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Einleitung

1.  Einleitung

1.1. Das Lebensqualitatskonzept in der Medizin
Die Gesundheit wird von vielen Menschen als das héchste Gut im Leben angesehen.

Was aber ist Gesundheit? Kann man Gesundheit definieren?

Fest steht wohl nur, dass diese Fragen rhetorisch gemeint sein miissen. Zumindest ist
aber ein verbreiteter Konsens, dass sich dahinter mehr verbirgt als die Abwesenheit von
Krankheit und dass, je nach dem mit welchem Hintergrund man sich dem Begriff

anndhert, viele unterschiedliche Erklarungsansdtze entstehen.

Eine sehr bekannte Definition aus der Verfassung der Weltgesundheitsorganisation
besagt, Gesundheit sei ,,ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen® und
der Soziologe Talcott Parsons definierte Gesundheit als einen ,,Zustand optimaler
Leistungsfahigkeit eines Individuums, fiir die wirksame Erfiillung der Rollen und
Aufgaben fiir die es sozialisiert worden ist“ [45]. Dies ldsst erkennen, dass Gesundheit
und somit auch Heilung fiir jeden Einzelnen eine andere Bedeutung und Qualitdt haben

kann.

Objektive Messungen der korperlichen Funktionen und Konditionen lassen keine
genaue Aussage liber die Gesundheit eines Individuums zu, da sie der subjektiven
Einschitzung von Gesundheit hdufig nicht entsprechen. Eine Person kann sich
einerseits gesund fiihlen, obwohl sie Symptome einer Krankheit zeigt und andererseits
kann sie sich kréanker fiihlen als es die objektive Starke ihrer Symptome vermuten l&sst.
Diese Erkenntnis besteht nicht erst seit dem Aufkommen des biopsychosozialen
Krankheitsmodells, doch im Zuge seiner Verbreitung wurde die Bewertung des
Gesundheitszustands durch rein biomedizinische Parameter zunehmend in Frage

gestellt.

Seitdem wird durchaus weiterhin versucht zu ermitteln und messbar zu machen, wie
Krankheiten und ihre medizinische Behandlung sich auf die Verfassung der Patienten
auswirken, mit dem Unterschied, dass ihre eigene Bewertung vermehrt ins Zentrum des
Interesses riickt. Begriindet wird dieses Interesse wissenschaftlich, ethisch und

gesundheitsékonomisch.
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Seit etwa den 1980er Jahren werden Patienten systematisch nach ihrer ,erlebten
Gesundheit“ [11] befragt und diese Erforschung der subjektiven Sicht auf den

Gesundheitszustand als Lebensqualitdtsforschung bezeichnet [13].

Im Index Medicus erschien der Begriff Lebensqualitédt erstmals 1976 [52] und setzte
sich als Kennzeichnung eines zugleich universellen (,jeder hat eine
Lebensqualitdt“[18]) und multidimensionalen Konzepts durch, welches unter anderem
Aspekte des korperlichen, emotionalen und sozialen Wohlbefindens vereint [13, 18,

19].

1.2. Lebensqualitit bei rhinochirurgischen Patienten

Im Zuge der Entwicklung geeigneter Instrumente zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét kristallisierte sich eine Unterscheidung zwischen
krankheitsiibergreifender (generischer) und krankheitsspezifischer Lebensqualitét

heraus.

Die Erforschung der krankheitsspezifischen Lebensqualitdt konzentriert sich auf
Beschwerden einer bestimmten Krankheit oder einer Gruppe von Krankheiten und ihre
Folgen. Auch hier wird der Patient nach der Selbsteinschédtzung seines Befindens im

somatischen, psychischen und sozialen Zusammenhang befragt.

In der Rhinochirurgie ergeben sich diese zum einen aus Einbullen zentraler Funktionen
der Nase. Dazu gehoren der Transport, die Anwarmung und Befeuchtung der Atemluft,
die Partikelfiltration, Ventilation der Nebenhohlen und des Mittelohrs, Funktionen der
Immunabwehr und das Riechen. Liegt eine erschwerte Nasenatmung vor, sind diese
Funktionen beeintrdchtigt. Zum anderen werden Probleme erfasst, die sich unabhangig
von der Nasenatmung direkt aus der Strukturstorung ableiten, wie beispielsweise eine
Irritation der Schleimhaut und vermehrter Sekretfluss oder Kopfschmerzen bei

Muschel-Septumkontakt.

Die geschilderten Funktions- und Strukturstérungen ziehen haufig Einschrankungen in
verschiedenen Lebensbereichen der Patienten und infolge dessen rhinochirurgische

Korrekturen nach sich. Allein die Anzahl der in Deutschland durchgefiihrten
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Septumplastiken im Jahr 2013 betrug 99.746. Die Septumplastik belegte somit inder
Liste der haufigsten OPs Rang 40 und belief sich auf 0,6% aller Operationen [22].

Chirurgische Eingriffe an der Nase verursachen Kosten, bergen Risiken und erfordern

eine besondere Ausbildung und Expertise des Operateurs.

Dies alles sollte durch einen entsprechenden Nutzen aus der Behandlung gerechtfertigt
sein. Die Erforschung und der Vergleich von Problemen rhinochirurgischer Patienten
vor und nach einer operativen Therapie konnte dariiber Aufschluss geben, welche

Patienten durch sie in welcher Weise an Lebensqualitdt gewinnen.

1.3. Rhinochirurgische Hintergriinde

Grundséatzlich kann zwischen Eingriffen an der inneren Nase (Septumplastik,
Muschelplastik, Septumperforationsverschluss), Eingriffen der &dulleren Nase
(Rhinoplastik) und kombinierten Eingriffen (Septo-Rhinoplastik) unterschieden

werden.

Bei den Operationen, die in dieser Studie hinsichtlich ihres Einflusses auf die

Lebensqualitdt betrachtet werden sollen, handelt es sich um folgende elektive Eingriffe:

1) Septumplastik

2) offene Septo-Rhinoplastik

3) geschlossene Septo-Rhinoplastik
4) Muschelplastik

5) Septumperforationsverschluss

Sie werden zur Ubersicht im Folgenden kurz erldutert. Die Operationstechniken
unterscheiden sich in ihrem Umfang und ihrer Invasivitit. Sie miissen der Anatomie
und den Befunden jedes einzelnen Patienten angepasst werden und sollen hier nur in

Grundziigen erklért werden.
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Obwohl die Nasenatmungsbehinderung eine Hauptindikation darstellt, gehen den
verschiedenen Operationsarten unterschiedliche Formstorungen und moglicherweise
auch unterschiedliche Beschwerdebilder voraus [15]. Zusammen mit den
operationstechnischen Unterschieden ldsst dies vermuten, dass auch der Nutzen einer

OP-Art qualitativ von dem der anderen abweicht.

1.3.1. Anatomische und physiologische Hintergriinde

Das Nasengeriist ist sowohl aus einem knochernen als auch aus einem knorpeligen
Anteil aufgebaut und ist aullen von Muskeln und Haut bedeckt und innen von
Schleimhaut ausgekleidet. Die kndcherne Nasenpyramide setzt sich aus dem Nasenbein
(Os nasale), den Stirnfortsdtzen der beiden Oberkieferknochen (Processus frontales
maxillarum) und dem hinteren oberen Teil (Lamina perpendicularis des Siebbeines) der

Nasenscheidewand (Septum nasi) zusammen [8, 54].

Der Septumknorpel besteht aus einem vorderen (Lamina quadrangularis) sowie einem
hinteren Teil (Processus sphenoidalis) und ist zwischen den kndchernen
Septumabschnitten (Lamina perpendicularis und Vomer) fixert. Septumknorpel und
Seitenknorpel bilden den Septodorsalknorpel, der als knorpelige Pyramide im oberen

Bereich des Nasenrtiickens an der knochernen Pyramide verankert ist [8, 54].

Die Fliigelknorpel bilden die Infrastruktur der Nasenbasis, bestehend aus Nasenspitze,

Kolumella und den beiden Nasenfliigeln [8, 54].

Die Nasenscheidewand trennt die linke von der rechten Nasenhaupththle. Von beiden
Seiten ragen drei knocherne Nasenmuscheln (Conchae nasales) in die Haupthohlen. Sie
sind von respiratorischer Schleimhaut bedeckt und vergréern somit die Kontaktflache
zwischen Atemluft und Schleimhaut. Die Schleimhaut sorgt fiir die sogenannte

Atemluftkonditionierung (Anfeuchtung, Erwdrmung, Partikelfilter).

Die Form der Nasenhaupthohle, insbesondere der Nasenklappe (Winkel zwischen
Seiten- und Septumklappe), beeinflusst entscheidend den Luftstrom. Sie sollte weder
zu eng noch zu weit sein, um einen bestimmten Atemwiderstand und somit die

Konditionierung der Atemluft zu gewdhrleisten. Auch die Fortleitung des
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Atemluftstroms zum Riechepithel am Dach der Nasenhohle kann durch Formstérungen

behindert oder beeintrachtigt werden [8, 54].

1.3.2. Operationen
Septumplastik

Als wichtige form- und stabilitdtgebende Struktur des knorpeligen Nasenanteils spielt
der Septumknorpel eine wichtige Rolle. Verbiegungen, Luxationen, Frakturen,
Septumleisten oder eine ungeniigende GroBle konnen als Formstérungen zu
funktionellen Beschwerden fiihren. Ziel der Septumplastik ist es daher, eine
ausreichende Grole, Fixation, Form und Stabilitdt des Septumknorpels zu erhalten oder
wiederherzustellen. Hierzu kann auch die Bearbeitung knocherner Septumanteile und

die Kombination mit einer Muschelplastik notwendig sein [54].

Geschlossene und offene Septo-Rhinoplastik

Formstérungen der dulSeren Nase konnen mit einer Rhinoplastik behoben werden. Da
sie meist mit Verformungen der Nasenscheidewand einhergehen, erfolgt in der Regel
eine Kombination mit einer Septumplastik (Septo-Rhinoplastik). Dabei kann
iberschiissiges Gewebe, etwas Knorpel oder Knochen abgetragen werden oder im Falle

fehlender oder zerstorter Strukturen Gewebe aufgebaut bzw. ersetzt werden.

Fir Korrekturen im Bereich des Nasenriickens besteht die Maoglichkeit eines
endonasalen Zugangs (geschlossene Septo-Rhinoplastik) mit Inzision im Bereich des

Naseneingangs.

Sind kombinierte Eingriffe an Nasenpyramide und Nasenspitze oder komplexere
Korrekturen notwendig, wird zur besseren Ubersicht ein externer Zugang (offene
Septo-Rhinoplastik) bevorzugt. Hierbei wird mit einer Inzision an der Kolumella
begonnen, die endonasal fortgefiihrt wird, sodass die Haut von Nasensteg, Nasenspitze

und Nasenriicken aufgeklappt werden kann [54].
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Muschelplastik

Hier wird eine Muschelreduktion oder -verlagerung durchgefiihrt. Dies kann bei einer
sogenannten Concha bullosa (vergroRerte und pneumatisierte mittlere Nasenmuschel),
bei einer verlegenden Hypertrophie, bei iibermaiger Schleimhautschwellung oder zur

Ermoglichung einer Septumbegradigung indiziert sein [54].

Septumperforationsverschluss

Entstehen durch eine Septumperforation relevante Probleme, kénnen diese operativ
mittels Schleimhautverschiebelappen und Knorpelinterposition verschlossen werden.

Meist ist dabei patienteneigener Ohrknorpel erforderlich [54].

1.4. Psychosomatische Problematik bei rhinochirurgischen Patienten

1.4.1. Depressive Symptome

Die 12-Monatsprdvalenz einer Depression wird zwischen 6 und 10% eingeordnet,
womit die Depression als eine der haufigsten psychischen Stérungen gilt [29, 47, 65].
Wesentliche Merkmale einer Depression sind gemdf ICD-10- und DSM-IV-
Klassifikationen unter anderem, dass Betroffene niedergedriickt oder traurig gestimmt
sind oder in pessimistische Denkmuster verfallen. Vom psychosomatischen
Gesichtspunkt aus betrachtet haben schlechtes psychisches Befinden und negative
kognitive Prozesse ungiinstige Auswirkungen auf das korperliche Befinden und die

Genesung.

Der Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und schlechteren klinischen
und Lebensqualitdt-Outcomes nach chirurgischen Prozeduren wird hdufig beschrieben.
Aus diesem Grund wird beispielsweise bei herztransplantierten Patienten [39] oder
auch chirurgisch behandelten Patienten mit Spinalstenose [59] die friihe Diagnose und

Behandlung einer Depression empfohlen.

Moglicherweise hat auch das prdoperative Vorliegen einer Depression bei
rhinochirurgischen Patienten oder die Persistenz einer Depression Einfluss auf

postoperative Ergebnisse.
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1.4.2. Kérperdysmorphe Stérung

Die Korperdysmorphe Storung (KDS) wird den somatoformen Stérungen zugeordnet
und zeichnet sich dadurch aus, dass die Betroffenen sich erhebliche Sorgen um einen
eingebildeten korperlichen Makel machen oder, falls ein leichter korperlicher Defekt
vorhanden ist, sich auf {ibertriebene Weise darum sorgen [41]. Die Patienten leiden
unter dieser permanenten Sorge und sind dadurch in ihrem Sozialleben oder anderen
Funktionsbereichen beeintrachtigt [1]. Die Symptome kénnen Ziige eines Wahns oder
einer Zwangsstorung annehmen, was sich beispielsweise durch die fixierte
Uberzeugung von einem korperlichen Defizit (Patient ldsst sich nicht von der
Falschheit seiner Idee iiberzeugen) oder wiederholtes Uberpriifen im Spiegel und

standiges Vergleichen mit anderen duf8ert [48, 50, 51].

Beléuft sich die Pravalenz der KDS in der Normalbevolkerung nach Schétzungen auf
Bereiche um 1,7% (deutsche Normalbevolkerung im Alter von 14 bis 99 Jahren)[57]
und 0,7 — 1,1% [50], wird bei &dsthetisch chirurgischen Patienten ein deutlich hoherer
Anteil von 6-15% [50] bzw. 7-15% angenommen [14]. Neben anderen Korperregionen
wie den Haaren und der Haut steht die Nase bei Menschen mit KDS héufig im Fokus
[48, 50, 57]. Dies ist nicht verwunderlich, wenn man den zentralen Platz der Nase im

Gesicht und ihren Beitrag zur Gesamterscheinung einer Person bedenkt.

Nicht nur in der kosmetischen sondern auch in der funktionellen Rhinochirurgie sollte
das dsthetische Ergebnis zur Zufriedenheit der Patienten beitragen und die dsthetischen
Ziele werden deshalb im Vorfeld einer Operation besprochen. Da allein die Haufigkeit
von Formstérungen des Nasenseptums in der Gesamtheit der HNO-Patienten
(unabhdngig von ihrem Beschwerdebild) auf bis zu 90% geschétzt wird [40], kann bei
Angabe entsprechender Beschwerden und angemessener Anspriiche an das OP-
Ergebnis mit hoher Wahrscheinlichkeit auch bei Patienten mit KDS eine OP-Indikation

gestellt werden.
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Kosmetische Operationen sind jedoch nicht dazu geeignet, die Symptome einer KDS
langfristig zu vermindern. Dariiber hinaus kann sich das Vorliegen einer KDS deutlich
negativ auf die postoperative Zufriedenheit auswirken. Es wird angenommen, dass
diese Patienten somit nicht von einer chirurgischen Korrektur profitieren, eventuell

aber von einer psychiatrischen Behandlung [12, 14, 49].

1.5. Fragestellungen und Ziele der Studie

Ziel dieser Studie war es, zu ermitteln, wie sich rhinochirurgische Operationen auf die
Lebensqualitdt der Patienten auswirken, wobei der Einfluss der verschiedenen OP-
Arten (geschlossene Septorhinoplastik, offene Septorhinoplastik, Septumplastik,

Nasenmuschelplastik) verglichen werden sollte.

Zusatzlich sollte die Lebensqualitdtsanderung von Patienten mit Verdacht auf KDS
oder eine Depression im Vergleich zur Lebensqualitdtsanderung der iibrigen Patienten
eingeordnet und ein moglicher Einfluss einer KDS oder einer Depression auf den

therapeutischen Effekt einer Operation bewertet werden.

Die Fragestellung hinter den Zielsetzungen war, ob die verwendeten Methoden eine
praoperative Identifikation derjenigen Patienten erlauben, die voraussichtlich keine

Verbesserung ihrer Beschwerden durch eine operative Korrektur erlangen.

Der Vorteil einer solchen Vorauswahl wére es, Patienten, die wahrscheinlich nicht von
einer Operation profitieren, vor den Risiken eines Eingriffes, den damit verbundenen
Klinikaufenthalten oder Arztbesuchen sowie vor Schmerzen und anderen
Unannehmlichkeiten perioperativ und wdhrend der Genesung zu bewahren. Auch
okonomisch gesehen wire eine solche Vorauswahl sinnvoll, um unnétige Operationen

zu verhindern und Kosten einzusparen.



Material und Methodik

2. Material und Methodik
2.1. Studiendesign

Die Patienten wurden prospektiv in eine prd- und eine postoperative Untersuchung
eingeschlossen und ausschlieflich aus dem Patientenkollektiv der HNO-Klinik Ulm
rekrutiert, das sich einer rhinochirurgischen OP unterzieht. Es handelt sich somit um

eine monozentrische konsekutiv-prospektive klinische Studie.

Das Forschungsprojekt wurde der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt Ulm
zur Priifung dargelegt. Es bestanden keine ethischen Bedenken gegen die

Durchfiihrung des Projekts.

2.2. Probandenrekrutierung

Alle Patienten, die an der Studie teilnahmen, wurden fiir eine funktionelle
rhinochirurgische Operation im Zeitraum von August 2010 bis Mai 2011 in der
Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des Universitdtsklinikums Ulm stationdr
aufgenommen, wurden {iber den Studienablauf aufgekldrt und erfiillten die Ein- und

Ausschlusskriterien.

Die Teilnahme erfolgte ausschlieflich freiwillig. Es wurden keine OP-Indikationen

gestellt, um Patienten fiir die Studie zu rekrutieren.

2.2.1. Einschlusskriterien
In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, fiir die an der HNO-Uniklinik Ulm
eine rhinochirurgischen Operation aufgrund funktioneller Beschwerden geplant war

und die eine Einwilligungserkldrung zur Teilnahme unterschrieben.

2.2.2. Ausschlusskriterien

Minderjdhrige Patienten und Patienten ohne geniigende Deutschkenntnisse wurden von

der Studie ausgeschlossen.
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2.2.3. Untersuchungsablauf

Am Vortag ihrer Operation wurden die Patienten miindlich sowie schriftlich in Form
eines Informationsblattes iiber das Forschungsvorhaben aufgekldrt und ausdriicklich
auf die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme hingewiesen. Patienten, die darauf eine
Einverstandniserklarung unterschrieben, erhielten ein Fragebogenset in deutscher
Sprache in Papierform zum eigenstdndigen Ausfiillen, welches noch am gleichen Tag

wieder eingesammelt wurde.

Darin wurden die Probanden nach der Beurteilung anhand visueller Analogskalen zu
ihrer Nasenform und zu ihrer Nasenatmung sowie mithilfe der deutschen Nasal
Obstruction  Symptom  Evaluation Scale zu ihren Beschwerden durch
Nasenatmungsbehinderung befragt. Weiterhin waren je ein Fragebogen zur
Depressivitdt (Beck Depressionsinventar), zu Symptomen einer KDS (Pisa Body
Dysmorphic Symptoms Scale), zur krankheitsiibergreifenden (Short- Form 36) und zur
krankheitsspezifischen Lebensqualitdt (Health-Related Quality of Life Rhino Surgery)

enthalten. Zum Ausfiillen wurden etwa 30 Minuten benétigt.

Das gleiche Fragebogenset sollte den Probanden im Rahmen der iiblichen klinischen
Nachsorgeuntersuchung im dritten bis sechsten postoperativen Monat zum erneuten
Ausfiillen ausgehédndigt werden. Patienten, welche nach Ablauf von 6 Monaten nach
ihrer OP das Angebot einer Nachsorgeuntersuchung noch nicht wahrgenommen hatten,

wurden in einem kurzen Anschreiben nochmals dazu eingeladen.

Probanden, die dem nicht nachkamen oder bei denen es versaumt wurde, den
Fragebogenkatalog erneut auszuteilen, erhielten diesen samt Riickumschlag auf dem

Postweg.

Um die Riicklaufrate der Fragebogen aus der zweiten Erhebung zusétzlich zu erhohen,
wurde ein Teil der Patienten von der Autorin telefonisch zur nochmaligen Teilnahme

und ggf. zu einem klinischen Nachsorgetermin eingeladen.

Zusétzlich fanden in der Studie rhinomanometrische Messungen Berticksichtigung, die
rountinemdfig in den pra- und postoperativen klinischen Untersuchungen durchgefiihrt

wurden und somit nicht eigens veranlasst werden mussten.
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Die Messwerte wurden, ebenso wie Alter und Geschlecht der Teilnehmer, den

Patientenakten entnommen.

Samtliche erhobenen Daten wurden in pseudonymisierter und digitalisierter Form in

eine SPSS-Datenbank eingepflegt und gespeichert.

2.3. Untersuchungsmethoden

Zur Erhebung der Daten wurden subjektive Messinstrumente in Form von Visuellen
Analogskalen und Fragebogen sowie ein objektives Messinstrument in Form einer
rhinomanometrischen Messung eingesetzt. Der Fragebogenkatalog mit der ,,Nasal
Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) Scale®, dem ,,Beck Depressionsinventar,
der ,,Pisa Body Dysmorphic Symptom Scale“, dem ,,Short-Form 36“ und dem ,,Health-
Related Quality of Life Rhino Surgery“ ist vollstindig im Anhang dieser Arbeit zu

finden.

2.3.1. Visuelle Analogskalen

Jedem Fragebogenset gingen zwei visuelle Analogskalen voraus, auf welchen die
Patienten jeweils einzeichnen sollten, wie sie ihre dufere Nasenform beurteilen und
wie ihre Nasenatmung. Die Skalen reichten von 0 — maximale Zufriedenheit bis 10 —

maximale Unzufriedenheit.

2.3.2. Short Form 36 (SF-36)

Beim SF-36 handelt es sich um einen Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen subjektiven Lebensqualitdt [16], der fiir Jugendliche und
Erwachsene ab 14 Jahren geeignet ist und in durchschnittlich 10 Minuten bearbeitet
werden kann [10, 11]. Mit ihm wird krankheitsiibergreifend, das heilt
krankheitsunspezifisch, das korperliche und psychische Wohlbefinden sowie die
Funktionsfdhigkeit in verschiedenen Lebensbereichen aus Patientensicht erfasst [11,

62].
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Der SF-36 wurde urspriinglich in den USA im Rahmen der Medical Outcome Study
entwickelt [11, 9, 64] und innerhalb des IQOLA-Projekts [2] validiert, in verschiedenen
Sprachen normiert und zu seiner internationalen Vergleichbarkeit untersucht [2, 20, 62,
63]. Reprdsentative Normdaten der deutschen Bevolkerung liegen seit dem Bundes-

Gesundheitssurvey aus dem Jahr 1998 vor [7, 16, 17].

35 der 36 Items des SF-36 werden in acht Analyseeinheiten zusammengefasst, welche
wiederum Dimensionen der zwei Hauptkonzepte korperliche und psychische
Gesundheit darstellen. Hinzu kommt ein einzelnstehendes Item, welches die
Verdnderung des jetzigen Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr

betrifft. Die acht Einheiten Stellen sich folgendermalien zusammen [10]:

1) Korperliche Funktionsfihigkeit (KOFU)
2) Koérperliche Rollenfunktion (KORO)

3) Korperliche Schmerzen (SCHM)

4) Allgemeine Gesundheit (AGES)

5) Vitalitdt (VITA)

6) Soziale Funktionsfdhigkeit (SOFU)

7) Emotionale Rollenfunktion (EMRO)

8) Psychisches Wohlbefinden (PSYC)

Sie werden in Tabelle 1 [10, 64] ausfiihrlicher beschrieben.

Die Antwortmoglichkeiten jeder Frage sind vorgegeben und variieren von bindren ,ja —
nein“-Antworten bis hin zu Likert-skalierten fiinf- oder sechsstufigen

Antwortmoglichkeiten.

Der Patient soll jeweils die fiir ihn am ehesten zutreffende Antwortkategorie ankreuzen.
Das genaue Vorgehen bei Dateneingabe, Auswertung und Fehlerkontrolle der SF-36-

Bogen wird in der Handanweisung des deutschen SF-36 [10] beschrieben.
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Einige Items benétigen dazu eine Umpolung oder Rekalibrierung. Mittels Summierung
der Itemwerte werden Skalenrohwerte berechnet. Diese werden auf eine Skala von 0
bis 100 transformiert, sodass der transformierte Skalenwert dem prozentualen Anteil

am hochstmoglichen Wert entspricht.

Die Werte bei der einzelnstehenden Frage nach der Verdnderung des
Gesundheitszustands im Vergleich zum vergangenen Jahr werden nicht transformiert
und konnen sich zwischen 1 (,,Derzeit viel besser) und 5 (,,Derzeit viel schlechter*)

ansiedeln.
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Tabelle 1: Aufbau der Analyseebenen des Short Form 36 und Inhalte der acht Unterdimensionen.

Summen- Subskalen Inhalte Item- Stufen-
skalen anzahl |anzahl
Korperliche |Korperliche Stérke der Einschrankung aufgrund des 10 21

Gesundheit | Funktionsfahigkeit | Gesundheitszustands bei korperlichen Téatigkeiten
im Alltag wie Gehen, Biicken, Heben, Tragen,

Treppen steigen, mittelschwere und anstrengende

Tatigkeiten
Korperliche Einschréankung in Dauer, Menge und Art der 4 5
Rollenfunktion Tatigkeiten oder Schwierigkeiten bei der

Austiibung der Arbeit oder alltdglicher Aktivitdten

im Beruf oder zu Hause

Korperliche Starke der Schmerzen sowie AusmaR der 2 11
Schmerzen Behinderung in Alltagstitigkeiten durch die
Schmerzen
Allgemeine Einschédtzung des Gesundheitszustands im 5 21
Gesundheits- Allgemeinen, im Vergleich zu anderen und im
wahrnehmung Hinblick auf die Zukunft
Psychische | Vitalitat Einschdtzung des Befindens danach wie oft man 4 21
Gesundheit sich voller Schwung oder voller Energie,

erschopft oder miide fiihlte

Soziale Stérke der Beeintrachtigung der sozialen 2 9

Funktionsfahigkeit | Kontakte durch korperliche oder seelische

Probleme
Emotionale Einschrénkung in Dauer, Quantitédt oder Qualitét 3 4
Rollenfunktion alltdglicher Aktivitaten in Beruf und zu Hause
Psychisches Fragen nach bestimmten Gefiihls- und 5 26
Wohlbefinden Stimmungslagen
Verédnderung des Einschétzung des jetzigen Gesundheitszustands 1 5
Gesundheitszustands verglichen mit dem vergangenen Jahr

2.3.3. Beck-Depressionsinventar (BDI)

Das BDI [4, 5] ist der weltweit am weitesten verbreitete Selbstbeurteilungsbogen zur
Einschdtzung der Schwere depressiver Symptome [34]. Die guten psychometrischen
Giitekriterien des BDI sowie seiner deutschen Adaptation wurden in vielen Studien

bestatigt [5, 6, 24]
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Im Gegensatz zur revidierten Version BDI-II behandelt das hier verwendete
urspriingliche BDI zwar weniger diagnostische Kriterien gemalS dem Diagnostic and
Statistical ~Manual of Mental Disorders (DSM-IV, 4. Auflage des
Klassifikationssystems der American Psychiatric Association), dafiir enthélt er jedoch

noch die Items negatives Korpergefiihl, Arbeitsunfdhigkeit und Hypochondrie [25, 34].

Aufgrund der langeren Erfahrung mit der ersten Version im klinischen Alltag der HNO

wurde sie hier gegeniiber der Revision bevorzugt.

Der Fragebogen besteht aus 21 Items mit je 4 Antwortmdoglichkeiten und wird
durchschnittlich in 5-10 Minuten beantwortet . Die Items entsprechen affektiven,
kognitiven und somatischen Symptomen einer Depression, welche im Einzelnen der
Tabelle 2 entnommen werden kénnen [3]. Die Patienten sollen jeweils die Aussage

ankreuzen, die am ehesten wiedergibt, wie sie sich in der letzten Woche gefiihlt haben.

Tabelle 2: Symptome, welche jeweils einem der 21 Items A bis U des Beck-Depressionsinventars

entsprechen.

A) Traurige Stimmung H) Selbstanklagen O) Arbeitsunfahigkeit
B) Pessimismus I)  Suizidimpulse P)  Schlafstérungen
C) Versagen J)  Weinen Q) Ermiidbarkeit

D) Unzufriedenheit K) Reizbarkeit R) Appetitverlust

E)  Schuldgefiihle L) Sozialer Riickzug u. Isolierung S)  Gewichtsverlust
F)  Strafbediirfnis M) Entschlussunfdhigkeit T) Hypochondrie

G) Selbsthass N) Negatives Korperbild U) Libidoverlust

Jedem Item konnen abhdngig von der markierten Antwort Werte von 0 bis 3 zugeordnet
werden, wobei ein hoherer Wert einer starkeren Auspragung des Symptoms entspricht.
Im Falle einer Mehrfachankreuzung geht die hochste Auspragung in den Summenwert

ein. Insgesamt kann ein maximaler Summenwert von 63 erreicht werden [6].

Die Abstufung des Depressivitdtsgrades erfolgt anhand von cut-off-Werten. Liegt der
Summenwert unter 10, besteht kein Hinweis auf eine Depression oder eine minimale

Depression.
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Bei Werten von 10 bis 18 wird von einer milden bis médRigen Depression ausgegangen,
bei Werten von 19 bis 29 von einer maRigen bis schweren Depression und bei Werten

ab 30 von einer schweren Depression.

Diese cut-off-Scores werden fiir Patienten mit diagnostizierter affektiver Stérung
empfohlen [6]. Bei Anwendung des BDI an nicht-psychiatrischen Populationen kénnen

je nach Fragestellung andere cut-off-Werte sinnvoll sein [3, 6, 35].

2.3.4. Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) Scale

Die NOSE-Skala wurde im Rahmen der Nasal Obstruction Septoplasty Effectiveness
(NOSE) Study als Instrument zur Messung der krankheitsspezifischen Lebensqualitét

bei Patienten mit Nasenatmungsbehinderung entwickelt und validiert [58].

Sie ist ein verhdltnism&Big kurzes und einfach auszufiillendes Messinstrument und
beinhaltet  folgende @5  Fragen zum  Ausmall  verschiedener  durch
Nasenatmungsbehinderung bedingte Beschwerden bezogen auf die letzten 4 Wochen:
»geschwollene“ oder verstopfte Nase, komplette Verstopfung oder Verlegung der Nase,
Probleme beim Atmen durch die Nase, Probleme beim Schlafen und Unfdhigkeit bei

korperlicher Anstrengung ausreichend Luft durch die Nase zu bekommen.

Die Antwortmoglichkeiten steigern sich in 5 Stufen von ,keinerlei Beschwerden®

(Punktwert = 0) bis ,,starke Beschwerden®“(Punktwert = 4).

Um die Auswertung basierend auf einer Skala von 0 - 100 vornehmen zu kénnen, wird

der Rohsummenwert mit 5 multipliziert.

2.3.5. Pisa Body Dysmorphic Symptoms Scale

Die Pisa Body Dysmorphic Symptoms Scale ist ein Selbstbeurteilungsbogen mit 10

Items, der an der Universitdt von Pisa entwickelt wurde [48].

Er soll das Vorliegen folgender psychopathologischer Symptome der KDS abkléaren:
Sorge iiber das Vorhandensein eines korperlichen Makels, wiederholte Uberpriifung im

Spiegel oder Vermeidung der Betrachtung im Spiegel, Sorge iiber den Spott Anderer,
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Kaschieren des Makels, Verlangen nach einer operativen Korrektur, Vernachldssigung
alltdglicher Tatigkeiten und Aggression oder Verzweiflung bis hin zum Wunsch nach

Selbstverletzung und Suizid.

Die Fragen konnen mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden. Der Gesamtscore
errechnet sich aus der Anzahl der positiv beantworteten Fragen. Je hoher der Score ist

desto wahrscheinlicher ist das Vorliegen einer KDS.

Miihlbauer et al. [42] betrachten den Fragebogen als niitzlichen Leitfaden fiir plastische
Chirurgen zur Einschdtzung der wichtigsten Symptome einer KDS und somit der

Eignung ihrer Patienten zum operativen Eingriff.

Die psychometrischen Qualititen wurden nach aktuellem Wissen jedoch nicht

tiberpriift.

Die hier eingesetzte deutsche Ubersetzung des urspriinglich auf englisch verfassten
Fragebogens hat eine englische Muttersprachlerin der HNO-Klinik Ulm tiberpriift. In
deutscher Sprache existiert bislang kein validierter Fragebogen zur Untersuchung einer

KDS.

Die Patienten wurden zur besseren Analyse je nach erreichtem PISA-Score in drei
Gruppen kategorisiert: kein Anhalt fiir eine KDS (Score 0-2), médRiger Anhalt fiir eine
KDS (Score 3-5) und starker Anhalt fiir eine KDS (Score 6-10).

2.3.6. Health-Related Quality of Life (HRQL) Rhino Surgery

Der HRQL-Rhino Surgery bezeichnet einen gesundheitsbezogenen und
krankheitsspezifischen Fragebogen, der von Kramer et al. [33] durch Modifikation des
Fragebogen von Juniper et al. [28] entwickelt wurde und neben der Abhandlung

funktioneller Symptomatik auch psychosoziale Komponenten enthlt.
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Er besteht aus 25 Items, die in 6 Symptomgruppen zusammengefasst wurden:
- Schlafprobleme (4 Items)

- Symptome der Nase (4 Items)

- Symptome, die nicht die Nase betreffen (6 Items)

- Kopfschmerzen (4 Items)

- praktische Probleme (4 Items)

- emotionale Beschwerden (3 Items)

Zudem sind noch eine Frage zur Einschrankung bei der fiir den Patienten aus einer
Liste gewdhlten wichtigsten Alltagsaktivitdt sowie eine visuelle Analogskala (0 = ,,sehr
gut“ bis 10 = ,sehr schlecht“) zum allgemeinen Gefiihl beziiglich der

Nasenbeschwerden enthalten.

Der Patient soll bei jeder Antwort seine Einschrankung aufgrund seiner
Nasenbeschwerden wéhrend der letzten Woche beurteilen. Die Antwortmoglichkeiten
reichen in 4 Stufen von ,keine Einschrankung“ (Punktwert = 1) bis zu ,stark

eingeschrankt® (Punktwert = 4). Bei keiner Angabe wird der Punktwert O vergeben.

2.3.7. Anteriore Rhinomanometrie
Die anteriore Rhinomanometrie ist ein Messverfahren zur Quantifizierung des nasalen
Luftstroms (= Volumen pro Zeiteinheit) und der transnasalen Druckdifferenz sowie zur

qualitativen Beurteilung einer Nasenatmungsbehinderung.

Die Messung erfolgt wéahrend der gesamten Ein- und Ausatmung durch eine Mund und
Nase abdeckende und luftabdichtende Maske bei geschlossenem Mund. Jeweils eine
Nasenseite dient der Bestimmung des postnasalen Druckes in der Choane und der
Differenz zum Umgebungsdruck (= transnasale Druckdifferenz). Das entsprechende
Nasenloch wird mit einer Druckmesssonde versehen, an der sich eine

Schaumstoffabdichtung befindet, sodass durch diese Seite keine Luft stromt.
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Der Volumenstrom durch die andere Nasenseite wird mithilfe eines Blenden-
Spirozeptors an der Maske gemessen. Zur Erhebung der Messwerte wird der Patient
gebeten, mehrmals ruhig und gleichméRig ein- und auszuatmen. Dieser Vorgang wird
nach Anbringung der Druckmesssonde auf der anderen Nasenseite sowie fiir beide
Seiten nocheinmal bei mittels Xylometazolin abgeschwollener Schleimhaut wiederholt.
Dies ermoglicht es, den Einfluss der Schleimhaut bei einer Nasenatmungsbehinderung

zu bewerten.

Mittels Analog-Digitalwandlung kann der Volumenfluss abhdngig wvon der
Druckdifferenz quantifiziert und am PC als Kurve dargestellt werden. Zusitzlich
werden gewohnlich die Stromungswerte bei einer Druckdifferenz von 150 Pascal
angegeben, welche in einem Bereich von 300 bis 500 Milliliter pro Sekunde und

Nasenloch als normal gelten [54].

Jeweils fiir Inspriration und Expiration der linken sowie der rechten Seite im nicht-
abgeschwollenen und abgeschwollenem Zustand gemessen resultieren 8
Volumenstromwerte, die fiir jeden Studienprobanden im Rahmen der iiblichen
klinischen Untersuchungen vor und nach OP erhoben wurden. Die Messduchfiihrung

erfolgte durch dafiir geschultes Personal.

2.4. Auswertungsmethoden
Alle ermittelten Daten wurden mit der Version 21 des Statistikprogrammes SPSS

ausgewertet.

2.4.1. Deskriptive Statistik

Als deskriptive Kenngroen wurden Haufigkeiten, Haufigkeitsverteilungen sowie

Mittelwerte und Standardabweichungen ermittelt.

Fir outcomebezogenen Skalen und Fragebogen wurde der Benefit der
Studienteilnehmer errechnet. Als erzielter Benefit eines Patienten wurde die Differenz
aus dem prdoperativen und dem postoperativen Score-Wert definiert. Dieser
Differenzwert dient somit als MaR fiir das Outcome. Benefit und Outcome werden in

dieser Arbeit synonym verwendet.
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2.4.2. Hypothesen und Statistische Testverfahren

Der statistischen Auswertung wurden drei wesentliche Hypothesen zugrunde gelegt.

Erstens wurde angenommen, dass die Lebensqualitdt nach dem chirurgischen Eingriff
besser ist als davor. Zweitens wurde davon ausgegangen, dass es Unterschiede
beziiglich des Benefits zwischen den OP-Arten Septumplastik, offene und geschlossene
Septo-Rhinoplastik gibt. Die dritte Hypothese galt der Annahme, dass hohe Scores in
der Pisa-Scale oder dem BDI pradiktiv fiir ein schlechtes Outcome sind, wobei die

Variablen Alter und Geschlecht als mogliche Stérgréllen in Betracht gezogen wurden.

Es wurden gepaarte t-Tests verwendet um Ergebnisse innerhalb gleicher Gruppen auf
Verdnderungen zwischen dem ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt zu priifen.
Ungepaarte t-Tests dienten dagegen zur Untersuchung von Unterschieden zwischen
voneinander unabhdngigen Variablenauspragungen. Multiple Regressionsanalysen

wurden zur Aufdeckung von Zusammenhédngen und Storgroen eingesetzt.

Vor Anwendung der t-Tests wurden die Variablen mittels Levene-Test auf
Varianzgleichheit gepriift. Falls diese nicht gegeben war, wurde auf den Welch-Test
ausgewichen. Da bei der zweiten Hypothese drei unabhdngige Variablen miteinander

verglichen wurden, kam dort zundchst der Kruskall-Wallis-Test zum Einsatz.

Um moglichst robuste Regressionsmodelle zu erhalten, wurden bei der multiplen
Regressionsanalyse die interessierenden unabhdngigen Variablen schrittweise
aufgenommen. Die Modelle wurden auf Heteroskedastizitdt, Autokorrelation und
Multikollinearitdt hin gepriift, um Pramissen der multiplen Regressionsanalyse nicht zu

verletzen.

Als Signifikanzniveau wurde a = 0,05 festgelegt. Fiir multiples Testen wurde eine

Alpha-Korrektur der Einzeltests nach Bonferroni-Holms vorgenommen.

Der Tabelle 3 konnen die Testprobleme mit den dazu verwendeten Testverfahren

entnommen werden.
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Tabelle 3: Testprobleme mit Nullhypothesen = H o und Alternativhypothesen = H a und dazu

eingesetzte statistische Testverfahren

Testproblem Testverfahren
I |Ho: Die Lebensqualitit nach OP unterscheidet sich nicht von t-Test fiir verbundene
der Lebensqualitdt vor OP oder ist schlechter. Stichproben

(Paardifferenztest)/Welchtest
H A : Die Lebensqualitit ist nach der OP besser als vor der OP.

IT | Ho: Die OP-Arten unterscheiden sich nicht durch das Kruskal-Wallis-Test,

erzielte Outcome. t-Test zweier

unabhéngiger Stichproben

H A : Die OP-Arten erzielen unterschiedliche Outcomes. (Ungepaarter t-Test)
/Welchtest
III |Ho: Hohe Scores in der Pisa Scale und im BDI sind nicht Multiple Regressionsana-
pradiktiv fiir ein schlechtes Outcome. lyse

H A : Hohe Scores in der Pisa Scale und im BDI sind

pradiktiv fiir ein schlechtes Outcome.

Zur Testung der ersten Hypothese wurde ein zweistufiges Verfahren herangezogen.
Zudem wurden die Hypothesen a priori geordnet, das heifit es dienten Tests zur ersten
Hypothese als Filter, sodass die Anzahl der Tests zu den beiden anderen Hypothesen

eingeschrankt wurde.

Als erstes wurden also mittels gepaarter t-Tests die Ergebnisse der Skalen und
Fragebogenkategorien aus der ersten Erhebung mit jenen der zweiten verglichen. Dabei
wurden zundchst die Ergebnisse des gesamten Patientenkollektivs betrachtet. Skalen
und Fragebogenkategorien, die dort signifikante Unterschiede aufwiesen, wurden, falls

dies inhaltlich sinnvoll erschien, auch auf die anderen beiden Hypothesen hin getestet.

Alle anderen wurden dann in der zweiten Stufe noch einmal innerhalb einzelner
Patientengruppen, = welche  fiir die  anderen = Hypothesen  relevanten
Merkmalsauspragungen entsprechen (fiir Hypothese II z. B. den einzelnen OP-Arten),

beziiglich der ersten Hypothese untersucht. Sind dabei signifikante Unterschiede
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entdeckt worden, wurden auch diese Skalen und Kategorien, sofern sie inhaltlich

relevant schienen, in die Tests der zweiten oder dritten Hypothese aufgenommen.

Durch dieses Vorgehen musste die Alpha-Korrektur schrittweise aktualisiert werden.
Theoretisch war es moglich, dass signifikante Tests der ersten Stufe oder der ersten
Hypothese mit dem Hinzukommen der Tests der zweiten Stufe oder der zweiten und
dritten Hypothese nicht mehr als signifikant galten. Diese Einschrankung wurde aus

Griinden der Umsetzbarkeit in Kauf genommen.

2.4.3. Umgang mit fehlenden Werten

Félle mit fehlenden Werten wurden von der Analyse der betreffenden Skala oder des

betreffenden Fragebogens ausgeschlossen.

Ausnahmen bildeten der BDI und der SF-36. Beim BDI wurden alle Félle von der
Auswertung ausgeschlossen, die mehr als zwei fehlende Werte aufwiesen. Fiir den SF-

36 wurden die fehlenden Werte gemdll Anweisungen des Testhandbuchs [10]
behandelt.

Dabei wurden die Subskalen einzeln betrachtet. Betrug der Anteil der fehlenden Werte
an der Gesamtzahl der Items der Subskala eines Individuums hdchstens 50%, wurden
sie durch das arithmetische Mittel seiner vorhandenen Werte aus der gleichen Subskala

ersetzt.

Ein Anteil von mehr als 50% fiihrte zum Ausschluss von der Auswertung der

betreffenden Subskala.

2.4.4. Umgang mit ausgeschiedenen Patienten

Der Teil des Patientenkollektivs, der prdoperativ in die Studie eingeschlossen worden
ist, von dem aber keine postoperativen Daten vorlagen oder der wegen zu niedriger
Fallzahlen wieder ausgeschlossen wurde, wurde eigens deskriptiv beschrieben und zu
moglichen Unterschieden in Geschlecht, Alter und Verteilung auf die OP-Arten im
Vergleich zu jenen, die in die Auswertung aufgenommen wurden, untersucht. Dies

sollte eine mogliche ungewollte Selektion aufdecken.
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3.  Ergebnisse

In diesem Kapitel werden zunédchst die deskriptiven Ergebnisse der Gruppe der aus der

Studie ausgeschiedenen Patienten und des definitiven Kollektivs dargelegt.

In den darauf folgenden Abschnitten wird jeder Fragebogen bzw. jede Skala einzeln
abgehandelt. Zuerst werden die prdoperativen Daten beschrieben und im Anschluss

wird der Vergleich mit den postoperativen Daten angestellt.

Bei den outcomebezogenen Skalen und Fragebdgen werden daraufhin die

Testergebnisse der in Kapitel 2.4.2 erkldrten Arbeitshypothesen dargestellt.

Am Ende des Kapitels werden die Ergebnisse aus der Rhinomanometrie beleuchtet und
hinsichtlich einer Korrelation mit der VAS fiir Nasenatmung und der NOSE-Scale

untersucht.

3.1. Ausgeschiedene Patienten
In der praoperativen Erhebung erklarten sich von 389 Patienten, die im entsprechenden
Zeitraum an der Uniklinik Ulm eine Operation an der Nase erhielten, 201 zur

Teilnahme bereit.
Von ihnen sagten wiederum 4 Personen die OP noch kurzfristig ab.

Von 197 Patienten, die tatsdchlich die geplante Operation erhielten, konnten 7 Patienten
aufgrund ihrer Minderjdhrigkeit nicht eingeschlossen werden. Von den iibrigen 190
Patienten konnten in der zweiten (postoperativen) Erhebung 113 Datensédtze gesammelt

werden.
Dies entspricht einer Riicklaufrate von 59% (113/190).

Nur drei von diesen 113 Probanden erhielten einen Septumperforationsverschluss und

wurden aufgrund der niedrigen Fallzahl ausgeschlossen.

Von 190 Féllen zum ersten Erhebungszeitpunkt fielen also 80 aus der Auswertung

heraus.

Der Altersdurchschnitt in dieser Gruppe liegt bei 31 Jahren. Sie besteht aus 51 (64%)
Maénnern und 29 (36%) Frauen. Von ihnen entfielen 25 (32%) auf die Gruppe der
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Septumplastik, 19 (24%) auf die offene Septorhinoplastik, 30 (38%) auf die
geschlossene Septorhinoplastik und 6 (8%) auf den Septumperforationsverschluss. Es
wurden 15% als depressiv eingestuft. Hinsichtlich Symptome einer KDS wurden hier
ein Anteil von 33% mit méafigem Anhalt und ein geringerer Anteil von 8% mit starkem

Anhalt auf KDS ermittelt.

3.2. Beschreibung der Patientenstichprobe

Zum Vergleich der préoperativen mit den postoperativen Ergebnissen stehen die Daten
von insgesamt 110 Patienten zur Verfiigung, davon Daten 47 (42%) weiblicher und 63
(58%) mannlicher Patienten. Die Geschlechterverteilung fiir die verschiedenen OP-

Arten ist in Abbildung 1 dargestellt.

40 Geschlecht

M weiblich
BEmannlich

Anzahl

Septumplastik offene SRP geschlossene SEP
OP-Art

Abbildung 1: Anzahl weiblicher und méannlicher Patienten mit Septumplastik, offener
und geschlossener Septo-Rhinoplastik (SRP); Patientenkollektiv im
Rahmen der Untersuchung der Lebensqualitdt vor und nach
rhinochirurgischen Eingriffen am Universitdtsklinikum Ulm von 2010

bis 2011; OP=Operation
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Der durchschnittliche zeitliche Abstand zwischen den Erhebungen betrug 17 Monate
(4 bis 29 Monate). Das durchschnittliche Alter zum OP-Zeitpunkt war 36 Jahre (18-76
Jahre), bei der zweiten Erhebung 37 Jahre (18-78 Jahre). Die Altersverteilung zum OP-
Zeitpunkt sind als Boxplots nach OP-Art unterteilt in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Boxplotdarstellung des Alters der Patienten mit Septumplastik, offener
und geschlossener Septo-Rhinoplastik (SRP); Patientenkollektiv im
Rahmen der Untersuchung der Lebensqualitdt vor und nach

rhinochirurgischen Eingriffen am Universitdtsklinikum Ulm von 2010

bis 2011; OP=Operation

Die 110 ausgewerteten Datensétze verteilten sich folgendermaRen auf die OP-Arten. 47
Patienten (43%) erhielten eine Septumplastik, 19 (17%) eine offene und 44 (40%) eine
geschlossene Septo-Rhinoplastik. Keiner der in die Studie eingeschlossenen Patienten

hatte ausschliellich eine Muschelplastik als isolierten Eingriff erhalten.
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3.3. Beck-Depressionsinventar
Von der Auswertung des BDI mussten 6 Datensdtze ausgeschlossen werden, da
mindestens in einer der beiden Erhebungen mehr als zwei Werte fehlten. Es verblieben

104 Datensatze zur statistischen Untersuchung.

Bei 87 (83,7%) Patienten bestand vor der OP kein Anhalt fiir eine Depression, bei 11
(10,6%) wurde der Hinweis auf eine milde bis méaige Depression und bei 6 (5,8%) der
Hinweis fiir eine milde bis schwere Depression gefunden. Da Teilnehmer mit einem
Score von 10 oder mehr als depressiv gelten, waren demnach zum ersten
Erhebungszeitpunkt 17 (16,3%) von ihnen depressiv, 12 Frauen (27% aller Frauen) und
5 Ménner (8% aller Méanner). Von den 17 depressiven Patienten haben 4 eine SPL, 2

eine offene SRP und 11 eine geschlossene SRP erhalten.
Von ihnen hatten 15 gleichzeitig einen méligen oder starken Anhalt fiir eine KDS.

Zum zweiten Erhebungszeitpunkt waren 94 (90,4%) Patienten ohne Anhalt fiir eine
Depression, bei 7 (6,7%) bestand der Hinweis auf eine milde bis mélige Depression
und bei 3 (2,9%) auf eine méalige bis starke Depression. Es galten dieses Mal somit 10

(9,6%) Patienten als depressiv, darunter 4 Frauen und 6 Méanner.

Auch die Verteilung nach OP-Arten unter den Depressiven hat sich im Vergleich zur
ersten Erhebung verandert. So hatten 6 von ihnen eine SPL, ein Patient eine offene SRP
und 3 eine geschlossene SRP erhalten. AulSerdem lag bei 6 von ihnen gleichzeitig ein

maRiger oder starker Anhalt fiir KDS vor.

Die Differenzwerte zwischen beiden Erhebungen reichten von einer Abnahme um 24
Punktwerte bis zu einer Zunahme um 19 Punktwerte. Insgesamt ergab die Befragung
nach dem Eingriff 40% weniger Depressive als vor dem Eingriff, wobei nur 4
Patienten wiederholt als depressiv eingestuft wurden. 13 der 17 Depressiven vor OP
waren nach der OP also nicht mehr depressiv, dafiir wurde bei 6 Patienten nach der OP

Hinweise einer Depression erfasst, die zuvor nicht als depressiv galten.
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Der durchschnittliche Score aus der ersten Erhebung war 5,5 (SD 5,9) bei einem
Hochstwert von 27, aus der zweiten Erhebung 4,1 (SD 5,0) mit dem Hochstwert 23.
Die mittlere Differenz dieser beiden Scores entsprach mit -1,4 (SD 6,3) einer Abnahme

um ein Viertel.

Zusammenfassend lag der Anteil der Depressiven nach der Operation 40% niedriger als
noch bei der ersten Erhebung, wobei der durchschnittliche Score sich um 25%
reduzierte und in der ersten Erhebung mehr als doppelt so viele Frauen als Manner
betroffen waren. Die Anzahl der weiblichen Depressiven verminderte sich um zwei
Drittel, wohingegen die Anzahl der mannlichen Depressiven in etwa unverdndert blieb.
Vor der OP war der Anteil derjeniger mit gleichzeitig bestehendem Anhalt auf KDS an
allen depressiven Patienten 15 von 17, postoperativ noch 6 von 10. Zu Beginn waren
11 von 17 Depressiven aus der Gruppe der geschlossenen SRPs, spdter nur 3 von 10

Depressiven.

3.4. Pisa Body Dysmorphic Symptoms Scale
Von der Auswertung der Pisa-Scale wurden alle Félle mit fehlenden Werten

ausgeschlossen.

Praoperativ wurden unter den 103 untersuchten Fallen 12 (11,7%; 11 Frauen; 1 Mann)
mit starkem Anhalt fiir KDS und 19 (18,4%; 10 Frauen, 9 Ménner) mit méligem
Anhalt fiir KDS gefunden. Alle iibrigen 72 (69,9%) Patienten hatten keinen Anhalt fiir
KDS. Von insgesamt 31 Patienten mit médigem oder starken Anhalt fiir KDS entfielen,
wie in Abbildung 3 zu sehen, jeweils 7 auf die OP-Arten SPL und offene SRP und 17
auf die geschlossene SRP. Auflerdem lag der Altersdurchschnitt von diesen 31 etwa 5
Jahre unter dem Gesamtaltersdurchschnitt. Insgesamt wurde bei 21 von 42 Frauen

(50%) und bei 10 von 61 Méannern (16%) ein Anhalt fiir KDS gefunden.
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Abbildung 3: Verteilung der OP-Arten nach Anhalt fiir KDS (= Kérperdysmorphe

Storung) vor OP (=Operation); Patientenkollektiv im Rahmen der
Untersuchung der Lebensqualitdt vor und nach rhinochirurgischen
Eingriffen am Universitdtsklinikum Ulm von 2010 bis 2011;
SRP=Septo-Rhinoplastik

Bei der zweiten Erhebung hatten 6 (5,8%; 4 Frauen; 2 Ménner) Patienten einen starken
Anhalt, 15 (14,6%; 11 Frauen; 4 Maéanner) Patienten einen méafigen Anhalt und 82
(79,6%) Patienten keinen Anhalt fiir KDS. Diese Werte beruhen darauf, dass 23
Teilnehmer im Vergleich zur ersten Erhebung mindestens eine Kategorie besser
eingeordnet werden konnten, wohingegen sich nur 10 um mindestens eine Kategorie
verschlechterten. Es entfielen von insgesamt 21 Féllen mit méaRigen oder starken

Anbhalt fiir KDS 6 auf die SPL, 3 auf die offene SRP und 12 auf die geschlossene SRP.

Von den Patienten mit praoperativ starkem Anhalt hatten postoperativ noch 3 Patienten
einen starken Anhalt, 4 verbesserten sich auf einen méaligen Anhalt und bei 5 von ihnen

wurde kein Anhalt fiir KDS mehr gefunden. Von denjenigen mit prdoperativ maigen
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Anhalt verschlechterte sich ein Proband postoperativ auf einen starken Anhalt, 4
verzeichneten weiterhin einen mafigen Anhalt und die restlichen 14 keinen Anhalt
mehr fiir KDS. Von allen 31 Patienten, die prdoperativ noch entweder einen starken
oder méligen Anhalt aufwiesen, wurden 23 in der Folgebefragung mindestens eine
Kategorie besser eingestuft. Es entwickelten aber andererseits von jenen Teilnehmern,
die vor OP noch ohne Anhalt fiir KDS waren, postoperativ 2 einen starken Anhalt und 7

einen maRigen Anhalt.

In Wesentlichen zeigten zum ersten Erhebungszeitpunkt 30% der Probanden einen
maBigen oder starken Anhalt fiir KDS und bei der zweiten Erhebung 20%, wobei es vor
als auch nach dem chirurgischen Eingriff mindestens doppelt so viele Frauen wie
Maénner waren. Mehr als zwei Drittel derer, die zundchst einen maigen oder starken
Anhalt aufwiesen, wurden in der zweiten Untersuchung mindestens eine Stufe besser

eingeschatzt.

3.5. Visuelle Analogskalen

Die VAS-Werte iiber die Nasenform und die VAS-Werte iiber die Nasenatmung sind
nur in einem Fall préoperativ fehlend. Dieser wurde von der Auswertung
ausgeschlossen, sodass 109 Félle analysiert werden konnten. Tabelle 4 zeigt eine

Auswahl deskriptiver Parameter beider Skalen.
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Tabelle 4: Deskriptive Ergebnisse der Visuellen Analogskalen (Selbstbeurteilung der Nasenform
und der Nasenatmung auf einer Skala von 0=maximale Zufriedenheit bis 10=maximale

Unzufriedenheit) vor und nach der Operation (OP), Patientenkollektiv im Rahmen der

Untersuchung der Lebensqualitédt vor und nach rhinochirurgischen Eingriffen am

Universitatsklinikum Ulm von 2010 bis 2011; SD=Standardabweichung, N=Anzahl der Fiille,

Min.=kleinster erhobener Wert, Max.=grélster erhobener Wert

Median | Mittelwert SD N Min. Max.
Nasenform vor OP 4,0 4,6 3,3 109 0 10
Nasenform nach OP 2,0 2,3 2,5 109 0 10
Nasenatmung vor OP 7,0 6,6 2,3 109 0 10
Nasenatmung nach OP 2,0 3,1 2,6 109 0 10

Nasenform

Bei der Nasenform fallen die postoperativen Werte im Mittel um 2,3 besser aus als die

préoperativen (p<0,001).

Fir die einzelnen OP-Arten wurden verschiedene Benefitwerte (definiert als
durchschnittliche Differenz zwischen prd- und postoperativen Werten) ermittelt (SPL:
Mittelwert=0,0; offene SRP: Mittelwert=4,3; geschlossene SRP: Mittelwert=3,8) wobei
ein signifikanter Unterschied zwischen SPL und offener sowie geschlossener SRP (p-
Wert des t-Tests jeweils<0,001), aber kein signifikanter Unterschied zwischen offener

und geschlossener SRP besteht.

Von 37 Patienten, bei welchen der Benefit kleiner oder gleich null ist, sind 30 SPL-
Patienten. Abbildung 4 zeigt die Mittelwerte der drei OP-Arten vor und nach OP.

Um herauszufinden, ob und wie stark hohe Scores in BDI und Pisa Scale das Outcome
beziiglich der &ulleren Nasenform negativ beeinflussen, wurde eine multiple
Regressionsanalyse angewendet. Dazu wurden als mogliche Stérgroflen die Variablen

Geschlecht und Alter in die Analyse mit aufgenommen.
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Es stellte sich heraus, dass lediglich der Score der Pisa-Scale das Outcome beeinflusst.
Ein hoherer Score geht dabei mit einer groSeren Verbesserung in der Beurteilung der
Nasenform einher. Der standardisierte Regressionskoeffizient betrdgt 0,503 (p<0,001).
Ein hoher Pisa-Score hat hier demnach entgegen der vorherigen Annahme einen

positiven Einfluss auf das Outcome, bei einer mittleren Effektstarke von R?=0,246.

O Nasenfarm vor OP
O Nasenform nach OF
Foeschlossene SRP
%
G ~offene SEP 1',_
3
3 Faeptumplastil
] | | | | ]
0 2 4 =) a2 10
Mittelwert

Abbildung 4: Mittelwerte der Visuellen Analogskala iiber die &ulere Nasenform vor
und nach OP (=Operation) bei verschiedenen OP-Arten;
Patientenkollektiv im Rahmen der Untersuchung der Lebensqualitdt vor
und nach rhinochirurgischen Eingriffen am Universitdtsklinikum Ulm
von 2010 bis 2011; O=maximale Zufriedenheit; 10=maximale

Unzufriedenheit; SRP=Septo-Rhinoplastik

Zusammenfassend konnte bei der Beurteilung der duBeren Nasenform sowohl durch
die offene als auch durch die geschlossene SRP eine deutliche Verbesserung erzielt

werden, dabei zeigte sich ein positiver Einfluss durch hohe préoperative Pisa-Scores.
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Nasenatmung

Die Nasenatmung wurde nach OP mit einem Mittelwert von 3,1 signifikant besser
bewertet als noch vor der OP (Mittelwert 6,6). Der durchschnittliche Unterschied
betrug dabei 3,5 (p<0,001). In 10 Féllen (9%) wurde eine Verschlechterung (um
durchschnittlich 1,8), in 14 Fillen (13%) keine Verdnderung und in 85 Fallen (78%)
eine Verbesserung (um durchschnittlich 4,8) von der pra- zur postoperativen Bewertung

festgestellt.
Unter den OP-Arten wurde im Outcome kein signifikanter Unterschied festgestellt.

Weder die Score-Werte des BDIs und der Pisa-Scale noch Alter oder Geschlecht

zeigten einen signifikanten Einfluss auf das Outcome.

3.6. NOSE-Skala

Beziiglich der NOSE-Skala konnten 104 Datenpaare ausgewertet, werden. 6
Datenpaare wurden wegen mindestens eines unbeantworteten Items in einer der beiden
Befragungen von der Analyse der NOSE-Skala ausgeschlossen. In Tabelle 5 sind die

deskriptiven Ergebnisse aufgefiihrt.
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Tabelle 5: Deskriptive Ergebnisse der Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) Scale vor

und nach der OP fiir das Gesamtkollektiv und unterteilt nach OP-Art (OP=Operation,

SPL=Septumplastik, SRP=Septo-Rhinoplastik) sowie nach Geschlecht;

Patientenkollektiv im Rahmen der Untersuchung der Lebensqualitdt vor und nach

rhinochirurgischen Eingriffen am Universitdtsklinikum Ulm von 2010 bis 2011; ¢ =

weiblich, ¢ = mdnnlich, SD=Standardabweichung, N=Anzahl der Fille,

Min.=kleinster erhobener Score, Max.=gréBter erhobener Score,

Score NOSE-Skala Median Mittelwert SD N Min. Max.
gesamt vor OP 65,0 60,6 25,3 104 0 100
nach OP 20,0 26,0 24,7 104 0 95
o vor OP 65,0 63,9 25,5 44 0 100
nach OP 22,5 28,2 23,2 44 0 95
g vor OP 62,5 58,3 26,7 60 0 100
nach OP 15,0 24,3 24,2 60 0 95
SPL vor OP 70,0 65,1 22,1 44 10 100
nach OP 17,5 25,8 22,8 44 0 95
o vor OP 75,0 70,5 19,5 11 45 95
nach OP 30,0 25,9 17,7 11 0 55
g |ver OoP 65,0 63,3 23,4 33 10 100
nach OP 15,0 25,8 24,1 33 0 95
offene vor OP 57,5 56,1 33,1 18 0 100
SRP nach OP 25,0 31,7 29,0 18 0 85
o vor OP 70,0 61,7 30,8 9 0 95
nach OP 25,0 32,2 32,0 9 0 80
g |ver OP 55,0 50,6 35,0 9 0 100
nach OP 25,0 31,1 28,9 9 0 85
geschlosse- vor OP 60,0 57,9 24,5 42 0 100
ne SRP nach OP 17,5 23,7 25,0 42 0 95
o vor OP 62,5 61,7 26,7 24 15 100
nach OP 20,0 27,7 22,0 24 0 95
g |ver OP 52,5 52,8 27,2 18 0 95
nach OP 12,5 18,3 22,0 18 0 80
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Die Abnahme zwischen den pra- und den postoperativen Ergebnissen fiir das
Gesamtkollektiv betrdgt im Mittel 34,7+31,4 (p<0,001).

Das Outcome ldsst keine signifikanten Unterschiede zwischen den OP-Arten und auch

keinen Einfluss durch den BDI- oder Pisa-Score erkennen.

3.7. Health Related Quality of Life in Rhino Surgery
Hier wurden 4 Félle wegen fehlender Antworten von der Auswertung ausgeschlossen,

sodass 106 Falle untersucht werden konnten.

Prdoperative Daten

Der Fragebogen beginnt mit der Frage nach der wichtigsten Aktivitdit und der
Beeintrdachtigung dabei aufgrund Beschwerden mit der Nase. Es gab eine hohe Rate
ohne Angaben (30,2%). Teilweise wurden auch Aktivitdten angegeben, die nicht in der
vorgegebenen Liste enthalten sind. Diese wurden trotzdem in die Auswertung
aufgenommen. Einige verwandte Aktivititen wurden von der Autorin
zusammengefasst. Bei weitem am hdufigsten wurde ,,Sport“ oder ,,Sport treiben®
(29,2%) mit einem durchschnittlichen Score von 3,1 genannt. Nimmt man noch
,Fahrrad fahren®, ,Fitness®, , Fuflball spielen“ und ,,Nordic Walking“ hinzu und fasst
alles unter ,,Sportliche Aktivititen“ zusammen, ist der Anteil sogar 37,3% bei einem
Durchschnittsscore von 3,1. Es folgten nach Haufigkeit , Arbeit“ (inklusive
,Hausarbeit“) mit 7,5% (Score 2,9), ,,Aktivititen draufen“ (inklusive , Gartenarbeit“

und ,,Spazieren gehen*) mit 6,6% (Score 2,6) und ,,Schlafen® mit 4,7% (Score 2,6).

Von den im Fragebogen nachfolgenden 25 Items zeigt Tabelle 6 die 5 Items mit der
durchschnittlich am hochsten angegebenen Einschrankung gesamt sowie fiir Frauen

und Méanner.
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Tabelle 6: Die 5 Items mit der hochsten Einschrankung im Health Related Quality of Life in Rhino

Surgery préoperativ und Darstellung der dazugehérigen Mittelwerte gesamt sowie fiir

Frauen und Ménner; Patientenkollektiv im Rahmen der Untersuchung der Lebensqualitét

vor und nach rhinochirurgischen Eingriffen am Universitatsklinikum Ulm von 2010 bis

2011; n = Anzahl

Gesamt (n=106)

Frauen (n=46)

Mainner (n=60)

Mundtrockenheit nachts 2,8 | Mundtrockenheit nachts 3,1 | Verstopfte Nase 2,7
oder nach dem Aufwachen oder nach dem Aufwachen

Verstopfte Nase 2,8 | Verstopfte Nase 2,8 [ Mundtrockenheit nachts 2,6

oder nach dem Aufwachen
Schnarchen 2,2 [Nachtliches Aufwachen 2,4 | Schnarchen 2,2
Gehauftes Naseschneuzen | 2,2 [Kopfschmerzen im 2,4 |Laufende Nase 2,1
Bereich der Stirn
Nachtliches Aufwachen 2,2 | Gehduftes Naseschneuzen | 2,4 |Gehéauftes Naseschneuzen | 2,1

Vergleich der prdoperativen mit den postoperativem Daten

Zu den Aktivitdten wurde in der zweiten Befragung in 56,6% der Fille keine Angabe

gemacht. 26,4% gaben sportliche Aktivitdten (Sport, Fahrrad fahren, Joggen, Walking,

Bodybuilding, Reiten) mit einem mittleren Score von 2,1 und einer Verbesserung im

Vergleich zum prdoperativen Wert um 1,0. Die zweithdufigste Angabe betraf wieder die

Arbeit (5,7%, Score 1,8) mit einer Verbesserung um 1,1. Fiir alle weiteren Aktivitdten

gab es keine gehduften Nennungen.

Tabelle 7 zeigt die 5 Items, die vor der OP mit der hochsten Einschrankung

einhergingen, mit ihren Mittelwerten, den dazugehorigen Mittelwerten aus der

postoperativen Befragung sowie dem erzielten Benefit.
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Tabelle 7: 5 Items mit der hochsten Einschrankung im Health Related Quality of Life in Rhino
Surgery vor OP (=Operation), deren Mittelwerte vor und nach OP und dazugehériger
Benefit (Differenz der Mittelwerte); Patientenkollektiv im Rahmen der Untersuchung
der Lebensqualitdt vor und nach rhinochirurgischen Eingriffen am Universitatsklinikum

Ulm von 2010 bis 2011; SD=Standardabweichung

Item vor OP nach OP Benefit
Mittelwert |SD Mittelwert |SD
Mundtrockenheit nachts oder 2,8 1,1 1,9 1,1 0,9

nach dem Aufwachen

Verstopfte Nase 2,8 1,0 1,8 0,9 1,0
Schnarchen 2,2 1,1 1,6 1,0 0,6
Gehauftes Naseschneuzen 2,2 1,1 1,7 0,9 0,5
Nachtliches Aufwachen 2,2 1,2 1,5 0,8 0,7

Die Items mit den 5 gro8ten durchschnittlichen Verbesserungen (p<0,001) waren in

absteigender Reihenfolge:

1. Item 6a: ,,Verstopfte Nase“ (signifikante Verbesserung um 1,0)

2. Item 2d: ,,Mundtrockenheit nachts oder nach dem Aufwachen“ (signifikante
Verbesserung um 0,9)

3. Item 2a: ,,Ndchtliches Aufwachen® (Benefit 0,7)

4. Item 2b: ,,Schlafmangel“ (Benefit 0,7)

5. Item 2c: ,,Schnarchen“ (Benefit 0,6)

Somit sind 4 von 5 der Items mit den hochsten Einschrankungen auch unter den 5

Items mit den grofSten verzeichneten Benefits zu finden.

Bei jeder der 6 Fragebogenkategorien sowie bei der VAS zum allgemeinen Gefiihl im
Bezug auf Beschwerden der Nase konnte nach dem Eingriff eine signifikante (p<0,001)

Verbesserung im Vergleich zu den préoperativen Werten festgestellt werden.

Von allen Kategorien ist ,,Schlafen® mit einer durchschnittlichen Verbesserung um 0,7
diejenige mit dem groften Benefit. Es folgen ,,Beschwerden mit der Nase“ mit 0,5 und
,Praktische Probleme® mit 0,4. Die Unterschiede zwischen den beiden Erhebungen

innerhalb der einzelnen Kategorien werden in Abbildung 5 verdeutlicht. Bei der VAS
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zum ,allgemeinen Gefiihl beziiglich der Beschwerden mit der Nase“ wurde eine

Veranderung um 3,2 von 5,9+2 4 auf 2,7+2,3 erzielt.
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Fragebogenkategorie

Abbildung 5: Mittelwerte der unterschiedlichen Fragebogenkategorien im ,,Health
Related Quality of Life Rhino Surgery“ vor und nach OP (= Operation);
Patientenkollektiv im Rahmen der Untersuchung der Lebensqualitdt vor
und nach rhinochirurgischen Eingriffen am Universitdtsklinikum Ulm

von 2010 bis 2011

Frauen verzeichneten bei der VAS und in allen Kategorien auler der Kategorie

»ochnarchen® im Durchschnitt groRere Benefits als Ménner.

Die Untersuchung der Therapieeffekte beziiglich Unterschieden zwischen den OP-

Typen fiihrte nicht zu signifikanten Ergebnissen.

Die Benefit-Werte in den 6 Unterkategorien und der VAS wurden einzeln auf Einfliisse

durch die Score-Werte im BDI und in der Pisa-Scale sowie Geschlecht und Alter hin
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tiberpriift. Hier zeigte sich ein positiver Zusammenhang (Regressionskoeffizient
=0,402) des Pisa-Scores und der Verbesserung der ,Emotionalen Beschwerden*
(p<0,001) mit mittlerer Effektstdrke (R?=0,153). Alle anderen Ergebnisse waren nicht

signifikant.

In Summe konnten die grofften Verdnderungen in der Symptomgruppe ,Schlafen®
erlangt werden. Von den einzelnen Symptomen besserte sich im Durchschnitt das
Symptom ,,Verstopfte Nase“ am deutlichsten. Vier der fiinf storendsten Beschwerden
gehorten auch zu den fiinf am erfolgreichsten behandelten Beschwerden, ndmlich
,2Mundtrockenheit nachts und nach dem Aufwachen®, , Vertopfte Nase®, ,,Schnarchen
und ,,Ndchtliches Aufwachen®. Es wurden keine signifikanten Effektunterschiede

zwischen den Verschiedenen OP-Arten entdeckt.

3.8. SF-36

Zwei Fille wurden wegen zu vieler fehlender Werte nicht in die Analyse einbezogen.
Beim SF-36 wurden alle 8 Subskalen auf Skalen zwischen 0 und 100 transformiert.
Hohere Scores entsprechen dabei einer groBeren Zufriedenheit mit dem
Gesundheitszustand. Die Werte, die zur Frage nach der Gesundheitsverdnderung

erhoben wurden, blieben untransformiert .

Tabelle 8 zeigt die Auflistung der prdoperativen Ausgangswerte, Tabelle 9 die als
Benefit definierten durchschnittlichen Differenzen zwischen pra- und postoperativen
Werten und Tabelle 10 die Gegeniiberstellung der Mittelwerte aus der

Gesamtstichprobe mit den Mittelwerten der deutschen Normstichprobe von 1998.

Der hochste Score der prdoperativen Erhebung kommen der Subskala ,, Korperliche
Rollenfunktion® (88,7 + 24,5) und der tiefste Score der Subskala ,,Vitalitat“ (57,4 =+
19,3) zu.

Zwischen prdoperativer und postoperativer Erhebung gibt es in der Kategorie
»Allgemeine Gesundheit” und ,,Psychisches Wohlbefinden* signifikante Unterschiede.
Bei der ,Allgemeinen Gesundheit® wurde eine Verbesserung um 9% (6,1/64,8)und

beim ,,Psychischen Wohlbefinden“ eine Verbesserung um 7% (5,2/70,0) berechnet. In
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den 6 anderen Unterdimensionen konnte weder in der Gesamtheit der Probanden noch

innerhalb spezifischer Gruppen eine signifikante Verdnderung festgestellt werden.

Die Frage nach der Gesundheitsverdnderung im Vergleich zum vorangegangenen Jahr
wies jedoch eine signifikante Verbesserung (p<0,001) von durchschnittlich 3,1 (,,etwa

wie vor einem Jahr®) auf 2,5 (,,derzeit etwas besser®) auf.

Die Testung der zweiten und dritten Hypothese lieferte keine signifikanten Ergebnisse.
Somit kann die Nullhypothese, dass die generelle Lebensqualitdt vor der OP gleich
oder besser als nach der OP ist, nicht abgelehnt werden. Und auch die Nullhypothesen,
dass beziiglich der generellen Lebensqualitdt zwischen den OP-Arten kein Unterschied
besteht und dass hohe Scores des BDIs und der Pisa-Scale nicht pradiktiv fiir ein

schlechtes Outcome im SF-36 sind, kann nicht verworfen werden.
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Tabelle 8: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der acht Gesundheitsdimensionen

des Short Form 36 und des Items zur Gesundheitsverdnderung (TEND) jeweils

differenziert nach OP-Art und Geschlecht sowie gesamt (praoperative Daten);

Patientenkollektiv im Rahmen der Untersuchung der Lebensqualitdt vor und nach

rhinochirurgischen Eingriffen am Universitatsklinikum Ulm von 2010 bis 2011; KOFU=
Korperliche Funktionsfihigkeit, KORO= Kérperliche Rollenfunktion, SCHM=

Korperliche Schmerzen, AGES=Allgemeine Gesundheit, VITA=Vitalitét,

SOFU=Soziale Funktionsfidhigkeit, EMRO=Emotionale Rollenfunktion,
PSYC=Psychisches Wohlbefinden, OP=Operation, SPL.= Septumplastik,

SRP=Septo-Rhinoplastik, farblicher Hintergrund zur besseren Lesbarkeit der Tabelle

Prédoperative OP-Art Geschlecht Gesamt
Erhebung SPL offene geschlossene | Weiblich Mannlich

(n=46) SRP (n=19) | SRP (n=43) (n=46) (n=62) (n=108)

KOFU |M 87,9 89,7 86,8 85,0 89,8 87,6

SD 12,8 16,4 13,9 17,0 10,5 13,9

KORO |M 89,9 86,8 88,6 88,3 89,3 88,7

SD 20,0 28,1 27,2 25,5 23,6 24,5

SCHM M 82,4 87,8 80,8 78,6 85,8 82.6

SD 23,7 22,7 22,9 25,1 21,2 23,3

AGES |M 65,2 72,5 60,9 63,9 65,4 64,8

SD 21,3 18,2 19,6 20,4 20,5 20,5

VITA M 56,6 61,8 56,1 54,5 59,4 57,4

SD 19,8 22,2 17,3 20,1 18,4 19,3

SOFU |M 84,8 84,2 82,7 78,2 88,1 83,8

SD 19,8 20,8 25,0 26,8 16,7 22,2

EMRO M 93,6 82,5 84,1 80,1 93,7 87,7

SD 21,6 34,0 30,1 33,8 20,6 27,9

PSYC |M 74,0 70,5 65,4 62,5 75,3 70,0

SD 15,1 20,1 16,4 19,6 12,1 16,9

TEND |M 3,3 2,8 3,0 3,1 3,1 3,1

SD 0,8 0,8 0,8 0,9 0,7 0,8
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Tabelle 9: Erzielter Benefit in den acht Gesundheitsdimensionen des SF-36 und des Items zur

Gesundheitsverdanderung (TEND) jeweils differenziert nach OP-Art und Geschlecht

sowie gesamt (prdoperative Daten); positive Werte entsprechen einer Verbesserung,

negative einer Verschlechterung; Patientenkollektivim Rahmen der Untersuchung der

Lebensqualitdt vor und nach rhinochirurgischen Eingriffen am Universitéatsklinikum
Ulm von 2010 bis 2011; M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, OP=0Operation,
KOFU= Kérperliche Funktionsfihigkeit, KORO= Kérperliche Rollenfunktion,
SCHM= Kérperliche Schmerzen, AGES=Allgemeine Gesundheit,

VITA=Vitalitdt, SOFU=Soziale Funktionsfdhigkeit, EMRO=Emotionale

Rollenfunktion, PSYC=Psychisches Wohlbefinden, SPL=Septumplastik, SRP=Septo-

Rhinoplastik, farblicher Hintergrund zur besseren Lesbarkeit der Tabelle

Benefit OP-Art Geschlecht gesamt
SPL offene geschlossene |  Weiblich Mannlich

(n=46) SRP (n=19) | SRP (n=43) (n=46) (n=62) (n=108)

KOFU |M 0,9 2,9 2,6 -0,1 3,4 1,9
SD 16,6 21,2 23,7 25,0 16,0 20,3
KORO |M -6,0 1,3 -1,7 -8,2 1,2 -2,8
SD 33,8 39,5 36,6 43,2 28,8 35,7

SCHM |M 0,6 -0,4 6,6 3,3 2,5 2,8
SD 26,2 30,6 32,5 36,0 23,9 29,5

AGES |M 0,8 4,9 12,2 6,2 6,0 6,1
SD 20,0 21,3 24,1 23,8 21,5 22,4

VITA |M 2,6 6,8 3,5 1,9 5,1 3,7
SD 19,9 19,0 23,0 25,6 16,7 20,9

SOFU |M 2,2 4,6 2,9 3,5 2,4 2,9
SD 21,8 26,8 29,2 28,5 23,5 25,6
EMRO |M -5,1 7,0 0,0 -0,7 -1,1 -0,9
SD 33,7 28,5 39,8 44,2 27,6 35,4

PSYC |M 1,4 9,1 7,6 9,2 2,3 5,2
SD 16,6 21,0 17,4 21,2 14,5 17,9

TEND |M 0,7 0,6 0,6 0,8 0,6 0,7
SD 1,3 1,4 1,3 1,5 1,2 1,3
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Wie in Tabelle 10 zu sehen liegen die Durchschnittswerte der Gesamtstichprobe
prioperativ in den Dimensionen KOFU, KORO und SCHM etwas iiber und in den
restlichen Dimensionen unter den Werten der deutschen Normstichprobe. Nach der OP
sind die Mittelwerte der Studienstichprobe in den Kategorien VITA und EMRO

geringfiigig schlechter und sonst etwas besser als in der deutschen Normstichprobe.

Tabelle 10: Mittelwerte aller SF-36-Dimensionen der Gesamtstichprobe (prd- und postoperativ)
im Vergleich zur deutschen Normstichprobe von 1998 [10]; Patientenkollektiv im
Rahmen der Untersuchung der Lebensqualitédt vor und nach rhinochirurgischen
Eingriffen am Universitétsklinikum Ulm von 2010 bis 2011; KOFU= Kérperliche
Funktionsfahigkeit KORO= Kérperliche Rollenfunktion, SCHM= Kérperliche
Schmerzen, AGES=Allgemeine Gesundheit, VITA=Vitalitdt, SOFU=Soziale
Funktionsfahigkeit, EMRO=Emotionale Rollenfunktion, PSYC=Psychisches
Wohlbefinden

KOFU KORO | SCHM | AGES VITA SOFU EMRO | PSYC

Pra- 87,6 88,7 82,6 64,8 57,4 83,8 87,7 70,0
operativ +13,9 + 24,5 +23,3 + 20,5 +19,3 +22,2 +27,9 +16,9

Norm- 85,7 83,7 79,1 68,1 63,3 88,8 90,4 73,9
stichprobe | £+ 22,1 +31,7 +274 +20,2 +18,5 +18,4 + 25,6 +16,4

Post- 89,6 86,0 85,6 70,7 61,0 86,7 86,9 75,1
operativ +18,0 +28,4 +22,3 +21,5 +18,6 +21,0 +28,3 + 14,7

Restimierend wurde in den Kategorien ,,Allgemeine Gesundheit“ und ,,Psychisches
Wohlbefinden“ eine signifikant positive Entwicklung zwischen erster und zweiter
Datenexploration festgestellt. In den {ibrigen Dimensionen ergaben sich keine
signifikanten Verdnderungen. Die Beurteilung der Gesundheit im Vergleich zum
vergangenen Jahr verbesserte sich von ,,etwa wie vor einem Jahr“ auf ,,derzeit etwas

besser*.
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3.9. Rhinomanometrie

Aus den inspiratorischen und exspiratorischen Volumenflusswerten beider Nasenseiten
wurden Durchschnittswerte errechnet. Die Abbildung 6 gibt einen vergleichenden
Uberblick iiber die pri- und postoperativen Werte sowie iiber die Strémungswerte bei

abgeschwollenen und bei nicht abgeschwollenen Schleimhéauten.

Die Mittelwertdifferenzen zwischen den prd- und postoperativen Messwerten waren
nur bei abgeschwollenen Schleimhéduten nicht signifikant. Wurde zum ersten
Messpunkt noch eine mittlere Luftstromung von 267 ml/s gemessen, so wurde in den
Messungen bei den Nachsorgeterminen eine mittlere Stromung von 318 ml/s und

damit ein Wert im Normbereich von 300 bis 500 ml/s erhoben.

Die Priifung auf Korrelation nach Pearson zwischen den Differenzwerten
(pra-/postoperativ) der VAS fiir Nasenatmung oder der NOSE-Skala und den
Differenzwerten der rhinomanometrischen Messungen zeigte keinen Zusammenhang
auf. Auch zwischen den praoperativen Mittelwerten oder der Ausprdgung der
prdoperativen Seitendifferenzen in der Rhinomanometrie und dem Outcome konnte

kein Zusammenhang ermittelt werden.
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Abbildung 6: Durchschnittlicher Volumenstrom durch eine Nasenseite in ml/s
insgesamt sowie bei abgeschwollenen und nicht abgeschwollenen
Schleimhduten, vor (=hellgriin) und nach (=dunkelgriin) Operation;
Patientenkollektiv im Rahmen der Untersuchung der Lebensqualitdt vor
und nach rhinochirurgischen Eingriffen am Universitédtsklinikum
Ulm von 2010 bis 2011; OP = Operation
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4.  Diskussion

Zundchst soll der Stellenwert einer nicht beabsichtigten Selektion bestimmter
Patienten in dieser Studie erortert werden. Dann sollen die Ergebnisse der Skalen, der
Fragebogen und der Rhinomanometrie ggf. mit Daten aus der Literatur verglichen und

interpretiert werden.

Es folgen eine Bezugnahme zu den Arbeitshypothesen und Zielsetzungen und eine

Beleuchtung der Limitationen der Studie.

Das Kapitel schlieft mit den Schlussfolgerungen und Vorschldgen fiir &hnliche

Studienvorhaben und weiterfiihrende Forschungsthemen.

4.1. Interpretation der Ergebnisse

4.1.1. Selektion durch ausgeschiedene Patienten

Hier liegt der Altersdurchschnitt mit 31 Jahren etwa 5 Jahre unter dem der endgiiltigen
Stichprobe und der Anteil der Frauen ist niedriger (36 % im Vergleich zu 42% in der
Stichprobe). Altere, weibliche Patienten scheinen demnach eher zum Abschluss der

Studie motiviert gewesen zu sein als junge, mannliche.

In der Anzahl der Depressiven, unterscheidet sich die Gruppe kaum von der definitiven
Studienpopulation. Der Anteil mit mé&dBigem Anhalt fiir KDS ist im Block der
Studienausscheider fast doppelt so hoch wie in dem der Studienabschlieler, dafiir ist
die Anzahl derjenigen mit starkem Anhalt wiederum geringer. BDI- und Pisa-Scores
lassen im Mittel keinen wesentlichen Unterschied zwischen den ausgeschiedenen und

den ausgewerteten Fallen erkennen.

Bei der Verteilung auf die OP-Arten ergab sich durch die Ausscheider ein prozentualer
Zuwachs in der Gruppe der Septumplastiken und eine anteilsmédfige Abnahme bei den

offenen Septo-Rhinoplastiken. Es handelt sich hierbei um deskriptive Unterschiede.

Da fiir die Variablen Geschlecht, Alter, BDI-Score ohnehin kein Einfluss auf das
Outcome festgestellt wurde, hat eine Selektion bestimmter Merkmale dieser Variablen
durch Ausscheiden aus der Studie vermutlich auch keinen erheblichen Effekt auf die

Ergebnisse. Der Pisa-Score weist zwar bei zwei outcomerelevanten Skalen (VAS-
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Nasenform und ,,Emotionale Beschwerden“ im HRQL in Rhino Surgery) Einfliisse

auf, ist jedoch fiir beide Patientengruppen etwa gleich.

Etwas anders ist es mit den Anteilen an den OP-Arten, welche bei der VAS-Nasenform
im Outcome voneinander abweichen. Maoglicherweise kann der Benefit des
Gesamtkollektivs beziiglich der Nasenform also noch ein bisschen héher eingeschatzt
werden, da bei Patienten mit offener Septorhinoplastik ein groSerer Benefit
verzeichnet wurde als bei Patienten mit Septumplastik. Insgesamt betrachtet ist eine
wesentliche Verzerrung der Ergebnisse durch eine unabsichtliche Selektion

hinsichtlich der beschriebenen EinflussgréfSen nicht zu befiirchten.

4.1.2. Psychosomatische Stérungen

Die Punktprdvalenz fiir Depression in Deutschland wird auf 5,9% geschétzt [27].
Dagegen liegen die Werte der vorliegenden Studie mit 16,3% prédoperativ und 10,4%

post-operativ deutlich dariiber.

Es sollte nochmals erwdhnt werden, dass die H&ufigkeiten hier zwar mit dem BDI
mittels eines bewdhrten Fragebogens gemessen wurden, dieses stellt jedoch kein
Diagnoseinstrument dar sondern ein Hilfsmittel zur Abschitzung des Schweregrads

einer Depression.

Da 15 von 17 Depressiven in der ersten Erhebung einen mindestens mafigen Anhalt
fiir KDS erkennen lassen, dagegen aber nur die Hélfte derjenigen mit mindestens
madRigem Anhalt fiir KDS auch Depressivitdt aufweisen, liegt die Vermutung nahe,
dass die Beschwerden, welche eine KDS mit sich bringt, bei diesen Patienten mit

ursdchlich fiir die Entwicklung depressiver Symptome sind.

Von diesen Studienteilnehmern, die sowohl Anzeichen einer KDS als auch einer
Depression zeigten, verbesserten sich 10 in der zweiten Erhebung auch gleichzeitig
hinsichtlich des Anhalts fiir KDS und der Depressivitit und nur ein Teilnehmer
verzeichnete eine Verbesserung bei der KDS ohne eine gleichzeitige Verbesserung bei
der Depressivitdt. Diese Beobachtungen konnen rein zuféllig sein, es ist jedoch

bekannt, dass die Depression eine hdufige Komorbiditdt bei KDS darstellt [23, 41, 48]
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Mit einem Anteil von 11,7% (12/103) am Studienkollektiv, der einen starken Verdacht
auf KDS in der Pisa-Scale aufzeigte, werden die in der Literatur mit 0,7-1,1% [50],
1,7% [57] oder 2,4% [32] angegebenen Punktprdvalenzen der KDS in

Normpopulationen bei weitem tibertroffen.

Er entspricht vielmehr den bei &sthetisch chirurgischen Patienten geldufigen
Haufigkeiten von 6-15% [50] und 7-15% [14]. Die gehdufte Anzahl hoher Scores in
der Pisa-Scale unter rhinochirurgischen Patienten konnte unter anderem dadurch
erklart werden, dass diese Patienten zum Teil dullere Formstdrungen der Nase
aufweisen, welche sie als dsthetisch stérend empfinden und im Pisa-Fragebogen
explizit nach solchen korperlichen Merkmalen gefragt wird, welche als Makel

empfunden werden.

Bei den Patienten mit Anhalt fiir KDS ist augenfallig, dass sie im Schnitt 5 Jahre (31
statt 36 Jahre) jiinger als das Gesamtkollektiv sind, dass etwa zwei drittel weiblich sind
(im Vergleich zu 42% Frauen im Gesamtkollektiv) und dass 77% von ihnen eine
Septo-Rhinoplastik (23% offen und 55% geschlossen) erhielten, im Gegensatz zu 57%

in der Gesamtheit der Studienteilnehmer.

Dass Menschen mit KDS durchschnittlich jiinger als die Normalbevoélkerung sind und
der Anteil der Frauen mit KDS groRer als der der Méanner ist, wurde in anderen
Studien schon vermutet und auch beobachtet [32, 57]. Mdéglicherweise nimmt die
Wichtigkeit der dulleren Erscheinung mit dem Alter ab oder es verdndern sich die
Prioritdten beziiglich des Aussehens. Frauen leiden vielleicht stdarker unter einem

Druck, einem Schonheitsideal zu entsprechen, als Manner.

Was den hohen Prozentsatz der Septo-Rhinoplastik unter denjenigen mit Verdacht auf
KDS anbelangt, so ist es nur logisch, dass Personen, die sehr um ihr AuBeres besorgt
sind, eher unter den Patienten zu finden sind, fiir die ein &ullerlich verdndernder
Eingriff geplant ist als in der Gruppe der Septumplastiken, die ohne Verdnderung der

duBeren Nase vorgenommen werden.

Ob ein hoher Pisa-score tatsdchlich fiir das Vorliegen einer KDS spricht, ist

zweifelhaft. Andere mogliche Griinde fiir die relativ groBe Anzahl hoher Scores in der
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Pisa-Skala werden noch im Hypothesenbezug diskutiert.

4.1.3. Visuelle Analogskalen

AulSere Nasenform

Da die duflere Nase bei der Septumplastik nicht verdndert wird, entspricht es den
Erwartungen, dass in der Gruppe der Septumplastik keine Verbesserung der

Nasenform verzeichnet wurde.

Erfreulicherweise beurteilten dagegen die Patienten mit offener und geschlossener SRP
ihre Nasenform nach der OP deutlich besser als davor. In ihrer Effektivitdt liegen

offene und geschlossene SRP dabei gleichauf.

Interessant ist der Einfluss, den der Pisa-Score auf den Benefit hat. Entgegen der
Vermutung, dass ein hoher Score, der fiir einen starkeren Verdacht auf KDS steht, ein
schlechtes Outcome bei der Nasenform hat, kam in unserer Studienpopulation ein
umgekehrter Zusammenhang zu Tage. Eine weitere Diskussion dieses Resultats erfolgt

im Hypothesenbezug.

Nasenatmungsbehinderung

Der in der Studienpopulation vorgefundene prdoperative Mittelwert der VAS fiir
Nasenatmung entspricht mit 6,6+2,3 ziemlich genau dem von Rhee et al. in ihrem
Review ermittelten Wert von 6,7+2,3 [56]. Dort wurden die pra- und postoperativen
VAS-Werte von insgesamt 265 Individuen aus 10 Patientengruppen bzw. 8
verschiedenen Studien, welche eine rhinochirurgische Behandlung aufgrund von

Nasenatmungsbehinderung erhielten, ausgewertet.

Der postoperative Wert von 3,1+2,6 (Rhee et al.: 2,1+2,2) und der daraus resultierende

Benefit von 3,5 (Rhee et al.: 4,6) liegen jedoch etwas darunter.

Soweit es sich nachvollziehen lasst, liegt dies teilweise daran, dass der Anteil der
Patienten, die beziiglich der Nasenatmung nicht profitieren, etwas hoher als in den
Studien des Reviews ist. Einige Faktoren konnten den Vergleich etwas verfdlschen.

Beispielsweise wurde die Skala in den anderen Studien teilweise anders abgestuft und
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von Rhee et al. auf eine Skala von 0-10 transferiert.

Die mittleren Zeitspannen zwischen prd- und postoperativen Erhebungen (follow-up)
der dort analysierten Studien sind allesamt kiirzer als in der vorliegenden [44, 53, 60,
61, 66]. Zur besseren Vergleichbarkeit miissten auch Komplikationen, die Nachsorge
oder der Gebrauch von schleimhautabschwellenden Medikamenten dokumentiert sein.

AuRerdem ist es moglich, dass der Unterschied zuféllig zustande kam.

4.1.4. NOSE-Skala

Rhee et al. untersuchten im gleichen Review auch die prd- und postoperativen
Ergebnisse der NOSE-Scale von insgesamt 643 Individuen aus 17 Patientengruppen
verschiedener Studien, die wegen Nasenatmungsbehinderung rhinochirurgisch

therapiert wurden.

Der vor der OP gemessene Score nahm dort von 65+22 auf 23+20 nach der OP ab.Der
mittlere Benefit lag bei 42 Punkten [56] und damit etwa 7 Punkte hoher als in
vorliegender Studie, in der eine signifikante und vergleichbare Verbesserung von

61425 auf 26+25 vorgefunden wurde.

Bei Differenzwerten wischen den zwei Erhebungszeitpunkten von 39 (SPL), 24
(offene SRP) und 34 (geschlossene SRP) wurde mit allen drei OP-Arten eine deutliche

Verbesserung der Beschwerden erreicht.

4.1.5. HRQL in Rhino Surgery

Die Aktivitdt mit der groften Einschrankung und gleichzeitig die am haufigsten
angegebene Aktivitdt prd- wie postoperativ ist ,,Sport“/“Sport treiben“. Zu diesem
Ergebnis kamen auch Naraghi et al., die die Datensdtze von 146 Patienten vor und
nach funktionellen Nasenoperationen auswerteten sowie Kramer et al., die Daten von
107 Patienten vor und nach OPs an der Nase und/oder den Nasennebenhohlen

untersuchten [33, 43].

Sowohl Naraghi et al. als auch Kramer et al. ermittelten, wie wir auch, die Items

,verstopfte Nase“ und ,Mundtrockenheit nachts oder beim Aufwachen® als
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préoperativ am stdrksten eingeschrankt. An dritter Stelle steht bei ihnen das Item
,»laschentiicher bei sich tragen®, welches bei uns erst an siebter Stelle kommit.
Stattdessen folgt bei uns ,Schnarchen“. Anderte sich an der Reihenfolge der drei
Probleme mit der stdrksten Einschrdnkung bei Naraghi et al. und Kramer et al.
postoperativ nichts, so wurde bei uns ,,Schnarchen“ vom dritten auf den fiinften Platz
verwiesen. , Nachtliches Aufwachen“ machte den Patienten von Kramer et al. am
wenigsten Probleme, wohingegen es bei uns prédoperativ bei der Intensitdt an fiinfter
Stelle steht. Es sei hierbei erwdhnt, dass Beschwerden eines Obstruktiven
Schlafapnoesyndroms (OSAS), wie z. B ,Schnarchen“, zwar bei gleichzeitigem
Vorliegen einer Nasenatmungsbehinderung aufgrund einer Formstérung der Nase
durch eine Nasenoperation verbessert werden kann [21, 36],
Nasenatmungsbehinderung jedoch eine eher untergeordnete Rolle in der Pathogenese

des OSAS spielt [21, 31, 38].

Daher ist am HNO-Universitiatsklinikum Ulm Primédres Schnarchen bei OSAS-

Patienten in der Regel keine Indikation fiir rhinochirurgische MafSnahmen.

Die Symptomgruppen betreffend fiel der Benefit, so wie bei uns, auch in den Studien
von Naraghi et al. und Kramer et al. in den Gruppen ,Schlafen®, ,,Beschwerden mit

der Nase“ und ,,Praktische Probleme* am grofiten aus.

Die erzielte Verbesserung bei der VAS liegt mit 3,2 zwischen den Werten von Naraghi

et al. (3,9) und Kramer et al. (2,5).

In unserer Studie konnte in allen Symptomgruppen des Fragebogens und beim
allgemeinen Gefiihl zu den Nasenbeschwerden ein signifikanter therapeutischer Effekt

erfasst werden.

Dass die Einschrankung bei sportlichen Aktivititen und Aktivititen im Freien
verringert werden konnte, kann als grofler Gewinn fiir die allgemeine Gesundheit der
Patienten gewertet werden, denn ausreichende Bewegung spielt eine wichtige Rolle
bei der Vorbeugung oder Prognosebesserung verschiedener Krankheiten, insbesondere

kardiovaskuldrer Erkrankungen.

Besonders hervorzuheben ist auch, dass bei vier der fiinf Items mit den gréfSten
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Einschrankungen vor der OP, namlich ,,Verstopfte Nase“, ,,Mundtrockenheit nachts
oder beim Aufwachen®, Nachtliches Erwachen“ und ,,Schnarchen®, auch die grofite

Besserung erreicht wurde.

Diese Probleme stellen moglicherweise einen Grofiteil der Griinde da, warum sich die
Patienten zu einer OP entschliefen und die deutliche Abmilderung, wenn auch nicht
die Beseitigung, der Beschwerden weist auf eine gute Wirksamkeit der OPs hin. Wie
bei Naraghi et al. zeigten sich dabei keine statistisch signifikanten Abweichungen des

Outcomes zwischen den OP-Arten.

Beachtenswerterweise wurde ein positiver Effekt eines praoperativ hohen Pisa-Scores
auf die Verbesserung in der Symptomkategorie ,Emotionale Beschwerden
festgestellt. Diese Entdeckung schwdcht weiter unsere Annahme, dass hohe Pisa-

Scores mit schlechten Outcomes einhergehen.

4.1.6. SF-36
In der generischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit konnte kein

durchschlagender Erfolg erlangt werden.

Immerhin die Dimensionen ,Allgemeine Gesundheit“ und ,Psychisches
Wohlbefinden“ sowie die Frage zur Gesundheitsveranderung im Vergleich zum

vergangenen Jahr weisen signifikante Verbesserungen auf.

Bei Li et al. [36] wurde der SF-36 bei 51 Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe und
Nasenatmungsbehinderung vor und nach einer kombinierten Septum- und
Muschelplastik angewendet. Dort konnten groBere Verdnderungen ermittelt werden als
bei uns, allen voran bei der ,,Emotionalen Rollenfunktion“ mit einer postoperativen

Verbesserung um 30,4% und der ,,Koérperlichen Rollenfunktion®.

Allerdings ist bei Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe auch ein praoperativ hoherer
Leidensdruck und bei erfolgreichem chirurgischen Eingriff auch eine groRere

13

Erleichterung zu erwarten, als bei Patienten, die ,nur“ unter einer

Nasenatmungsbehinderung leiden.

Eine weitere Untersuchung mittels SF-36 wurde von Klassen et al. [30] an
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wohlgemerkt &sthetisch-chirurgischen Patienten durchgefiihrt, darunter 38 Patienten
mit Rhinoplastik, die den Fragebogen sowohl vor als auch nach dem Eingriff
beantworteten. Unter ihnen wurde nur fiir die Kategorie ,,Allgemeine Gesundheit“ eine

leichte signifikante Verbesserung des Scores von 71,0 auf 76,2 erreicht.

Eine andere Studie, die den SF-36 bei Patienten zum Einsatz brachte, die sich einer
funktionell indizierten, rhinochirurgischen OP unterzogen, konnte von der Autorin
nicht ausfindig gemacht werden. Hytonen et al. benutzten den 15D-Fragebogen (15
Dimensions) und fanden nach Septumplastik sogar eine Verschlechterung der
generischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt vor, bei gleichzeitig deutlicher
Verbesserung der krankheitsspezifischen Lebensqualitdt, gemessen mit dem SNOT-22
(Sinonasal Outcome Test) [26]. Diese Konstellation entspricht den Ergebnissen unserer

Untersuchungen.

Vermutlich liegt das daran, dass die Scores der betreffenden SF-36-Dimensionen durch
vieles beeinflusst werden, aber nicht entscheidend von Beschwerden
rhinochirurgischer Patienten, welche moglicherweise zu spezifisch sind, um in einem
Instrument zur Messung der krankheitsiibergreifenden Lebensqualitdt erfasst zu

werden.

Erstaunlich ist nach Meinung der Verfasserin aber schon, dass keine Zunahme der
Lebensqualitdt in den Bereichen , Korperliche Funktionsfahigkeit“ und ,,Vitalitdt®
ermittelt wurde. Angesichts dessen, dass im HRQL-Rhino Surgery eine Verbesserung
bei sportlichen Aktivititen und eine erhebliche Besserung der Probleme aus der
Kategorie ,,Schlafen” erreicht wurde, welche theoretisch mit einer Steigerung der
korperlichen Funktionsfdhigkeit und der Vitalitit einhergehen miissten, ist nicht

unbedingt damit zu rechnen gewesen.

4.1.7. Rhinomanometrie
Die Korrelation von objektiven Messverfahren mit subjektiven Skalen erleichtert die

Abschédtzung der klinischen Bedeutung beider Instrumente [55].

Rhinomanometrische Messungen und andere objektive Verfahren korrelieren jedoch
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nicht sehr stark mit subjektiven Beurteilungen der Nasenatmungsbehinderung [46].

Auch unsere Daten ergeben keinen Zusammenhang zwischen den

rhinomanometrischen Werten und den Scores aus VAS und NOSE-Scale.

Anders als teils beschrieben wird [37], steht in unserer Studie auch eine prdoperative
Asymmetrie nicht im Zusammenhang mit der postoperativen Selbstbeurteilung.
Sicherlich wiére es fiir den klinischen Alltag hilfreich, eine einfach anzuwendende,
nicht zu teure und reliable Technik zur objektiven Messung der Nasenatmung zu

entwickeln und zu etablieren, welche mit Eigeneinschédtzungen der Patienten korreliert.

4.2. Hypothesenbezug und Ziele der Studie
Die Analyse fast aller outcomerelevanter Skalen ergab eine deutliche und auch

signifikante Verbesserung zu den postoperativen Messzeitpunkten.

Lediglich in den meisten Bereichen des SF-36 lassen die Resultate darauf schliefSen,
dass die operative Behandlung keinen Gewinn an krankheitsiibergreifender
Lebensqualitdt erbrachte. Die Annahme, dass die Lebensqualitdt nach der OP besser

als vorher ist, kann insgesamt als bestétigt betrachtet werden.

Zwischen den drei verschiedenen OP-Arten SPL, offene und geschlossene SRP war
nur bei der Beurteilung der Nasenform ein signifikanter Unterschied festzustellen. Die
Patienten mit SPL waren vor und nach OP gleichermallen zufrieden mit ihrer dulleren

Nasenform.

Patienten, die sich einer offenen oder geschlossenen SRP unterzogen haben, waren vor
dem Eingriff deutlich weniger von ihrer Nasenform angetan als SPL-Patienten,
konnten aber diesbeziiglich von der Operation soweit profitieren, dass sich die

postoperativen Bewertungen zwischen den OP-Arten kaum mehr unterschieden.

Die Hypothese, dass die OP-Arten unterschiedliche Outcomes erzielen, wurde von

unseren Daten, abgesehen von der Nasenform, nicht gestiitzt.

Weder ein hoher BDI-Score noch ein hoher Pisa-Score scheinen prédiktiv fiir ein
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schlechtes Outcome zu sein. Hohe Werte in der Pisa-Skala scheinen im Gegenteil
sogar ein besseres Outcome bei der Nasenform und beziiglich emotionaler

Beschwerden zur Folge zu haben.

Alter und Geschlecht fielen bei den Regressionsanalysen dabei nicht als Stérgroflen
auf. Vieles spricht dafiir, dass die Pisa-Skala zwar mogliche Symptome einer KDS
abfragt, diese jedoch bei den Patienten unserer Studie vor allem wegen tatsachlich

bestehender Formstérungen vorliegen.

Die Datenlage weist darauf hin, dass vorwiegend junge, weibliche Patienten mit

geplanter geschlossener SRP mit hohen Pisa-Scores abschneiden.

Lagen bei diesen Patienten nicht wirklich Formstérungen vor, wiirde keine SRP
indiziert werden. Ob die Verzweiflung dieser Patienten iiber ihren vermeintlichen

Makel angemessen war, ist fiir die Verfasserin nicht nachvollziehbar.

Die bei den selben Patienten gleichzeitig vorgefundenen hohen BDI-Scores legen
jedenfalls einen erheblichen Leidensdruck nahe, der bei den meisten zusammen mit
den KDS-Symptomen nach der OP verschwunden oder deutlich vermindert schien.
Zudem profitierte dieser Teil der Patienten nicht weniger von der chirurgischen

Intervention, als jene mit niedrigen Scores im BDI und/oder der Pisa-Skala.

Die Eignung von BDI und Pisa-Skala zur Vorselektion einer Patientenschaft, die
voraussichtlich von einer Nasenoperation profitiert, muss somit abgelehnt werden.
Diese UnzweckmaRigkeit liegt womoglich daran, dass diese Instrumente alleine keine
Diagnose einer tatsdchlichen Depression oder KDS erméglichen, was im folgenden

Abschnitt als Limitation der Studie nochmals aufgegriffen wird.

4.3. Starken und Limitationen der Studie

Interne Validitdit

Einige Faktoren konnten die interne Validitdt der Studie einschrdnken. Der Vergleich

der drei OP-Gruppen erfolgte ohne vorherige Randomisierung, denn die Zuordnung zu
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den Gruppen erfolgte anhand der indizierten OP-Art. Dadurch konnen Bias beim

Vergleich des therapeutischen Effekts aufgetreten sein.

Von 190 Teilnehmern sind 80 bis zum Abschluss der Studie weggefallen und konnten
in der Analyse nicht beriicksichtigt werden. Es ist moglich, dass gerade die

unzufriedenen Patienten nicht an der zweiten Befragung teilnahmen.

Die Zeitspanne zwischen den beiden Datenerhebungen weist eine grofSe Varianz auf
und lag zwischen 4 und 29 Monaten. Dieser Faktor wurde bei den statistischen
Auswertungen nicht kontrolliert und es kann durchaus sein, dass sich die Zufriedenheit

mit dem OP-Resultat und die damit verbundene Lebensqualitdt mit der Zeit verdndert.

Hinzu kommt, dass die Zeitspanne zwischen beiden Befragungen im Durchschnitt (17
Monate) recht lang war, wodurch sich in der Lebenssituation, den individuellen
Prioritdten, der Einstellung und dem Gesundheitszustand der Patienten, unabhdngig

von der Nasen-OP, vieles verdndert haben kann.

Externe Validitdit

Dass die Erhebungsabstdnde so stark variieren kommt der externen Validitdt zu Gute.
Die Ergebnisse unserer Studie sind dadurch eher verallgemeinerbar als wenn

zwischen den Befragungen ein bestimmter Zeitabstand eingehalten worden wiére.

Die Studienergebnisse, welche unsere beiden ersten Arbeitshypothesen betreffen,
diirften, unter Beriicksichtigung der Einschrankungen bei der internen Validitdt, auf
Patienten iibertragbar sein, die sich an einer Universitdtsklinik einer SPL, einer offenen

oder geschlossenen SRP aufgrund funktioneller Beschwerden unterziehen.

Patientenrekrutierung

Die Anzahl derer, die keinen zweiten ausgefiillten Fragebogenkatalog abgaben ist mit

42% nicht unerheblich.

Ein Grund dafiir konnte sein, dass zur Beantwortung aller Bégen wenigstens etwa 30

Minuten sowie Konzentration notwendig sind, die wéahrend eines ambulanten Besuchs
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nicht immer einfach aufzubringen sind.

Weiterhin wohnen einige Patienten weit von der Klinik entfernt und sind nicht oder
nur einmal zu Nachsorgeterminen in die Klinik gekommen und wurden ansonsten von
niedergelassenen HNO-Arzten versorgt. Diese Patienten wurden zwar angeschrieben,

sandten die Fragebdgen jedoch in vielen Fallen nicht zuriick.

Untersuchungsmethoden

Bei manchen Fragebdgen konnen bei den Patienten Verstdndnisprobleme auftreten. So
war bei der NOSE-Scale aufféllig, dass fehlende Werte in der Regel das zweite Item
,Komplette Verstopfung oder Verlegung der Nase“ betraf und Patienten bei der ersten

Erhebung die Bedeutung dieses Items bei der Verfasserin erfragten.

Die Ahnlichkeit zum vorangehenden Item ,Geschwollene oder verstopfte Nase®
scheint zu grof, sodass nicht klar ist, worin der Unterschied liegt. Es kam aber auch

vor, dass der Ausdruck ,,Verlegung“ in diesem Zusammenhang nicht verstanden wird.

Auffillig oft fehlte auch die Antwort auf die Frage nach der am meisten
beeintrachtigten Aktivitdit beim HRQL-Rhino Surgery. Es ist denkbar, dass die
Aufgabenstellung zu kompliziert war (siehe dazu genauer Wortlaut im Anhang) oder
dass die Uberschrift ,,Schlafen® fiir den nichsten Fragebogenabschnitt als vorgegebene
Aktivitdt interpretiert wurde, denn sehr oft wurde keine Antwort genannt, aber

trotzdem das AusmaR der Einschrankung angekreuzt.

Wie bereits dargestellt wurde, sind BDI und Pisa-Skala nicht dazu geeignet ein
schlechtes Outcome vorherzusagen. Zum einen ganz einfach deshalb, weil kein
Einfluss der Scorewerte auf das Outcome zu erkennen war. Zum anderen, weil sie
wahrscheinlich nicht ihrem fiir diese Studie theoretisch angedachten Zweck gerecht

wurden, Patienten mit Depression oder KDS zu identifizieren.

Beide Fragebdgen messen eher Symptomauffilligkeiten, die verschiedenste Ursachen
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haben koénnen. So kénnen im BDI abgefragte Symptome auch in Lebenskrisen wie
Trauer oder Trennung auftreten, ohne dass eine Depression besteht. Liegt eine
depressive Symptomatik vor der OP vor, kann sie bis zur zweiten Erhebung langst
abgeklungen sein und zwar unabhdngig von der Operation oder aber auch gerade als
Effekt ebendieser. In der Pisa-Skala thematisierte Probleme konnen sehr gut durch
tatsdchlich vorhandene Formstérungen erkléart werden. Zudem geht aus ihnen gar nicht

hervor, welcher Teil des Korpers iiberhaupt als Makel empfunden wird.

4.4. Ausblick und Fazit
Um zukiinftig die Verstdndlichkeit zu erhéhen und ein paar fehlende Werte zu
vermeiden, kénnten die deutschen Ubersetzungen von Item 1 und 2 der NOSE-Scale

umformuliert werden.

Vorschldge der Autorin fiir Item 1 (englisch ,,Nasal Stuffiness®) sind ,,Nase fiihlt sich
verstopft an“ oder ,,Gefiihl einer verstopften Nase“ und fiir Item 2 (englisch ,,Nasal

blockage or obstruction®) ,,Nase ist dicht/undurchgangig/undurchléssig®

Des weiteren konnte die erste Frage im HRQL-Rhino Surgery einfacher und klarer
formuliert werden. Beispielsweise so: ,Welche dieser Aktivititen ist fiir Sie am
wichtigsten? Bitte schreiben Sie die Aktivitdt auf die unten stehende Linie! Wie stark

haben die Beschwerden der Nase Sie in der letzten Woche bei dieser Aktivitat

eingeschrankt? Bitte kreuzen Sie an!“

Zusétzlich sollten auf eine iibersichtliche Formatierung des HRQL-Rhino Surgery
geachtet werden und verschiedene Abschnitte des Fragebogens optisch klar

voneinander getrennt sein.

Um eine hohere Riicklaufrate der zweiten Fragebogenkataloge zu erzielen und damit
die Ausscheiderrate zu reduzieren, konnte bei zukiinftigen Studien mit
niedergelassenen Arzten zusammengearbeitet werden, da so mehr Patienten fiir die
Folgeerhebung erreicht werden kénnen. Diesen Vorschlag machten schon Kramer et al.

[33].
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Unser Befragungsabstand ist mit durchschnittlich 17 Monaten deutlich ldnger als bei
anderen Outcome-Studien mit rhinochirurgischen Patienten [56] und erfreulicherweise
konnten wir feststellen, dass die Lebensqualitdt auch ein Jahr nach OP und spéter
beachtlich besser ist als prdoperativ. Dennoch bleibt zu erforschen, ob sich die
Lebensqualitdt und Zufriedenheit mit den OP-Ergebnissen auch Jahre spéter auf

diesem Level hélt.

In zukiinftigen Forschungsprojekten, die unserem &hneln, konnten zusétzliche
Informationen von den Patienten in Erfahrung gebracht werden. So zum Beispiel die
soziale Schicht oder das Bildungsniveau als potentielle Stoérfaktoren. Unter Umstdnden
konnte es auch die Interpretation der Ergebnisse erleichtern, wenn man die
Erwartungen der Probanden an ihre Operation im Vorfeld erhebt und sie hinterher
fragt, ob und wie zufriedenstellend diese erfiillt wurden. Auch wie wichtig den
Patienten bestimmte Aspekte der Lebensqualitdt sind, konnte ein hilfreicher Hinweis

fiir die Deutung der Daten sein.

Soll kiinftig der Einfluss psychosomatischer Stérungen auf das Outcome von
Nasenoperationen gepriift werden, empfiehlt es sich wohl, die Patienten mittels
ergdanzender Tests und psychiatrischer Gesprdache bzw. Interviews zu diagnostizieren.
Psychisch gesunde Patienten konnten dabei in einer Kontrollgruppe untersucht

werden.

Es wire zwar zum Wohl der Patienten und arztlicherseits sehr komfortabel, einen
einfachen Fragebogen als Filter fiir wahrscheinlich nicht profitierende OP-Anwirter
zur Hand zu haben, aber die Diagnose einer Depression oder KDS gestaltet sich
komplexer. Demnach ist es wohl weiterhin am besten, wenn HNO-Arzte den
Erwartungen ihrer Patienten an eine Nasenoperation aufmerksam nachgehen,

Anderungswiinsche der Nasenform, die keinen funktionellen oder medizinischen
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Vorteil versprechen kritisch hinterfragen und die Patienten bei Verdacht auf eine
Depression oder KDS gegebenenfalls an einen psychiatrischen Kollegen

weiterempfehlen.

Aus unserer Studie geht hervor, dass es durchaus sinnvoll sein konnte, statt die
Auswirkung psychischer Stérungen auf das Outcome eines rhinochirurgischen
Eingriffs zu analysieren, eine somatopsychologische Perspektive einzunehmen und
herauszufinden, welchen Effekt das Outcome auf die Psyche der Patienten hat. Dies

konnte ein weiterfiihrendes Forschungsthema darstellen.
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5.  Zusammenfassung

Lebensqualitdtsstudien in der Medizin stellen eine wichtige Moglichkeit da, die
subjektive Sicht des Patienten auf seine Gesundheit und seine Beschwerden sowie den
Nutzen einer Therapie in Erfahrung zu bringen. Mit ihrer Hilfe konnen
Indikationskriterien und Behandlungsansdtze laufend angepasst und verbessert
werden. Die Nasenatmungsbehinderung stellt das Leitsymptom bei rhinochirurgischen
Patienten dar und kann den Gesundheitszustand und den Alltag erheblich
beeintrdachtigen. Thr wird bei der Erforschung der Lebensqualitdt dieser Patienten

besondere Beachtung geschenkt.

Da Depressionen immer wieder als negativer Faktor in Outcome-Studien mit
chirurgischen Interventionen auffallen, konnten sie auch den Benefit einer Nasen-OP
vermindern. Die Kérperdysmorphe Stérung zeichnet sich durch eine {ibermédRige Sorge
um einen nicht vorhandenen korperlichen Makel aus, die nicht dauerhaft durch eine
operative Verdnderung beseitigt werden kann. Um Individuen mit einer solchen
Storung oder mit einer Depression im Vorfeld zu erkennen und ihnen zundchst
psychiatrische Hilfe zukommen zu lassen, wdren aussagekréftige und einfach

anzuwendende Methoden wiinschenswert.

Die vorliegende Studie vergleicht die krankheitsspezifische wie -unspezifische
gesundheitsbezogene Lebensqualitit vor und nach funktionellen Nasenoperationen
unter Berticksichtigung verschiedener OP-Arten und soll eine mogliche Beeinflussung
des OP-Outcomes durch eine Depression oder eine Korperdysmorphe Stérung
eruieren. Hierbei soll evaluiert werden, ob sich das Beck-Depressionsinventar und die
Pisa-Body-Dysmorphic-Syndrome-Scale als Filterinstrument fiir Patienten mit

schlechter Outcome-Prognose eignen.

Dazu wurden Patienten der HNO-Universitdtsklinik in Ulm vor und nach ihrem
rhinochirurgischen Eingriff mittels eines Fragebogenkataloges befragt. Darin kamen
folgende Fragebogen und Skalen zum Einsatz: das Beck-Depressionsinventar zur
Messung der Depressivitit, die Pisa Body Dysmorphic Syndrome Scale zur
Einschdtzung der Symptomatik einer KDS, Visuelle Analogskalen zur Beurteilung der

duleren Nasenform und der Nasenatmung, die Nasal Obstruction and Septoplasty
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Effectiveness Scale zur Bewertung der Nasenatmungsbehinderung, der Health Related
Quality of Life in Rhino Surgery zur Erhebung der krankheitsspezifischen und der

Short Form 36 zur Untersuchung der krankheitsiibergreifenden Lebensqualitat.

Es wurden drei Arbeitshypothesen aufgestellt und getestet: 1. ,,Die Lebensqualitét ist
nach der OP besser als davor®, 2. ,Unterschiedliche OP-Arten erzielen
unterschiedliche Resultate im Outcome®, 3. Hohe BDI- und Pisa-Scores sind prddiktiv

fiir ein schlechtes Outcome®.

Es nahmen 110 Patienten, darunter 47 (43%) mit Septumplastik (SPL), 19 (17%) mit
offener Septo-Rhinoplastik (SRP) und 44 (40%) mit geschlossener Septorhinoplastik,
an der prd- und postoperativen Erhebung teil. 47 Patienten waren weiblich und 63
ménnlich. Der Altersdurchschnitt betrug 36 Jahre. Es gab eine grofe Uberschneidung
von Patienten mit hohen Scores im Beck-Depressionsinventar und Patienten mit hohen
Scores in der Pisa Body Dysmorphic Scale. Postoperativ waren alle Scores der
Gesamtstichprobe signifikant besser als prdoperativ, ausgenommen der GrofSteil der
Dimensionen im SF-36. Zwischen den OP-Arten kamen signifikante Unterschiede
beziiglich des Outcomes nur bei der Nasenform zum Vorschein. Die Gruppen der
offenen und der geschlossenen SRP schnitten dabei signifikant besser ab als die
Gruppe der SPL. Den Benefit bei der Nasenform und emotionalen Beschwerden
betreffend scheinen hohe Pisa-Scores einen positiven Einfluss zu haben. Ansonsten

wurde kein Einfluss eines hohen BDI- oder Pisa-Scores auf das Outcome ermittelt.

Die untersuchten OP-Arten haben einen deutlichen therapeutischen Effekt auf die
krankheitsspezifische und eine begrenzte Wirkung auf die generische Lebensqualitét
und unterscheiden sich nicht im Bezug auf das Outcome. Hohe BDI- und Pisa-Scores
sind nicht pradiktiv fiir schlechte Outcomes bei funktionellen Nasen-OPs. Eine
Erhebung der Lebensqualitit nach einigen Jahren konnte Aufschluss iiber den
langfristigen Effekt eines rhinochirurgischen Eingriffs geben. Zur Uberpriifung
psychosomatischer Stérungen auf den Benefit einer OP, sind vermutlich ergdnzende
Tests und Interviews durch Psychiater notwendig. Als neues Forschungsthema wdre
die Analyse der somatopsychologischen Auswirkung des OP-Outcomes auf das

psychische Befinden von Patienten denkbar.
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