur haben. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass Depressionen fiir die kurzfristige Rehabilitation der
Hiiftfunktion bei den jiingeren (Durchschnittsalter 76 Jahre) unter den é&lteren (Durch-
schnittsalter 82 Jahre) Hiiftfrakturpatienten nicht von grofer Bedeutung sind. Sie
identifizierten keine Korrelation zwischen Depression und dem vom Patienten berichteten
Ergebnis in Bezug auf die Funktionalitét. Dieses widerspricht in der Grundaussage unserem
Ergebnis, das aussagt, dass durchaus ein Zusammenhang zwischen Depression und dem
postoperativen Outcome besteht. Womoglich konnte man diese Abweichung damit

begriinden, dass die Erhebung von Kelly-Pettersson et al. mit 35 Studienteilnehmern eine
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deutlich kleinere Kohorte einschloss. Dies ldsst annehmen, dass die Jiingeren in der Gruppe
der Hiiftfrakturpatienten auch weniger Depressionen hatten. Ebenso wurde ein lédngerer
Beobachtungszeitraum von zwolf Monaten gewihlt als in unserer Studie mit sechs Monaten,
was die direkte Vergleichbarkeit nicht zuldsst. Die Studie ist insofern von unserer
abweichend, weil bei uns das Durchschnittsalter mit 68 Jahren ungefdhr acht Jahre geringer
ist. Dieses widerspricht der Annahme, dass die jiingeren der élteren Patienten auch wenig
haufiger unter Depressionen leiden. Denn hinsichtlich unseres Ergebnisses, in dem das
Durchschnittsalter um acht Jahre geringer ist, konnten wir den Einfluss von Depressionen
auf das funktionelle Outcome nachweisen (Kapitel 3.4.1 und 3.4.2). Ebenso ist die Quelle
nicht vollstandig mit unserer Thematik vergleichbar, weil es sich bezogen auf die
Ausgangssituation um einen Vergleich von Hiiftfraktur- und Coxarthrosepatienten handelt.
Depressionen nach Hiiftfrakturoperationen sind weit verbreitet und mit erhShten
Sterblichkeitsraten und eingeschriankter funktioneller Erholung verbunden. Die Inzidenz
neuer depressiver Symptome bei Patienten, die nach einer Hiiftfrakturoperation zunichst
nicht depressiv waren, und ihre Beziechung zur funktionellen Genesung sind unbekannt.
Depression war mit einem weniger gilinstigen Ergebnis nach dreimonatiger
Nachbeobachtungszeit verbunden (Voshaar et al. 2007). Die Gruppe untersuchte 139
Studienteilnehmer iiber 60 Jahre {iber einen Zeitraum von sechs Monaten, was mit unserer
Kohorte vergleichbar ist. Nach deren Erkenntnissen lagen prioperativ als
Unterschwellensymptome Depression, Angst, Schmerzen und kognitive Beeintrachtigung
vor; ebenso galten ein prdmorbides Mobilitdtsniveau und eine (ggf. bereits behandelte)
Depression in der Anamnese als Risikofaktoren fiir eine auftretende Depression.
Unfalldepression war mit einem schlechteren Outcome nach drei Monaten verbunden.
Postoperative Risikofaktoren waren postoperative Schmerzen und Ausgangsangst bei
Patienten, die zunichst nicht depressiv waren. Dieses bestdtigt unser Ergebnis insofern, dass
in unserer Erhebung neben Depression auch die Angst untersucht wurde, die hier eine
postoperative Depression bedingen kann; abweichend ist die rein postoperative
Untersuchung der Depression. Somit kann es forderlich sein, weitere Studien zu entwickeln,
um die affektiven Symptome und ihre Wechselwirkungen sowohl pré- als auch postoperativ
im Rahmen der Hiiftendoprothetik besser zu verstehen und das Outcome bei bestimmten
Risikofaktoren besser vorhersagbar zu machen.

Tarakji et al. (2018) empfehlen weitere Studien in gréBeren Populationen, um
Patientenmerkmale im Zusammenhang mit der Nichtauflésung von depressiven Symptomen

und die Rolle von psychischen Gesundheitsinterventionen zur Optimierung der Ergebnisse
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fiir Hiift- und Kniearthroplastikpatienten zu etablieren. Sie untersuchen im Zeitraum 2001-
2004 146 Patienten in einem einzigen Krankenhaus in zwei Gruppen (depressiv/dngstlich
und nicht depressiv). Diese wurden postoperativ nach drei Monaten bzw. einem Jahr mittels
des MCS und SF-36 befragt, wobei der Zeitraum von zwolf Monaten ldnger gewéhlt wurde
und neben dem SF-36 teils andere Fragebogen wie der MCS im Vergleich zu uns zum
Einsatz kamen. Es ergab sich, dass die Arthroplastik postoperativ die korperliche Funktion
und die Schmerzen bei Depressiven signifikant verbessern konnte; ebenso deren depressiven
Symptome. Eventuell wére es auch ein Ansatz, den Erkrankungsbeginn hinsichtlich der
Angst- und Depressionssymptomatik im Therapiezeitraum zu beriicksichtigen: generalisiert
vorhanden, pré- oder postoperativ erworben. Diese Quellen deuten ebenso darauf hin, dass
insgesamt ein noch deutlicherer Erkenntnisgewinn erfolgen muss, um Wechselwirkungen

besser zu verstehen.

Depressivitit vor der Ersatzchirurgie hatte keinen FEinfluss auf die Komponenten
Funktionsfihigkeit (HHS), Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) und psychische Lebens-
qualitdt (SF-12 psychisch).

Dieses Ergebnis, dass Depressivitidt hinsichtlich der postoperativen Funktionalitit,
Zufriedenheit und Lebensqualitdt keinen positiven Zusammenhang hat, konnen auch
Seagrave et al. (2021) in ihrer Erhebung bekréiftigen. Denn Menschen mit préoperativer
Angst und/oder Depression im Vergleich zu denen ohne haben &hnliche Ergebnisse nach
Hiift- oder Kniearthroplastik. Die Befragung fand ein Jahr postoperativ in 19
Krankenhdusern statt. Bewertet wurden Menschen mit und ohne einer medizinisch
behandelten Angst/Depression zum Operationszeitpunkt. Dieses Studiendesign lédsst keine
direkte Vergleichbarkeit zu unserem zu, da insgesamt nur einmal getestet wurde; dieses
erfolgte nach einem Jahr. Ebenso fand die Erhebung in nahezu 20 Einrichtungen statt — fast
das Zehnfache unserer Befragung. Vermutlich weichen die Ergebnisse deshalb ab, da nach
einem Jahr postoperativer Genesung die Operationsfolgen nahezu zu vernachléssigen sind.
Dies steht im Gegensatz zu unserer letzten Testung t3 nach sechs Monaten, was um sechs
Monate ,,operationsndher ist. Zu diesem Zeitpunkt ist die Operation den Patienten noch
préisenter als nach einem Jahr. Es ist anzunehmen, dass die Kohorte nach sechs Monaten
dhnliche Ergebnisse wie in unserer Studie présentiert hétte.

Es wurde vorgeschlagen, dass Patienten mit Depressionen vor und nach der Operation wegen
depressiver Symptome behandelt werden sollten, um die Ergebnisse insgesamt zu

maximieren. Chirurgen sollten nicht davon abgehalten werden, diesen Patienten

122



4 Diskussion

endoprothetische Versorgung anzubieten (Fehring et al., Jones et al., Visser et al. 2019).
Ebenso ist an der Studienkohorte zu sehen, dass Patienten mit Angstzustinden und/oder
Depressionen vor der Operation auch haufiger Opioide einnehmen (Namba et al. und
Rubenstein et al. 2018). Da der Opioidkonsum mit unerwiinschten Ergebnissen nach der
Operation verbunden ist, konnen auch Strategien zur Reduzierung des Opioidkonsums vor
der Operation relevant sein (Etcheson et al. 2018).

Das Fragebogeninterview (PHQ-9) von Fehring et al. (2018) beurteilte das Vorhandensein
bzw. die Schwere der Depression praoperativ und das Erkennen dieser ein Jahr postoperativ.
Durch die Verringerung der Schmerzen und Verbesserung der Funktion durch Arthroplastik
konnten sich die Depressionssymptome postoperativ deutlich verbessern. Patienten mit
depressiven Symptomen hatten im Vergleich zu nicht depressiven Patienten dhnliche
postoperative Ergebniswerte.

Diese Aussage lehnt sich an unsere Untersuchung an; der PHQ-9 kam ebenso zum Einsatz.
Jedoch ist deren Testende nach zwolf Monaten um sechs Monate ldnger bemessen und die
Patientenanzahl mit 282 war deutlich hoher — nahezu doppelt so hoch wie bei uns.
Abweichend zu unserer Erhebung wurde der HOOS bzw. der KOOS verwendet. Die
Vergleichbarkeit ist somit nicht direkt gegeben, aber die Grundaussage bestdtigt unsere
Ergebnisse. Denn depressive und nicht depressive Probanden hatten vergleichbare
Ergebnisse nach Erhalt der Arthroplastik und Wegtfall von Schmerz und wiedererlangtem
Funktionsgewinn.

Das Modell von Galea et al. hingegen zeigte 2020 auch, dass sich Patienten der THA-
Kohorte mit praoperativer Angst/Depression in der Zufriedenheit binnen ein bis drei Jahren
verbesserten. Die Daten stammen aus zwei prospektiven internationalen, multizentrischen
Studien (919 THA- und 450 TKA-Patienten). Die Zufriedenheit wurde anhand einer
numerischen 10-Punkte-Bewertungsskala bei ein- und dreijdhriger Nachbeobachtung
bewertet. Die Kohorte ist um ein Vielfaches grofer, das Erhebungsinstrument weicht von
der hier vorgestellten Studie ab und auch der Testzeitraum von ein und drei Jahren nach dem
chirurgischen Eingriff ist deutlich langer gewéhlt. Das kdnnte bedeuten, dass sich in dieser
Studie kein Einfluss der affektiven Symptomatik auf die Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis einstellt, da zwischen Operation und Befragung ein so groBer zeitlicher
Abstand besteht, dass sich der Patientenalltag und das Korpergefiihl mit dem Implantat
womoglich nahezu normalisieren konnte. Ein denkbarer Ansatz wire, den Patienten bei der
Behandlungsplanung auf diese Tendenz der Erfahrungen aufmerksam zu machen und ihm
eine effektive postoperative Betreuung anzubieten, damit dieser eine Perspektive hat. In der
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Folge wiirde sich der Patient gut aufgekldart fiihlen und passt womdglich seine
Erwartungshaltung dementsprechend an.

Zusammenfassend konnte der Einfluss der Depression auf das Outcome nach der Hiift-TEP
dahingehend erklart werden, dass Patienten durch die Behandlung aufgrund von
Schmerzreduktion und Minderung funktioneller Einschrdnkungen bereits nach kurzer
postoperativer Zeit positive Erfahrungen machen konnten und dadurch méglicherweise eine
Reduktion der Depressivitit herbeigefiihrt wurde. So beschrieben sie postoperativ ein
positives Ergebnis hinsichtlich der Teilhabe und der koérperlichen Lebensqualitdt bei einer
deutlich geringeren Depressivitit. Dies konnte man damit begriinden, dass affektive
Symptomatik oftmals mit dem anhaltenden préoperativen Beschwerdebild der Coxarthrose
einhergeht. Daran angelehnt konnte sich auch die Funktionalitdt (FFbH) tendenziell erhdhen.
Die postoperativen Beschwerden (Zugang zu Operationsgebiet, umliegendes Gewebe und
Strukturen) milderten sich im Verlauf der Genesungsphase ab bei sich reduzierender
Depressivitit. Da der HHS sich nicht nachweislich signifikant positiv darstellt, konnte man
vermuten, dass die Bewertung groftenteils objektiv durch einen Behandler erfolgt. Das
heil3t, auch wenn das HHS-Ergebnis noch nicht als so optimal erscheint, kann der Patient
dennoch subjektiv seine Erfahrung/Gefiihl beziiglich der von ihm erlebten Funktionalitit als

positiv wahrnehmen und beschreiben.

Eine bereits vorhandene Angstsymptomatik zur primdren Testung t1 nahm Einfluss auf die
psychische Lebensqualitdt zum finalen Testzeitpunkt t3 nach der erfolgten Hiift-TEP.

Ahnliche Ergebnisse — wie in unserer Studie in Anbetracht der positiven Einflussnahme von
Angst zu tl auf die psychische Lebensqualitidt zu t3 — erhielten Tristaino et al. (2016). Es
gab eine geringere Inzidenz von Angstzustinden, Depressionen und ein besseres
psychisches Wohlbefinden in der Gruppe der Patienten, die sich einer priméren totalen Hiift-
oder Kniearthroplastik unterzogen und psychologische Unterstiitzung erhielten. Diese
Patienten konnten auch das angestrebte Physiotherapieziel (Funktionalitit) wiederum frither
erreichen als die Patienten der Kontrollgruppe. Diese Studie bestand aus 200 Probanden
aufgeteilt in eine Kontroll- und Experimentalgruppe, die zu allen Befragungen
psychologisch unterstiitzt wurden. Somit ist die verglichene Kohorte grof3er. Abweichend
von unserer Befragung wurden die Fragebogen HADS, PCS und MCS verwendet. Der SF-
36 entsprach unserer Erhebung. Dieser Zusammenhang bestétigt unser Ergebnis insofern
zusdtzlich, dass sich neben der Reduktion der Arthrosebeschwerden durch die Operation

auch das psychische Wohlbefinden verbessern konnte. So wiirde in unserem Modell
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vermutlich eine zusitzliche therapiebegleitende psychologische Unterstiitzung einen Vorteil
fiir den Patienten erzielen. Sollte sich dieses in weiteren Studien bestdtigen, konnte eine
generalisierte psychologische Intervention sowohl dem Patienten hinsichtlich eines frither
erlebten Therapieerfolges als auch der medizinischen Einrichtung hinsichtlich der
finanziellen Aufwendungen viele Vorteile bringen.

Im Jahre 2007 kamen Montin et al. in ihrer longitudinalen Follow-Up-Studie zu dem
Ergebnis , dass vor der Operation die Angst der Patienten méfig war. Die praoperative Angst
der Patienten beeintrachtigte die HRQoL sowohl vor als auch nach der Operation. Nach der
Operation blieb die Angst auf einem moderaten Niveau, obwohl einige kleinere Spitzen
beobachtet wurden. Es wurde aber kein Zusammenhang zwischen Angst und HRQoL
gefunden. Das STAI wurde verwendet, um das Angstniveau der Patienten an drei
Zeitpunkten zu messen (priaoperativ, drei und sechs Monate postoperativ), was auch unseren
Messzeitpunkten entspricht. Fiir die Erhebung der gesamten HRQoL wurde das Sickness
Impact Profile eingesetzt, was von unserer Studie abweicht. Die Stichprobengréfie mit N =
100 war geringer als unsere. Dieses Ergebnis von Montin et al. stiitzt unsere Erkenntnisse
insofern, da hier ein tendenzieller Zusammenhang zwischen Angst und Lebensqualitét
beobachtet wurde, auch wenn — wie im Gegensatz zu uns mit einem statistisch signifikanten
Ergebnis — hier kein statistisch signifikanter Beweis zu ermitteln war. Die Ergebnisse sind
unterschiedlich, da sich hier die Angst postoperativ weiter auf moderatem Niveau hélt, sich
bei uns aber wiederum reduziert. Es scheint, als konne man mit unterschiedlichen
Erhebungsinstrumenten &hnliche Ergebnisse erzielen bzw. tendenzielle Zusammenhinge
erkennen und vergleichen.

In der Untersuchung von Pulkkinen et al. (2021) sollte die Wirksamkeit eines neuen
perioperativen Praxismodells zu Angst und gesundheitsbezogener Lebensqualitit bei
Patienten untersucht werden, die einer totalen Hiiftarthroplastik und einer totalen
Kniearthroplastik unter Spinalanésthesie unterzogen werden. Das Ergebnis wies keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu Beginn oder bei der
Nachbeobachtung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit oder Angstzustinde auf. Dieses
widerspricht unserer Erkenntnis, die den signifikanten Einfluss von Angst auf die psychische
Lebensqualitdt feststellte. Die Kontrollgruppenteilnehmer (N = 222) erhielten eine
perioperative Standardversorgung ohne postoperative Besuche von Pflegekriften, wéhrend
die Teilnehmer der Interventionsgruppe (N = 231) perioperativ betreut wurden. Beide
Gruppen beantworteten in Fragebogenform das generische 15D-Instrument fiir

gesundheitsbezogene Lebensqualitit und das STAIL Der Messzeitpunkt lag zwei bis drei
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Wochen prioperativ und drei Monate postoperativ. Die Untersuchungen von Montin et al.
(s.0.) und Pulkkinen et al. weichen von unseren ab, da sie den signifikanten Zusammenhang
— wie wir ihn erhielten — nicht untermauern. Nachteilig ist, dass keines unserer Instrumente
ebenfalls dort zum Einsatz kam. Ebenso ist unsere Teilnehmeranzahl geringer und der
Testzeitraum um drei Monate langer. Dadurch ist die direkte Parallelisierung schwierig. Das
Ergebnis kann bedeuten, dass aufgrund von umfangreicher Aufkliarung beziiglich der
Spinalanésthesie im Rahmen der Operationsvorbereitung, die Angst vor und nach der
Operation nicht mehr messbar machte bzw. fiir die Patienten nicht mehr relevant war.
Eventuell tiberwogen zudem noch die Operationsfolgen am postoperativen Testzeitpunkt
nach drei Monaten.

Das Ergebnis von Peters et al. 2007 bekriftige, dass Angst vor den langfristigen Folgen der
Operation sechs Monate spiter mit mehr Schmerzen, schlechterer globaler Genesung und
schlechterer Lebensqualitdt verbunden war, was unser Ergebnis unterstreicht. Optimismus
ging mit einer besseren Genesung und einer hoheren Lebensqualitét einher. Die wichtigsten
somatischen Préidiktoren fiir ein ungiinstiges Ergebnis waren die Dauer der Operation (mehr
als drei Stunden) und ein hohes Mal} an akuten postoperativen Schmerzen (vier Tage hohe
Schmerzen). Sie zeigten erhohte Funktionseinschriankungen, schlechte globale Genesung
und sechs Monate postoperativ eine geringere Lebensqualitit. In diese Studie wurden
chirurgische Eingriffe eingeschlossen und nicht nur ausschlieSlich Hiift-TEPs betrachtet. Da
unsere und die hier vorgestellte Untersuchung einen Zeitraum von je sechs Monaten
berticksichtigt, wire vermutlich ein ldngerer Beobachtungszeitraum von bis zu einem Jahr
wiinschenswert und aufschlussreich, ob die Ergebnisse fiir die Chirurgie zu verallgemeinern
sind. Vielleicht wiirden sich dann beziiglich unserer Fragestellung abweichende Ergebnisse
prasentieren und sich der Bezug von Angst zur Lebensqualitdt minimieren bzw. nicht mehr
messbar sein. Ebenso ist die GroB3e der Kohorte mit 625 Teilnehmern deutlich groBer als die
dieser Erhebung und das Durchschnittsalter mit 54 Jahren geringer als in unserer Gruppe

(durchschnittlich 68 Jahre), um einen direkten Vergleich zu ziehen.

Fir FFbH und HHS sowie IMET und ZUF-8 konnten keine signifikanten
Outcomeunterschiede zwischen dem ersten und letzten Testmoment nachgewiesen werden.
Angst zu t1 wirkte sich im Studienverlauf nicht messbar auf diese PROs aus.

Unserem Ergebnis, das keinen Zusammenhang von Angst und Funktionalitit (FFbH, HHS),
Teilhabe und Zufriedenheit beziiglich des Outcomes nach einer Hiift-TEP ermitteln konnte,

widerspricht die Studie beziiglich der Angstsymptomatik von Benditz et al. (2017). Die
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Gruppe stellte fest, dass Patienten mit niedrigen Depressionen und Angstzustinden deutlich
positivere Ergebnisse in Bezug auf die frithe Hiiftfunktionalitit nach THA hatten.
Depressionen und Angstzustinde nahmen innerhalb des flinfwochigen Aufenthalts in der
Akut- und Rehabilitationsklinik signifikant ab, die Resilienz (negativen Einfliissen ohne
Entwicklung einer psychischen Storung standzuhalten) blieb auf dem gleichen Niveau.
Resilienz und Personlichkeitsmerkmale bezogen sich nicht auf Hiiftfunktionalitat.

Diese Beobachtungsstudie analysierte Depressionen, Angstzustinde, Resilienz und
Personlichkeitsmerkmale bei 50 Patienten nach primérer einseitiger THA. Die
Hiiftfunktionalitit wurde anhand des Harris Hip Score gemessen. Depressionen, Angst und
Resilienz wurden prioperativ sowie eine Woche und fiinf Wochen postoperativ bewertet,
Angst und Personlichkeitsmerkmale einmal praoperativ. Im  Vergleich zu unserer
Fragestellung ist die befragte Gruppe deutlich kleiner und der Testzeitraum weitaus kiirzer
gefasst. Ebenso wurden neben dem verwendeten HHS auch die Personlichkeit der Patienten
mit affektiven Symptomen erortert, um ein noch patientenindividuelleres Bild zu erhalten.
Dieser Ansatz kann dazu dienen, um perioperativ noch gezielter zu therapieren; dieses wire
flichendeckend wiinschenswert. Interessant ware hier noch, welche Erkenntnisse zur frithen
postoperativen Hiiftfunktionalitit bei einer schweren Angst oder Depression vorliegen
wiirden.

Wie bereits zuvor im Zusammenhang mit Depression beschrieben wurde, bestdtigt im
Gegensatz zu unseren Erkenntnissen die Studie von Nicolson und Kollegen aus dem Jahr
2020, dass der Synergieeffekt von Hiift-/Knie-OA und Angst oder depressiven Symptomen
zur Verminderung der Selbstversorgung beitragen kann.

Hier wird zwar nicht direkt vergleichend von einem pré- zu postoperativen Zustand nach
einer erfolgten Hiift-TEP berichtet, aber es wird im Rahmen einer Hiift-OA gut
nachvollziehbar beschrieben, wie einschrinkend das Hiiftleiden beziiglich der Teilhabe
unter einer Depression oder Angst sein kann. Die Daten wurden aus einer grof3er angelegten
Querschnittsstudie (OPAL) extrahiert und nicht wie bei uns separat mittels unterschiedlicher
Fragebogen im Rahmen eines eigens zusammengestellten Studiendesigns erhoben.

Die Gruppe um Rahman (2021) konnte an einem Beispiel aus dem Gebiet der
Wirbelsdulenchirurgie zeigen, dass Angstzustidnde (pré- und postoperativ) und Depressionen
(préoperativ) nicht mit postoperativer Zufriedenheit verbunden waren. Aber nach einer
lumbalen degenerativen Operation haben Patienten mit postoperativer Depression,
unabhingig vom prioperativen Depressionsstatus, signifikant hohere Wahrscheinlichkeiten

fiir Unzufriedenheit. Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung des postoperativen

127



4 Diskussion

Screenings und der Behandlung von Depressionen bei Wirbelsdulenpatienten mit
Unzufriedenheit. Es wurden pridoperativ und zwolf Monate postoperativ Fragebdgen
beziiglich affektiver Symptome und fiir die Zufriedenheit (North American Spine Society
Patient Satisfaction Index) zwolf Monate postoperativ eingesetzt.

Dieser Zusammenhang stiitzt den Ansatz, dass es lohnend sein kann, Angst/Depression nicht
nur pri-, sondern auch postoperativ zu beurteilen. Hier wurden nicht die gleichen PROMs
eingesetzt wie in unserer Erhebung, was die direkte Vergleichbarkeit nicht ermdglicht. Auch
die Zeitpunkte der Befragungen weichen von unseren um sechs Monate ab. Dennoch ist das
Ergebnis aufschlussreich und gibt Anreize fiir weitere Untersuchungen dhnlicher
Fragestellungen in der Chirurgie.

Nach Franchignoni et al. (2002) korrelierte postoperativ bei 55 stationdren Patienten, die
nach einer Hiift- oder Knieoperation in eine Rehabilitationsstation aufgenommen wurden,
die Zufriedenheit beziiglich der Pflege (erhoben mit einem Fragebogen, der die
Zufriedenheit der Patienten mit der Qualitdt der Versorgung wihrend des Aufenthalts in
einer Rehabilitationseinheit misst, SAT-16-Scores) mit der Lebenszufriedenheit (gemessen
mit der Kurzform des Life Satisfaction Index). Es ergab sich aber keine Korrelation mit dem
kognitiven und funktionellen Status, gemessen mit dem Functional Independence Measure
(FIM), mit der Angst (STAI), dem Alter und mit dem Bildungsniveau. Die Ergebnisse
bestétigen, dass die Zufriedenheit der Patienten als wertvolles spezifisches Ergebnis
betrachtet werden sollte, unabhéngig von den meisten der untersuchten Patientenmerkmale
(funktioneller und kognitiver Status, Angst, Alter und Bildung). Die Stichprobe mit nur
einem Befragungszeitpunkt in der Rehabilitationseinrichtung war deutlich kleiner als unsere.
Somit gab es keine prdoperativen Daten oder Entlassungswerte aus der Klinik als Referenz,
wie auch keine Werte iiber den Rehabilitationsverlauf. Auch die Fragebogenauswahl ist von
unserer abweichend bezogen auf Zufriedenheit, Lebensqualitit und Angst. Es ist ein
positiver Ansatz, neben der Krankenhausbefragung auch noch zusitzlich in der
Rehabilitationseinrichtung eine solche zu platzieren und bestenfalls zu generalisieren, um
eine praziseres Bild der Genesenden zu erhalten. In diesem Zusammenhang wird die
Rehabilitation vor dem Hintergrund der aktuell erhaltenen Pflege in Bezug auf die nun
vorhandenen Lebensqualitit betrachtet, wobei die Patientenangst keine Korrelation zeigt.
Womdglich spielt der Einfluss von Angst wiahrend der Rehabilitation keine Rolle mehr bzw.
ist nicht messbar, da der chirurgische Eingriff erfolgreich iiberstanden wurde. Hierbei
kommt es vermutlich auf die Auspriagung der Angstsymptomatik an. Dieses Ergebnis, dass

Angst nicht mit den gemessenen Outcomeparametern korrelierte, sondern nur eine messbare
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Abhingigkeit von der Pflege und der Zufriedenheit des Patienten zeigte, stiitzt unser
Ergebnis, dass Angst keine Wirkung auf die PROs Funktion, Teilhabe und Zufriedenheit
hatte.

Demnach kénnte man eine Verbesserung der Angstlichkeit nach dem chirurgischen Eingriff
erwarten, da der Patient das ihm Bevorstehende gemeistert und iiberstanden hat. In der
Genesungsphase weicht womdoglich die priaoperative Angst zu t1 zugunsten positiver Werte
zu t3. Dieses kann vermutlich die erlebte psychische Lebensqualitit verbessern.

Wenn Angstlichkeit zu t1 nach OP eine Verbesserung des SF-12 zu t3 zufolge hat, dann
kann es bedeuten, dass die Abnahme der physischen Beschwerden den Patienten auf
mentaler Ebene entlasten.

Wenn vorherrschende Angstlichkeit zu t1 die Lebensqualitit auf psychischer Ebene negativ
beeinflusst, dann konnte man annehmen, dass diese bereits vor OP persistierende
Symptomatik den Patienten postoperativ moglicherweise von ,helfenden” MaBnahmen
abhilt, die ihm eigentlich beim Genesen helfen wiirden. Beispielsweise traut er sich nicht
zu, rehabilitative Ubungen durchzufiihren, da er Angst vor Schmerz oder Versagen hat.
Dieses konnte einen negativen Kreislauf entstehen lassen, wobei sich die Patienten mental
schlecht fithlen und aufgrund dessen die Rehabilitationsmafinahmen nicht umsetzen kdnnen.
Ratsam wire es, diesen Zusammenhang beziiglich der Symptomatik weiter tiefer zu
ergriinden und vom Spezialisten der Psychologie einschétzen zu lassen. Dann kénnte man
den Patienten optimal postoperativ konsiliarisch begleiten.

Dieser oben diskutierte Zusammenhang im Rahmen der Wirkung der Angst des Patienten in
einer Rehabilitationseinrichtung auf das Genesen scheint sich gegensitzlich zu den
Ergebnissen bei einer diagnostizierten Depression zu verhalten. Denn, wie in Kapitel 4.2.2
von Caracciolo und Giaquinto (2005) beobachtet, konnte in einem Rehabilitationszentrum
kein Zusammenhang von Depression und Outcome bei den Hiiftpatienten gefunden werden.
Aber bei den Kniepatienten war hingegen eine signifikante Abhéngigkeit messbar. Dieses
konnte zum Anlass fiir weitere Untersuchungen bei den Hiiftpatienten in
Rehabilitationseinrichtungen genommen werden.

Zusammenfassend kann ausgedriickt werden, dass der von uns bestétigte Zusammenhang
von Angst und psychischer Lebensqualitét nach sechs Monaten postoperativ noch vorhanden
war. Vermutlich wiére dieser nach zwolf Monaten nicht mehr messbar. Es kann erwogen
werden, dass der Einfluss von Angst auf die psychische Lebensqualitdt, insbesondere durch
gezielte Operationsaufklarung, durch therapiebegleitende psychologische Unterstiitzung

oder durch eine positive postoperative Zufriedenheit, bedingen konnte, dass Angst nicht
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mehr nachweisbar war oder sich deutlich reduzierte — wie es Tristaino et al. (2016) und
Franchignoni et al. (2002) in ihren Studienergebnissen angaben. Ebenso scheint praoperative
Angst allgemein die postoperative Lebensqualitit zu beeinflussen (Montin et al. 2007), aber
auch die Angst vor postoperativen Spatfolgen wiirde nach Peters et al. (2007) die Genesung
und die Lebensqualitét einschrianken.

Aufgrund der vorangestellten Argumente konnte es auch ein Ansatz sein, dass es auf die Art
der praoperativen Angst ankommt — ob es sich um Angst vor OP-Spétfolgen, vor der OP
selbst, um allgemeine Angst oder um eine andere Angstsymptomatik handelt. Vielleicht
konnte dies ein bedingender Faktor sein, der die postoperative Angst bestehen
beziehungsweise sich reduzieren lisst oder liberhaupt nicht mehr nachzuweisen ist.
Vermutlich kommt es zudem noch auf die jeweilige Personlichkeit eines jeden Patienten an.
Womadglich ist aufgrund der Vielfaltigkeit und der Komplexitit der Angstsymptomatik diese
mit den Messinstrumenten im perioperativen Rahmen nur unspezifisch zu erfassen.
Eventuell konnte eine spezifische pridoperative Festlegung der Angstsymptomatik das
postoperative Outcome besser positiv modellieren.

Ebenso zeigte bei uns der Zusammenhang von Angst hinsichtlich des postoperativen
Outcomes von Funktionalitdt (FFbH, HHS), Teilhabe und Patientenzufriedenheit keine
Signifikanz. Moglicherweise war dieser nicht mehr messbar, weil die postoperative

Genesungsphase iiberwiegend positiv verlief.

4.2.3 Verdnderung des Outcomes wihrend des Testzeitraums innerhalb der Gruppe der

Depressiven und der Angstlichen

In der Literatur werden deutlich mehr Studien zu den pré- und postoperativen Unterschieden
des Outcomes nach einer Hiift-TEP beziiglich Angst oder Depression beschrieben als zur
Verdnderung dieser innerhalb der jeweiligen Symptomatik, wobei hier auch die Haufigkeit

eher bei der Depression liegt.

Wir konnten feststellen, dass sich im untersuchten Kollektiv Hochdepressive im Gegensatz
zu den weniger depressiven Studienteilnehmern beziiglich ihrer Funktionalitdt (FFBH,
HHS), Teilhabe (IMET) und psychischen Lebensqualitit (SF-12 psychisch) viel stirker im

Testungszeitraum tl bis zu t3 verbesserten.
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Dieser Zusammenhang, dass sich Probanden mit hoher Depression stirker als mit geringer
Depression in Hinsicht auf Funktion, Teilhabe und psychischer Lebensqualitét verbesserten,
steht im Gegensatz zu Kohring et al. (2018). In ihrer Studie, die behandelte versus
unbehandelte Depression bei der totalen Gelenkendoprothetik verglich, bestand ein
Unterschied in der Verdnderung der patientengemeldeten korperlichen Funktion.
Unbehandelte depressive Fille — also hoher Depressive — zeigten im Vergleich zu nicht
depressiven Patienten deutlich geringere Zuwéchse bei den Funktionswerten. Dariiber
hinaus wiesen behandelte und unbehandelte depressive Patienten statistisch dhnliche pra-
und postoperative korperliche Funktionswerte auf, aber unbehandelte depressive Fille hatten
eine geringere Verdnderungsgrofe. Hier wurden im Zeitraum 2014 bis 2016 280 Fille
(anndhernd das Zweifache unserer Teilnehmerzahl) im Rahmen einer retrospektiven Studie
betrachtet. Die vom Patienten gemeldete korperliche Funktion wurde als Teil der
Routineversorgung iiber einen computergestiitzten Test des Patient Reportet Outcomes
Measurement Information System gemessen. Dieses Studiendesign weicht sowohl beziiglich
des gewéhlten Zeitraums {iber zwei Jahre (versus der von uns festgelegten sechs Monate) als
auch hinsichtlich der gewidhlten Art der Befragung ab. In unserer Studie sollte besonders auf
das personliche Interview zwischen Patient und Behandler zum Ausschluss von nicht
beantworteten Items, die die Bewertung der Fragebdgen erschweren konnen, Wert gelegt
werden. Positiv ist, dass deren Befragung routineméBig erfolgte, was veranschaulicht, dass
es moglich ist, eine solche computergestiitzte Befragung durchaus in den Alltag einer
medizinischen Einrichtung zu integrieren.

Sochacki et al. (2018) ermittelten, dass die meisten Patienten mit minimalen und leichten
depressiven Symptomen bessere prd- und postoperative vom Patienten gemeldete
Ergebnisse hatten. Ebenso hatten sie eker einen klinischen Nutzen von der Operation und
eher einen akzeptablen postoperativen Symptomzustand als die Patienten mit einer
mittelschweren oder schweren Depression. Diese Aussage ist insofern gegensitzlich zu
unserem Ergebnis, da wir ermittelten, dass sich gerade die Hochdepressiven unseres
Kollektivs im Testzeitraum stirker verbessern konnten als diejenigen mit einer geringen
depressiven Symptomatik. Eine direkte Vergleichbarkeit beider Erhebungen ist schwierig,
da mit 77 Patienten nur annidhernd die Hélfte unserer Teilnehmerzahl (148) bei Sochacki et
al. vertreten war. Sie testeten nur zweimal, wir dreimal. Ebenso differierte auch die
Fragebogenauswahl, die bei uns keinen Einsatz fand: das Beck Depression Inventory-II
(BDI-II), Hip Outcome Score (HOS) und das 33-Interantional Hip Outcome Tool (iHOT-

33). Diese gegensitzlichen Ergebnisse der verglichenen Studien konnten ihre Ursache in den
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unterschiedlichen Studiendesigns haben. Eventuell hitte ein zusétzlicher postoperativer und
operationsferner gewdihlter Messzeitpunkt (drei oder sechs Monate postoperativ) von
Sochacki et al. dann zu einem anderen Ergebnis gefiihrt. Oder unser Ergebnis wére
womoglich mit einem direkten postoperativen Testzeitpunkt wie bei Sochacki et al.
ausgefallen. Denn es scheint schon ein Unterschied (physisch und psychisch) zu sein, ob
direkt postoperativ oder erst nach sechs Monaten eine Probandenbefragung erfolgt, was sich
im Ergebnis vermutlich reprisentiert.

Eine weitere Uberlegung beziiglich unseres Ergebnisses wiire, dass bei den Hochdepressiven
ein so massiver Leidensdruck aufgrund der Coxarthrose vorlag, dass mit der Operation die
Hauptleidensquelle entfernt wurde. So verbesserte sich vermutlich zeitnah mit dem
Verschwinden der Symptome der Coxarthrose auch die Funktion, Teilhabe und die
psychische Lebensqualitit, was wiederum die Verringerung der depressiven Symptome
bedingen konnte.

Hirschmann et al. (2013) gaben an, dass depressivere TKA-Patienten hohere pri- und
postoperative WOMAC-Werte, aber keinen Unterschied in der Verbesserung zeigten.
Depressionen, Angstzustidnde, eine Tendenz zur Somatisierung und psychische Belastung
wurden als signifikante Pradiktoren fiir schlechtere klinische Ergebnisse vor und/oder nach
TKA identifiziert. Die Gruppe empfiehlt ein standardisiertes prdoperatives Screening; eine
anschliefende Behandlung sollte in die praoperative Phase der Orthopédie integriert werden.
Hier wire natiirlich interessant, wie unter diesem von uns abweichenden Studiendesign (104
Probanden, Testzeitraum 1 Jahr) die THA-Patienten abschneiden wiirden.

Neumann und Frasch beobachteten 2007 in ihrer Untersuchung, dass korperliche Aktivitat
der Stressreduktion dient und die Stresstoleranz erhéht. Vermutlich hat das neurogenetische
Potential korperlicher Aktivitidt praventive und kurative Bedeutung fiir Depressionen,
Demenzen und andere psychische Erkrankungen.

Diese Erkenntnis konnte in unserer Studie die zu tI hoheren Depressionswerte ergénzend
erkldren, da prioperative Bewegung nicht beschwerdefrei moglich war. Nach postoperativer
Wiederaufnahme der Mobilitit sowie der Beschwerdereduktion konnte dieses zu einer
Reduktion der Depressionswerte neben der Steigerung von Funktion, Teilhabe und
psychischer Lebensqualitit beigetragen haben. Dafiir wére es noch weiterfithrend
interessant, wie detailliert diese Mechanismen beziiglich Angst und Depression im Rahmen
unserer Fragestellung nach der Hiiftendoprothetik signifikante Zusammenhénge aufzeigen
wiirden. Welche Rolle Angst hier einnimmt, sei zu untersuchen. Dabei konnte der

postoperative Wiedergewinn der Mobilitdt besonders fiir die Hochdepressiven von Nutzen
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sein und einen groflen Zugewinn fiir Funktion, Teilhabe und die gesamte Lebensqualitét

bedeuten.

Die Verdnderung des Outcomes innerhalb der Gruppe der Depressiven, besonders bei
schwerer Symptomatik, hatte keine Einwirkung auf die korperliche Lebensqualitiit dieser
bezogen auf den gesamten Beobachtungszeitraum.

Die Untersuchung von Goh et al. (2020) widerspricht unserer Erkenntnis, dass Depressivitét
keine Auswirkung auf die Verdnderung des Outcomes beziiglich der korperlichen
Lebensqualitdt zeigte, denn sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Durchfiihrung von THA
bereits nach sechs Monaten zu einer Verbesserung der psychischen Gesundheit bei einer
Untergruppe von depressiven Patienten fiihren kann. Diese Patienten erreichten zwei Jahre
nach THA ein vergleichbares Mal} an Funktion, Lebensqualitdt und Zufriedenheit. Fiir die
Befragung wurde jeweils der WOMAC, der SF-36, der PCS und der MCS eingesetzt. Der
von 2001 bis 2015 laufende Testzeitraum schloss 1384 Patienten ein. Dieses ist nicht mit
unserem Studienaufbau vergleichbar. Aber das Ergebnis konnte zeigen, dass es fiir
depressive Patienten eine langsamere, schrittweise Genesung gibt. Das konnte bedeuten,
dass sich die psychische Lebensqualitit bereits relativ kurzfristig schon nach wenigen
Monaten ,,erholen‘ kann; nach zwei Jahren schlief3t sich dann die korperliche Lebensqualitét
an. Vielleicht wére es moglich, diese Erkenntnis nach Durchfiihrung weiterer Studien zu
verifizieren und schlieBlich zu verallgemeinern.

McHugh et al. (2013) untersuchten psychosoziale und biomedizinische Ergebnisse nach
THR an 206 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 66,3 Jahren. Pradiktoren fiir die
Genesung nach THR sollten identifiziert werden. Schmerzen, Steitheit und korperliche
Funktion, Schweregrad von OA, HRQoL, Angstzustdnde und Depressionen verbesserten
sich signifikant von der prdoperativen bis zur Beurteilung nach zwolf Monaten. Die grofite
Verbesserung erfolgte in den ersten sechs postoperativen Monaten. Schmerzen,
Angstzustinde, Depressionen, fritherer Gelenkersatz und entziindungshemmende
Medikamente galten als Pradiktoren, die sechs Monate nach THR die Genesung
beeinflussten.

In diesen zwei Literaturbeispielen konnten Depressive beziiglich ihrer Lebensqualitét
Angaben tdtigen. Vermutlich kdnnen aber nicht alle interviewten Patienten aufgrund ihrer
Symptomatik (Antriebsschwiche, Schwierigkeiten zu reflektieren) differenziert {iber ihre
postoperativ positiv erlebte korperliche Lebensqualitdt berichten, obwohl sie im Rahmen

unserer Erhebung eine Verbesserung von Teilhabe, Funktionalitit und psychischer
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Lebensqualitdt angaben. Auffallend ist, dass Verbesserungen vornehmlich nach sechs
Monaten messbar waren. Wie es auch Goh et al. (2020) und McHugh et al. (2013)in den
oben genannten Quellen beschrieben, konnte sich die psychische Komponente der
Lebensqualitit nach THA kurzfristig (nach sechs Monaten) verbessern, aber die korperliche
erst nach zwei Jahren. Dieses konnte erkldren, weshalb bei uns die durchschnittliche
Verdnderung der psychischen Lebensqualitét der Depressiven zum Testungsende nach sechs
Monaten messbar war und die korperliche nicht. Dieser Zusammenhang sollte weiter
hinterfragt und untersucht werden. Dennoch gestaltet sich die Recherche in der Literatur
beziiglich des Outcomes der Depressiven mit einer schweren Symptomatik bezogen auf die

korperliche Lebensqualitit als schwierig.

Hochdngstliche verbesserten sich im Testungszeitraum viel stirker im Gegensatz zu den
weniger dngstlichen Studienteilnehmern in Bezug auf die psychische Lebensqualitdit.

Dass sich, wie in unserer Studie, die Hochingstlichen stiirker als die geringer Angstlichen
der Probanden hinsichtlich der psychischen Lebensqualitét verbessern konnten, konnte auch
tendenziell in der Recherche von O'Connor et al. (2016) beobachtet werden. Da hohe
Patientenangst vor der Operation mit schwereren und anhaltenden Schmerzen nach
Gelenkersatzoperationen in Verbindung gebracht wird, wurde ein virtuelles
Krankenhauserlebnis fiir primére Hiift- und Kniegelenkersatzpatienten erstellt und — wie in
unserer Datenerhebung auch — mittels des Fragebogens GAD-7 bewertet. Die bewertete
Gruppe umfasste 53 Teilnehmer, was deutlich geringer ist als unsere mit 148 Teilnehmern.
Es ergab sich eine Verringerung der Angst bei Patienten, die YouTube-Videos angesehen
haben — besonders deutlich bei Patienten mit hoher priaoperativer Angst (iiberwiegend
Frauen). Die Gruppe empfiehlt weitere Untersuchungen dieses Konzeptes und ebenso das
Anwenden von Social-Media-Tools im Rahmen der prédoperativen Patientenaufklérung.
Hier sei anzunehmen, dass besonders die Hochingstlichen zu t1 die psychische
Lebensqualitdt zu t3 hin verbessern konnten, weil der vor der Operation vorhandene Faktor
»starke Angst® postoperativ nun nicht mehr in diesem Umfang vorhanden war. Dieser hat
womoglich die grundlegende Angst dieser Patientengruppe noch zusédtzlich belastet. Die
Patienten konnten eventuell die Lebensqualitét als positiver wahrnehmen, nachdem sie die
Hiift-TEP-Implantation {iberstanden hatten und die Symptomatik sich merklich verbesserte.
Aber fiir detailliertere und fundierte Betrachtungen sei auf die Spezialisten der

Psychologie/Psychiatrie verwiesen.
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Vermutlich kam es zu den starken Verbesserungen der psychischen Lebensqualitit in
unserer Gruppe der Hochéngstlichen, da praoperativ eine grundlegend hohe Ausgangsangst
herrschte. Hinzu kam priaoperativ zudem die Angst vor dem chirurgischen Eingriff selbst
und vor der Unsicherheit des Therapieerfolges — eine hohe Angst vor dem Unbekannten.
Erfahren diese Patienten nun ein positives OP-Erlebnis mit anschlieBendem erfolgreichen
Heilungsprozess, so ist anzunehmen, dass diese Gruppe deutlich positiver in der letzten
postoperativen Fragebogenerhebung abschneidet.

Herrmann et al. (2000) fanden in ihren Untersuchungen heraus, dass Angst bei Patienten mit
chronischer koronarer Herzkrankheit (KHK) einen der Depression entgegenwirkenden
Effekt hat. Eine mogliche Erklarung fiir diese Befunde konnte in der vermehrten Kontakt-
und Hilfesuche dngstlicher Patienten liegen. Dieses konnte erkldaren, dass sich bei den
Hochéngstlichen in unserer Studie besonders die psychische Lebensqualitét zu t3 verdndert.
Natiirlich miisste fiir ein besseres Verstdndnis eine Untersuchung der Parameter im Rahmen
unserer Fragestellung durchgefiihrt und die Symptomatik bzw. die Beweggriinde der
hochéngstlichen Gruppe explizit in Augenschein genommen werden. Dieses konnte zum
Anlass genommen werden, um herauszufinden, inwiefern fiir die hier erorterte Fragestellung
bei einer starken Angstsymptomatik die Depression einen antagonistischen Effekt haben
kann. Ebenso wiére auch interessant, wie viele Probanden gleichzeitig an Angst und an
Depression erkrankt waren. Diese oben beschriebenen Ergebnisse stammen aus einer
Befragung von 5057 Patienten mit dem HADS; beide GroBBen weichen stark von unserem
Studiendesign ab.

Dazu gab es zu Beginn der 1990er Jahre Erkenntnisse. Denollet und de Potter fanden in ihren
Untersuchungen den Persdnlichkeitstyp D, der Angstlichkeit und Depressivitit (negative
Emotion) als Grundstimmung (trait) wie auch die Neigung zu sozialer Gehemmtheit (soziale
Inhibition) als liberdauerndes Verhaltensmerkmal in sich vereinigt. Eine Erklarung fiir die
pathogene Wirkung des Typ D ist bisher in der Forschung nur hypothetisch abgeleitet,
jedoch nicht eindeutig geklért (Denollet und de Potter 1992, Denollet 1993).

Diesen Zusammenhang konnte man ebenso auch mit in das Feld der hier bearbeiteten
Fragestellung einflieBen lassen. Wenn man beziiglich Angst und Depression eine fundierte
Diagnose erhélt, konnte man — auch gerade in Hinsicht auf die Subgruppen und womdoglich
die Wechselwirkung von Angst und Depression aufeinander — die Hiift-TEP-Therapie
zielorientiert perioperativ planen. Dieses konnte fiir Patient und Behandlerteam eine
zeitliche, finanzielle und ergebnisorientierte Optimierung darstellen. Ebenso miissten dafiir

Studien durchgefiihrt werden, um die Wechselwirkung der Subgruppensymptomatik von
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Angst und Depression aufeinander und in Bezug auf die Hiift-TEP-Patienten zu liberpriifen.
Dann konnte man gegebenenfalls diesen Zusammenhang in Zukunft in der Chirurgie
verallgemeinern.

Vermutlich wird in weiteren Untersuchungen meist die jeweilige Fragestellung beziiglich
Angst und Depression als Gesamtsymptomatik betrachtet und diskutiert. Seltener lagen bei
der Literaturarbeit gesondert Quelltexte zu Studien zum Thema Angst oder Depression vor,
in denen vorrangig Hochingstliche/Hochdepressive oder nur wenig Angstliche/Depressive
untersucht wurden. So ist es hier limitiert, weitere Erfahrungswerte zu unserer Fragestellung

zu erhalten und in Bezug zu setzen.

Es konnte kein signifikanter Einfluss der Angstsymptomatik auf die Komponenten Teilhabe,
Funktion (FFbH, HHS) und korperliche Lebensqualitit ermittelt werden.

In der von uns vorgestellten Erhebung konnten wir keinen signifikanten Zusammenhang von
Angst und Teilhabe, Funktionalitdt und korperlicher Lebensqualitit feststellen.

Aydin et al. (2015) priiften die Hypothese, ob Patientenaufkldrung Angstzustinde reduziert,
Patientenerwartungen erfiillt und das postoperative Ergebnis verbessert. Ziel war es,
festzustellen, ob die Literatur einen positiven Effekt dieser auf postoperative Ergebnisse wie
Angst, Schmerzen, Dauer des Krankenhausaufenthalts, Patientenzufriedenheit,
postoperative Komplikationen, Mobilitit und Erwartungen belegt. Auch hier konnte das
Ergebnis zeigen, dass die pridoperative Patientenaufkldrung das postoperative Outcome
nicht beeinflusste — mit Ausnahme einer signifikanten Verringerung der prdoperativen
Angstzustinde. Die Daten stammen aus Recherchen in den medizinischen Datenbanken
Public Medicine (PubMed) und Embase. Insgesamt wurden zwdlf Studien mit 1567
Teilnehmern eingeschlossen — somit handelt es sich im Vergleich zu unserer Thematik um
ein nur wenig vergleichbares Studienmodell.

Dieses Ergebnis konnte vermuten lassen, dass im Allgemeinen keine Verkniipfung von
Angst mit den {librigen Outcomeparametern durch eine Erhebungen zu ermitteln ist. Auch
ein Vergleich der unterschiedlichen Studiendesigns der beriicksichtigten zwolf Studien
konnte ein verzerrtes Ergebnis abgebildet haben. Dariiber hinaus bestétigt dieses unser
Studienergebnis insofern, dass kein signifikanter Zusammenhang von Angst hinsichtlich des
postoperativen Outcomes vorlag. Allein die prédoperative Patientenaufkldrung konnte
anscheinend einen Einfluss auf die prdoperative Angst nehmen.

Moyer et al. (2017) untersuchten auf der Grundlage von Prdhabilitation, ob sich neben

funktionellen Aspekten auch die Angst postoperativ nach Hiiftgelenkendoprothetik
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verdndert. Die Erhebung ergab, dass dieses tendenziell der Fall war, aber nicht signifikant
bestitigt werden konnte. Bei THA-Patienten wurden beziiglich Schmerz, Funktion und
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus signifikante Verbesserungen beobachtet. Dieser
Zusammenhang konnte neue Studienansdtze anregen, um die Mechanismen besser zu
verstehen. Die potenzielle Verschlechterung der Funktion wéihrend der prédoperativen Phase
wirkt sich vermutlich auf die postoperativen Ergebnisse aus. Dieses gibt Anlass, das
derzeitige préoperative Management zu ergidnzen. Wichtig ist sowohl die
Patientenauftkldarung als auch die Bewegung vor der Operation, um die Mobilitdt, die
Funktion und die chirurgischen Ergebnisse optimieren kdnnen. In dieser Studie wurden elf
Datenbanken verwendet, um ihre Fragestellung zu beantworten. SchlieBlich wurden 35
Studien mit 2956 Patienten beriicksichtigt.

Ein Abweichen unseres Ergebnisses von den oben dargelegten Literaturbeispielen konnte
womoglich am Studiendesign liegen. Eventuell lieferten die von uns differierenden
Instrumente (Datenbankrecherche) oder die Gruppengrofe (nahezu 3000 Patienten)

aufgrund ihrer Sensitivitdt andere Ergebnisse.

Es gibt Hinweise darauf, dass ein besserer pridoperativer Gesundheitszustand das
postoperative Ergebnis nach Gelenkersatz positiv beeinflussen kann (Fortin et al. 1999,
Ethgen et al. 2004, Mizner et al. 2005, Whitehurst et al. 2005). Untersuchungen haben
gezeigt, dass sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit wihrend der prdoperativen Phase
verschlechtert (Desmeules et al. 2010, Ackerman et al. 2011). Daher konnen léngere
prdoperative Wartezeiten negative Folgen fiir die postoperativen Ergebnisse haben.
Praoperative Patientenerwartungen konnen sich auch auf die Funktion und Lebensqualitét
nach der Endoprothetik auswirken (Hawker et al. 2015).

Auch mit diesen zuletzt beschriebenen Argumenten wird aufgezeigt, dass die praoperative
Lebensphase des Patienten in vielerlei Hinsicht — korperlich und psychisch — von essentieller

Bedeutung fiir das postoperative Outcome zu sein scheint.

4.2.4 Schmerz

Unsere Erhebung ergab, dass zum ersten Testzeitpunkt eine Abhdngigkeit zwischen Schmerz
und Depression bestand.
Wir konnten in unserer Studie nachweisen, dass zu t1 eine Abhingigkeit von Schmerz und

Depression bestand. Die Literatur bestdtigt mit zahlreichen Arbeiten und Studien diesen
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Zusammenhang von Schmerzwahrnehmung und Depression: Beispielsweise konnte auch
Vierheilig (2018) einen Zusammenhang (vermutlich bidirektional) zwischen Depressivitit
und erhohtem Schmerzlevel nach orthopddischen Eingriffen in ihrer Studie nachweisen.
Depressivitét sage postoperativen Schmerz vorher, ebenso konne ein préaoperativer Schmerz
die postoperative Depressivitit anzeigen. Aullerdem sage frithe postoperative Depressivitét
erhohte Schmerzlevel bei Entlassung voraus und hohe Schmerzlevel zwei Tage postoperativ
eine vermehrte Depressivitit vor Entlassung. Sie empfiehlt, dass eine postoperative
Schmerztherapie sowohl die Therapie der Schmerzen als auch der Depression beinhalten
sollte, um suffizient niedrige Schmerzlevel zu erreichen.

Die 200 Probanden der Stichprobe waren durchschnittlich 58 Jahre alt und somit im Mittel
zehn Jahre jlinger als in unserer Erhebung; der Betrachtungszeitraum von Februar bis Mai
2009 war kiirzer gewdhlt als in unserer Kohorte. Zur Schmerzerfassung kam die Visuelle
Analogskala und als Depressionsfragebogen kam der PHQ-9 zur Anwendung — wie in
unserer Erhebung.

Goebel et al. (2010) ermittelten in ihrer Untersuchung, dass Patienten mit prdoperativer
depressiver Symptomatik ein signifikant héheres postoperatives Schmerzempfinden hatten
als Patienten ohne Depression. Sie profitierten mehr von einer standardisierten
Schmerztherapie. Die Ergebnisse zeigten, dass eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir
depressive Patienten besteht, an postoperativen Schmerzen zu leiden. Ebenso zeigten sie im
Vergleich ein signifikant hoheres Schmerzniveau.

In unserer Stichprobe bildeten die Mittelwerte einen Trend ab: Je schwerer die Depression,
desto stirker die Schmerzwahrnehmung. Eine durchgefiihrte ANOVA konnte einen
signifikanten Zusammenhang von Depression und Schmerz bestétigen (Kapitel 3.4.3.1). Da
dieser Zusammenhang sowohl in der Literatur als auch in unserer Studie eine Bestitigung
zu finden scheint, ist anzunehmen, dass er ,,wahrhaftig® ist. Somit konnte man diesen

Zusammenhang als verifiziert bzw. als giiltig betrachten und demnach als valide einstufen.

Diese Arbeit zeigte, dass eine zum Zeitpunkt tl vorhandene Angstsymptomatik keinen
messbaren Einfluss auf das Schmerzverhalten hatte.

Unsere Ergebnisse konnten keinen messbaren Beweis fiir das Schmerzverhalten fiir die zu
tl vorhandene Angst liefern. Feeney (2004) zeigte hingegen, dass der einzige signifikante
Pradiktor fiir Schmerzen nach einer orthopéddischen Operation unter den Teilnehmenden

Angst war. Die 100 Teilnehmer bildeten eine kleinere Gruppe und waren iiber 65 Jahre alt;
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somit war die Altersgrenze um flinf Jahre hoher gesetzt als bei unseren rekrutierten Patienten
mit einem Alter von {iber 60 Jahren.

In der relativ aktuellen Studie von Egloff et al. (2021) wird erldutert, dass die Kombination
von Schmerz, Angst und Stress die hohe Komorbiditdt von Schmerzen und Angststérungen
erkldre. Diese Zusammenhénge wiirden es ermoglichen, ein besseres Verstindnis beziiglich
nozizeptiver, affektiver und vegetativer Symptome, die oft konditioniert bzw. verstirkt
werden, zu erlangen.

Diese Forschungsergebnisse widerlegen unsere Erkenntnisse, was bedeutet, dass auf dem
Gebiet der Hiiftendoprothetik dieser Zusammenhang unbedingt weiter hinterfragt werden
sollte. Wo die Griinde fiir diese Abweichung liegen, konnte in der hier zusammengestellten
Stichprobe oder in der Methodik zu finden sein, denn unsere Studie wurde hier nicht primér
auf Schmerz ausgelegt. Womoglich gibt es diesbeziiglich noch weiterfiihrende
Erhebungsverfahren und Studiendesigns, die das Thema Schmerz priorisieren.

Stiefelhagen fasst 2018 den hier beschriebenen Zusammenhang treffend zusammen, dass
Patienten mit Depressionen hiufig auch an Schmerzsyndromen und umgekehrt leiden; dazu
wiirden auch oft noch Angstgefiihle hinzukommen. Er verwendet fiir diesen Zusammenhang
eine Metapher und bezeichnet Depression, Schmerz und Angst als ein ,,Bermudadreieck der
Komorbiditdten®.

Hanley et al. (2021) setzten die Wechselwirkung von Schmerz und Angst voraus. Sie
untersuchten die Wirksamkeit von Achtsamkeitsmeditation und HS (Hypnotic Suggestion),
welche zu deutlich weniger prdoperativer Schmerzintensitit, Schmerzunannehmlichkeiten
und Angstzusténden fiihrten. Das praoperative Schmerzmittelverlangen verringerte sich, die
postoperative korperliche Funktion erhohte sich. Eine einzige Sitzung einer Mindfulness
Meditation (MM) Intervention kann die prdoperative klinische Symptomatik von TJA-
Patienten sofort verringern und die postoperative korperliche Funktion verbessern. Daher
hat die Einbettung kurzer MM-Interventionen in chirurgische Versorgungspfade das
Potenzial, die chirurgischen Ergebnisse bei Patienten mit TJA zu verbessern.

Arnow et al. (2006) erkannten am Beispiel chronischer Schmerzen, dass diese bei Patienten
mit schwerer depressiver Storung hdufig sind. Komorbide Schmerzen sind mit einer
groBeren klinischen Belastung verbunden als schwere depressive Storungen allein.
Zusammenfassend kann beschrieben werden, dass unser Ergebnis, welches keinen
messbaren Beweis fiir das Schmerzverhalten von zu t1 vorhandener Angst im Rahmen einer

Hiift-TEP liefern konnte, nicht mit den Ergebnissen in der Literatur iibereinstimmt und somit
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nicht zu verallgemeinern ist. Womoglich bedarf es hier einer gezielteren Thematisierung und

des Weiteren eines veranderten Studiendesigns.

4.3  Kiritische Betrachtung der vorliegenden Arbeit

Als vorteilhafte Aspekte der Studie konnen das Studiendesign, die Stichprobengrofle, die
prizise Datenerfassung und die standardisierte Therapie des Universitdtsklinikums
Hamburg-Eppendorf (UKE) und des Klinikums Bad Bramstedt genannt werden. Die hier
verwendeten Fragebdgen sind validiert und bewihrt.

Als positiv kann sich weiterhin erwiesen haben, dass im Zuge unserer Untersuchung fiir
Depression oder Angst auch das Symptomatikspektrum von ,leicht“ bis ,,schwer®
miteinbezogen wurde. Sicherlich kann es fiir die Compliance bedeutsam sein, ob bei einer
chirurgischen Behandlungsplanung der Patient unter einer leichten oder schweren
Symptomatik der Angst oder Depression leidet. Dieses kann wiederum konsiliarische
Konsequenzen haben, ob pridoperativ oder postoperativ eine begleitende
psychotherapeutische/psychiatrische Therapie zu empfehlen sei.

In unserem Studiendesign wurden drei Messzeitpunkte gewahlt (t1 pra-, t2 drei und t3 sechs
Monate postoperativ); in anderen Untersuchungen wurde zusitzlich noch nach zwolf
Monaten getestet. Diese Wahl der Zeitabstinde wird liberwiegend in der Literatur beziiglich
des Studiendesigns zur Priifung des Outcomes nach Hiift- oder Knie-TEP beschrieben und
bekréftigt unser Studiendesign. Die Festlegung anders getakteter Messzeitpunkte kommt
seltener vor.

Eine Stichprobe gelte als annidhernd normal verteilt, wenn die Grofe der Stichprobe
mindestens 30 Probanden betrdgt — besser wiren 50 —, dann erhélt man verhdltnisméaBig
valide Aussagen (Bortz und Schuster 2011, Nachtigall und Wirtz 2002a,b). Diese
Empfehlung beziiglich der Teilnehmerzahl wurde von uns mit einer Anzahl von 148
Probanden eingehalten. Somit kann man diesen Aspekt des Studiendesigns als positiv
betrachten.

Als vorteilhaft kann sich womdglich auch erwiesen haben, dass die vorgestellte
Fragestellung ein Teil einer Longitudinalstudie ist. So konnen unter vergleichbaren
Voraussetzungen, wenn gewiinscht, zu einem spéteren Zeitpunkt Daten extrahiert werden.
Dann wiirden neue Erkenntnisse beschrieben werden konnen, die zwolf Monate — oder

langer — nach einer Hiiftoperation vorliegen.
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Moglicherweise ist eine Limitation dieser Erhebung, dass Angst und Depression jeweils
getrennt voneinander betrachtet analysiert worden sind, da es auch Krankheitsbilder in
Kombination beider Komponenten mit unterschiedlichen Gewichtungen gibt (Shevlin et al.
2022).

In diesem Zuge wire auch die Gewichtung der vorherrschenden affektiven Symptomatik fiir
das gesamte Outcome interessant. D.h. wie viele Patienten sind neben dem Grundsymptom
Angst oder Depression noch zusétzlich an dem jeweils anderen erkrankt und dann in welcher
Qualitdt? Interessant widre es auch zu erfahren, ob es in unserer Kohorte — wie im
vorangegangenen Teil der Diskussion dieser Dissertation (Kapitel 4.2.3) von Denollet und
de Potter 1992 und Denollet 1993 beschriecben — ebenso einen sogenannten
Personlichkeitstyp D gab. Vielleicht wére es lohnend, ein Fragebogeninstrument zu
entwickeln, welches diese sich ,,liberschneidende® Symptomatik abbilden kann.
Vorteilhafter und noch individueller wére es, noch einen Schritt weiter zu gehen: Anhand
routinierter prioperativer Fragebogenerhebung (GAD-7/PHQ-9) wiirde bereits eine
spezifische psychologische Einschitzung erstellt werden konnen. Daran orientiert wire eine
praoperative Therapie der Angst/Depression einleitbar. Diese konnte dem Patienten, dem
Behandler, dem zeitlichen und dem finanziellen Umfang der chirurgischen Therapie und der
Nachsorge einen postoperativen Nutzen bringen. Da man den Patienten zu t1 so bereits mit
einem Konzept ,,an die Hand nehmen®, auf seine Bediirfnisse eingehen und dessen
Symptomatik minimieren konnte, wire eine verbesserte Patientencompliance zu allen
Behandlungsstationen denkbar. In der Summe wire das zu Beginn aufwéndig erscheinende
Konzept vermutlich beziiglich des Outcomes von Nutzen.

Nachteilig ist die uneinheitliche Nomenklatur und Methodik in der Literatur. Die von uns
untersuchten PROs haben in der Literatur oft unterschiedliche Bezeichnungen, was die
Recherche und  Vergleichbarkeit erschwert. Beispielsweise ist Lebensqualitit ein
weitgefiacherter Begriff. In unserer Untersuchung wurde zwischen psychischer und
korperlicher Lebensqualitdt differenziert, aber in der Literatur ist dieses nicht durchgéngig
der Fall — auch nicht beziiglich des SF-12. Auf diesen Zusammenhang gingen auch Hawker
et al. (1995), Escobar et al. (2007) und Laupacis et al. (1993) in ihren Veroffentlichungen
ein.

Anstelle der Begrifflichkeit ,,affektive Symptome* wird in der Literatur auch als Synonym
Angst und Depression, Depression oder psychische/mentale Dysfunktion verwendet. Auf

diese Vielschichtigkeit wurde bereits schon in der Einleitung (Kapitel 1.3.5.3) hingewiesen.
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Bei der Durchfiihrung der Testungen durch verschiedene Behandler konnen Divergenzen
auftreten — beispielsweise beim HHS —, die somit die Ergebnisse nicht unmittelbar vergleich-
bar machen. Alle Befragungen wurden in Form eines Interviews durchgefiihrt.

Wie bereits im Methodikteil (Kapitel 2.2.5) erwédhnt, kann durch diese Form der Erarbeitung
des Fragebogeninhaltes das Problem der ,,missing data* deutlich minimiert werden. Fiillt der
Patient zu Hause allein den Fragebogen aus, so kommen nicht beantwortete Items hiufiger
VOr.

Beziiglich des HHS hatten Soderman und Malchau (2001) das Ziel, neben anderen
Fragebogen, einen Validititstest des Harris Hip Scores durchzufiihren, um die
Zuverldssigkeit 2 bis 10 Jahre nach einem totalen Hiiftgelenkersatz zu testen. Es ergab sich,
dass die Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey, der Western Ontario
and McMaster University Osteoarthritis Index und der Harris Hip Score eine hohe Validitét
und Zuverléssigkeit zeigten. Der HHS kann von einem Arzt oder einem Physiotherapeuten
verwendet werden, um das klinische Ergebnis des Hiiftgelenkersatzes zu untersuchen.
Neben der Grof3e der Stichprobe wére auch die Qualitét dieser ein Faktor, der eine Limitation
der Vergleichbarkeit der Daten der unterschiedlichen Studiendesigns darstellen konnte. Es
stellt sich die Frage: Wie gesund ist das Kollektiv neben dem zu behandelnden
Hauptproblem des einzelnen Probanden? Vielleicht wire es auch sinnvoll nur
Studienteilnehmer von é&hnlicher physischer und psychischer Verfassung mit
einzuschlieBen, was die Vergleichbarkeit auch beziiglich anderer Studien vereinfachen
konnte. Es stellt sich ebenso die Frage, wenn zwei depressive Patienten mit einer unilateralen
Coxarthrose dennoch eine vollig unterschiedliche psychische Konstitution und Belastbarkeit
haben, und bei diesen jeweils im Alltag zusidtzlich noch vollig differierende
Bewegungsgewohnheiten vorliegen, ob diese Teilnehmer dann in eine Gruppe rekrutiert
werden sollten. Oder, ob es sinnvoll wire, diese Probanden noch in Untergruppen zu
unterteilen. Vielleicht konnten so einige der in der Medizin und Literatur noch nicht
eindeutig gekldrten Zusammenhénge etwas besser bzw. differenzierter verstanden werden.
Denn es scheint ein Unterschied zu sein, ob ein Patient im praoperativen Alltag eher sportlich
und mobil oder wenig in Bewegung war. Vielleicht konnte auch eine Unterteilung in ,,sehr
mobil“, ,,moderat mobil“ und ,,nicht mobil“ erfolgen. Dieser Zusammenhang kdnnte sich
auch im Outcome widerspiegeln, was wiederum die Thematik der Prihabilitation aufgreift
(siehe Moyer et al. 2017 in Kapitel 4.2.3).

Welche Beobachtungszeitraume machen Sinn, welche nicht? Ggf. wére es sinnvoll, wenn es

fundierte Empfehlungen beziiglich geeigneter Erhebungszeitraume geben wiirde, ob eine
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Erhebung iiber drei, sechs, zwolf Monate oder auch ldnger laufen sollte. Eventuell gibe es
diesbeziiglich Vor- und Nachteile in der Vergleichbarkeit zu den Studienergebnissen
untereinander. Beispielsweise schrieben Weilbach und Rolof (2018) in ihrem Artikel fiir
das Deutsche Arzteblatt beziiglich klinischer Studien, dass zu lange Beobachtungszeitriume
Behandler und Patienten demotivieren, die Thematik verzerren und neue Entwicklungen
nicht beriicksichtigen wiirden. Ebenso wiirden die zwischenzeitlich gewonnenen
Verbesserungen in Diagnose und Therapie die laufende Studie ,,iiberholen®. Die Ergebnisse
wiren am Ende nicht mehr relevant.

Liegen @hnliche Fragestellungen vor, die aber nicht mit den gleichen Fragebdgen wie in
unserer Studie, sondern mit unterschiedlichen Instrumenten fiir den gleichen Messwert zum
Einsatz kamen, so stellt sich die Frage, wie die Anderungssensitivitit der Instrumente zu
beriicksichtigen sei. Sind diese verschiedenen Instrumente in der Lage valide Ergebnisse zu
liefern, oder liefern verschiedenartige Instrumente zum gleichen Aspekt gegensitzliche
Aussagen? Zu dieser Thematik gab es bereits im Jahr 2010 Recherchen von Brosche, der
sich mit der Anderungssensitivitit von verbreiteten Assessmentverfahren zur Erfassung von
Funktionalitdt und gesundheitsbezogener Lebensqualitit nach einer Hiift- oder Knie-TEP
befasste: Demnach seien der WOMAC und der Harris Hip Score sehr stabil in ihren
Ergebnissen. Ebenso seien seiner Erkenntnis nach die Zeitpunkte der postoperativen
Befragungen vereinzelt zu friih nach der Operation gewihlt, da dann oft noch die
,Kollateralschdden® des chirurgischen Eingriffs {iberwiegen wiirden. Ein Messzeitpunkt erst
nach der Rehabilitation wiirde aussagekréftigere Ergebnisse liefern. Ebenso hitten einige
Patienten auch ihre Lebensqualitit im SF-36 {iberschétzt. Hier sei es besser, die Befragung
iiber den postoperativen Zustand durch den Operateur durchfithren zu lassen, da er sich
anderer Parameter als der Patient zur Beurteilung bedienen konne. Auf ein Instrument mit
den besten Eigenschaften beziiglich der Anderungssensitivitit konnte sich Brosche nicht
abschlie3end festlegen.

Im Jahre 1998 wurde eine Einschitzung beziiglich des SF-36 veroffentlicht. Hier wurde
unter anderem auch erldutert, dass dieser auch fiir Individualdiagnostik geeignet sei. Aber
sein Haupteinsatzgebiet sei allerdings die Beurteilung von groflen Gruppengroflen (Franke
1998). Moglicherweise stellt so der SF-12 (Auszug aus dem SF-36) fiir unser Studiendesign
eine Limitation dar, da die optimale GruppengroBle nicht festgelegt zu sein scheint. Ist
demnach eine Kohorte von N = 148 Befragten eine grofie Gruppe? Ebenso wird in der Quelle

von Franke beschrieben, dass der SF-36 unabhédngig vom Gesundheitszustand sei, was die
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Annahme beziiglich der gesundheitlichen Qualitdt der Kohorte — wie hier zuvor in diesem
Kapitel 4.3 im Rahmen des HHS beschrieben — etwas nivelliert.

Ebenso konnte auch hinterfragt werden, wie das Ergebnis ausfiele, wenn man statt
standardisierter Fragebdgen Angst und/oder Depression nur von Spezialisten einschitzen
lieBe. Vermutlich kennen die Behandler ihre Patienten besser, als dass es die Fragebogen
abbilden konnen. Interessant wire, ob man dann zu einem vergleichbaren Ergebnis wie in
unserer Studie kommen wiirde oder, ob es Abweichungen gébe. Vielleicht wére das ein
Ansatz zur Bildung einer weiteren Kontrollgruppe.

Im Rahmen der Literaturrecherche fiir diese Arbeit stellte sich heraus, dass in den
gefundenen Quellen das von uns angewendete Studiendesign nicht erneut gefunden wurde.
Somit erscheint diese hier vorgestellte Arbeit — unserer Kenntnis nach — als einzigartig.
Anhand dieser Erorterung wird deutlich, dass es zur Erstellung des optimalen Studiendesigns
eines besonderen Mafles an Erfahrungswerten, Parametern und speziellen Instrumenten

bedarf, um ein valides Studienergebnis zu erhalten.

44  Ausblick

Wir konnten zeigen, dass prioperative Angst oder Depression Einfluss auf das postoperative
Outcome nach einer Hiift-TEP nehmen kann.

Wie einleitend beschrieben, hat sich die Medizin der letzten Jahrzehnte insofern bereits
verdndert, dass nicht mehr nur die Erkrankung ausschlielich kérperlich behandelt und das
Behandlungsergebnis nicht mehr nur aus Sicht des Behandelnden beurteilt wird. In einigen
Fachbereichen haben bereits die Patientenmeinung bzw. die Patientenzufriedenheit sowie
die Gesundheitsfragebogen, die auch die Psychologie des Patienten erfassen koénnen,
deutlich bei der Beurteilung des Outcomes an Stellenwert dazugewonnen.

Deshalb wire es lohnend, wenn Fragebogeninstrumente beziiglich Gesundheit
(korperlich/psychisch) und Zufriedenheit generalisiert eingesetzt werden wiirden. Das gilt
sowohl fiir die Einschédtzung des postoperativen Outcomes als auch fiir den préoperativen
Zeitraum, um den Patienten neben der reinen anamnestischen Befragung auch moglichst auf
psychologischer Ebene friihzeitig kennenzulernen. Nur so wiirde sich vermutlich auch vorab
schon ein Patient mit einer krankheitsbedingten unvorteilhaften Compliance finden lassen,
den man dann auf eine geschulte Weise optimal therapieren, aufkldren und motivieren

konnte — bereits vor einem chirurgischen Behandlungsbeginn.
144



4 Diskussion

Dazu empfehlen Kohring et al. (2018), dass groBere prospektive Studien helfen konnen, um
festzustellen, ob das Screening auf unbehandelte Depressionen und die anschlielende
Behandlung (TJA) zu verbesserten Ergebnissen fiihrt.

Diesen Aspekt griffen Bierke et al. (2016) auf und erkannten, dass psychopathologische
Faktoren, insbesondere Somatisierungsstorungen, einen Einfluss auf die Ergebnisse nach
einem Total Knee Replacement (TKR) haben. Sie empfehlen préoperatives Screening und
gleichzeitige Behandlung der diagnostizierten psychischen Stérung, um die vom Patienten
wahrgenommenen Ergebnisse zu verbessern.

Psychiatrische Komorbiditdten in der ambulanten Behandlung sind mit personlichem Leid
und verminderter psychosozialer Funktion verbunden. Einfache klinische Indikatoren
werden benoétigt, um die Erkennung und Behandlung dieser zu verbessern. Diesen
Zusammenhang griffen Lowe et al. (2003) auf und entdeckten vier Priadiktoren, die im
Rahmen der ambulanten Behandlung durch je eine Screening-Frage zu den folgenden
Bereichen erfasst werden konnen: a.) Nervositidt, Angst oder Sorgen, b.) depressive
Stimmung, c.) der Selbstbericht von drei oder mehr lastigen kérperlichen Symptomen und
d.) sich durch Partnerschwierigkeiten verzweifelt fiihlen. Wenn das Vorhandensein eines
oder mehrerer dieser Pradiktoren bestitigt werden kann, wird vorgeschlagen, den Patient
weiter zu bewerten, um das Vorhandensein bzw. die spezifische Art der psychiatrischen
Storung genauer zu bestimmen.

Ebenso konnte es von Vorteil sein, wenn die ausgewédhlten PROMs auch besser
untereinander vergleichbar wéren. Auf diesem Gebiet beziiglich der Sensitivitdt von
unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten wird bereits geforscht (siche Brosche 2010,
Kapitel 4.3).

Einen Ansatz dazu gibt es von Soderman et al. (2001). In ihrer Studie wurden erfolgreich
verschiedene Fragebogen verglichen, die gute Ergebnisse lieferten. Die Studie zeigte, dass
alle von ihnen verwendeten Fragebogen fiir die Nachuntersuchung einer Hiiftgelenk-
ersatzoperation geeignet sein konnten. Fiir die klinische Praxis und fiir die Forschung sollte
ein allgemeiner und krankheitsspezifischer selbstverwalteter Score verwendet werden. Um
dlteren und geistig eingeschrinkten Patienten (geringe Hirnkapazitit) dennoch die
Beantwortung zu ermdéglichen, entwickelten sie einen neuen kurzen, selbstverwalteten
allgemeinen und krankheitsspezifischen Fragebogen, den Total Hip Replacement Score.
Dieser gibt Aufschluss iiber das Ergebnis der Hiiftendoprothetik. Das Forscherteam gibt an,
dass diese Ergebnisse mit den Ergebnissen anderer chirurgischer Eingriffe verglichen

werden konnen.
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Eine Studie von Kerper et al. (2014) beschrieb Depression als einen eigenstindigen
Einflussfaktor fiir eine Verlingerung des stationdren Aufenthaltes bei Patienten ab 18
Jahren, die sich einer Operation unterzogen. Als Depressionsscreening wurden 15 Items aus
dem Center of Epidemiologic Studies Depression Scale verwendet.

Auch dieser Aspekt befiirwortet einen weiteren Erkenntnisgewinn und eine routinierte
Aufnahme der Fragebogen in den medizinischen Alltag.

Fragebogenerhebungen konnten — wie hier im Vorfeld erdrtert — wihrend des Kranken-
hausaufenthaltes oder der Rehabilitation den gesamten Aufenthalt (zu Beginn, in der Mitte,
zum Ende) gut abbilden. Vorteilhaft wire es auch, wenn diese Daten fiir die
Nachbehandelnden einsehbar wiren, damit auch diese neben der géngigen Anamnese und
Epikrise den Patienten gut kennenlernen.

Interessant wére es zu iiberpriifen, welchen Einfluss Angst/Depression auf die stationire
Verweildauer im Krankenhaus und in der Rehabilitationseinrichtung haben. D.h. welche
Kosten (Kosten-Nutzen-Analyse) verursachen Patienten mit bekannter Angst- bzw.
Depressionssymptomatik, um mit einem guten chirurgischen Ergebnis einer Hiift-TEP in
vollem Umfang versorgt zu werden?

Nach Kollner (2016) wirke das therapeutische Milieu einer Rehabilitationsklinik durch die
dortige Alltagsstrukturierung sowie Aktivierung und Forderung sozialer Kontakte bereits
antidepressiv. Hinzu kommt neben dem Effekt der Psychotherapie und einer
Medikationsoptimierung ein regelméfBiges Ausdauertraining, was einen sehr guten
antidepressiven Effekt hat. Diese Aussage von Kollner konnte einen Ansatz dafiir liefern,
dass die Rehabilitationspatienten auch filir einen ldngeren Zeitraum nach stationdrem
Aufenthalt die Mdglichkeit eines in Gruppen organisierten Trainings erhalten konnen.
Eventuell konnte man hinterfragen, ob es auch eine antidepressive Wirkung bei priaoperativ
bereits eingeleiteter Optimierung sozialer Kontakte und — wenn es der Zustand des Patienten
zuldsst — bei individuell angepasstem Ausdauertraining gibt.

Dazu trugen auch Kilian et al. (2006) bei, denn sie fanden bei psychiatrischen
Krankenhauspatienten  im  Vergleich  zur  deutschen  Allgemeinbevilkerung
problematischeres ~ Gesundheitsverhalten  (Rauchen, Konsum illegaler = Drogen,
Erndhrungsgewohnheiten) iiber siamtliche diagnostischen Unterkategorien der ICD-10
(psychische Storungen) hinweg. Dieser Aspekt beleuchtet, dass im Allgemeinen das
Verhalten bei psychologischen Storungen mit einer reduzierten Compliance einherzugehen
scheint. Bleiben nun psychologische Erkrankungen am Beispiel einer umfangreichen

chirurgischen Therapie unentdeckt oder sind nicht therapierbar, so kann womdoglich trotz
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eines guten Behandlungsablaufes zum Therapieabschluss nicht von einem positiven
Outcome berichtet werden. Diese Aussage unterstiitzt zudem unsere Fragestellung in der
Hinsicht, dass durch unsere Fragebogen vor Therapiebeginn neben anderen funktionalen und
demographischen Daten erortert wurde, ob eine Angst/Depression vorlag. Dieses kann
Hinweise auf die Patientenmitarbeit geben, so dass die Therapie auch auf dieser Ebene
angepasst werden kann.

Etwas ferner beziiglich unseres Themas erscheint die Idee von Ladwig et al. (2003). Sie
konnten zeigen, dass das C-reaktive Protein (CRP) als pro-inflammatorischer Biomarker bei
adiposen Studienteilnehmern signifikant mit Zunahme der Depressionswerte ansteigt.

In der Literatur liegen auch Belege vor, dass zwischen Ubergewicht und der Hiufigkeit
einer Gon- bzw. Coxarthrose ein Zusammenhang bestehe. Fiir die Hiifte wurde kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Fortschreiten der Arthrose und dem BMI
gefunden; fiir das Knie konnte dieser bestitigt werden (Reijman et al. 2007).
Moglicherweise konnte man beide Zusammenhidnge zusammenfithren und im
prachirurgischen Zeitraum positiv nutzen, um neben den rein psychologischen Screenings
auf Depressivitit {iber diesen Weg zusitzliche Hinweise zu erlangen.

Gilt dieser Ansatz schon bei Bewegungsmangel bei leicht Ubergewichtigen?

Kriependorf (2008) greift diesen Aspekt in ihrem Dissertationsthema auf. CRP-Zunahme
bei depressiven Normalgewichtigen liel3 sich nicht nachweisen.

Wie wire der Wert beispielsweise bei Patienten mit Coxarthrose? Ist der Wert deutlich hoher
als normal, wenn eine Depression praoperativ diagnostiziert wurde?

Hier wird deutlich, wie ,,verwoben* Kdorper und Psyche sind, dass ,,fern” erscheinende
Zusammenhénge dennoch bestehen konnen. Somit konnte es lohnend sein, solche ,,Indizien*
auch beziiglich der Coxarthrose zu hinterfragen.

Marks forderte schon 2009, dass die Untersuchung des kognitiven und physischen Status
von Erwachsenen, die sich einer Hiiftersatzoperation wegen Osteoarthritis unterziehen,
angezeigt sei. AuBlerdem sei die Individualisierung, anstatt generischer Interventionsansitze
zu fordern. So konne man die Ergebnisse optimieren und Beeintrachtigungen und
Behinderungen fiir Erwachsene mit dieser Erkrankung minimieren (Marks 2009).

Da wir bereits in unserer Erhebung erkennen konnten, dass innerhalb des Outcomes der
jeweiligen affektiven Symptomatik deutliche Unterscheidungen beziiglich der Verdnderung
des Ergebnisses in den Subgruppen (starke oder geringe Symptomatik) moglich sind, wire
es ein Ansatzpunkt, auf dieser Ebene weitere Erkenntnisse zusammenzutragen. Es wire

positiv fiir den Therapieverlauf — insbesondere fiir die fragile direkte postoperative Phase —,
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4 Diskussion

wenn diese in einem gewissen Rahmen auch einschitzbarer wire. Das bedeutet, dass ein
prioperativ wenig Depressiver/Angstlicher anders durch die Therapie begleitet werden
wiirde als ein préoperativ bereits Hochdepressiver/Hochéngstlicher. Dafiir wire eine noch
engere Zusammenarbeit mit der Psychologie und Psychiatrie notig, um gemeinsam mit der
Chirurgie ein patientenindividuelles Konzept zu entwerfen.

Wie hier erortert, gibt es fiir die Forschung auf diesem Gebiet viele noch nicht abschlieBend
bewiesene und sehr kontrovers diskutierte Erkenntnisse. Da aber einige Studien bereits
vielversprechende Ergebnisse und Erfolge beziiglich psychologischer Einflussnahme auf das
Outcome chirurgischer Eingriffe — insbesondere der Hiift-TEP — priasentieren konnten, sind

weitere Forschungsansitze zukiinftig sehr gewiinscht und lohnend fiir die Medizin.
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5 Zusammenfassung

Der Einfluss affektiver Symptome auf Teilhabe, Funktionalitdt, Lebens- und Behandlungs-
zufriedenheit nach einer erfolgten Hiift-TEP wird in der Literatur kontrovers diskutiert und
hat aktuell noch nicht zu einer einheitlich fundierten Empfehlung fiihren kénnen. Es gibt in
der Literatur die Grundannahme, dass bei 20 % dieser Patienten affektive Symptome
vorhanden sind (Marks 2009).

In dieser Studie soll ermittelt werden, ob und wie Angstsymptomatik und/oder Depressionen
den Genesungsprozess bzw. die PROs postoperativ beeinflussen. Die Patientenerhebung
wurde als Teil einer longitudinalen Studie mittels standardisierter Fragebogen (IMET,
GAD-7, PHQ-9, HHS, FFbH, SF-12, ZUF-8) zu drei Testzeitpunkten (prdoperativ, drei
und sechs Monate postoperativ) durchgefiihrt. In diesem Modell ist das
Haupteinschlusskriterium Hiiftarthrose.

Die Studienergebnisse unterschieden sich signifikant und zeigten im Vergleich von pra- zu
postoperativ, dass Depression auf Teilhabe, kdrperliche Lebensqualitéit und tendenziell auch
auf Funktionsfdhigkeit (FFbH) Einfluss nehmen konnte. Prdoperative Angst bedingte
postoperativ die psychische Lebensqualitit nach einer Hiift-TEP-Implantation. Zudem
wurde auch die Veridnderung Depressiver und Angstlicher betrachtet. Hochdepressive
verbesserten sich viel stirker im Testungszeitraum beziiglich Funktionalitit (FFbH, HHS),
Teilhabe und psychischer Lebensqualitdt. Hochidngstliche verbesserten sich viel stirker
beziiglich ihrer psychischen Lebensqualitit. Der Anteil der Teilnehmer mit einer
pradoperativen Depression (mittel, schwer) betrug 13,8 % (zu t2 1 % und t3 4,1 %), bei
préoperativer Angst 4,6 % (zu t2 und t3 je 0 %).

Unsere Erhebung zeigt, dass prdoperativ vorhandene Angst/Depression einen postoperativen
Effekt auf einige PROs aufweist. Ebenso verzeichnete die Gruppe der Hochdepressiven und
Hochéngstlichen jeweils eine stirkere Verbesserung beziiglich einiger PROs. Somit sollte
bereits bei der Vorbereitung des Patienten auf eine Hiift-TEP die Beriicksichtigung
psychologischer Aspekte fiir die Therapieplanung und Nachsorge ein fester Bestandteil sein.
Dieses kann sowohl das patientenberichtete Ergebnis als auch den Genesungsprozess im

Ganzen optimieren.
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6 Abstract

The influence of affective symptoms on participation, functionality, quality of life and
treatment satisfaction after total hip replacement is controversially discussed in literature. At
the present time no generalized recommendation can be given. The basic assumption in
literature is that approximately 20 % of these patients have affective disorders (Marks 2009).
The aim of this study is to determine whether and how far preoperative anxiety and/or
depression have an effect on recovery or the postoperative outcome (PROs).

As part of a longitudinal study, the patient survey was based on standardized questionnaires
(IMET, GAD-7, PHQ-9, HHS, FFbH, SF-12, ZUF-8). The study participants passed the
interview at three times (preoperatively, three and six month postoperatively). The main
criterion for inclusion in this study was coxarthrosis.

The study showed that there was a significant difference between pre- and postsurgical
depression and its influence on participation, physical quality of life and also functionality
of the hip (FFbH). Preoperative anxiety had a mild effect on postoperative psychological
quality of life.

In addition, the change of patients” depression and anxiety was also reviewed in detail.
During the test period those patients in the high depression group showed higher
improvement regarding functionality (FFbH, HHS), participation and psychological quality
of life. Patients with high anxiety showed an even stronger improvement in their
psychological health. 13,8 % of the participants in the study had a preoperative high
depression and 4,6 % had a high level of anxiety.

Our study could show that preoperative affective symptoms had a significant postoperative
influence on some of the PROs. Similarly, we could demonstrate that the group with high
depression or high anxiety showed a strong improvement in some of the outcome
parameters. When planning a hip surgery and the subsequent follow-up, psychological
aspects should always be considered. This could optimize the PROs and support the patients’

convalescence.
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7 Abkiirzungsverzeichnis

ADL/ATL Activities of Daily Living, Aktivititen des tdglichen Lebens

ANOVA Analysis Of Variance, Varianzanalyse

APA American Psychiatric Association,

Amerikanische Psychiatrische Vereinigung

BAI Beck Anxiety Inventory

BDI Beck Depression Inventory

BMI Body Mass Index

CBO Clinician-based Outcome

CRP C-reaktives Protein

CSQ-8 Client Satisfaction Questionnaire

DDR Deutsche Demokratische Republik (ehemalig)

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Stérungen,
Klassifikationssystem in der Psychiatrie

DSM-IV-TR Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth
Edition — Text Revision, Diagnostischer und statistischer Leitfaden
psychischer Storungen (4. Auflage) mit aktualisierter Textrevision

EPI Eysenck Personality Inventory

EQ-5D Von EuroQol entwickelter Gesundheitsfragebogen

Et al. Et alii, et aliae, et alia; und andere

FFbH Funktionsfragebogen Hannover

FIM Functional Independence Measure

GAD-7 Generalized Anxiety Disorder 7-Scale

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

HHS Harris Hip Score, Fragebogen zur Funktionsbeurteilung des Hiift-
gelenks/des Hiiftgelenkstatus sowie deren Auswirkungen auf die
korperliche Funktionsfahigkeit im tdglichen Leben

HOOS Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score

HOS Hip Outcome Score

HRQoL Health Related Quality of Life, gesundheitsbezogene Lebensqualitét

HS Hypnotic Suggestion
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Hift-TEP
ICD

ICF
iHOT
IMET
KHK
KOOS
MCS
MM
OA
op
OPAL
OSPRO-YF

PCS
PDI
PHQ
PHQ-D

PROMs
PRO/PROs
PubMed
RA

SAT-16-Scores

SF-12/ SF-36

SOC-29
SPSS
SRH
STAI

Hiifttotalendoprothese

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

International Classification of Functioning, Disability and Health
International Hip Outcome Tool

Index zur Messung von Einschrankungen in der Teilhabe

koronare Herzkrankheit

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

Mental Component Summary Scale

Mindfulness Meditation

Osteoarthrose

Operation

Oxford Pain, Activity and Lifestyle

OSPRO-Yellow Flag, Optimal Screening for Prediction of Referral
and Outcome

Physical Component Summary Scale

Pain Disability Index

Patient Health Questionnaire

Patient Health Questionnaire, Komplettversion des "Gesundheits-
fragebogens fiir Patienten"

Patient Reported Outcome Measures

Patient Reported Outcome/s, patientenberichtete/s Ergebnis/se
Public Medicine

Rheumatoide Arthritis

Fragebogen, der die Zufriedenheit der Patienten mit der Qualitét der
Versorgung wihrend des Aufenthalts in einer Rehabilitationseinheit
misst

Short Form Health Survey, Fragebogen zum Gesundheitszustand/zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt mit 12 oder 36
Fragen

Sense of Coherence Scale

Statistical Package for the Social Sciences

Self-related Health, selbstbewertete Gesundheit

State Trait Anxiety Inventory
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THA
THR
TIA
TJR
TKA
TKR

tl, t2, t3
UCLA
UKE
WHO
WOMAC
ZUF-8

Total Hip Arthroplasty

Total Hip Replacement

Total Joint Arthroplasty

Total Joint Replacement

Total Knee Arthroplasty

Total Knee Replacement

Messzeitpunkte eins bis drei

University of California, Los Angeles
Universitédtsklinikum Hamburg-Eppendorf

World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Fragebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit
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Depression (Mittelwerte)

PHQ9 t1 kat FFbH_ score_t1 FFbH_score t2 FFbH score t3
Minimale Mittelwert 69,33 85,11 89,95
depressive N 50 39 34
Symptomatik SD 18,55 12,66 11,65
Milde Mittelwert 57,08 78,42 87,57
depressive N 62 43 42
Symptomatik SD 17,44 18,53 11,32
Mittelgradige Mittelwert 45,83 69,21 85,10
Depressive N 12 12 11
Symptomatik SD 10,82 18,41 12,31
Schwere Mittelwert 48,89 67,36 75,69
Depressive N 5 4 4
Symptomatik SD 18,48 11,65 6,94
Gesamt Mittelwert 60,47 79,51 87,64
N 129 98 91
SD 18,95 16,92 11,65

PHQ9 t1 kat HHS HHS HHS

Summe {1 Summe {2 Summe {3

Minimale Mittelwert 61,15 87,24 89,21
depressive N 48 38 37
Symptomatik SD 14,67 9,92 6,11
Milde Mittelwert 54,30 85,76 89,02
depressive N 60 46 43
Symptomatik SD 13,21 14,71 8,00
Mittelgradige Mittelwert 50,92 79,58 88,09
Depressive N 13 12 11
Symptomatik SD 14,25 18,12 7,05
Schwere Mittelwert 45,20 78,75 83,00
Depressive N 5 4 4
Symptomatik SD 4,44 7,50 8,60
Gesamt Mittelwert 56,20 85,30 88,74
N 126 100 95
SD 14,22 13,44 7,22
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PHQ9 t1 kat IMET Scale t1 IMET Scale t2 IMET Scale t3
Minimale Mittelwert 21,62 7,94 8,59
depressive N 50 49 34
Symptomatik SD 14,00 7,32 8,32
Milde Mittelwert 31,69 12,32 9,35
depressive N 61 62 43
Symptomatik SD 15,42 14,35 11,38
Mittelgradige Mittelwert 45,85 19,00 12,55
Depressive N 13 13 11
Symptomatik SD 12,61 10,61 7,01
Schwere Mittelwert 57,00 23,60 18,75
Depressive N 5 5 4
Symptomatik SD 15,67 11,55 6,65
Gesamt Mittelwert 30,19 11,77 9,86
N 129 129 92
SD 17,08 12,23 9,84
PHQ9 t1 kat SF-12 SF-12 SF-12
Korperliche Korperliche Korperliche
Summenskala- Summenskala- Summenskala-
u t2 B
Minimale Mittelwert 34,90 46,59 46,98
depressive N 35 39 30
Symptomatik SD 8,69 9,06 8,56
Milde Mittelwert 29,98 43,79 49,79
depressive N 50 32 39
Symptomatik SD 6,71 9,0 6,97
Mittelgradige Mittelwert 29,87 39,04 43,24
Depressive N 12 10 10
Symptomatik SD 7,17 7,78 9,13
Schwere Mittelwert 28,22 39,53 38,73
Depressive N 5 4 2
Symptomatik SD 6,40 9,18 2,98
Gesamt Mittelwert 31,57 44,31 47,67
N 102 85 81
SD 7,77 9,13 8,12
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PHQ9 t1 kat SF-12 SF-12 SF-12
Psychische Psychische Psychische
Summenskala- Summenskala- Summenskala-
u t2 B
Minimale Mittelwert 56,59 56,54 57,21
depressive N 35 39 30
Symptomatik SD 7,85 8,23 6,06
Milde Mittelwert 51,79 56,31 55,34
depressive N 50 32 39
Symptomatik SD 9,19 6,38 4,99
Mittelgradige Mittelwert 40,24 56,73 58,34
Depressive N 12 10 10
Symptomatik SD 9,21 4,99 4,33
Schwere Mittelwert 35,35 51,94 46,94
Depressive N 5 4 2
Symptomatik SD 13,61 3,78 1,61
Gesamt Mittelwert 51,27 56,26 56,20
N 102 85 81
SD 10,74 7,06 5,54
PHQ9 t1 kat ZUF8 scale t2 ZUF8 scale t3
Minimale Mittelwert 30,92 30,06
depressive N 39 34
Symptomatik SD 7,29 2,47
Milde Mittelwert 29,07 30,00
depressive N 42 42
Symptomatik SD 3,45 3,08
Mittelgradige Mittelwert 29,42 29,91
Depressive N 12 11
Symptomatik SD 2,71 2,47
Schwere Mittelwert 28,75 31,75
Depressive N 4 4
Symptomatik SD 5,25 0,50
Gesamt Mittelwert 29,85 30,09
N 97 91
SD 5,35 2,71
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Angst (Mittelwerte)
GAD7_t1_kat FFbH_score t1 FFbH_score t2 FFbH_score_t3
Minimale Mittelwert 62,64 81,48 88,44
Angst- N 91 69 62
Symptomatik SD 19,04 15,85 11,46
Milde Mittelwert 55,21 75,22 86,92
Angst- N 32 25 24
Symptomatik SD 18,93 19,28 11,74
Mittelgradige Mittelwert 58,33 63,89 78,70
Angst- N 4 2 3
Symptomatik SD 12,00 3,93 14,25
Schwere Mittelwert 50,00 80,56 84,72
Angst- N 2 2 2
Symptomatik SD 15,71 23,57 17,68
Gesamt Mittelwert 60,47 79,51 87,64
N 129 98 91
SD 18,95 16,92 11,65
GAD7_t1_kat HHS _ HHS _ HHS_
Summe_t1 Summe_t2 Summe_t3
Minimale Mittelwert 57,66 85,91 89,05
Angst- N 88 69 66
Symptomatik SD 14,94 13,82 5,81
Milde Mittelwert 51,94 83,15 88,67
Angst- N 32 26 24
Symptomatik SD 11,61 9,38 9,69
Mittelgradige Mittelwert 57,75 80,00 83,67
Angst- N 4 3 3
Symptomatik SD 12,28 7,21 14,50
Schwere Mittelwert 57,00 100 87,00
Angst- N 2 2 2
Symptomatik SD 21,21 43,84 5,66
Gesamt Mittelwert 56,20 85,30 88,74
N 126 100 95
SD 14,22 13,44 7,22
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GAD7_t1_kat IMET_Scale_t1 IMET_Scale_t2 IMET_Scale_t3
Minimale Mittelwert 26,93 10,82 9,13
Angst- N 9 20 63
Symptomatik SD 15,57 12,41 10,04
Milde Mittelwert 36,75 14,15 11,33
Angst- N 32 33 24
Symptomatik SD 17,85 11,90 9,78
Mittelgradige Mittelwert 37,25 8,00 11,00
Angst- N 4 4 3
Symptomatik SD 18,46 5,16 5,20
Schwere Mittelwert 59,50 22,50 13,5
Angst- N 2 2 2
Symptomatik SD 19,09 16,26 13,44
Gesamt Mittelwert 30,19 11,77 9,86
N 129 129 92
SD 17,08 12,23 9,84
GAD7_t1_kat SF-12_ SF-12_ SF-12_
Korperliche Korperliche Korperliche
Summenskala- Summenskala- Summenskala-
t1 t2 t3
Minimale Mittelwert 32,00 45,52 47,98
Angst- N 68 60 54
Symptomatik SD 8,31 9,10 8,4398
Milde Mittelwert 29,92 40,94 47,13
Angst- N 28 22 23
Symptomatik SD 6,64 9,11 7,97
Mittelgradige Mittelwert 35,46 39,99 46,43
Angst- N 4 1 2
Symptomatik SD 2,57 5,24
Schwere Mittelwert 32,21 47,43 46,72
Angst- N 2 2 2
Symptomatik SD 11,05 0,31 8,32
Gesamt Mittelwert 31,57 44,31 47,67
N 102 85 81
SD 7,77 9,13 8,12
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GAD7 t1 kat SF-12 SF-12 SF-12
Psychische Psychische Psychische
Summenskala- Summenskala- Summenskala-
u 12 B
Minimale Mittelwert 54,87 56,82 57,60
Angst- N 68 60 54
Symptomatik SD 9,05 7,53 5,36
Milde Mittelwert 46,24 54,76 53,57
Angst- N 28 22 23
Symptomatik SD 9,51 5,92 5,17
Mittelgradige Mittelwert 35,74 60,69 53,51
Angst- N 4 1 2
Symptomatik SD 9,49 0,64
Schwere Mittelwert 30,28 53,83 51,23
Angst- N 2 2 2
Symptomatik SD 3,55 2,25 4.45
Gesamt Mittelwert 51,27 56,26 56,20
N 102 85 81
SD 10,74 7,06 5,54
GAD7 t1 kat ZUF8 scale t2 ZUF8 scale t3
Minimale Mittelwert 30,07 30,18
Angst- N 69 62
Symptomatik SD 6,11 2,91
Milde Mittelwert 29,13 29,71
Angst- N 24 24
Symptomatik SD 2,69 2,44
Mittelgradige Mittelwert 29,00 30,33
Angst- N 2 3
Symptomatik SD 4,24 0,58
Schwere Mittelwert 31,50 31,50
Angst- N 2 2
Symptomatik SD 0,71 0,71
Gesamt Mittelwert 29,85 30,09
N 97 91
SD 5,35 2,71
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