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Referat

Vergangene Studien zur Entstehung und Aufrechterhaltung von pKS sowie der
interventionsbezogenen Lebensqualitdt nach der Behandlung eines VS haben sich auf
medizinische und erkrankungsbezogene Faktoren konzentriert. In dieser Untersuchung
wurde der Schwerpunkt auf psychische Auffalligkeiten vor allem bei Operierten gelegt.

In zwei retrospektiven Studien wurden operierte (N1 = 27, N2 = 84) und bestrahlte
(N3 = 25) Patient*innen in Bezug auf das Vorliegen von pKS im Zusammenhang mit
demografischen Faktoren, erkrankungsbezogenen Faktoren (TumorgréRe, prémorbide
Erkrankungen) und psychologischen Faktoren wie Somatisierungstendenz (SOMS-2),
Personlichkeit (TIPI) und affektiven Aufféalligkeiten wie Angst und Depression (HADS-
D) untersucht. Weiterhin wurden Zusammenhénge zwischen der interventionsbezogenen
Lebensqualitdt (GBI) und der Einstellung zu Schmerz (FESV-BE) und dem
Schmerzbewaltigungs-repertoire (FESV-BW) der Befragten aufgedeckt.

Bei operierten Patient*innen traten haufiger pKS auf als bei bestrahlten Befragten.
PKS-Patient*innen unterschieden sich von non pKS-Patient*innen hinsichtlich
demografischer ~ und  erkrankungsbezogener ~ Variablen  wie  Geschlecht
Ersterkrankungsalter und dem Vorliegen pratherapeutischer KS, aber auch
psychologischer Faktoren wie dem Vorliegen pramorbider Schmerzsyndrome und
psychischer Beschwerden als auch einer hohen pramorbiden Somatisierungstendenz. Die
interventionsbezogene Lebensqualitat wird negativ von schmerzbezogener Hilflosigkeit
und Depression, Angst und Arger beeinflusst. Ein hohes Kompetenzerleben und die
Fahigkeit der kognitiven Umstrukturierung schmerzbezogener Gedanken kdnnen einen
positiven Einfluss auf die Lebensqualitat haben.

Psychologische Faktoren haben einen entscheidenden Einfluss auf die Entstehung
und Aufrechterhaltung von pKS und sollten bei der Behandlungswahl vor allem im Bezug
auf die Lebensqualitat berlcksichtigt werden. Resilienz-Trainings kdnnten eingesetzt

werden, um die Lebensqualitat von Patient*innen mit pKS zu steigern.
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Kopfschmerz und die interventionsbezogene Lebensqualitdt nach Behandlung eines
Vestibularisschwannoms, Halle (Saale), Martin-Luther-Univ., Med. Fak., Diss., 80
Seiten, 2021
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1 Einleitung

1.1 Das Vestibularisschwannom

Bei Vestibularisschwannomen (VS) handelt es sich um langsam wachsende (meist
ein bis 5 mm pro Jahr), gutartige Tumoren im inneren Gehorgang und
Kleinhirnbrickenwinkel (KHBW)(Rosahl & Hamm, 2011). Letzterer wird lateral vom
Felsenbein, medial von Pons und Medulla und posterior von der Kleinhirnhemisphére
begrenzt. Sie gehen in rund 80% der Félle von den peripheren Schwannschen Scheiden
des vestibularen Anteils des Nervus vestibulocochlearis (friiher N. statoacusticus) aus
(Schirmer, 2004). Dieser intrameatal gelegene Tumor breitet sich langsam progredient
nach extrameatal aus. In den meisten Fallen ist der N. vestibularis inferior sowie der N.
vestibularis superior betroffen, der N. cochlearis zeigt sich eher selten als Ausgangspunkt
des Tumors. (Hassepass et al., 2012). Der Ursprung der meisten VS liegt in dem Bereich
des VIII. Hirnnervs, in dem die Stutzzellen in die Nervenzellen tibergehen (Rosahl &
Hamm, 2011). In sehr seltenen Fallen kann es zu malignen Entartungen kommen
(Schirmer, 2004).

1.1.1 Klassifikation.

Ausgangsort der VS sind die Schwannschen Zellen oder auch das Perineurium.
Die Tumoren sind von einer Kapsel umgeben. Kollagenes und retikuléres Gewebe bilden
ebenfalls einen Anteil am VS. Histologisch kénnen zwei Typen unterschieden werden:
Antoni A und Antoni B. Beim A-Typ findet sich ein kompakteres Bindegewebe mit
verlangerten Spindelzellen in Palisadenkonfiguration. Typ B besteht in der Regel aus eher
lockerem Gewebe mit schwammiger oder zystischer Formation (Haid, 1985). VS werden
ublicherweise nach Koos (Koos et al., 1998) je nach GrolRe in vier Grade eingeteilt (Grad
I: <10mm bis Grad IV: >30mm). Eine genaue Einteilung ist Tabelle 1 zu entnehmen
(Hassepass et al., 2011). Samii unterteilt ebenfalls vier Grade: T1 intrakanalikular, T2
intra-/extrameatal, T3 Tumor erreicht den Hirnstamm, T4 Tumor komprimiert den
Hirnstamm (Rosahl & ERer, 2017).
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Tabelle 1
Stadieneinteilung nach Koos

T-Stadium  Tumorsausdehnung

Tumor rein intrameatal lokalisiert
0-2 cm nach extrameatal reichende Anteile

2-3 cm nach extrameatal reichende Anteile

A W N

>3 cm nach extrameatal reichende Anteile

1.1.2 Atiologie und Epidemiologie.

VS machen 5,8-10% der intrakraniellen Tumoren (Schick & Unterberg, 2011) und
rund 90% der raumfordernden Tumoren im KHBW und inneren Gehérgang aus. Sie
kommen haufiger bei weiblichen Patient*innen vor (2:1), liegen zu 95% unilateral vor
und sind sporadischen Ursprungs. Das Symptombild tritt meist zwischen dem 30. und 50.
Lebensjahr in Erscheinung. Die jahrliche Inzidenz betragt 1/100.000 (Kaschke, 2017).
Als mittlerweile sicherer Risikofaktor fiir die Entwicklung eines VS konnte eine
Strahlenexposition des Kopf-Hals-Bereiches im Kindesalter mit einer Latenz von 20-55
Jahren festgestellt werden, wobei die Dosisexposition im proportionalen Verhaltnis zum
Risiko steht (Schneider et al., 2008).

Neurofibromatose-11. Fur die Neurofibromatose-11 ist das bilaterale Vorliegen
von VS typisch (Greenberg, 2006). Sie zeigt sich bei einem von 40.000-50.000
Neugeborenen (Rosahl & Hamm, 2011) und entsteht durch eine genetische Veranderung
des Chromosoms 22q12-2 (Schick & Unterberg, 2011), deren Vererbung autosomal-
dominant erfolgt. Das betroffene Gen produziert das Eiwei} ,,Schwannomin®, welches
im unbeeintrachtigten Zustand das Wachstum von Schwannzellen hemmt. Weitere
Tumoren im zentralen Nervensystem konnen die Folge sein. Andere Folgen einer NF-11
sind Veranderungen der Haut und der Iris. Eine genaue Atiologie der Erkrankung liegt
bisher nicht vor (Rosahl & Hamm, 2011).

1.1.3 Klinische Symptomatik.

Die Art der Kklinischen Symptome ergibt sich aus der Kompression auf die
umliegenden Strukturen des VS. Der Auspragungsgrad der Symptome ergibt sich
demnach in Abh&ngigkeit von der Grolke und der Lokalisation des Tumors (Kaschke,
2017).

Die typische Symptomatik zeigt sich h&ufig in einseitigen Horminderungen bis
zum Horverlust (98%), Tinnitus (70%) und Schwindel (67%)(Matthies & Samii, 1997).
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Ein Tinnitus gilt in ca. 95% der Félle als Eingangssymptom (Saman et al., 2009). Die
Horminderung zeigt sich in der Regel progredient und hochtonbetont oder pantonal. Dies
wird zum einen durch die Kompressionswirkung an den Nervenfasern des N. cochlearis,
aber auch durch zeitweisen Druck auf vaskuldre Strukturen im Bereich des inneren
Gehorgangs und des direkten Versorgungsgebietes der Cochlea hervorgerufen. Durch
den variierenden Druck sind temporare Verbesserungen der Horfahigkeit moglich. Im
Vergleich zu audiologischen Symptomen treten vestibuldre Beeintrachtigungen und
Ausfallerscheinungen des N. facialis eher im spateren Krankheitsverlauf auf (Kaschke,
2017).

Waéhrend die Frihphase der Erkrankung in den meisten Fallen durch die
Horminderung gepragt ist, koénnen Drehschwindel und Gleichgewichtsprobleme
ebenfalls auftreten. Diese zeigen sich im Krankheitsverlauf aufgrund einer schnellen
zentralen Kompensation des vestibularen Defizits durch das langsame Tumorwachstum
meist regredient. Sollte eine solche Kompensation nicht stattfinden, berichten
Patient*innen vermehrt Uber das Anhalten von bspw. Drehschwindel und erhohter
Fallneigung (Matthies & Samii, 1997). Insgesamt erscheinen die
Leitsymptome eines VS eher unspezifisch. So konnen diese auch mit anderen
Erkrankungen des Innenohres (bspw. akuter Horverlust, Presbyakusis, oder akutes
Larmtrauma) in Verbindung gebracht werden. Kaschke (2017) empfiehlt demnach die
differentialdiagnostische Erwégung eines VS bei allen unklar erscheinenden einseitigen
Innenohr-Schwerhorigkeiten.

Werden zusétzliche Hirnnerven durch das Wachstum des Tumors bedrangt,
kdnnen weitere Symptome auftreten. Bei einer Kompression des N. trigeminus kann es
bspw. zu Sensibilitatsstérungen oder Parésthesien im Bereich der jeweilig innervierten
Gesichtshalfte kommen (Ebner & Tatagiba, 2019). Die Kompression des Hirnstammes
erzeugt hingegen das Bild eines Hydrocephalus durch eine Verlegung des
Liquorabflusses. So kénnen Ubelkeit, Erbrechen und Ataxie, spater auch eine
Dysregulation von Kreislauffunktionen und ein erhdhter Hirndruck hinzukommen.
Letzterer fuhrt meist zur Vigilanzminderung und spéter zu deliranten Zusténden bis hin
zum Tod (Kaschke, 2017). In
seltenen Féllen zeigen Patient*innen initial einen reduzierten Kornealreflex (33%), einen
Nystagmus (26%), Hypéasthesien (26%) oder in 12% der Félle eine primére Fazialisparese
(Schick & Unterberg, 2011).
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1.1.4 Diagnostik und Differentialdiagnosen.

Neurootologische Diagnostik. Patient*innen stellen sich klassischerweise mit
dem Eingangssymptom einer einseitigen Hérminderung im Sinne einer kontinuierlich
abfallenden Schallempfindungsschwelle vor, weshalb hdufig zundchst Hals-Nasen-
Ohren-Arzt*innen (HNO) konsultiert werden. (Hassepass et al., 2012). Eine otologische
Beurteilung erfolgt in der Regel mittels Reintonaudiogramms sowie eines
Sprachdiskriminationstestes. Dies ermdglicht auch eine quantitative Erfassung der
Beeintrachtigung in Horklassen (siehe Tab. 2). Als Leitlinie zur Begutachtung werden
haufig die Empfehlungen der HNO-Gesellschaft American Academy of Ontolaryngology
— Head and Neck Surgery (AAO/HNS) herangezogen. Als Screeninginstrument wird
weiterhin die Hirnstammaudiometrie bzw. die Bestimmung friiher evozierter Potenziale
(BERA) eingesetzt. Durch die mittlerweile immer besser werdende Darstellung
intrakranieller Tumoren mittels Magnetresonanztomographie (MRT) wird diese Art der
neurootologischen Untersuchung zunehmend obsolet (Kaschke, 2017).

Tabelle 2

Horklassen nach der modifizierten Einteilung der AAO-HNS
Horklasse Horschwelle in dB Sprachdiskrimination in %
A <30 >70
B 30 - 50 >50
C >50 >50
D alle Level <50

Diagnostik  vestibul&rer Symptome. Um Drehschwindel und
Gleichgewichtsstorungen  diagnostisch  zu  erfassen  sollten  Spontan-  und
Provokationsnystagmus kontrolliert werden. Die Funktion des N. vestibularis kann
mittels (videobasiertem) Kopf-Impulstest (hochfrequente Reizung der Bogengéange durch
Drehbeschleunigung des Kopfes) und Testung der vestibuldr evozierten myogenen
Potentiale (VEMP) sowie der kalorischen Testung (niederfrequente Stimulation der
Bogengédnge) durch Videonystagmografie ausreichend untersucht werden (Kaschke,
2017).

Diagnostik der Hirnnervenfunktion. Symptome die den N. facialis betreffen
treten in der Regel erst spat im Erkrankungsverlauf auf. Die Uberdehnung des Nervens
wird fur lange Zeit toleriert. In spateren Phasen der Erkrankung kénnen sich

Faszikulationen mit begleitenden Paresen der mimischen Gesichtsmuskulatur zeigen..



1 Einleitung 5

Bei Ausdehnung des Tumors in den KHBW konnen ebenfalls Beeintréchtigungen des N.
trigeminus in Form von Hyp- oder Parasthesien und Schmerzen in Erscheinung treten
(Kaschke, 2017). Eine Klassifikation der Fazialisfunktion nach House und Brackmann

kann Tabelle 3 entnommen werden.

Tabelle 3
Klassifikationsschema der Fazialisfunktion nach House und Brackmann
Klasse Auspragung der Fazialisparese
I (normal) normale, symmetrische Funktion in allen Regionen
Il (leichte Parese) leichte motorische Schwéche, nur sichtbar bei genauer Inspektion;

vollstdndiger Lidschluss mit minimaler Anstrengung

Il (méRige Parese) deutliche, einseitige motorische Schwéche, vollstdndiger Lidschluss mit
Anstrengung, Asymmetrie der Mundbewegung bei maximaler Intention

IV (mé&Rig starke Parese) deutliche Asymmetrie der mimischen Muskulatur, inkompletter
Lidschluss, deutliche Mundasymmetrie bei maximaler Anstrengung,
Synkinesie und Massenbewegung

V (starke Parese) kaum nachweisbare Bewegung der mimischen Muskulatur auf der
betroffenen Seite, geringe Bewegung des Mundwinkels

VI (Paralyse) keine Bewegung der mimischen Muskulatur, Verlust des Muskeltonus

Bei einer posttherapeutischen Fazialisparese werden neurophysiologische
Testverfahren eingesetzt. Der nerve excitability test (NET) oder das Fazialis-
Elektromyogramm (EMG) eignen sich besonders, um den Grad der Nervenschadigung
zu diagnostizieren und eine mdogliche Regenerationstendenz zu prognostizieren
(Kaschke, 2017).

Bildgebung. Um ein VS bildgebend sichtbar zu machen, sollte ein MRT
durchgefiihrt werden, da es sich besonders zur Darstellung von Weichteilstrukturen und
Nervengewebe eignet. Hierbei wird haufig eine hochauflésende T2-gewichtete Sequenz
(kurzere Relaxationszeit der Protonen) mit hoherer Matrix (>512) und eine
hochauflésende T1-Wichtung nach Kontrastmittelgabe (Gadolinium) gewahlt. Zum
Ausschluss anderer Tumorerkrankungen oder eines bilateralen Auftretens sollte die
Bildgebung fur das gesamte Neurokranium erfolgen. Die MRT-Bildgebung ermdglicht
weiterhin die Beurteilung sekunddr abgekapselter Liquorpartien, einen begleitenden
Hydrocephalus, perilasionale Odeme der groRen Tumoren und von Tumor(ein-
)blutungen (Hassepass et al., 2012).
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Im Computertomogramm (CT) zeigt sich das VS als kndcherne Erweiterung des
inneren Gehdrgangs (Rosahl & Hamm, 2012). AulRerdem lassen sich dadurch bedingte
Liquorfisteln darstellen und es kodnnen wichtige anatomische Informationen zur
Beurteilung des bestmdglichen chirurgischen Zugangsweges entnommen werden. In der
Regel wird diese Methode allerdings nur noch selten angewandt (Hassepass et al., 2012).

Differentialdiagnostik. Als Differentialdiagnosen gelten sowohl Tumoren
anderer Entitaten als auch bspw. entziindliche Prozesse. Im letzteren Fall kann es sich
z.B. um eine Neuritis des N. facialis handeln, die ein dhnliches Symptombild verursachen
kann (Hassepass et al., 2012). Auch eine Multiple Sklerose oder ein Morbus Meniére
kdnnen sich in Form eines retrochochledren Prozesses zeigen, lassen sich aber durch
Bildgebung sicher vom VS abgrenzen. Eine ebenfalls hdufige benigne Tumorerkrankung
im KHBW ist das Keilbeinfliigelmeningeom. Fazialisneurinome dahneln VS anhand ihrer
Klinik und im MRT stark, wobei die Fazialisfunktion meist starker beeintrachtigt ist.
Hamangiome lassen sich durch Angiografie von VS abgrenzen. Metastasen (bspw. vom
Nierenzellkarzinom) kénnen sich im intrakraniellen Raum in den Bereich des KHBW
ausdehnen, gleiches gilt allerdings auch fir Paragangliome, Lipome oder

Pyramidenspitzen-Cholesteatome (Kaschke, 2017).

1.1.5 Behandlungsmdglichkeiten und Nebenwirkungen.

Insgesamt kdnnen drei wesentliche Behandlungsmdglichkeiten bei VS in Betracht
gezogen werden. Welches Verfahren Anwendung findet h&ngt dabei von individuellen
Faktoren ab. Vor- und Nachteile einer jeden Alternative sollten sorgféaltig mit den
Patient*innen besprochen und die VVoraussetzungen anamnestisch abgeklart werden. Dem
Therapiewunsch der Patient*innen sollte, so gut es mdglich ist, ebenfalls eine groRe
Bedeutung beigemessen werden (Rosahl & Hamm, 2011).

Wait and scan. Besonders alte und/oder vorerkrankte Patient*innen kdnnen ein
erhohtes Operationsrisiko aufweisen. Eine abwartende Haltung wird bei ihnen hdufig
gewdhlt. Gleiches gilt fur Tumoren mit sehr geringem Wachstum oder bei bereits
vorliegender einseitiger Ertaubung (besonders im Falle einer vorliegenden NF-I1). Bei
der wait and scan-Methode werden zundchst halbjéhrliche und spéter jahrliche MRT-
Kontrollen durchgefiihrt. Ebenfalls finden regelméliige Audiogramme statt. Mittels
digitaler Bilduberlagerung und Volumenbestimmung des VS kdnnen nahezu exakte
Vergleiche Uber eine langere Zeitspanne zur weiteren Indikationsstellung herangezogen

werden (Rosahl & Hamm, 2011). Auch kleine Tumoren des ersten Grades und einem
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maximalen Volumen <1,7 werden in der Regel erst einmal beobachtet. Sie missen,
sofern sie rein intrakanalikuér gelegen sind und kaum Symptome auslésen, nicht operiert
werden (Gharabaghi et al., 2007).

Radiochirurgie und stereotaktische Radiotherapie. Die radiochirurgische
Therapie verfolgt das Ziel der so genannten , Tumorkontrolle®. Das Wachstum des
Tumors wird durch Strahlung verlangsamt oder gar komplett aufgehalten. Bei der
stereotaktischen Radiochirurgie mittels Gamma- oder Cyber-Knife handelt es sich um
eine Hochprézisionsbestrahlung. Hierfir wird zunéchst ein Zielvolumen (Isozentrum)
bestimmt und anschlieRend mit einer hohen Einzeldosis von elf bis 13 Gray bestrahlt.
Durch eine Fokussierung aus verschiedenen Richtungen wird ein steiler Dosisabfall im
benachbarten Gewebe erreicht. Bei der fraktionierten Radiotherapie werden hingegen
mehrere Einzelsitzungen mit Einzeldosen von 1,8 bis finf Gray appliziert, um letztlich
eine Gesamtdosis von 50,2 bis 54 Gray zu erreichen (Kaschke, 2017). Die Indikation zur
Strahlentherapie wird vor allem bei Tumoren <2,5cm gestellt. Im Verlauf der Behandlung
kann in den meisten Féllen eine Abnahme des Tumorvolumens beobachtet werden und
das Wachstum dauerhaft gestoppt werden (Ruge, Goldbrunner & Grau, 2019). Rowe et
al. (2003) berichteten bei ihrer Untersuchung an 234 Patient*innen (mittlerer
Nachbeobachtungszeitraum von 35 Monaten) eine Tumorkontrollrate von 92%. Diese
Methode gilt heutzutage als nebenwirkungsarm.. Ein wichtiger Effekt der Radiotherapie
ist die Verddung Kkleiner, tumorversorgender GefaBe und die Veranderung des
Erbmaterials der tumordsen Zellen. Der Horerhalt bei dieser Methode richtet sich danach
wie intakt das Horvermdgen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung ist (Rosahl & Hamm,
2011). Yang et al. (2009) fanden bei einer Untersuchung von 5825 Patient*innen tber
einen mittleren Beobachtungszeitraum von 41 Monaten heraus, dass der Erhalt der
Horfunktion -tber die Wirkung auf das préoperative Horvermégen hinaus- weder vom
Tumorvolumen noch vom Alter der Patient*innen abhéngig war, sondern von der
Strahlendosis. Bei einer Bestrahlung mit einer Dosis tber 13 Gray kann es mit erhohter
Wahrscheinlichkeit zu einer Trigeminusneuralgie kommen. Andere Folgen konnen ein
Hydrocephalus, Schwindel oder Gleichgewichtsstérungen und Tinnitus sein (Schick &
Unterberg, 2011). Eine extrem seltene Nebenwirkung einer Bestrahlung kann das
Auftreten eines Tumors im bestrahlten Bereich Jahrzehnte nach Behandlung darstellen
(Rosahl & Hamm, 2011; Simmermacher et al., 2017).

Mikrochirurgie. Kleine Tumoren haben zum Zeitpunkt der Diagnosestellung

durch eine mikrochirurgische Entfernung die groften Heilungschancen mit
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gleichzeitigem Erhalt der Hirnnervfunktionen. Sowohl der retrosigmoidale als auch der
Zugang durch die mittlere Schadelgrube fungieren hierbei als glnstig beziglich des
Horerhalts. Intralabyrinthdr und intracochlear wachsende Tumoren kénnen in der Regel
nur mit zu erwartendem Horverlust operiert werden, wobei dieser meist schon vor der
OP-Indikation vorliegt (Rosahl & ERer, 2017). GroRe Tumoren ab dem IV. Grad werden
aufgrund des Risikos einer postradiogenen Volumenzunahme ebenfalls praferiert
chirurgisch entfernt. Dabei ist nur in Einzelfallen der Erhalt des funktionellen
Horvermogens moglich. Die funktionelle Erhaltungsrate des N. facialis ist bei kleineren
Tumoren signifikant hther (Rosahl & ERer, 2017).

Drei verschiedene Zugangswege sind etabliert: Der translabyrinthare Zugang wird
in der HNO-Heilkunde genutzt. Er erfolgt tiber ein Offnen des inneren Gehdrganges nach
Mastoidektomie und Labyrinthektomie unter Darstellung des Sinus sigmoideus, der Dura
der hinteren Schadelgrube und des N. facialis in seinem kndchernen Kanal im Bereich
des zweiten Knies (Kaschke, 2017). Dieser Zugang wird in der Regel nur dann gewahlt,
wenn bereits eine vollstandige Ertaubung eingetreten bzw. ein Hoérerhalt nicht mehr
mdoglich ist und/oder der Tumor Uberwiegend intrameatal verortet ist (Schick &
Unterberg, 2011). Die sichere Darstellung des N. facialis und die Gbersichtliche
Exposition der hinteren Schadelgrube sind hierbei als Vorteile zu nennen (Kaschke,
2017).

Der transtemporale extradurale Zugang bzw. der ,, Middle Fossa Approach* wird
eher selten bei kleinen intrameatalen Tumoren durchgefiihrt, wenn das Gehor bei
Diagnosestellung noch intakt ist (Schick & Unterberg, 2011). Er erfolgt durch eine
temporale Kraniotomie und Ablésung der Dura von der Pyramidenoberkante. Der innere
Gehorgang wird dargestellt, nachdem die Eminentia arcuata, der N. petrosus superf.
major und die Arteria meningea media und der Sinus petrosus superior dargesetellt
werden (Kaschke, 2017). Als Folge dieses Zugangs koénnen aufgrund mechanischer
Belastung der Retraktoren mnestische und affektive  Stérungen  durch
Temporallappenldsionen auftreten (Minovi et al., 2005).

Der retrosigmoidale/suboccipitale Zugang erfolgt durch einen Hautschnitt hinter
dem Mastoid (Schick & Unterberg, 2011). Eine Kraniotomie suboccipital sowie eine
Exposition und Inzision der Dura, eine Retraktion der Kleinhirnhemisphare in Richtung
der basalen Zisterne, eine Er6ffnung der Arachnoidea und der KHBW-Zisterne bei ggf.
Darstellung des inneren Gehdrganges werden durchgefuhrt. Hierbei werden das

Labyrinth sowie das Vestibulum geschont (Kaschke, 2017). Nach Aufbohren des inneren
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Gehorganges wird der N. facialis dargestellt. Um einen seltenen dorsalen Verlauf des
besagten Nervs zu erkennen, wird die Kapsel mit einem Fazialisstimulator abgesucht
(Prell et al., 2017). Der Tumor wird schrittweise verkleinert und vom Hirnstamm, den
GeféaRen und den Hirnnerven getrennt. Oberste Prioritat besitzt der Funktionserhalt der
Hirnnerven, weshalb eine radikale Tumorentfernung nicht erzwungen werden sollte
(Schick & Unterberg, 2011).

Um Komplikationen vorzubeugen, wird in den meisten Kliniken ein
intraoperatives Monitoring zur Funktionsuberwachung der Hirnnerven eingesetzt. Dies
dient aullerdem der Verlaufsheobachtung der elektrophysiologischen Signale und dem
intraoperativen Mapping. Letzteres soll den anatomischen Verlauf der Hirnnerven durch
elektrische Stimulation méglichst friih offenlegen (Rosahl & ERer, 2017). Horfunktionen
werden immer haufiger mittels Nahfeldtechniken mit Elektroden nahe des Hirnstamms
und am Trommelfell Gberwacht (Rampp et al., 2017).

Als am besten dokumentierte Komplikationen bei operativen Eingriffen am VS
gelten, trotz Uberwiegend retrospektiver Studien mit geringer Fallzahl, Horverlust und
Fazialisparese (Rosahl & ERer, 2017). Weiterhin kénnen Liquorfisteln (im Sinne einer
Rhinoliqorrhoe), eine Meningitis, Dysfunktionen des N. trigeminus, kaudale
Hirnnervenstorungen  (Schluckstorungen, eher selten), Hirnstammdysfunktionen
(Vigilanzminderung, Hemiparese) und ein erhohter intrakranieller Druck
(Hydrocephalus) auftreten. Als Hauptursache flir eine permanente Morbiditdt kdnnen
Ischamien oder Blutungen infrage kommen (Schick & Unterberg, 2011).

Rezidivbehandlung. Rezidive sind fur Patient*innen sehr belastend. Sie kdnnen
durch arachnoidale Narben und Verklebungen zu einem hohen Schwierigkeitsgrad aus
chirurgischer Sicht fuhren (Rosahl & ERer, 2017). Nach priméarer Bestrahlung gilt: Je
hoher die Bestrahlungshaufigkeit, desto haufiger treten Falle mit GréRenprogredienz auf.
Aufgrund einer Fibrose post radiationem sind auch diese Félle aus chirurgischer Sicht
schwieriger zu behandeln (Schick & Unterberg, 2011).

1.2 Posttherapeutischer Kopfschmerz nach Behandlung eines Vestibularis-
schwannoms

Die bisher geschilderten Nebenwirkungen eines Eingriffs oder einer Bestrahlung stellen
nur einen Teil der Behandlungsrisiken dar. Ein pKS gilt ebenfalls als unerwiinschte Folge
mit z.T. weitreichenden Auswirkungen auf die Lebensqualitat (siehe z.B. Carlson et al.,

2015b) der Patient*innen, findet in bisherigen Untersuchungen in Bezug auf die Atiologie
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des Schmerzes als auch psychologische Einflussfaktoren auf Entstehung und

Aufrechterhaltung noch nicht genligend Beachtung.

1.2.1 Definition.

Die International Headache Society (IHS) bewertet den pKS nach erfolgter OP in
der dritten Auflage der Internationalen Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen
(Olesen, 2018) als sekundaren Kopfschmerz des flinften Typs. Dies bedeutet, dass die
vorliegenden Schmerzen im Gegensatz zum priméren Kopfschmerz auf eine andere
Erkrankung zurlckfihrbar sind. Sie werden anhand ihrer Atiologie Klassifiziert.
Aufgrund des kausalen Zusammenhangs konnen Therapieansdtze zur Behandlung
gegeben sein (Heinze et al., 2007). Ublicherweise vergeben Mediziner in einem solchen
Fall die Diagnose G44.88-Kopfschmerz nach Kraniotomie (Kodierung nach der
International Classification of Diseases- ICD-10). Bei andauerndem bzw. anhaltendem
Kopfschmerz nach Kraniotomie handelt es sich um einen Schmerz, der innerhalb von
sieben Tagen nach einer Kopf-OP, der Wiedererlangung des Bewusstseins nach erfolgter
OP oder dem Absetzen von Medikamenten auftritt und ber drei Monate lang anhélt. In
dieser Arbeit wird pKS als anhaltender Kopfschmerz nach Kraniotomie definiert. Eine
genaue Definition fiir pKS nach Bestrahlung gibt es bis dato nicht.

1.2.2 Atiologie und Epidemiologie.

Es gibt keine eindeutige Erklarung fir die Entstehung von pKS nach OP im
Allgemeinen. In der ICHD-3 werden verschiedene Ursachen diskutiert: eine axonale
Schédigung, Veranderungen des Hirnstoffwechsels, eine Neuroinflammation,
Veranderungen der zerebralen Hamodynamik, eine zugrundeliegende genetische
Veranlagung, psychopathologische Faktoren und die Erwartung des Patient*innen, von
der Kopfverletzung bzw. der Kopf-OP Kopfschmerzen davonzutragen. Im Falle der VS-
Resektionen konnten perioperative Faktoren wie frei zirkulierender Knochenstaub, Blut
im Liquorraum, eine Verletzung des N. occipitalis major, das Haften suboccipitaler
Muskulatur an der Dura oder eine Thrombose des S. sigmoideus ausschlaggebend sein
(Rahimpour et al., 2016).

Die Auftretenswahrscheinlichkeit variiert in Abhdngigkeit vom gewéhlten
chirurgischen Zugang und liegt bei bis zu 64% bei suboccipitalem Zugang (Schessel et
al., 1993). In einer Untersuchung von Carlson und Kolleg*innen (2015a) zeigte sich eine

Prévalenz eines anhaltenden pKS von 42% (iber einen Zeitraum von acht Jahren nach
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erfolgter Behandlung. Ruckenstein und Kolleg*innen (1996) untersuchten 52
Patient*innen, die entweder mittels des translabyrinthdren oder des suboccipitalen
Zuganges operiert wurden (keine genauen Angaben tber Verteilung der Proband*innen).
Einen Monat und sechs Monate nach OP gaben die Patient*innen nach suboccipitaler
Resektion signifikant starkere Kopfschmerzen an. Zur Verlaufskontrolle ein Jahr nach
OP unterschieden sich die angegebenen Schmerzwerte zwischen den Gruppen allerdings
nicht mehr. In einer Arbeit von Ducic et al. (2012) wurden sieben Patient*innen
untersucht, an denen nach einer VS-Resektion eine Exzision (chirurgische Entfernung)
der Occipitalnerven durchgefiihrt wurde, um einen refraktaren chronischen pKS zu
behandeln. Nach der Exzision der Nerven verbesserten sich die Schmerzen von sechs
Patient*innen um bis zu 80% und der Gebrauch von analgetischer Medikation nahm ab.
Bei allen Patient*innen wurden wahrend der Re-OP perioperative Schadigungen oder
Einklemmungen im Bereich der Occipitalnerven durch die vorangegangene chirurgische
Behandlung verzeichnet. Ducic und Kolleg*innen folgern schliellich einen
Zusammenhang mit pKS. Ansari et al. (2012) zeigten in einem systematischen Review,
dass es nach translabyrinthdrem Zugang kaum zu pKS kam, nach transtemporaler
Herangehensweise gelegentlich und nach suboccipitalem Zugang héufig Gber
Kopfschmerz von Patient*innen berichtet wurde. In einigen Féllen konnen die
Kopfschmerzen durch den N. trigeminus mediiert werden. Eine Kraniektomie kann durch
das Entfernen des Knochenstiicks zu Adhdsionen zwischen Dura mater und der
Nackenmuskulatur fiihren (Schessel et al., 1993). Wird der Nacken bewegt, kommt es zu
einem intermittierenden Zug auf die harte Hirnhaut und somit zu einer sensorischen
Reizung des N. trigeminus (Schaller, 2003). Es fanden sich Verbesserungen im
Schmerzerleben durch die Gabe von Sumatriptan (Levo et al., 2001). Carlson und
Kolleg*innen (2015b) berichteten bei ihrer Untersuchung an bestrahlten Patient*innen
nur eine Rate von ca. 22% mit KS (56 von 247 Proband*innen) nach stereotaktischer
Bestrahlung. Eine friihere Untersuchung zeigte signifikant schlechtere Werte auf der
Schmerzskala des Penn Acoustic Neuroma Quality-of-Life-Questionnaire (PANQOL) bei
operierten im Vergleich zu bestrahlten Patient*innen (Carlson et al., 2015c). Eine Studie
von Robinett et al. (2013) fand hingegen fur einen Zeitraum zwischen unmittelbar und
bis zu funf Jahre nach der Behandlung keine Unterschiede zwischen operierten und
bestrahlten Proband*innen auf der Schmerzskala des PANQOL.

Weiterhin spielen Faktoren wie die TumorgréRe, Alter der Patient*innen und

deren Geschlecht eine Rolle beziglich des Auftretens von pKS. In mehreren Studien
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zeigte sich eine Assoziation zwischen einer geringen Tumorgréfie und pKS (Ryzenman
et al., 2005; Rimaaja et al., 2007). Carlson und Kolleg*innen (2015a) fanden in einer
Multicenter-Studie weiterhin heraus, dass ein junges Ersterkrankungsalter, weibliches
Geschlecht und das Vorliegen eines pramorbiden KS als Risikofaktoren fir die
Entwicklung eines pKS ausschlaggebend zu sein scheinen. Ein Zusammenhang zwischen
weiblichem Geschlecht und pKS wurde ebenfalls in Untersuchungen von Ryzenman und
Kolleg*innen (2005) sowie Rigby et al. (1997) gefunden. Die Lebensqualitat von
Patient*innen nach VS-Resektion wird durch anhaltenden Schwindel und pKS,
unabhangig von der Art des Eingriffs, beeintrachtigt. Weiterhin scheinen Depressivitat
und Angst einen moderierenden Einfluss auf den Kopfschmerz zu haben (Carlson et al.,
2015b).

Sabab und Kolleg*innen (2018) fassten die bisherigen Ergebnisse im Rahmen
einer Metaanalyse zusammen. Die wahrscheinlichsten Risikofaktoren scheinen folgende
zu sein: Kraniektomie, Ersterkrankungsalter <65 Jahre und Tumorgrofle <1,5 mm.
Insgesamt zeigen bisherige Studien eine hohe Heterogenitét bzgl. der Eingriffsart und des
Erhebungsansatzes auf, da u.a. die Zeitrdume der follow up-Untersuchungen stark

variieren. AuRerdem handelt es sich zumeist um retrospektive Studien.

1.2.3 Charakteristik.

Laut ICHD-3 gibt es keine typischen Merkmale des pKS, die ihn von den
Qualitaten primérer KS i.S.e. Kopfschmerzes vom Spannungstypen oder einer Migréne
unterscheiden. In einigen Studien wurden Patient*innen zur typischen Charakteristik
ihres pKS befragt. Die Mehrzahl berichtete Gber spannungsartige KS, die tiberwiegend
einseitig auftreten (Pedrosa et al., 1994; Vijayan, 1995). Die Untersuchung von Vijayan
(1995) ergab allerdings auch das Auftreten von stechenden Schmerzen auf der operierten
Seite oder im Frontalbereich oder auch pochende Schmerzen. Einige Patient*innen
klagten jedoch auch Uber frontale, occipitale oder kombiniert auftretende pKS (Rimaaja
et al., 2007). Die Symptomatik kann sich in einigen Fallen durch kérperliche Betétigung
bzw. Belastung, emotionalen Distress oder Herunterbiicken (Levo et al., 2000) sowie
durch Kopfbewegungen und Ermiidung (Schaller & Baumann, 2003) verschlechtern.

1.2.4 Medikamentdse Therapie.
Die Behandlung des pKS unterscheidet sich in der Regel nicht von der anderer

primérer oder sekundarer KS. Meist kommen herkdmmliche Analgetika zum Einsatz.
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Diese konnen den Schmerz in bis zu 79% der Félle lindern und werden bei ungeféhr der
Hélfte der Patient*innen als regelméRige Medikation gegeben (Rimaaja et al., 2007).
Wahrend einige Patient*innen von der Wirkung profitieren, beschreiben viele jedoch nur

einen geringen Nutzen der Medikamente (Sabab et al., 2018).

1.3 Psychophysiologische Schmerzmodelle

Seit ca. 30 Jahren werden auch psychosoziale Faktoren bei der Entstehung und dem
Erleben von Schmerzen beriicksichtigt. Von besonderer Bedeutung ist hierbei die
Thematik psychophysiologischer Schmerzprozesse und deren Wechselwirkungen. Da die
genaue Entstehung und Aufrechterhaltung von pKS nach VS-Behandlung noch nicht
umfangreich erklart werden konnte, ist durchaus von einer Beteiligung psychologischer

Faktoren in Bezug auf Schmerzerleben und —bewéltigung auszugehen.

1.3.1 Definition und Einteilung.

Schmerz ist ein haufiges Phanomen, dass von jedem Organismus in irgendeiner
Artund Weise erlebt wird. Sehr einfach betrachtet kann er als die Sensitivitat fur noxische
Reize beschrieben werden (Kroner-Herwig, 2017). Die International Association for
Pain Study (IASP) sieht folgende Definition vor:

,, Pain is an unpleasant sensory and emotional experience with actual or potential tissue

damage or described in terms of such damage.

Schmerz ist demnach ein unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserleben, welches mit einer
tatséchlichen oder moglichen Gewebsverletzung auftritt oder im Zusammenhang mit
einer solchen steht. Das Erleben dessen ist dabei stets als subjektiv zu betrachten. In dieser
Definition sind sowohl somatische als auch psychologische Atiologien fir
Schmerzempfindungen enthalten. Eine behaviorale Komponente findet hierbei allerdings
keine Erwahnung. Die Entstehung und Aufrechterhaltung dieser Empfindungen kann
durch multifaktorielle Modelle, so genannte bio-psycho-soziale Modelle, erkléart werden
(Kroner-Herwig, 2017). Es gilt mittlerweile als gesichert, dass psychische Faktoren nicht
nur zur Chronifizierung von Schmerzen beitragen, sondern auch als pradisponierende
Faktoren eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Schmerzsyndromen spielen konnen.
Psychisches Erleben und Verhalten kdnnen die Schmerzwahrnehmung mafgeblich

modulieren (Hasenbring, Klinger & Thieme, 2016).
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In der Definition der IASP wird ebenfalls keine Unterteilung in akuten oder
chronischen Schmerz unternommen. Diese ist allerdings sehr wichtig, um die
Komplexitat chronischer Schmerzen zu verdeutlichen. Akuter Schmerz ist ein nahezu
alltagliches Phanomen. Er dauert meist wenige Sekunden bis hin zu einigen Wochen und
hat in der Regel einen identifizierbaren Ausloser (z.B. dulRere Reize oder endogene
Prozesse i.S.e. Entziindung), auBerdem ist er gut lokalisierbar. Es kdnnen autonome und
endokrine Aktivierungs- oder Stressreaktionen auftreten. Sobald keine Schadigung durch
aullere Reize oder innere Prozesse mehr gegeben ist, legt sich auch der Schmerz.
Chronische Schmerzen hingegen bleiben tber einen sehr viel langeren Zeitraum bestehen
und sind nicht erkennbar an einen bestimmten Ausloser oder eine bestimmte Ursache
geknlpft. Die IASP spricht von einem Zeitraum von mindestens drei Monaten und schlégt
fir Forschungszwecke eher ein sechs monatiges Zeitkriterium vor (letzteres wird als
Kriterium in der ICD-10 genutzt). Als chronisch kdnnen sowohl andauernde als auch
rezidivierende Schmerzen beschrieben werden. So kann bspw. auch eine Migrane als
chronisch gelten. Bei der Diagnostik chronischer Schmerzen wird sich héaufig auf die
Aussagen der Patient*innen verlassen, da eine objektive Standarddiagnostik mittels der
zur Verfligung stehenden Verfahren meist nicht moglich ist. Therapieziel ist eine
Minderung der Schmerzen sowie ein besserer Umgang mit der schmerzbedingten

Beeintrachtigung (Kroéner-Herwig, 2017).

1.3.2 Das bio-psycho-soziale Modell.

Die Chronifizierung von Schmerzen ist ein Prozess. Dieser findet sowohl auf
neurobiologischen, als auch psychischen und sozialen Dimensionen statt. Der Schmerz
lost sich von der eigentlichen Grunderkrankung los und verselbststandigt sich
(Hasenbring & Pfingsten, 2004). Auch flr diesen Prozess gilt, dass es sich um ein
subjektives Geschehen handelt. So fiihren gleiche Schmerzintensitaten und
-verlaufe nicht bei jedem Menschen unweigerlich zu einer Chronifizierung. Ein wichtiger
Faktor ist das so genannte Schmerzgedachtnis. Starke und wiederholt auftretende
nozizeptive Reizungen fiihren dabei zu Umstrukturierungen im Gehirn. Eine wichtige
Rolle spielen hierbei das Mittelhirn und thalamische, limbische und kortikale Strukturen.
Die Plastizitdt des Hirns beginstigt dabei die Ausbildung eines Gedé&chtnisses fiir
Schmerzen. An Dendriten und Spines finden Umbauprozesse statt, die eine Modulation
der synaptischen Ubertragung bewirken. Dies fiihrt dazu, dass selbst nach Beseitigung

einer Ursache der Schmerzen das Erleben dieser gespeichert bleibt (Bruhn, 2013).
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Dieses Modell hebt weiterhin die kognitiv-emotionalen und behavioralen
Komponenten hervor, siehe Abbildung 1. Vor allem kognitive und emotionale Bereiche
(z.B. erlebter Kontrollverlust, Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung und Depression) sowie
Lernerfahrungen konnen verstarkend auf die Wahrnehmung des Schmerzes wirken.
Patient*innen, die unter chronischen Schmerzen leiden, sind in der Regel stark auf die
Wahrnehmung des Schmerzes fokussiert und wenden vermehrt Zeit fir arztliche
Diagnostik und Behandlung auf, wodurch die Lebensperspektive stark eingeengt wird.
Die Lebensqualitat wird deutlich beeintrachtigt (Kroner-Herwig, 2017). Fordyce (1995)
beschreibt, dass lange aufrechterhaltenes Schonverhalten und Riickzug aus dem sozialen
Leben eine Chronifizierung zundchst akuter Schmerzen begiinstigen konnen.
Infolgedessen leiden haufig familiare und romantische Beziehungen der Patient*innen
(Ambler et al., 2001, Leonard & Cano, 2006). Dieses Verhalten flhrt haufig zu
schmerzbedingter Depressivitét, welche von einem negativen Selbstkonzept gefolgt wird
(Large, 1985).

Weiterhin spielt die Bewertung, die einem Schmerz beigemessen wird, eine
wichtige Bedeutung. Je nachdem, wie bedrohlich oder kontrollierbar ein Schmerz
wahrgenommen wird, unterscheidet sich das Erleben. Wichtig ist auch, welche
Einstellungen eine Patient*in zum Thema Schmerzen hat (Kroner-Herwig, 2017). So
kdénnen Angst und Depressivitat das Schmerzempfinden ebenfalls modulieren. Ein
angstmotivierendes  Vermeidungsverhalten kann die Chronifizierung negativ
beeinflussen  (Lethem et al., 1983). Fordyce (1984) betont operante
Konditionierungsmechanismen i.S.v. Verstarkung von Schmerzverhalten (Klagen,
Schonen) und Bestrafung von Gesundheitsverhalten als essentiell. Eine strikte
Dichotomisierung von Somatik und Psyche ist in jeder Hinsicht abzulehnen. So kann in
allen Féllen davon ausgegangen werden, dass sich psychische und physiologische
Prozesse gegenseitig bedingen. Stress kann bspw. eine erhéhte Muskelspannung
auslosen, diese fuhrt wiederum zum KS. Gleiches gilt aber auch umgekehrt, sodass nicht
pauschal von einer bestimmten Wirkrichtung ausgegangen werden kann (Kréner-Herwig,
2017).
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Abbildung 1. Das bio-psycho-soziale Modell nach Ehlert (2015, S. 8)

Das von Engel (1959) eingefiihrte Konzept einer Schmerzpersonlichkeit konnte
empirisch nicht bestatigt werden. Dennoch werden bestimmte
Personlichkeitseigenschaften, wie z.B. Neurotizismus als mogliche begunstigende
Faktoren diskutiert (Affleck et al., 1992). Stark neurotische Personen gelten als emotional
instabil und reagieren offenbar empfindlicher auf korperliche Beschwerden (Johnson,
2003). So scheint es also gewisse Charakterziige zu geben, die eine

Schmerzchronifizierung zumindest beglinstigen.

1.3.3 Psychische Dispositionen fur Kopfschmerz
Das Phanomen des Kopfschmerzes l&sst sich anhand verschiedener psychologischer
Annahmen beschreiben. Im Folgenden werden einige Uberlegungen zur Entstehung
dieses Schmerzes dargelegt.

Psychoanalytiker gehen von dem Konzept einer Migrane-Personlichkeit aus.
Diese sei durch Ehrgeiz, Erfolgsorientiertheit, Perfektionismus, Ausdauer und leichter
Krénkbarkeit gekennzeichnet. Patient*innen gestalten soziale Beziehungen eher
unpersonlich und seien sexuell gehemmt bei zusétzlicher Passivitat und geringer
Frustrationstoleranz. Diese Disposition wird als typus migraenicus bezeichnet (Bischoff
& Traue, 2004). Die Annahme einer spezifischen Schmerzpersonlichkeit gilt jedoch als
uberholt. Dennoch zeigen sich in Studien kontrare Ergebnisse. Soyka (2003) stellte in
einer Ubersichtsarbeit heraus, dass keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
Personlichkeitseigenschaften von Patient*innen mit Migrane, Kopfschmerzen vom

Spannungstypen und Kontrollpersonen empirisch belegt werden kdénnten. Es ist jedoch
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denkbar, dass es individuelle Unterschiede im Erleben und Verhalten von Menschen gibt,
die im Zusammenspiel mit bestimmten Ausldsesituationen zu einer Stoérung fuhren
kdnnen. Es wird hierbei nicht mehr von Dispositionen im eigentlichen Sinne gesprochen,
sondern viel mehr von Informationsverarbeitungs- oder Bewaltigungsstilen. Stronks und
Kolleg*innen (1999) zeigten diesbeziiglich, dass Personen mit Kopfschmerzen in
stressbelasteten Situationen weniger auf soziale Unterstiitzung zuriickgreifen und die
Belastung mit sich selbst klaren und dass Sensation Seeker eher selten unter Migrane
leiden. Neuere Erkenntnisse zeigen, dass Patient*innen mit Kopfschmerzen gegentiber
gesunden Kontrollen erhohte Werte in den Bereichen Neurotizismus, Angst und
Depression aufweisen (Limbrecht-Ecklund, Bischoff & Traue, 2017). In einer Studie von
DiPiero et al. (2001) bildete sich bei Patient*innen mit Spannungskopfschmerz ein

selbstunsicher-vermeidender Personlichkeitsstil ab.

1.3.4 Das kognitiv-behaviorale Modell des Kopfschmerzes

Bei diesem Modell handelt es sich um ein Stressmodell mit lerntheoretischen Annahmen.
Es baut auf dem beobachtbaren Schmerzverhalten der Patient*innen auf, welches
Auskunft Giber Intensitat, Haufigkeit, Ort und Qualitat des Schmerzes gibt. Zum Verhalten
zahlen sowohl verbale AuRerungen als auch nonverbale Hinweise (Grimassen,
unnatlrliche Kérperhaltungen, aber auch in Form von Seufzern und Stéhnen). Dieses
Verhalten kann allerdings weitgehend unabhdngig von neuro-physiologischen
Verénderungen bei chronischen Schmerzen auftreten. Hier spielen vor allem
lerntheoretische Uberlegungen eine wichtige Rolle. Unterschieden werden respondentes
und operantes Verhalten. Ersteres stellt eine Reaktion dar, die auf einen auf einen
spezifischen Reiz folgt. Beim operanten Konditionieren spielen weitere Faktoren wie
Belohnung und Bestrafung eine entscheidende Rolle. Beim Schmerzverhalten kénnen
direkte Verstarker bspw. Zuwendung nahestehender Personen sein, aber auch
Schmerzensgeld, Massagebehandlungen etc. Negative Verstarker kdnnen hingegen die
Entlastung von unangenehmen Pflichten und das Vermeiden von Schmerzen durch
Medikamenteneinnahme oder Schonhaltungen sein. Weiterhin kann Schmerzverhalten
durch Modelllernen erlernt werden. Verstarkermangel fur gesundes Verhalten kann
unerwunschtes Schmerzverhalten aufrechterhalten. Operantes Verhalten kann durch
systematische neutrale oder negative Konsequenzen allerdings auch wieder ,,verlernt*
werden, solange keine kontingente Verstarkung durch die Umwelt erfolgt (Bischoff &
Traue, 2004).
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1.3.5 Komorbiditaten psychischer Stérungen

Im Zusammenhang mit psychischen Stérungen lassen sich Kopfschmerzen
unterschiedliche klassifizieren. Unter Kopfschmerzen bei psychischen Stérungen werden
solche Schmerzen verstanden, die ausschlieBlich im Rahmen der Episode einer
psychischen  Erkrankung auftreten (IHS, 2013). Dies tritt haufig bei
Somatisierungsstérungen und psychotischen Stérungen auf, wobei auch das Vorliegen
einer Major Depression, einer Angststérung oder einer posttraumatischen
Belastungsstorung mit dieser Art von Symptomen assoziiert sein kann (Limbrecht-
Ecklund, Bischoff & Traue, 2017). Weiterhin kdnnen Kopfschmerz auch komorbid zu
vorhandenen psychischen Stérungen auftreten. Haufig werden Komorbiditaten zwischen
Kopfschmerz vom Spannungstyp, Depressionen und Angststérungen berichtet (Nickel
und Nickel, 2008). Ein gerichteter kausaler Zusammenhang ist im Allgemeinen nicht
moglich. Psychische Storungen konnen sich allerdings als Folge eines starken
Kopfschmerzleidens manifestieren, sofern dieses Leiden als Stressor betrachtet werden
kann. Andersherum kénnen Kopfschmerzen vom Spannungstyp durch Stress fazilitieren
oder durch psychische Erkrankungen getriggert werden (Limbrecht-Ecklund, Bischoff &
Traue, 2017). In einer Studie von Yucel und Kolleg*innen (2002) fanden sich erhohte
Werte in Bezug auf Alexithymie, Depression und katastrophisierende Gedanken bei
Patient*innen mit Kopfschmerz vom Spannungstyp im Vergleich zu einer gesunden

Stichprobe.

1.4 Empirische Befunde zu psychologischen Einflussfaktoren bei Patient*innen mit
Vestibularisschwannom

Die Diagnose eines VS stellt trotz haufig guter Prognose fiir viele Patient*innen zunéchst
ein negatives Lebensereignis dar, welches mit einer hohen psychischen Belastung
einhergehen kann. So kdénnen Patient*innen durch die Diagnose und die Behandlung des
Tumors psychische Auffalligkeiten bis hin zu Stérungen entwickeln. Eine
psychologische Betreuung kann in solchen Fallen n6tig sein und sollte mit Betroffenen

besprochen werden.

1.4.1 Depressivitat und Angst.

Brooker und Kolleg*innen (2012) untersuchten in einer Studie VS-Patient*innen,
die mittels unterschiedlicher Methoden behandelt worden sind. Depressivitat und Angst
wurden mittels Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) erhoben. VVon den 205
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untersuchten Patient*innen wiesen 29,8% erhohte Werte der Skala Angst auf und 10,2%
zeigten eine depressive Verstimmung. Die durchschnittlichen Angst- und
Depressionswerte unterschieden sich hierbei nicht von denen der Normstichprobe. Es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Werte zwischen den
verschiedenen Behandlungswegen (wait and scan, Mikrochirurgie und Bestrahlung).

Rimaaja und Kolleg*innen (2007) verwendeten in ihrer Studie das Becks
Depressions-Inventar (BDI-II). Sie untersuchten 145 Patient*innen nach erfolgter OP,
von denen 19% milde Depressionswerte, drei Prozent moderate und zwei Prozent hohe
Werte angaben. Die Stichprobe wurde weiterhin untergliedert, sodass sich Subgruppen
mit und ohne pKS ergaben. In 50% der Falle von Patient*innen mit moderater oder
schwerer Depression und in 32% der Falle mit milder Depression zeigte sich pKS. Es
kann von einem Zusammenhang ausgegangen werden.

Eine weitere Untersuchung zeigte, dass das Vorliegen von Depressivitat bis hin
zu einer Depression eine mogliche Erklarung fir die Diskrepanz zwischen erlebter
Beeintrachtigung und Handicap darstellen kann. Im Vergleich zur Normalbevélkerung
weist die Population der VS-Patient*innen eine erhohte Suizidrate auf (Farace &
Marshall, 2003).

1.4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Lebensqualitét ist ein komplexes, vielschichtiges und multidimensionales Gebilde
von Spezifitaten und Eigenschaften menschlicher Existenz. Um diesen Begriff fiir einige
Fragestellungen auf die Befindlichkeit bzgl. des menschlichen Kdorpers einzuengen,
wurde das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat eingefiihrt (Radoschewski,
2000).

Tveiten und Kolleg*innen (2014) flhrten eine Studie durch, um herauszufinden,
welche Faktoren die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von VS-Patient*innen
beeinflussen. Sie befragten 538 Patient*innen und kamen zu dem Ergebnis, dass
anhaltender Schwindel und pKS mit niedrigen Werten im Penn Acoustic Neuroma
Quality of Life-Fragebogen (PANQOL) korrelierten. Dieser Fragebogen wurde speziell
zur Erfassung der Lebensqualitat von VS-Patient*innen entwickelt. Weiterhin setzen sie
den 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), einen allgemeinen Fragebogen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, ein. Die bereits genannten Variablen korrelierten
mit den Subskalen kdrperliche und mentale Lebensqualitat. Das Alter und das Geschlecht

der Proband*innen beeinflussten die Fragebogenergebnisse nicht. Es zeigte sich kein
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Unterschied in der berichteten Lebensqualitdt hinsichtlich unterschiedlicher
Behandlungsansatze. Die  Untersuchung einer deutschen  Stichprobe nach
translabyrintharem Operationsansatz fand signifikant geringere Werte im SF-36 bei VS-
Patient*innen im Vergleich zur durchschnittlichen Bevolkerung (Kristin et al., 2018).
Patient*innen nach mikrochirurgischem Eingriff zeigten im Gegensatz zu bestrahlten
oder mit abwartender Haltung behandelten Patient*innen eine verbesserte Lebensqualitét
nach 24 Monaten. Ebenso zeigte sich, dass niedriggradige Tumoren zu einer geringeren
Beeintrachtigung der Lebensqualitat fihren, wenn sie zundchst mit einer abwartenden
Haltung beobachtet werden (Di Maio & Akagami, 2009).

Bestimmte Symptome konnen einen besonders grofRen Einfluss auf die
Lebensqualitat haben. So korrelieren Horprobleme bspw. negativ mit der Subskala
Soziale Funktionsfahigkeit und eine beeintrachtigte Fazialisfunktion ebenfalls negativ mit
der Skala Korperliche Funktionsfahigkeit des SF-36. Die Gesamtzahl an berichteten
Symptomen zeigte einen negativen Zusammenhang mit physischen, emotionalen und
sozialen Bereichen (Browne et al., 2008). Soulier und Kolleg*innen (2017) fanden einen
starken negativen Zusammenhang zwischen selbstberichteten Symptomen und
Lebensqualitat im PANQOL. Durch die Arzte bereitgestellte ausfiinrliche Informationen
in Bezug auf die Erkrankung i.S.e. Krankheitsaufklarung gingen hingegen mit einer

erhéhten Lebensqualitat einher.

1.4.3 Bewaltigungsstrategien.

Vogel und Kolleg*innen (2008) untersuchten die Krankheitswahrnehmung
(mittels IlIness Perception Questionnaire Revised, IPQ-R) und
Bewaltigungsmechanismen von VS-Patient*innen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung.
Letzteres erhoben sie mit der Utrecht Coping List. Als Coping wird das menschliche
Verhalten als Reaktion auf eine Veranderung der Lebenssituation verstanden. Dieses
Verhalten kann die wahrgenommene Lebensqualitat beeinflussen (Schreurs, van de
Willige & Brosschot, 1993). Hohe Werte auf den einzelnen Skalen sind jeweils mit einer
hohen Auspragung dieser Bewaltigungsstrategie assoziiert. VS-Patient*innen zeigten im
Vergleich zu einer Stichprobe chronischer Schmerzpatient*innen rsignifikant niedrigere
Scores auf der Skala aktives Coping (Verstehen der Situation und aktives Arbeiten an
einer LOsung). Sie gaben aullerdem an, weniger soziale Unterstiitzung zu suchen und
ihren negativen Emotionen (vor allem Wut bzgl. der Erkrankung) weniger Ausdruck zu

verleihen. Weiterhin zeigten sich signifikant niedrigere Werte im Bereich passives
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Coping (von der Situation vollkommen (berwaltigt sein) sowie der Forderung
beruhigender bzw. trostender Gedanken (Vogel et al., 2008).

Unter Krankheitswahrnehmung werden Kognitionen bzgl. Beschwerden und
Symptome der Erkrankung, aber auch Uber die Folgen und die Dauer der Krankheit
verstanden (Petrie & Weinman, 2006). Diese lag bei VS-Patient*innen in der Studie von
Vogel et al. (2008) zwischen denen von Patient*innen mit akutem und chronischem
Schmerz. Das bedeutet, dass VS-Patient*innen ihre Erkrankung als chronischer
einschétzen, als Patient*innen mit akuten Schmerzsyndromen. Wiederum schatzen sie
ihre Krankheit im Vergleich zu Patient*innen mit chronischen Schmerzen als weniger
chronisch ein. Die Einschétzung erfolgte im IPQ-R auf einem Zeitstrahl mit den Polen

akut-chronisch.

1.4.4 Soziale Unterstitzung und Isolation.

Durch die Beeintrachtigungen die ein VS oder dessen Behandlung mit sich
bringen kann, ziehen sich viele Patient*innen zurtick. Dies scheint vor allem dann der
Fall zu sein, wenn das Horvermdgen stark beeintrachtigt oder gar verloren ist.
Patient*innen  konnen  aufgrund der damit einhergehenden  geringeren
Kommunikationskompetenz und der verminderten F&higkeit, sich in soziale Gruppen
einzubringen, stark frustrieren (Brooker et al., 2009). Nach erfolgter Behandlung eines
VS scheint es ebenso haufig zur Abnahme der Sozialkompetenz der Patient*innen zu
kommen. In einer Untersuchung von Tos und Kolleg*innen (2003) berichten dies 50 bis
72% der Patient*innen mittels einer Selbsteinschatzung. Patient*innen beziehen ihre
soziale Unterstltzung in der Regel aus verschiedenen Quellen. Zugang zu Informationen
kann Patient*innen helfen, Interventionen und auch eigene Strategien im Umgang mit
ihren Symptomen zu finden. Ein niedriges psychosoziales Wohlbefinden ist haufig mit
fehlender sozialer Unterstiitzung assoziiert (Brooker et al., 2009).

1.4.5 Funktionsniveau.

Durch physische Symptome in den Bereichen Horen, Gleichgewicht,
Augenschmerzen und Sehschwache sowie Gesichtsschwéche und —taubheit kénnen VS-
Patient*innen in der Durchfthrung von Aktivitaten des taglichen Lebens beeintrachtigt
sein (Browne et al., 2008). Operierte Patient*innen zeigten laut einer Studie von Tos et
al. (2003) im Vergleich zu Patient*innen, bei denen eine abwartende Haltung gewahlt

wurde, signifikant schlechtere berufliche Aussichten. Dies galt allerdings nur fur
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Patient*innen mit groReren Tumoren. Die Fahigkeit, den téglichen Verpflichtungen
nachzukommen, zeigte sich bei operierten Patient*innen ebenfalls stérker beeintrachtigt,
wobei die Tumorgrolie keine Rolle spielte. Insgesamt konnten 30 bis 40% der Operierten
in einem Zeitraum von ein bis zwei Monaten wieder an ihren gewohnten tdglichen
Aktivitaten teilnehmen. Dem GroRteil der Untersuchten (70-84%) gelang dies nach vier
bis sechs Monaten und 10 bis 17% konnten zum Zeitpunkt des Untersuchungsendes nicht
in den Alltag zuriickkehren. Hierbei zeigte sich die TumorgréRe als moderierender
Einfluss: Patient*innen mit grol3en Tumoren gelang der Einstieg in das alltdgliche Leben
signifikant spater.

Brooker und Kolleg*innen (2009) befragten VS-Patient*innen, welche Grinde
die Rickkehr in den Alltag erschweren wirden. Hierbei gaben die Betroffenen an, vor
allem im Bereich der Kommunikation mit anderen Menschen und der fehlerhaften
Lokalisation von Gerduschen aufgrund der Horminderung beeintrachtigt zu sein. Einige
beklagten Probleme beim Autofahren durch eine Schwindelproblematik. Ein Patient
berichtete von solch starken KS, dass er Wochen nach der OP nur im Sitzen schlafen
konnte, um die Schmerzen ertraglicher zu machen. Befragt nach beruflichen
Konsequenzen gaben 12 von 17 Patient*innen an, kurz nach OP ihre Arbeit wieder
aufgenommen zu haben. Hingegen gelang dies drei anderen Patient*innen nicht, sodass
diese ihren erlernten Beruf aufgrund der Horminderung oder einer Fatigue aufgeben

mussten.

1.4.6 Interventionsbezogene Lebensqualitat.

Die interventionsbezogene Lebensqualitdt kann im Krankheitsverlauf eine
bedeutsame Rolle spielen. Bewerten Patient*innen das Behandlungsergebnis als positiv,
zeigen sie sich haufig sehr dankbar und kdnnen in einigen Fallen der Erkrankung einen
gewissen Gewinn beimessen. In der Erkrankung einen gewissen Nutzen zu erkennen kann
dadurch beglnstigt werden, darin eine Lebensaufgabe und eine Involvierung in
bedeutsame Aktivitaten zu sehen. Der Vergleich des eigenen Behandlungsergebnisses
mit schlechteren Ergebnissen bei anderen Patient*innen mit derselben Erkrankung sowie
das Gefiihl von Kontrolle, bspw. durch selbststdndiges Informieren tber die Erkrankung,
konnte sich positiv auf den erlebten Nutzen auswirken. Eine optimistische Sichtweise und
die Einstellung, das Beste aus der erlebten Situation herausholen zu wollen, kann den

Patient*innen im Umgang mit der Erkrankung helfen (Brooker et al., 2009).
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In einer von Browne et al. (2008) durchgefuhrten Studie, gaben 81% der Befragten
an, der Erkrankung zumindest einen positiven Aspekt abgewinnen zu kénnen. In 45% der
Falle konnten sogar zwei positive und in 19% sogar drei oder mehr positive
Gesichtspunkte genannt werden. Ein Drittel der Patient*innen gab eine grofere
Wertschédtzung des Lebens an, 30% sprachen von verbesserten zwischenmenschlichen
Beziehungen. In 22% der Félle wurde eine verbesserte Fahigkeit zur Empathie
angegeben, 12% sprachen von Dankbarkeit am Leben zu sein und 10% von einer
Selbstoptimierung. Vor allem Patient*innen mit geringerer Beeintrdchtigung des N.
facialis gaben mehr positive Aspekte im Umgang mit der Erkrankung an. Die erlebte
Dankbarkeit der Patient*innen wirkte sich in den Ergebnissen allerdings nicht auf die
wahrgenommene Lebensqualitét aus.

Sandooram et al. (2004) fanden in ihrer Studie heraus, dass Patient*innen mit
kleineren Tumoren nach erfolgter OP eine schlechtere Lebensqualitat zeigten, wobei eine
wait and scan-Gruppe keine Verdnderungen Uber den gleichen Zeitraum aufwies.
Bestrahlung war ebenfalls mit schlechteren Werten im Glasgow Benefit Inventory (GBI)
assoziiert. In einer weiteren Untersuchung konnten die Autor*innen zeigen, dass operierte
Patient*innen in einem 6-Monate-follow up bessere Werte bzgl. der Lebensqualitét als
zum praoperativen Zeitpunkt aufwiesen (Sandooram et al., 2010).
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2 Zielstellung

Wie bereits aufgezeigt konnte die Entstehung und Aufrechterhaltung von pKS bis
heute noch nicht zufriedenstellend erklart werden. In bisherigen Studien wurde der Fokus
vor allem auf medizinische Einflisse gelegt, psychologische Faktoren wurden, wenn
uberhaupt, haufig nur am Rande betrachtet.

In Bezug auf andere onkologische und schmerzbezogene Erkrankungen konnten
psychologische Variablen hinsichtlich Persdnlichkeitseigenschaften, Erleben und
Verarbeitung von Symptomen und dem erlebten Nutzen einer Intervention bzw. eines
Eingriffes bereits als wichtige GroRen im Entstehungsmodell identifiziert werden. Die
vorliegende Arbeit soll explorativ untersuchen, inwiefern sich diese Einflussgrofien auf
pKS nach Resektion eines VS auswirken bzw. Gbertragen lassen.

Es wird demnach eine Interaktion sowohl medizinischer als auch psychologischer

Faktoren vermutet, die in entsprechender Kombination zur Ausbildung von pKS flihren
kdnnen. Hierbei wird der Schwerpunkt auf interindividuelle Unterschiede in den
Bereichen der pramorbiden psychischen Beschwerden und Erkrankungen, Depressivitat
und Angst, emotionale Stabilitdt (Neurotizismus), die pramorbide und aktuelle
psychische Beeintrachtigung durch Schmerz und Schmerzverarbeitung und
Somatisierungstendenzen gelegt.
Weiterhin soll uUberpruft werden, inwiefern der subjektiv erlebte Nutzen durch die
Behandlung vom Vorliegen und der Art des pKS, der psychische Beeintrachtigung durch
Schmerz und Schmerzverarbeitung und die Dauer zwischen Befragung und
Behandlungszeitraum beeinflusst wird.

Es handelt sich um zwei Querschnittstudien, deren Fokus auf operierten
Patient*innen liegt. Die erste Erhebung findet innerhalb der Neurochirurgischen
Universitatsklinik Halle (Saale) im direkten Kontakt mit Patient*innen statt. Eine zweite
Erhebung findet im digitalen Format statt. Hierbei werden auch bestrahlte
Teilnehmer*innen befragt, um eventuelle Unterschiede zwischen Behandlungs-arten

hinsichtlich des pKS zu ermitteln.
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Da es bisher kaum Studien dieser Art bzgl. psychischer Symptome im Hinblick
auf pKS bei VS-Patient*innen gibt, handelt es sich bei dieser Untersuchung um eine

Pilotstudie, die psychologische Einflussfaktoren in den Mittelpunkt stellt.

2.1 Fragestellung und Hypothesen
Folgende Fragestellungen und Hypothesen werden aus den vorangegangenen

theoretischen Uberlegungen abgeleitet:

1. Spielen demografische, erkrankungsbezogene und psychologische Faktoren eine Rolle
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von pKS?
Demografische und erkrankungsbezogene Faktoren:
(H1) PKS und non pKS-Patient*innen unterscheiden sich hinsichtlich des
Geschlechts, der Ersterkrankungsalter und der TumorgréRe.
Psychologische Faktoren:
(H2) Patient*innen mit pKS haben im Vergleich zu Patient*innen ohne pKS
héufiger...
a. pramorbide psychische Beschwerden.
b. pramorbide psychische Erkrankungen.
c. pramorbide Schmerzsyndrome.
d. préatherapeutische Kopfschmerzen.
Psychologische Faktoren:
(H3) pKS und non pKS-Patient*innen unterscheiden sich in ...
a. der pramorbiden Somatisierungstendenz.
b. der emotionalen Stabilitat.

c. der Auspragungen aktueller Depressions- und Angstwerte.

2. Beeinflusst das Vorliegen von pKS die interventionsbezogene Lebensqualitét von VS-
Patient*innen? Gibt es protektive psychologische Faktoren, die in Bezug auf das
Schmerzerleben und die -bewdltigung positive Auswirkungen auf die interventions-
bezogene Lebensqualitat haben kénnen?
(H4). Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen interventions-bezogener
Lebensqualitéit und ...
a. dem Vorliegen von pKS.
b. der Einstellung zu Schmerzen.
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c. dem vergangenen Zeitraum der Behandlung.
(H5) Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen interventionsbezogener
Lebensqualitiat und dem Schmerzbewaéltigungs-repertoire der Patient*innen.
(H6) Es gibt einen Zusammenhang zwischen Kopfschmerzart und
interventionsbezogener Lebensqualitat.

3. Gibt es bestimmte behandlungsbezogene Faktoren, die die Entstehung von pKS
begunstigen kénnen?
(H7) Operierte Patient*innen weisen signifikant haufiger pKS auf als bestrahlte
Patient*innen
(H8) Operierte Patient*innen mit und ohne pKS unterscheiden sich bzgl...
der Lagerung wahrend der OP.
der Entfernung des Knochendeckels wéhrend der OP.
(H9) Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem gewéhlten

Zugangsweg wéhrend der OP und pKS.
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3 Material und Methodik

Im Folgenden Abschnitt wird zundchst das allgemeine Vorgehen beschrieben, welches
flr beide Studien zutrifft. Im Anschluss werden die einzelnen Untersuchungen und ihre

Stichproben sowie deren Ablauf gesondert erléautert.

3.1 Allgemeine Methodenbeschreibung

Bei den vorliegenden Untersuchungen handelt es sich um zwei empirische
Studien im Querschnittsdesign, die sich in der Art der Erhebung (personlich in der Klinik
vs. online) unterscheiden. In Studie 1 werden ausschliellich operierte Patient*innen
untersucht, Studie 2 schlieRt ebenfalls bestrahlte Betroffene mit ein. Fur die Studie liegt
ein positives Votum der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg vor (Bearbeitungs-Nr. 2020-008).

3.1.1 Patient*innen

Fir beide Studien wurden VS-Patient*innen nach erfolgter Behandlung
untersucht. Die Ein- und Ausschlusskriterien sind Tabelle 4 zu entnehmen. Alle
Patient*innen wurden schriftlich Gber den Inhalt der Studie aufgeklart und gaben ihr

Einverstandnis.

Tabelle 4
Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an den Untersuchungen

Einschlusskriterien einmalige Operation an einem VSX

einmalige Bestrahlung eines VS

Ausschlusskriterien Behandlung eines Rezidiv eines VS

Kombination mehrerer Behandlungsmethoden

Vorliegen weiterer Krebserkrankungen oder
Erkrankungen des ZNS

Diagnose einer NF-II

kognitive BeeintrachtigungenX

fehlende Deutschkenntnisse in Wort und Schrift

Abk.: K= ausschlieBlich innerhalb der Klinik fiir Studie 1
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3.1.2 Darstellung der Erhebungsinstrumente

Die zur Operationalisierung der unabhéngigen sowie der abhéngigen Variablen
gewadhlten Testverfahren werden im Folgenden néher beschrieben.

Teilstrukturiertes Interview. Die Teilnehmer*innen der Studie wurden mittels
eines dreiteiligen teilstrukturierten Interviews befragt (siehe Anhang Al). Im ersten Teil
wurden soziodemografische Variablen erfragt. Diese beinhalten Alter, Geschlecht,
Familienstand, Anzahl eigener Kinder, Wohnsituation sowie Bildungsabschliisse und den
beruflichen Werdegang. Anschlielend wurden die Proband*innen nach einer Zeit der
Arbeitsunfahigkeit unabhéngig von Ausféllen durch das VS befragt.

Im zweiten Teil des Interviews sollten Fragen bzgl. des Gesundheitszustandes vor der
VS-Diagnose beantwortet werden. Besonderes Augenmerk liegt hierbei auf im Vorfeld
bestehenden Schmerzsyndromen und damit verbundenen Medikamenteneinnahmen
sowie anderweitiger &rztlicher oder therapeutischer Behandlung. Drogen- und
Alkoholmissbrauch oder —sucht, psychische Erkrankungen i.S.v. Depressionen oder
ahnlichen  Stérungen und psychische Beschwerden (z.B. Schlafstérungen,
Konzentrationsprobleme) sowie damit verbundene drztliche oder therapeutische
Behandlung werden ebenfalls erfragt.

Der letzte Teil der Befragung bezieht sich auf den Weg zur Diagnose des VS und
Eingangssymptome — vor allem KS, Schwindel, Tinnitus und Horverlust. Weiterhin wird
nach Behandlungsalternativen zum chirurgischen Eingriff sowie dem momentanen
bestehen einer Fazialisparese oder eines Horverlustes gefragt. Im Anschluss sollen die
Proband*innen die aktuelle Beeintrachtigung durch KS auf einer Skala von 1- keine

Beeintrachtigung bis 10- sehr starke Beeintrachtigung einschéatzen.

Rostocker Kopfschmerzfragen-Komplex (RoKoKo; Miiller, Baum, Holzhausen,
Grittner, Hilgendorf, Martus, Altiner, Evers, Rolfs, Zettl & Kropp, 2014). Dieser
Fragenkomplex dient als ein effizientes Diagnostikum zur Erfassung von
Kopfschmerzen. Er verflgt Gber eine zufriedenstellende Sensitivitat und Spezifitat und
wurde anhand der revidierten Kriterien der IHS-Klassifikation von 2004 erstellt. Somit
werden vor allem primére Kopfschmerzformen wie Migrane, Spannungskopfschmerz,
gemeinsames Auftreten von Migrane und Kopfschmerzen vom Spannungstypen sowie
unklassifizierbarer Kopfschmerz erfasst. Da es sich um einen qualitativen Fragebogen
handelt, kdnnen durch ausfihrliche Fragen Informationen Uber die phdnomenologische

Symptomatik, aber auch Uber weitere wichtige Hinweise wie z.B. Ausldsesituationen und
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Begleiterscheinungen der Schmerzen in Erfahrung gebracht werden. Weiterhin werden
Informationen Uber die Auftretenshaufigkeit und —dauer sowie zur Medikation erfragt.
Der Fragenkomplex kann als Interview durchgefiihrt oder von Patient*innen selbst als
Fragebogen ausgefullt werden. Nach einer Einleitung mit Fragen zu biografischen
Angaben, sollen die Patient*innen angeben, ob ihre Kopfschmerzen ,,anfallsartig,
sandauernd®, ,,anfallsartig und andauernd* oder ,,anders* auftreten. Je nachdem, welche
Art gewahlt wurde, wird dann zu einem bestimmten Kapitel gesprungen, welches

spezifische Fragen zur jeweiligen Unterform enthalt.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D; Petermann, 2011). Die
HADS-D ist die deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale. Hierbei
handelt es sich um einen Fragebogen zur Erfassung von Angst und Depressivitét. Dieses
Instrument wurde speziell fur Betroffene von korperlichen Erkrankungen oder
Beschwerden im klinischen Kontext entwickelt und besteht aus 14 Aussagen, die zu
gleichen Anteilen auf die zwei Subskalen aufgeteilt sind. Der erfragte Zeitraum der
Symptome bezieht sich auf die letzten 14 Tage im Leben der Betroffenen. Es werden
dabei ausschlieRlich psychische Angst- und Depressionssymptome erfragt, um eine
Vermischung von koérperlichen und psychologischen Phdnomenen zu vermeiden. So wird
Angst bspw. mit dem Item 5 ,,Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.*“ und
Depression mit Item 12 ,Ich blicke mit Freude in die Zukunft.“ erhoben. Hierbei ist
ersichtlich, dass einige der Fragen negativ gepolt sind. Das Antwortformat ist vierstufig
von Zustimmung (fiir Item 12 bspw. ,,ja, sehr*) bis Ablehnung (,,kaum bis gar nicht*)
gewahlt. Schwere psychopathologische Phdnomene werden nicht erfragt. Beide
Subskalen kdnnen getrennt ausgewertet oder als ein Gesamtwert allgemeiner psychischer
Beeintrachtigung interpretiert werden. Die Bearbeitung des Fragebogens liegt bei ca. 5
Minuten. Die im Manual enthaltenen Normen beziehen sich auf eine kardiologische
Patient*innengruppe und auf eine repréasentative Bevolkerungsstichprobe. Fir beide
Skalen wird ein Summenwert gebildet. Werte ab 8 gelten als grenzwertig, ab 10 liegt ein
Hinweis auf das Vorhandensein einer klinisch relevanten Stérung vor. Dieses Instrument
gilt als Screeninginstrument, anhand dessen keine Diagnose vergeben werden sollte. Die

split half-Reliabilitaten liegen flr beide Subskalen bei r = .8 - .81.
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Ten Item Personality Inventory (TIPI-G; Muck, Hell & Gosling von 2007).
Mit dem TIPI koénnen die Facetten der BIG-5 Offenheit fur neue Erfahrung,
Gewissenhaftigkeit, Vertraglichkeit, Extraversion und emotionale Stabilitat anhand von
zehn Items erfasst werden. Die hier verwendete deutsche Version stammt von Muck, Hell
& Gosling von 2007 (TIPI-G). Pro Personlichkeitsmerkmal werden zwei Aussagen
vorgegeben, die von den Teilnehmer*innen auf einer Skala von 1- ,.trifft iiberhaupt nicht*
zu bis 7- ,.trifft voll und ganz zu“ bewertet werden sollen. Es liegt jeweils ein positiv und
ein negativ gepoltes Item vor (bspw. ,,Ich sehe mich selbst als extrovertiert, begeistert.*
und ,,Ich sehe mich selbst als zuriickhaltend, still.). Die Bearbeitung dieses kurzen
Fragebogens dauert nur wenige Minuten. Die Auswertung erfolgt anhand eines

Summenscores fir die jeweiligen Skalen.

Screening fur Somatoforme Stérungen (SOMS-2; Rief & Hiller, 2008). Das
Screening fir Somatoforme Stérungen besteht aus mehreren Fragebdgen, wobei in dieser
Studie lediglich der SOMS-2 Anwendung findet. Dieser wird vorrangig in
psychosomatischen Settings oder auch der allgemeinmedizinischen Praxis eingesetzt und
dient der Erfassung korperlicher Beschwerden, die sich nicht auf korperliche Ursachen
zuriuckfuhren lassen. In der vorliegenden Version werden sowohl DSM-1V als auch ICD-
10-Kriterien fiir somatoforme Stoérungen bericksichtigt. Der SOMS-2 besteht insgesamt
aus 68 Items, in denen verschiedene Symptome und Beschwerden erfragt werden. Die
Teilnehmer*innen sollen fiir jedes Item mittels ,,ja* oder ,,nein“ angeben, ob dieses
innerhalb der letzten zwei Jahre vorlag und ob fiir das Auftreten eine organische Ursache
identifiziert werden konnte. Anhand verschiedener Summenscores lassen sich drei
Somatisierungsindizes (nach DSM-1V und ICD sowie zur Abklarung einer somatoformen
autonomen Funktionsstdrung) bilden. Weiterhin kann ein Beschwerdenindex berechnet
werden.

Dem Manual liegen Normen zum Vergleich mit Gesunden und einer
Patient*innengruppe mit somatoformen Stérungen bei. Die interne Konsistenz fiir den
Beschwerdenindex liegt bei a = .88 und zwischen o = .73 und a = .79 fiir die anderen
Indizes. Die Retest-Reliabilitat (nach 72 Stunden) fiir das SOMS-2 liegt zwischen ry =
.85 und ry = .87.
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Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung (FESV; Geissner, E,
2001). Der FESV ist ein haufig verwendetes Instrument im Bereich der
Schmerzdiagnostik und —therapie Uber verschiedene Diagnosegruppen hinweg. Der
Bogen gliedert sich in zwei Teile: im ersten werden die mit Schmerzen in Verbindung
stehenden psychischen Beeintrachtigungen (BE) in Form von schmerzbedingter
Depression und Hilflosigkeit, Arger und Angst erfasst. Der zweite Teil widmet sich dem
Bewaltigungsrepertoire (BW) bzgl. der verspirten Schmerzen und erfasst kognitive und
behaviorale Dimensionen. Eine genaue Beschreibung der einzelnen Dimensionen kann
Tabelle 5 entnommen werden.

Alle Items werden von den Teilnehmer*innen anhand einer Skala von 1- stimmt
Uberhaupt nicht bis 6-stimmt vollkommen eingeschatzt. Die Fragen zur psychischen
Beeintrachtigung durch den Schmerz sind alle positiv gepolt, bspw. Item 5: ,,Wegen
meiner Schmerzen fiihle ich mich leer und ausgelaugt.“ Ein hoher Wert steht demnach
fur z.B. eine hohe schmerzbedingte Depressivitat. Den Dimensionen schmerzbedingte
Depression und Hilflosigkeit sowie schmerzbedingtem Arger gehéren fiinf Items an,
woraus sich ein Minimalwert von finf und ein Maximalwert von 30 ergibt. Allen anderen
Dimensionen werden jeweils vier Items zugeordnet, weshalb sich analog ein
Minimalwert aus vier und ein Maximalwert aus 24 ergibt. Auch die Fragen zur
Schmerzbewiltigung sind positiv gepolt, bspw. Item 9: ,,Wenn ich Schmerzen habe, bin
ich sicher, dass ich es schaffen werde.*. Dies bedeutet, dass eine hohe Ausprigung auf
einer Dimension fur z.B. eine stark ausgepragte Handlungsplanungskompetenz steht.
Alle Skalen sollen einzeln interpretiert werden.

Dem Manual liegen Normen einer Vergleichsgruppe von N = 401
Schmerzpatient*innen bei. Die Skalen verfligen Uber gute Reliabilitdten von o = .88 fiir

Beeintrichtigung und o = .77 flr Schmerzbewaltigung.
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Tabelle 5
Einzeldimensionen des FESV

Dimension Beschreibung

psych. Beeintrachtigung durch Schmerz
schmerzbedingte Depression Niedergeschlagenheit und das Gefiihl, dem Leben nicht mehr

und Hilflosigkeit gewachsen zu sein
schmerzbedingte Angst Sorgen aktuell und auf die Zukunft bezogen, innere Unruhe
schmerzbedingter Arger Wut, Reizbarkeit, Tendenz zum Ausdruck des Argers

Schmerzbewéltigungsstrategien

Handlungsplanungs- Gewissheit dariiber, den Schmerz bewéltigen zu kénnen

kompetenzen

kognitive Umstrukturierung Fahigkeit, Schmerzen zu relativieren und als Teil des Lebens
zu akzeptieren

Kompetenzerleben Uiberzeugte Selbstwahrnehmung des eigenen Ichs

mentale Ablenkung Fahigkeit, Aufmerksamkeit weg vom Schmerz hin zu
alternativen Sinneseindriicken zu lenken

gegensteuernde Aktivitaten Fahigkeit, Aufmerksamkeit weg von Schmerz hin zu
motorischen Betatigungen oder sozialen Aktivitaten zu lenken

Ruhe- und Entspannungs- Fahigkeit, durch bestimmte Techniken kérperlich zur Ruhe zu

techniken kommen

Global Benefit Inventory (GBI; Robinson, Gatehouse & Browning, 1996).
Das GBI dient der Erfassung der interventionsbezogenen Lebensqualitat. Es wurde vor
allem fur die Verwendung im Bereich der Hals-Nasen-Ohrenkunde konzipiert. Als
Nutzen wird die Verdnderung des Gesundheitszustandes durch gesundheitliche
Interventionen verstanden. Patient*innen bekommen den Fragebogen nach erfolgter
Behandlung ausgehéndigt. Das Instrument besteht aus 18 Items, die anhand einer
funfstufigen Skala beantwortet werden sollen. Die Polung reicht von 1-sehr grolie
Verschlechterung im Vergleich zu vorher bis 5-sehr grol3e Verbesserung im Vergleich zu
vorher. Es ergibt sich ein Gesamtwert tber alle Items, der wiederum in drei Subskalen
aufgesplittet werden kann. Die Skala ,,allgemeines Lebensgeftihl* besteht aus 12 Fragen
(bspw. Item 1: ,,Hatte das Ergebnis Ihrer Vestibularisschwannom-Operation Einfluss auf
die Art und Weise, wie Sie bestimmte Dinge tun?*), die Skala ,,soziale Unterstutzung*
besteht aus drei Fragen (z.B. Item 15: ,Meinen Sie, dass Sie nach Threr

Vestibularisschwannom-Operation mehr oder weniger Unterstiitzung durch lhre Familie
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hatten?*‘) und die Skala ,,korperliche Gesundheit* besteht ebenfalls aus drei Items (bspw.
Item 13: ,,Mussten Sie seit Threr Vestibularisschwannom-Operation mehr oder weniger
Medikamente einnehmen?*). Die Auswertung erfolgt fiir alle Skalen anhand einer Formel
und gibt Werte zwischen -100 und +100 aus, wobei ein negatives Vorzeichen fir eine
Verschlechterung des Zustandes und ein positives Vorzeichen als Verbesserung gesehen

werden kann.

Sozialformel zur Schatzung des pramorbiden Intelligenzniveaus (Jahn,
Beitlich, Hepp & Knecht, 2013). Die Sozialformel nach Jahn et al. (2013) dient der
Schatzung des Intelligenzniveaus unabhangig vom Krankheitsgeschehen. In der Formel
werden verschiedene soziodemografische Variablen wie Alter, Geschlecht,
Geschwisterposition, Bildungsabschluss und Noten, berufliche Qualifikationen,
Mediennutzung und Musikalitat unterschiedlich gewichtet und ergeben so eine Schatzung
eines Verbal- und eines Gesamt-Intelligenzquotienten (Gesamt-1Q), der mit einer
Intelligenzmessung mittels einer Testbatterie (Wechsler Intelligenztest fiir Erwachsene)
vergleichbar ist. Als Kontrollvariable wird der geschatzte Gesamt-Intelligenzquotient
eingesetzt. Diese gilt der Prufung des Ausschlusskriteriums einer kognitiven
Beeintrachtigung.

Krankenakte.
Aus der Krankenakte der Patient*innen wurden der OP-Termin sowie TumorgroRRe nach

Koos entnommen.

3.2 Querschnittstudie 1 (Neurochirurgische Universitatsklinik Halle (Saale))

3.2.1 Ablauf der Studie

Die Rekrutierung der Patient*innen fand von Mai 2019 bis August 2020 tber die
Chefarztsprechstunde (Prof. Dr. med. Christian Strauss) in der Ambulanz der
neurochirurgischen Klinik und Poliklinik des Universitatsklinikums Halle statt.
Patient*innen, die nach im Klinikum erfolgter Operation zur Kontrolle wiedervorstellig
wurden, wurden mittels Patient*inneninformation ber den Inhalt der Studie aufgeklart
und nach Einwilligung zur Teilnahme anschlieBend mittels Interview und Fragebdgen
befragt. Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwillig, die Nicht-Teilnahme war mit
keinerlei Nachteilen verbunden. Alle Proband*innen wurden mikrochirurgisch liegend
uber den retrosigmoi-dalen/suboccipitalen Zugang versorgt.
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3.2.2 Stichprobenbeschreibung

Bei der Erhebung in der Klinik konnten 27 Proband*innen rekrutiert werden (15

weiblich). Tabelle 6 zeigt eine Zusammenfassung der soziodemografischen Daten. Alle

Patient*innen wurden zwischen 2012 wund 2019 mikrochirurgisch

Neurochirurgischen Universitatsklinik Halle (Saale) versorgt.

in der

Tabelle 6
Soziodemografische Merkmale und Kontrollvariable (1Q) der Patient*innen
(Studie 1)
Variable Auspragung Patient*innen (N = 27)
Alter [Jahre]
M+SD 51.93+12.74
Median 52
Range 30-72
Ersterkrankungsalter [Jahre]
MzSD 48.46 £12.22
Median 48
Range 28 - 69
Geschlecht [%)] weiblich 55.6
mannlich 44.4
Familienstand [%] ledig 22.2
verheiratet 66.7
geschieden 7.4
verwitwet 3.7
aktuelle Berufstatigkeit [%] ja 55.6
nein 44.4
Schéatzung Gesamt-1Q
MzSD 112+11.01
Median 112
Range 87-132
Koos [%] 1 7.4
2 11.1
3 55.6
4 7.4

M Mittelwert, SD Standardabweichung, N Stichprobenumfang.
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3.2.3 Unabhéangige Variable
Als unabhangige Variable wurde das Auftreten des postoperativen
Kopfschmerzes gewahlt. Hierfir wurde anhand des RoKoKo-Fragebogens eine

dichotome Variable Kopfschmerz ja/nein erstellt.

3.2.4 Abhéangige Variablen

Diese bilden sich aus den mittels Krankenakte und Fragebogen sowie dem
teilstrukturierten Interview erhobenen medizinischen und psychologischen Variablen.
Dies entspricht Alter, Geschlecht und TumorgroRe der Patient*innen, dem Vorliegen
pramorbider psychischer Beschwerden und Erkrankungen sowie pratherapeutischer KS
und Schmerzsyndromen. Weiterhin werden aktuelle Depressivitat und Angst (HADS-D),
emotionale  Stabilitdt  (TIPI), pramorbide Somatisierungstendenz  (SOMS-2),
Einstellungen gegenuber Schmerzen und das Schmerzbewaltigungsrepertoire (FESV)
sowie die interventionsbezogene Lebensqualitat (GBI) erhoben.

3.2.5 Kontrollvariable
Hierflir wurde das pradmorbide kognitive Funktionsniveau mittels Sozialformel
nach Jahn geschétzt, um maogliche kognitive Beeintrachtigungen der Patient*innen zu

erfassen.

3.3 Querschnittstudie 2 (online-Erhebung)
3.3.1 Ablauf der Studie

Fir diese Erhebung fand die Rekrutierung mit Hilfe der Vereinigung Akustikus
Neurinom e.V. (VAN) statt. Es wurde eine Rundmail an die Mitglieder der Vereinigung
mit Bitte um Teilnahme versandt. Diese Mail beinhaltete den Link zur online-Erhebung.
Das Interview wurde hierfir als Fragebogen formuliert und den anderen Bdgen
vorgeschaltet. Diese wurden auf der Plattform SoSci Survey fir Teilnehmende zur
Verfugung gestellt. In dieser Studie wurden im Gegensatz zur Untersuchung in der Klinik
auch bestrahlte Patient*innen befragt. Die Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 5)
wurden zu Beginn des Fragebogens mittels Text bekannt gegeben und ebenfalls in der

Rundmail erwéahnt.
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3.3.2 Stichprobenbeschreibung

Operierte Patient*innen. Insgesamt konnten 85 operierte Patient*innen (54
weiblich) in die Studie eingeschlossen werden. Tabelle 7 zeigt einen Uberblick iber die
soziodemografischen und operationsbezogenen Daten der Patient*innen. Die
Patient*innen wurden zwischen 1984 und 2020 behandelt.

Tabelle 7
Soziodemografische Merkmale und operationsbezogene Daten (Studie 2)
Variable Ausprégung Patient*innen (N = 85)
Alter [Jahre]
MzSD 57.95 + 11.65
Median 58
Range 23-85
Ersterkrankungsalter [Jahre]
MzSD 47.10 +10.133
Median 47
Range 17-72
Geschlecht [%)] weiblich 65.1
mannlich 36.9
Familienstand [%] ledig 20.5
verheiratet 61.4
geschieden 12.0
verwitwet 6.0
aktuelle Berufstatigkeit [%] ja 56.6
nein 43.4
Koos [%] 1 16.9
2 20.5
3 25.3
4 25.3
,,ich weil} es nicht* 12.0
Zugangsweg [%] translabyrinthér 2.4
transtemporal 8.4

retrosigmoidal/suboccipital  89.2

Lagerung [%] halbsitzend 54.2
liegend 27.7
,,ich weil} es nicht* 18.1
Knochendeckel entfernt? [%] ja 69.9
nein 10.9
,,ich weil} es nicht* 19.3

M Mittelwert, SD Standardabweichung, N Stichprobenumfang.
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Bestrahlte Patient*innen. Insgesamt wurden 25 Patient*innen (N = 12 weiblich)
befragt. Der angegebene Behandlungszeitraum lag zwischen 2001 und 2020. Ein

Uberblick tber die soziodemografischen Daten ist Tabelle 8 zu entnehmen.

Tabelle 8
Soziodemografische und bestrahlungsbezogene Daten (Studie 2)
Variable Ausprégung Patient*innen (N = 25)
Alter [Jahre]
MzSD 60.72 + 10.79
Median 60
Range 35-80
Ersterkrankungsalter [Jahre]
MzSD 54.08 + 12.01
Median 54
Range 29-72
Geschlecht [%)] weiblich 48.0
mannlich 52.0
Familienstand [%] ledig 4.0
verheiratet 76.0
geschieden 12.0
verwitwet 8.0
aktuelle Berufstatigkeit [%] ja 56.0
nein 44.0
Koos [%] 1 12.0
2 24.0
3 4.0
4 0.0
,,ich weil} es nicht* 52.0
Art der Bestrahlung [%] fraktioniert 16.0
Cyber-Knife 84.0

M Mittelwert, SD Standardabweichung, N Stichprobenumfang.

3.3.3 Unabhéangige Variable
Als unabhéngige Variable wurde das Auftreten des postoperativen
Kopfschmerzes gewéhlt. Hierfur wurde anhand des RoKoKo-Fragebogen eine dichotome

Variable Kopfschmerz ja/nein erstellt.
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3.3.4 Abhéngige Variablen

Ahnliche der Querschnittstudie 1 bilden sich die abhangigen Variablen aus Alter,
Geschlecht und TumorgroRe der Patient*innen sowie pramorbide psychische
Beschwerden und Erkrankungen sowie pramorbiden Schmerzsyndromen (Adaptation des
teilstrukturierten Interviews als Fragebogen). Zusétzlich wurde die Art der Behandlung
(Operation vs. Bestrahlung), der chirurgische Zugangsweg, die Lagerung wéhrend der
Operation und die Entfernung des Knochendeckels bzw. die Art der Bestrahlung erfragt.
Weiterhin wurden aktuelle Depressivitat und Angst (HADS-D), emotionale Stabilitat
(TIPI), pramorbide Somatisierungstendenz (SOMS-2), subjektives Schmerzerleben und
Schmerzverarbeitungsstrategien (FESV) und der erlebte Nutzen durch den Eingriff (GBI)

erfasst.

3.3.5 Kontrollvariable
Sozialformel zur Schéatzung des pramorbiden Intelligenzniveaus (Jahn,
Beitlich, Hepp & Knecht, 2013). Siehe Punkt 3.2.5.

3.4 Auswertungsverfahren

Zur statistischen Datenanalyse wurde das IBM Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Version 25 verwendet.

Um Unterschiede zwischen Gruppen unabhangig von der Verteilung der Daten zu
testen, erfolgte die Priifung der Hypothesen mittels verteilungsfreiem Mann-Whitney-U-
Test. Fur die Priifung von Unterschieden zwischen den Gruppen beziiglich dichotomer
Variablen wurden Chi2-Tests mit einem Signifikanzniveau von p < .05 berechnet. Um die
Bedeutsamkeit signifikanter Mittelwertsunterschiede zu 0berprifen, wurden die
Effektstarken d fur Mann-Whitney-U-Tests und ¢ fiir Chi2-Tests berechnet. Diese lassen
sich nach Cohen (1988) wie folgt unterteilen:

d zwischen 0.2 und 0.5 bzw. ¢ = 0.1: schwacher Effekt
Effektstarke d zwischen 0.5 und 0.8 bzw. ¢ = 0.3: moderater Effekt
Effektstarke d ab 0.8 bzw. ¢ = 0.5: groRer Effekt

Die Berechnungen fiir die Zusammenhangshypothesen intervall und ordinal
skalierter Variablen erfolgten anhand des Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten (ry),
da diese Schatzer frei von Voraussetzungen an die Verteilung der Variablen ist.

Explorative Berechnungen wurden zweiseitig getestet, wobei ein zweiseitiges
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Signifikanzniveau zu Grunde gelegt und die Alternativhypothese bei p < .05
angenommen wurde. Um gerichtete Hypothesen zu Uberprifen wurde ein einseitiges
Signifikanzniveau (< 0.05) festgelegt und die P-Werte halbiert.

Fur die weitere explorative Datenanalyse wurden ebenfalls Korrelationsanalysen
durchgefuhrt. Weiterhin wurde eine binére logistische Regression zur Vorhersage des
Auftretens von pKS bei Operierten gerechnet. Diese erklart den Zusammenhang
zwischen einer dichotomen abhangigen Variable und im vorliegenden Fall zwischen
mehreren nominal und metrisch skalierten unabhangigen Variablen in Bezug auf
pramorbide Auffalligkeiten und krankheitsbezogene Daten. PKS gilt in diesem Fall als
abhangige Variable. Es wurde eine schrittweise Regression mit Vorwartsaufnahme nach
Wald (Test auf Aufnahme, der auf der Signifikanz der Scorestatistik (p <.05) beruht, und
auf Ausschluss, der auf der Wahrscheinlichkeit der Wald-Statistik (p>.10) beruht)
durchgefuhrt. Um signifikante Prédiktoren fur die Vorhersage der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (abhangige Variable) von pKS-Patient*innen nach Operation zu ermitteln,
wurde eine multiple lineare Regression gerechnet. Der Regressionskoeffizient B gibt
Aufschluss daruiber, um wie viel Einheiten sich die abhéngige Variable verandert, wenn
sich die unabhdngige Variable um eine Einheit erhdht bzw. verringert. Weiterhin geben
die standardisierten Beta-Koeffizienten b an, welchen Beitrag ein Prédiktor zur
Aufklarung der Varianz leistet. Je hoher der Koeffizient, desto mehr der Varianz des
Kriteriums wird durch diese Variable aufgeklart. Mittels F-Test wird tiberpriift, ob das

Modell gegen den Zufall abgesichert ist (Signifikanzniveau p < 0.05).
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4 Ergebnisse

Die statistische Ergebnisanalyse der Unterschiedshypothesen aus Fragestellung 1 sowie
die Korrelationsmatrix fir Fragestellung 2 sind fir beide Studien in Tabelle 9 bzw. 10
dargestellt. Die deskriptiven Daten bzgl. der Fragebdgen sind Tabelle A2 fur Studie 1
bzw. A3 fur Studie 2 im Anhang zu entnehmen. Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt

flr beide Studien getrennt.

Tabelle 9
Ergebnisse der Unterschiedsanalysen flr beide Studien
Studie 1 Studie 2
Operierte (N=27)  Operierte (N = 84) Bestrahlte (N = 25)
2 oder U 2 oder U x?oder U

Fragestellung 1-
demografische und erkrankungsbezogene Faktoren

Geschlecht? 4.20 4.95* 0.68
Ersterkrankungsalter? 30.50* 751 751
TumorgroRe? 98.50 675 36.5
Fragestellung 2- psychologische Faktoren

pramorbide 2.37 16.104** 0.33
Schmerzsyndrome?

pramorbide 2.60 7.00* 10.80*
psych. Beschwerden?!

pramorbide 1.54 0.57 1.77
psych. Erkrankungen?

pratherapeutische 4.80* 14.05** 7.88*
KS?

SOMS

Beschwerdenindex? 106.00 1.28,5%* 98*
Somatisierungsindex 102.50 1.14* 86.5
ICD-10?

Somatisierungsindex 99.50 1.26** 103*
DSM-IV?

TIPI 62 857 53
emotionale Stabilitat?

HADS-D 136.00* 985 50
Depressivitat?

Angst? 301.00 1.16* 66

Anmerkungen. * Chi?-Test, 2U-Test, *p < 0.05, ** p = 0.001
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Tabelle 10
Korrelationsanalysen rs fir Studie 1 und 2
Studie 1 Studie 2
Operierte (N = 27) Operierte (N = 84) Bestrahlte (N = 25)
GBI-Skalen

n % L = g e n % O = g o N % L = g’ e

g 2 TE Ko IS e 2 TE [o e cE2 T Lo S

52 £z §2 ¥ 23 Ef §2 § 23 £3 §2 i

=3 20 85 0O =34 20 25 O =39 20 25 0O
pKS -0.64* -0.31 -0.22 -0.46* 0.21* -0.14 0.08 -0.21* -0.13 -0.24 0.01 -0.16
Zeitraum -0.22 0.04 -0.16 -0.36 -0.16 -0.20* 0.09 -0.18 -0.09 -0.08 0.09 -0.08
Kopfschmerzart 0.02 -0.51** 0.18 -0.42* -0.24 -0.17 0.23 -0.24 0.27 -0.05 -0.76* 0.00
FESV-BE
HD -0.12 -0.62** -0.08 -0.35 -0.66** -0.38* 0.11 -0.64** 0.49 -0.75* 0.06 0.71
Angst -0.13 -0.59* -0.04 -0.28 -0.66** -0.20 -0.01 -0.64** 055 -0.66 -0.24 0.70
Arger 0.03 -0.64** -0.05 -0.30 -0.55** -0.20 0.14 -0.50** 0.70 -0.61 0.03 0.70
FESV-BW
HPL -0.48* -0.01 0.10 0.14 0.13 0.21 0.04 0.15 0.32 0.39 -0.58 041
KU 0.28 -0.13 -0.38 0.33 0.41* 0.32* 0.13 0.43** 032 0.39 -0.58 041
KE 0.21 0.40 -0.05 047* 0.41** 0.30* -0.02 0.43** 0.43 0.17 -0.68 0.20
MA 0.11 0.12 0.21 0.42* -0.02 -0.09 -0.01 -0.03 -0.12 -0.05 -0.64 0.00
GSA 0.07 0.32 -0.07 0.25 0.17 -0.03 0.11 0.19 058 054 -0.05 0.58
RE -0.06 -0.73 -0.37 -0.23 0.14 0.16 0.13 0.18 0.19 0.13 -0.77* 0.19

Anmerkungen. *p < 0.05, ** p = 0.001
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4.1 Querschnittstudie 1 (Neurochirurgische Universitatsklinik Halle (Saale))

4.1.1 Deskriptive Statistik

Von den Befragten gaben 16 Patient*innen an, unter pKS zu leiden. Befragte mit
anfallsartigen sowie anfallsartigen und andauernden KS gaben vorrangig einen hell-
stechenden Schmerzcharakter an, Patient*innen mit andauernden KS berichteten einen
pulsierend-pochenden Schmerz (Tabelle A4 im Anhang). Die Angaben bzgl. einseitiger
oder beidseitiger KS variierten, wobei frontale und zentrale (anfallsartig), temporale
(andauernd) und zentraler Lokalisation (anfallsartig und andauernd) angegeben worden
(siehe Tabelle A5 im Anhang). Insgesamt gaben 19 Patient*innen pramorbide
Schmerzsyndrome an. Medikamenten-/bzw. Substanzkonsumstérungen wurden von
einer Patient*in berichtet. 9 Teilnehmer*innen gaben prédmorbide psychische
Erkrankungen an, wobei Depressionen am haufigsten genannt wurden. Pramorbide
psychische Beschwerden wurden von 13 Befragten erwéhnt (Schlafstérungen i.S.v. Ein-
und Durchschlafstérungen). Als Eingangssymptome wurden Horverlust (19/27), Tinnitus
(15/27), Schwindel (16/27) und Kopfschmerzen (7/27) berichtet. Insgesamt litten 6
Patient*innen nach der OP unter einer Fazialisparese und 25 Patient*innen berichteten
einen einseitigen Horverlust. Der nachfolgenden Tabelle sind Angaben Gber pra- und

posttherapeutische Kopfschmerzen zu entnehmen.

Tabelle 11
Angaben zum pra- und posttherapeutischen Kopfschmerz der Patient*innen
(Studie 1)

Variable Patient*innen (N =27)
pratherapeutischer KS 6

Beeintrachtigung (1-10)

M+SD 6.67+2.81

Range 3-10
posttherapeutischer KS 17

Beeintrachtigung (1-10)

M=SD 6.81+2.32

Range 2-10

M Mittelwert, SD Standardabweichung, N Stichprobenumfang.
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4.1.2 Fragestellung 1
Hypothese 1) PKS und non pKS-Patient*innen unterscheiden sich hinsichtlich
Geschlecht, Ersterkrankungsalter und Tumorgroéfe.

Die Ergebnisse der Tests sind Tabelle 11 im Anhang zu entnehmen. PKS und non
pKS-Patient*innen unterscheiden sich signifikant im Erkrankungsalter (d = 0.888). Fur

die Verteilung Uber die Gruppen hinweg siehe Tabelle 12.

Tabelle 12

Deskriptive Statistik des Ersterkrankungsalters tber die Gruppen pKS-non pKS
pKS Min Max M SD
ja 28 69 43.67 11.37
nein 37 67 57.10 8.65

Hypothese 2) Patient*innen mit pKS weisen vermehrt préamorbide psychische
Beschwerden, pramorbide psychische Erkrankungen, pramorbide Schmerzsyndrome und
pratherapeutische Kopfschmerzen auf.

Im exakten Test nach Fisher ergab sich ein signifikanter Gruppenunterschied
hinsichtlich pratherapeutischer KS (¢ = 0.447).

Hypothese 3) Es bestehen signifikante Unterschiede zwischen pKS und non pKS-
Patient*innen hinsichtlich der pramorbiden Somatisierungstendenz, der emotionalen
Stabilitat und der Auspragungen bzgl. aktueller Depressions- und Angstwerte.

Im Mann-Whitney-U-Test wurde lediglich ein signifikanter Gruppenunterschied
zwischen pKS- und non pKS-Patient*innen bzgl. der Depressivitat nachgewiesen (d =
0.917).

4.1.3 Fragestellung 2
Hypothese 4) Es gibt einen negativen Zusammenhang interventionsbezogener
Lebensqualitat und dem Vorliegen von pKS, der Einstellung zu Schmerzen und dem
vergangenen Zeitraum seit der Behandlung.

Es zeigten sich signifikante negative Zusammenhdnge zwischen pKS und
allgemeinem Lebensgefihl sowie dem Gesamtscore als auch zwischen korperlicher

Gesundheit und schmerzbezogener Hilflosigkeit und Depression, Angst und Arger.
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Hypothese 5) Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen interventions-bezogener
Lebensqualitat und dem Schmerzbewaltigungsrepertoire der Patient*innen.

Die Korrelationsanalyse zeigte signifikante positive Zusammenhénge zwischen
den Skalen allgemeines Lebensgefiihl und Handlungsplanungskompetenz sowie dem
Gesamtscore Mentaler Ablenkung und Kompetenzerleben. Die Ergebnisse sind grafisch
in den Abbildungen 2 und 3 dargestellt.
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Abbildung 2. Ergebnisse fiir das allgemeine Lebensgefiihl (GBI) in Abhangigkeit von
der Handlungsplanungskompetenz (FESV-BW)
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Abbildung 3. Ergebnisse fiir den Gesamtscore (GBI) in Abhéngigkeit von der Fahigkeit
zur mentalen Ablenkung (FESV-BW)
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Hypothese 6) Es gibt einen Zusammenhang zwischen Kopfschmerzart und
interventionsbezogener Lebensqualitat.

Es zeigte sich ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen
Kopfschmerzart (anfallsartig, andauernd, sowohl anfallsartig als auch andauernd oder
anders) und der Skala korperliche Gesundheit, siehe Abbildung 3.
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anfallsartig andauernd beides

Kopfschmerzart

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 4. Mittelwerte fir die Skala ,korperliche Gesundheit” des GBI (ber die
Variable Kopfschmerzart hinweg

4.2 Querschnittstudie 2 (online-Erhebung)
4.2.1 Deskriptive Statistiken

Operierte Patient*innen. PKS wurden von rund der Hélfte der Befragten (41)
berichtet. Kérperliche Betatigung wie Blicken (21), das Heben schwerer Lasten (14) und
die Neigung des Kopfes (14) kdnnen laut Angaben der Patient*innen KS ausldsen (siehe
Tabelle 12). Die Dauer des pKS wurde von der Mehrzahl der Patient*innen als
anfallsartig und andauernd beschrieben, wobei der Schmerzcharakter in Abhéngigkeit
von der Kopfschmerzart variiert (siehe Tabelle A6 im Anhang). Hierbei waren
Mehrfachnennungen maglich. Der Schmerzort wurde unabhéngig von der Schmerzart in
den meisten Fallen als einseitig beschrieben (Tabelle A7 im Anhang). Die Lokalisation
der Schmerzen wurde von Patient*innen mit anfallsartigen, andauernden und beiden
Schmerzarten in den meisten Fallen als zentral, temporal und/oder okzipital beschrieben,
wobei Patient*innen mit beiden KS-arten auch frontale Schmerzen berichten. Es gaben

28 Proband*innen an, vor der VVS-Diagnose an einem oder mehreren Schmerzsyndromen
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gelitten zu haben. Medikamenten- und/oder Drogenmissbrauch wurden von 3 Befragten
aus der Gruppe berichtet. Pramorbide psychische Erkrankungen wurden von 15
Patient*innen  angegeben. Am  hdufigsten wurden hierbei  Depressionen,
Anpassungsstérungen und Angsterkrankungen genannt. Unter pramorbiden psychischen
Beschwerden litten 21 Befragte. Am hé&ufigsten wurden Schlafstérungen berichtet.
Angaben Uber pré- und posttherapeutischen Kopfschmerz sind Tabelle 10 zu entnehmen.
Die Betroffenen berichteten Gber folgende Eingangssymptome: Hérverlust (59), Tinnitus
(58), Schwindel (60) und Kopfschmerzen (38). Nach der OP litten 23 Patient*innen an
einer Fazialisparese. Ein postoperativer einseitiger Horverlust wurde von 60 Befragten
berichtet.

Bestrahlte Patient*innen. Rund ein Viertel der Proband*innen (6) gab das
Auftreten von pKS an. Hierbei berichteten alle Befragten von Schmerzen, die durch das
Neigen des Kopfes ausgeltst werden. Blicken fiihrt bei der Halfte der Befragten (3) und
Heben schwerer Lasten bei zwei Drittel (4) zu KS. Die Schmerzqualitit der Befragten
variiert hierbei stark (siehe Tabelle A8 im Anhang). Patient*innen mit anfallsartigen und
anfallsartigen und andauernden KS berichten sowohl einseitige als auch beidseitige
Schmerzen, die vor allem frontal, orbital oder temporal auftreten (siehe Tabelle A9 im
Anhang). Befragte mit andauernden oder anderen KS gaben tberwiegend einseitige KS
an. Pramorbide Schmerzsyndrome wurden von 10 Patient*innen berichtet,
Medikamenten- und/oder Drogenprobleme wurden nicht angegeben. Uber pramorbide
psychische Erkrankungen berichteten 4 der Befragten (Burnout, Depression, kombinierte
Personlichkeitsstorung,  Panikattacken) und  psychische Beschwerden i.S.v.
Schlafstorungen gaben ebenfalls 4 Patient*innen an. Angaben Uber pra- und
posttherapeutischen Kopfschmerz sind in Tabelle 12 dargestellt. Als initiale Symptome
wurden Horverlust (21), Tinnitus (17), Schwindel (19) und Kopfschmerzen (6) berichtet.
Alle Patient*innen mit pKS berichten hierbei das Auftreten von pratherapeutischen KS.
Zu einer Fazialisparese kam es bei 4 Betroffenen, ein einseitiger Horverlust wurde von 9

Patient*innen angegeben.
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Tabelle 12

Angaben Uber pra- und posttherapeutischen Kopfschmerz operierter und bestrahlter
Patient*innen

operierte Patient*innen (N = 85) bestrahlte Patient*innen (N = 25)

pratherapeutischer KS 38 6
Beeintrachtigung (1-10)
MzSD 6.13+£2.56 5.33+2.07
Range 1-10 3-8
posttherapeutischer KS 41/85 6/25
Beeintrachtigung (1-10)
M+SD 6.74+1.98 5.17+1.94
Range 2-10 3-8

Schmerzen beim*

Biicken 21 4
Heben schwerer

Lasten 14 3
Kopfneigen 14 6

M Mittelwert, SD Standardabweichung, N Stichprobenumfang.

Anmerkungen. *Fragen wurden ausschlie3lich im online-Fragebogen gestellt

4.2.2 Fragestellung 1
Hypothese 1) PKS und non pKS-Patient*innen unterscheiden sich hinsichtlich
Geschlecht, Ersterkrankungsalter und Tumorgrolie.

Die Ergebnisse der Berechnungen sind in Tabelle 11 dargestellt. Fiir Operierte
zeigte sich ein signifikanter Geschlechtsunterschied (¢ = 0.243). Die H&ufigkeiten sind
in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13
Verteilung des Geschlechts tber die abhangige Variable pKS

Geschlecht/  mannlich weiblich
pKS

ja 10 33
nein 19 22
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Hypothese 2) Patient*innen mit pKS weisen vermehrt préamorbide psychische
Beschwerden, pramorbide psychische Erkrankungen, pramorbide Schmerzsyndrome und
pratherapeutische Kopfschmerzen auf.

Es zeigen sich sowohl fuir operierte als auch bestrahlte Patient*innen signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf pramorbide psychische Beschwerden
(Operierte: ¢ = 0.289, Bestrahlte: ¢ = 0.657) als auch dem Vorliegen pratherapeutischer
Kopfschmerzen (Operierte: ¢ = 0.409, Bestrahlte: ¢ = 0.561). Operierte unterscheiden
sich weiterhin im Vorliegen pramorbider Schmerzsyndrome (¢ = 0.438). Die Verteilung
der Variablen (Tabelle 11) weist darauf hin, dass pKS-Patient*innen im Verhaltnis zu
non pKS-Patient*innen h&ufiger Uber pramorbide psychische Beschwerden,

Schmerzsyndrome und pratherapeutischen KS berichten.

Hypothese 3) Es bestehen signifikante Unterschiede zwischen pKS und non pKS-
Patient*innen hinsichtlich der pramorbiden Somatisierungstendenz, der emotionalen
Stabilitat und der Auspragungen bzgl. aktueller Depressions- und Angstwerte.

Operierte  Patient*innen zeigen Gruppenunterschiede in Hinblick auf
Beschwerdenindex (d = 3.362), Somatisierungsindex nach ICD-10 (d = 3.364) und
Somatisierungsindex nach DSM-IV (d = 3.362), siehe Abbildung 5). PKS-Patient*innen
weisen hohere Skalenwerte auf als non pKS-Patient*innen. Dies zeigte sich ebenfalls fiir
Bestrahlte bzgl. des Beschwerdenindex (d = 1.223) und des Somatisierungsindex nach
DSM-IV (d = 1.444). Weder operierte noch bestrahlte Patient*innen zeigen signifikante
Unterschiede in der emotionalen Stabilitat. Bezuglich der aktuellen Angst konnte jedoch
ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen operierten pKS- und non pKS-

Patient*innen festgestellt werden (d = 3.364).



4 Ergebnisse 49

20
18
16
14
12

10

S o |
z o

Beschwerdenindex Somatisierungsindex nach DSM-IV Somatisierungsindex nach ICD-10

Hnon pKS ®pKS
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Abbildung 5. Vergleich von operierten pKS- und non pKS-Patient*innen hinsichtlich der Skalen
Beschwerdenindex, Somatisierungsindesx nach DSM-1V und Somatisierungsindex nach ICD-10
des SOMS-2. Fur jede Skala sind Mittelwerte und Standardabweichungen angegeben.

4.2.3 Fragestellung 2
Hypothese 4) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen interventionsbezogener
Lebensqualitat und dem Vorliegen von pKS, der Einstellung zu Schmerzen und dem
vergangenen Zeitraum der Behandlung.

Es konnte ein negativer Zusammenhang zwischen pKS und allgemeindem
Lebensgefuhl und dem Gesamtscore sowie zwischen dem vergangenen Zeitraum seit
Behandlung und der Subskala koérperliche Gesundheit fir operierte Patient*innen

gefunden werden.

Hypothese 5) Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen interventionsbezogener
Lebensqualitat und dem Schmerzbewaltigungsrepertoire der Patient*innen.

Die Korrelationsanalyse ergab fir Operierte  positive  signifikante
Zusammenhange zwischen den Skalen allgemeines Lebensgefuhl, korperliche
Gesundheit sowie dem Gesamtscore und den Schmerzbewaltigungstechniken kognitive
Umstrukturierung und Kompetenzerleben.

Fur Dbestrahlte Patient*innen zeigte sich ein signifikanter negativer
Zusammenhang zwischen der Skala soziale Unterstitzung und Ruhe- und

Entspannungstechniken.
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Hypothese 6) Es gibt einen Zusammenhang zwischen Kopfschmerzart und
interventionsbezogener Lebensqualitat.

Es zeigten sich keine Zusammenhédnge in Bezug auf operierte Patient*innen.
Allerdings konnte ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der Skala soziale

Unterstitzung und Kopfschmerzart fiir Bestrahlte mit pKS gefunden werden.

4.2.4 Fragestellung 3
Hypothese 7) Operierte Patient*innen weisen signifikant haufiger pKS auf als bestrahlte
Patient*innen.

Im Chi2-Test ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (y*(1)
= 5,756, p = 0.016, ¢ = -0.230). Operierte Patient*innen weisen im Verhaltnis zu
bestrahlten Patient*innen vermehrt pKS auf. Die Verteilung ist in Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 14
Absolute H&aufigkeiten der Variable OP/Bestrahlung tber die Gruppen pKS-non pKS

Variable operiert bestrahlt
pKS 43 6
non pKS 41 19

Hypothese 8) Patient*innen mit und ohne pKS unterscheiden sich bzgl. der Lagerung
wahrend der OP sowie bzgl. der Entfernung des Knochendeckels wahrend der OP.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen pKS und der Lagerung
wahrend der OP (r, =-0.045, p = 0.745) oder der Entfernung des Knochendeckels (r; = -
0.006, p = 0.965) festgestellt werden.

Hypothese 9) Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem gewdhlten
Zugangsweg bei der OP und pKS.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Zugangsweg und pKS konnte
nicht bestatigt werden (r, = -0.62, p = 0.566).
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4.3 Explorative Datenanalyse

Regressionsanalysen. Da es bisher keine Studien Uber prdmorbide psychische
Préadiktoren zur Vorhersage der Entwicklung von pKS nach Behandlung eines VS gibt,
wurde post hoc eine binare logistische Regression durchgefihrt. In die Analyse wurden
ausschlieBlich operierte Patient*innen aus Querschnittstudie 2 (online), die Angaben zur
TumorgrélRe machen konnten (N = 74) eingeschlossen. Hierbei konnten eine kleinere
TumorgrélRe in Koos, KS als Eingangssymptom und das Vorliegen pramorbider
Schmerzsyndrome als Préadiktoren flr das Auftreten von pKS identifiziert werden (siehe
Tabelle 15). Das Modell erklart einen signifikanten Anteil der Varianz von 38,3%
(Nagelkerkes R?. Mit der Gleichung konnten 78,4% aller Félle richtig klassifiziert

werden.
Tabelle 15
Binar logistische Regression mit der abhangigen Variable pKS (ja/nein)
B SE Wald P Exp(B) 95% ClI
fur Exp(B)
untere obere
Grenze  Grenze
pramorb. 1.790 0.680  6.930 0.008  5.993 1.580 22.724
Schmerzsyndrome
KS als 1417 0.616 5.294 0.021 4.214 1.234 13.784
Eingangssymptom
Koos -0.594 0.278  4.552 0.033 .628 0.320 0.953
Konstante -0.879 0.965 0.829 0.363  .415

SE = Standardfehler, Cl = Konfidenzintervall.

Weiterhin wurde eine multiple lineare Regression gerechnet, um wichtige
Pradiktoren flr die interventionsbezogene Lebensqualitat i.S.d. subjektiv erlebten
Nutzens (GBI Gesamtscore) einer Operation bei Patient*innen mit pKS zu identifizieren.
Da eine Regression eine bestimmte Stichprobengrélle voraussetzt und der Fokus dieser
Arbeit auf den operierten Patient*innen liegt, wurden auch hier ausschlielich die Daten
der Operierten aus Querschnittstudie 2 verwendet (N = 41). Durch das erste Modell,
welches ausschliellich die schmerzbezogene Angst neben einer Konstanten einbezog,
konnte 38,0 % (F(1, 41) = 25,129, p < 0.001) aufgeklart werden. Es zeigte sich im zweiten
Schritt, dass die Fahigkeit zur kognitiven Umstrukturierung weiterhin eine entscheidende
Rolle spielt (siehe Tabelle 16). Diese beiden Variablen erklaren einen signifikanten Anteil
der Varianz von 47,9 % (F(2, 40) = 18,373, p < 0.001).
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Tabelle 16
Multiple lineare Regression mit der abhangigen Variable GBI Gesamtscore
Modell B SE b T Sig.
1 Konstante 7.596 6.398 1.187 0.242
Angst (FESV-BE) 2635 0526  -0616  -5013 0.000
2 Konstante -17.241  10.800 -1.596 0.118
Angst (FESV-BE) -2.396 0.496 -0.560 -4.833 0.000
kognitive Umstrukturierung 1.486 0.540 0.319 2.754  0.009
(FESV-BW)

SE = Standardfehler.

Korrelationsanalyse. Da in vorangegangenen Studien die Untersuchung
psychologischer Faktoren auf den pKS nach VS nur sehr rudimentar erfolgte, wurden
nach dem Vorliegen der Ergebnisse weitere Vermutungen tber die Rolle der emotionalen
Stabilitat von Patient*innen in Bezug auf pKS aufgestellt (vgl. Kapitel 1.3.3), die mittels
einer Korrelationsanalyse tberpriift wurden. Diese fand aufgrund der StichprobengréRRe
mittels der vorliegenden Daten der operierten Patient*innen aus Querschnittstudie 2 statt.
Hierbei fand sich ein korrelativer Zusammenhang zwischen Tumorgréf3e und emotionaler
Stabilitat von r; = 0.224 mit p = 0.020. Es wurde eine Subgruppe aus operierten
Patient*innen mit einem Koos <2 (N = 19) und einem TIPI Score der Skala emotionale
Stabilitat <7 (Mediansplit) gebildet, wodurch sich eine Gruppe aus 6 Patient*innen ergab.
Von diesen gaben 5 an, unter pKS zu leiden. Im Zusammenhang mit den bisher
untersuchten psychologischen Faktoren zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen
Gruppenzugehorigkeit und Beschwerdenindex ( . = 048, p = 0.018),
Somatisierungsindex nach DSM-IV (r; = 0.43, p = 0.034) und schmerzbezogener Angst
(s = 045, p = 0.027). AulRerdem zeigte sich ein Zusammenhang zwischen
Gruppenzugehdrigkeit und KS als Eingangssymptom (r; = 0.33, p = 0.034) sowie dem
Vorliegen von prdmorbiden Medikamenten-/Substanzkonsumstérungen (r; = 0.37, p =
0.018).

Weiterhin zeigte sich ein Zusammenhang zwischen emotionaler Stabilitat und
interventionsbezogener Lebensqualitdt (7, = 0.42, p = 0.004) und der Subskala
allgemeines Lebensgefihl des GBI (r; = 0.47, p = 0.001). Die emotionale Stabilitét zeigte
sich auBerdem mit schmerzbezogener Hilflosigkeit und Depression (r; =- 0.54, p =
0.001), Angst (r,=-0.66, p =0.001) und Arger (r, = -0.65, p = 0.001) assoziiert.
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4.4 schematische Zusammenfassung der Ergebnisse zur Hypothesentestung
Folgende Abbildungen veranschaulichen die relevanten Befunde in Bezug auf die

Hypothesentestung zu den Fragestellungen 1 bis 3.
operierte Patient*innen aus der Klinik (ca. 65% mit pKS)
operierte Patient*innen online (ca. 50% mit pKS)

bestrahlte Patient*innen online (ca. 24% mit pKS)

Abbildung 6. schematische Darstellung der Stichproben aus beiden Studien flr die
Auftretenshaufigkeit von pKS in der jeweiligen Gesamtstichprobe.
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i 0

vs. non pKS

signifikante Ergebnisse der Unterschiedshypothesen

Geschlecht
weiblich? ménnlich
Ersterkrankungsalter
junger! ilter
pramorbide Schmerzsyndrome
héufiger’? seltener
pratherapeutische KS
haufiger'2? seltener
Somatisierungstendenz
hoher?? niedriger
aktuelle Depressionswerte
hoher? niedriger
aktuelle Angstwerte
hoher! niedriger

Anmerkung. ! = Operierte aus Studie 1, 2 = Operierte aus Studie 2,
3 = Bestrahlte aus Studie 2

Abbildung 7. Ergebnisse der Unterschiedshypothesen aus Fragestellung 1 tber die
Studien hinweg.
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Abbildung 8. schematische Darstellung der Korrelationsanalysen aus Studie 1 und 2 zu

Fragestellung 2. Orange Angaben gelten fir die Operierten aus Studie 1, blaue fir

Operierte aus Studie 2 und griine flr Bestrahlte aus Studie 2.



5 Diskussion 56

5 Diskussion

5.1 Hypothesengeleitete Diskussion
5.1.1 Soziodemografische und pKS bezogene Angaben

Querschnittstudie 1. In Studie 1 zeigte sich ein Geschlechterverhaltnis von 1,25:1
(w:m) bei einem Ersterkrankungsalter von 485 Jahren (SD = 12.22). Als
Eingangssymptome wurden Horverlust (67.9%), Schwindel (57.1%) Tinnitus (53.6%)
und Kopfschmerz (25%) angegeben.

Querschnittstudie 2. Die operierten Patient*innen in Studie 2 wiesen ein

Geschlechterverhaltnis von 1,8:1 (w:m) auf und liegen somit naher an den Angaben, wie
sie in der Literatur zu finden sind (Kaschke, 2017). Das Ersterkrankungsalter lag bei 47.1
Jahren (SD = 10.13) und als initiale Symptome wurden Horverlust (70.2%), Schwindel
(71.4%), Tinnitus (69%) und Kopfschmerz (45.2%) berichtet.
Bei bestrahlten Proband*innen lag das Verhaltnis zwischen weiblichen und ménnlichen
Befragten bei 1:1. Das Ersterkrankungsalter lag im Mittel bei 54.1 Jahren (SD = 12.01).
Betroffene gaben Horverlust (84%), Schwindel (76%), Tinnitus (68%) und Kopfschmerz
(24%) als Eingangssymptome an.

Vergleich mit bereits bestehenden Befunden aus der Literatur. Das
Geschlechterverhaltnis der operierten Patient*innen aus Studie 2 ist am ehesten mit den
in der Literatur berichteten epidemiologischen Angaben vergleichbar (Verhaltnis w:m
von 2:1, siehe bspw. Schick & Unterberg, 2011). In anderen Quellen kénnen allerdings
auch  Aussagen gefunden werden, wonach von einer gleichméaBigen
Geschlechterverteilung ausgegangen wird (vgl. Kaschke, 2017). Insgesamt scheinen die
vorliegenden  Studienpopulationen also bzgl. des Geschlechtes und des
Ersterkrankungsalters (zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr, siehe z.B. Kaschke, 2017)
mit denen aus bisherigen Untersuchungen vergleichbar, wobei die bestrahlten
Patient*innen im Mittel etwas é&lter sind. In allen Untersuchungsgruppen wurden
Horverlust und Schwindel als haufigste Initialsymptome genannt, gefolgt von Tinnitus.
Matthies und Samii (1997) berichten eine dhnliche Rangordnung der Symptome, wobei
in ihrer Studie an 1000 VS-Patient*innen Tinnitus minimal haufiger als Schwindel auftrat
(70% vs. 67%). Einzig die Gruppe der operierten Patient*innen aus Studie 2 ist in hiesiger
Untersuchung etwas auffallig, da sowohl Horverlust als auch Schwindel und Tinnitus mit
nahezu gleicher Auftretenswahrscheinlichkeit angegeben wurden. Auch war dies die

Gruppe, in der Kopfschmerzen mit Abstand am hdaufigsten als Eingangssymptome
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erwéhnt wurden (45% Operierte vs. 25% Bestrahlte bzw. 24% Operierte in der anderen

Population).

5.1.2 Fragestellung 1
Unterschiede zwischen pKS und non pKS-Patient*innen

Hypothese 1. In Hypothese 1 wurden Gruppenunterschiede zwischen pKS- und
non pKS-Patient*innen bzgl. Geschlecht, Ersterkrankungsalter und TumorgroRe
postuliert. Dies lasst sich teilweise bestdtigen: In Studie 1 ergab die Analyse einen
signifikanten Unterschied bzgl. des Ersterkrankungsalters, wobei jlingere Patient*innen
haufiger pKS entwickelten. Dieses Ergebnis stimmt mit vorherigen Untersuchungen
uberein, in denen dies ebenfalls als Risikofaktor aufgefuhrt wurde (siehe Ryzenmann et
al.,, 2005; Rigby et al.,, 1997). Signifikante Geschlechtsunterschiede fanden sich
ausschlieBlich in der Subgruppe der operierten Patient*innen der online Erhebung.
Hierbei zeigten vor allem weibliche Betroffene das Auftreten von pKS. Auch dies wurde
bereits in einigen Studien belegt (Carlson et al., 2015a). Da bzgl. des
Geschlechtsunterschieds eine grolle Effektstarke erzielt wurde, ist davon auszugehen,
dass die StichprobengréRRe in Studie 1 nicht ausreichend war, um ein signifikantes
Ergebnis zu erzielen. Selbiges konnte fur die Subgruppe der bestrahlten Patient*innen
gelten (N = 25 mit 6 pKS-Patient*innen). In Studie 2 zeigte sich in Bezug auf die
operierten Patient*innen eine Tendenz zu pKS bei kleineren Tumoren bei einem p-Wert
von 0.058. Da 12 Teilnehmende aufgrund fehlender Kenntnisse tiber den Koos-Grad ihres
Tumors aus den Berechnungen ausgeschlossen wurden, konnte die geringe
StichprobengréRe auch hier als Begriindung fiir die fehlende Signifikanz des Ergebnisses
zur Interpretation herangezogen werden. Damit wirden sich die hiesigen Befunde die
Tumorgrofle betreffend zumindest tendenziell in die von Sabab et al. (2018)
beschriebenen Ergebnisse eingliedern lassen, die eine geringe TumorgroRe als
Risikofaktor fur die Entwicklung von pKS nahelegen.

Hypothese 2. Die vermuteten Zusammenhénge zwischen pramorbiden
psychischen  Beschwerden und  Erkrankungen,  prdmorbid  vorliegenden
Schmerzsyndromen, dem Auftreten pratherapeutischer KS und pKS kann durch die
vorliegenden Daten teilweise verifiziert werden. In allen Stichproben ergaben sich
signifikante Gruppenunterschiede zwischen pKS und non pKS-Patient*innen im
Hinblick auf das Vorliegen pratherapeutischer Kopfschmerzen. In Ubereinstimmung mit

der Untersuchung von Schankin, Gall und Straube (2009) l&sst sich anhand der
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vorliegenden Daten das Vorliegen préatherapeutischer KS sowohl fur operierte als auch
bestrahlte Patient*innen als Risikofaktor flr die Entwicklung von pKS identifizieren. Das
Auftreten prdmorbider psychischer Beschwerden konnte in Studie 2 sowohl bei
operierten als auch bei bestrahlten Patient*innen mit pKS assoziiert werden, in Studie 1
hingegen nicht. Obwohl in Studie 1 rund die Halfte der Patient*innen pramorbide
psychische Beschwerden (z.B. subklinische Schlafstérungen) angab, konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den pKS-Gruppen gefunden werden. Selbiges
Ergebnis gilt fur das Vorliegen pramorbider Schmerzsyndrome: Wahrend sich in Studie
2 in beiden Stichproben (operiert und bestrahlt) ein signifikanter Zusammenhang in
beiden Gruppen ergab, zeigte sich in Studie 1 keine Assoziation. In Bezug auf psychische
Erkrankungen (z.B. Depressionen, Anpassungsstdrungen) vor der VS-Diagnose zeigte
keine der erhobenen Stichproben signifikante Gruppenunterschiede. Die Unterschiede
zwischen Studie 1 und 2 kénnten darin begriindet liegen, dass in die Varianz in Bezug
auf den Zeitraum nach der Behandlung viel groRer ist (bis zu 20 Jahre) als in Studie 1.
Uber einen langeren Zeitraum wird der Einfluss psychosozialer Faktoren in Bezug auf
das Chronifizierungsgeschehen entscheidender. Den retrospektiven Charakter der
Untersuchung aufler Acht gelassen und auf der Annahme basierend, dass alle
Teilnehmer*innen korrekte Angaben getatigt haben, konnte ein Zusammenhang i.S.v. KS
als Symptom bei psychischen Stérungen (siehe Kapitel 1.3.3 Komorbiditaten psychischer
Stérungen) durch die vorliegenden Daten nicht gestiitzt werden. Da die Patient*innen in
der online-Erhebung einen l&angeren Zeitraum zwischen Befragung und Behandlung
aufweisen, spielen psychosoziale Faktoren vermutlich eine gréf3ere Rolle im Bezug auf
ein mogliches Chronifizierungsgeschehen des pKS. Dies wirde erklaren, weshalb in
Studie 2 mehr Zusammenhédnge gefunden werden konnten als in der Patient*innen-
Stichprobe innerhalb der Hallenser Klinik.

Hypothese 3. In Bezug auf Unterschiede zwischen pKS- und non pKS-
Patientinnen hinsichtlich der Somatisierungstendenz zeigten sich in Studie 1 keine
Gruppenunterschiede hinsichtlich Beschwerdenindex und den Somatisierungs-indizes
nach ICD-10 und DSM-IV. In Studie 2 zeigten sich jedoch bei den operierten
Patient*innen fir alle drei Skalen signifikante Ergebnisse mit grollen Effektstérken
zwischen den Gruppen. Bestrahlten Patient*innen wiesen fiir den Beschwerdenindex und
den Somatisierungsindex nach DSM-1V ebenfalls signifikante Gruppenunterschiede mit
grolRen Effekten auf. Bezlglich der Unterschiede zwischen Studie 1 und 2 kann aufgrund

der groRRen Effekte in der online Erhebung auch hier die geringe StichprobengrofRe der
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ersten Studie als Erklarung fur das Ausbleiben signifikanter Ergebnisse in Betracht
gezogen werden. In der online-Erhebung zeigten sich sowohl bei operierten als auch bei
bestrahlten pKS-Patient*innen Uberdurchschnittlich hohe Werte im Beschwerdeindex.
Bestrahlte pKS-Patient*innen wiesen aulerdem einen uberdurchschnittlich hohen
Somatisierungsindex nach DSM-1V auf. Die Hypothese kann in Bezug auf die Ergebnisse
aus Studie 2 als bestétigt angesehen werden.

Ein Unterschied zwischen pKS- und non pKS-Patient*innen hinsichtlich der
Personlichkeitseigenschaft ,,emotionale Stabilitdt konnte in keiner der beiden Studien
bestatigt werden. Weder operierte noch bestrahlte Patient*innen wiesen signifikante
Mittelwertsunterschiede tber die Gruppen hinweg auf. Emotionale Stabilitdt wurde
bisher im Hinblick auf pKS noch in keiner vorangegangenen Studie untersucht. Dennoch
gilt Neurotizismus (negativer Pol der emotionalen Stabilitat) als Risikofaktor fir KS in
der Allgemeinbevolkerung (Limbrecht-Ecklund, Bischoff & Traue, 2017). Auch im
Hinblick auf die Entwicklung sekundarer Kopfschmerzen konnte Neurotizismus als
Risikofaktor identifiziert werden (Kristoffersen et al., 2018).

In Studie 1 konnte gezeigt werden, dass sich pKS- und non pKS-Patient*innen in
den aktuell zum Zeitpunkt der Untersuchung vorliegenden Depressionswerten signifikant
voneinander unterscheiden. Dieser Unterschied zeigt sich bzgl. der Angstwerte allerdings
nicht. Wiederum liegen in Studie 2 bei den operierten Patient*innen umgekehrte
Ergebnisse vor: Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den pKS-Gruppen in
Bezug auf die Angstwerte, nicht jedoch bei den Depressionswerten. Bestrahlte
Patient*innen weisen weder im Hinblick auf die Angst- noch auf die Depressionswerte
Unterschiede zwischen den Gruppen auf. Insgesamt zeigten sich in den Stichproben flr
die Skala ,,Depressivitat™ durchschnittliche Werte unter dem cut off von 8 (kein Hinweis
auf Behandlungsbedarf). In Bezug auf die Angstwerte jedoch wiesen sowohl operierte als
auch bestrahlte pKS-Patient*innen im Mittel leicht auffallige Werte auf. In der
Untersuchung von Carlson und Kolleg*innen (2015b) wurden héhere HADS-Werte mit
der Entwicklung von pKS assoziiert, wobei allerdings ausschlieRlich der Gesamtscore
beriicksichtigt wurde und keine Berechnungen fir die einzelnen Skalen vorgenommen
wurden. Es lasst sich anhand dieser Ergebnisse also schwer beurteilen, welche der beiden
Skalen eine groélRere Assoziation zu pKS aufwiesen oder ob fur die einzelnen Skalen
uberhaupt signifikante Ergebnisse erzielt wurden.

Dahingehend lasst sich die aufgefiihrte Hypothese zum Teil bestétigen, wobei

innerhalb der beiden Studien verschiedene Aspekte signifikante Ergebnisse zeigen. In
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gewisser Weise konnen auch die Ergebnisse von Carlson et al. (2015b), in denen mit
einem Gesamtwert Uber beide Skalen der HADS-D gerechnet wurde, als repliziert
angesehen werden. Eine exakte Abbildung der dortigen Ergebnisse konnte nicht erzielt
werden, da in der hiesigen Untersuchung mit den Skalenwerten gearbeitet wurde. Es
bleibt anzumerken, dass Depression und Angst im Allgemeinen einen moderierenden
Einfluss auf KS-Symptome in der Allgemeinbevélkerung ausiiben (Juang et al., 2000;
Torelli, Lambru & Manzoni, 2006). Da in beiden Studien verschiedene Skalen des HADS-
D bei operierten Patient*innen zu signifikanten Ergebnissen fuhren, scheinen diese
zumindest in hiesiger Untersuchung keine spezifischen Auswirkungen auf den pKS nach
VS zu haben bzw. keine spezifischen Begleiterscheinungen darzustellen. Dennoch ist es
wichtig anzumerken, dass sowohl operierte als auch bestrahlte pKS-Patient*innen auf der
Skala Angst durchschnittlich einen Wert < 8 angaben, der auf eine behandlungsbedurfte

Symptomatik hinweisen kann.

5.1.3 Fragestellung 2
Zusammenhange zwischen pKS und der interventionsbezogenen Lebens-qualitat
Hypothese 4. In allen Stichproben der Studien 1 und 2 zeigten sich moderate
negative Zusammenhange zwischen der kdrperlichen Gesundheit und schmerzbezogener
Hilflosigkeit und Depression. Die Ergebnisse aus Studie 1 legen weiterhin negative
Zusammenhange zwischen kdrperlicher Gesundheit sowie schmerzbezogener Angst und
Arger nahe. Das Auftreten von pKS scheint die interventionsbezogene Lebensqualitit
operierter Patient*innen mal3geblich negativ zu beeinflussen. Dieser Effekt zeigte sich
bei bestrahlten Betroffenen hingegen nicht. Ein negativer Zusammenhang zwischen der
korperlichen Gesundheit und dem seit der Behandlung vergangenen Zeitraum konnte
ausschlieBlich in der operierten Stichprobe aus Studie 2 nachgewiesen werden. Dies liegt
vermutlich darin begriindet, dass der vergangene Zeitraum seit der Intervention in dieser
Stichprobe am meisten Varianz aufweist (bis zu 20 Jahre). Dass sich dieser Effekt eher
bei operierten als bei bestrahlten Patient*innen zeigt konnte daran liegen, dass
Operationen mit Vollnarkosen und langerer Erholungszeit im Vergleich zu
Strahlentherapien einhergehen. Dadurch sinkt die Lebensqualitat nach erfolgtem Eingriff
zundchst und steigt erst dann wieder signifikant an, wenn sich die Betroffenen merklich
von den Nachwirkungen erholt haben. Die Hypothese lasst sich unter Berticksichtigung
der besseren Datenlage in Studie 2 entsprechend fiir operierte Patient*innen bestatigen,
nicht jedoch fur bestrahlte Betroffene.
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Hypothese 5. Beziiglich eines Zusammenhangs zwischen interventionsbezogener
Lebensqualitat und Schmerzbewaltigungsrepertoire der VVS-Patient*innen ergaben sich
uber die Stichproben hinweg deutliche Unterschiede. Wahrend sich in Studie 1 zeigte,
dass eine hoch ausgepragte Handlungsplanungs-kompetenz in Bezug auf Schmerzen
positive Auswirkungen auf das allgemeine Lebensgefuhl haben kann und eine stark
ausgepragte Fahigkeit zur mentalen Ablenkung sowie Kompetenzerleben die
interventionsbezogene Lebensqualitat positiv beeinflusst, traf dies in Studie 2 nur zum
Teil fur operierte in Bezug auf das Kompetenzerleben, nicht aber fur bestrahlte
Patient*innen zu. In einer Studie von Obermann, Riegel, Thielmann und Riegel (2007)
bei 189  Patient*innen mit chronischen KS nach  Halswirbelsdulen-
beschleunigungsverletzung zeigte sich kontraintuitiv zu diesen gefundenen Ergebnissen,
dass mentale Ablenkung mit langer andauerndem KS einhergeht. In dieser Untersuchung
wurde die Lebensqualitat allerdings nicht erhoben, sodass ein direkter Vergleich der
beiden Studien wenig Sinn ergeben wiirde.

Bei den operierten Patient*innen der online Erhebung zeigte sich, dass hoch
ausgepragte Fahigkeiten in den Bereichen kognitive Umstrukturierung und
Kompetenzerleben sowohl das allgemeine Lebensgefuhl als auch die korperliche
Gesundheit und die interventionsbezogene Lebensqualitat als Ganzes moderat positiv
beeinflussen. In Bezug auf bestrahlte Patient*innen konnte lediglich ein negativer
Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung und der Anwendung von Ruhe- und
Entspannungstechniken gefunden werden. Bei genauerer Uberlegung ergibt dies insofern
Sinn, als das Patient*innen, die unter Schmerzen eher dazu neigen, sich zuriickzuziehen
und zu entspannen, weniger soziale Kontakte suchen.

All diese Ergebnisse scheinen intuitiv plausibel — Menschen, die unter Schmerzen
leiden, wissen, wie sie zur Linderung dieser beitragen kdnnen (hohe
Handlungsplanungskompetenz), sich selbst im Umgang mit Schmerzen als kompetent
erleben oder negative Gedanken bzgl. des Schmerzes umstrukturieren konnen und
weisen somit insgesamt auch eine bessere Lebensqualitat auf. Im Zusammenhang mit
einer VS-Erkrankung und damit verbundenen pKS scheinen kognitive Skills und
Kompetenzerleben im Umgang mit Schmerz ein wichtiger psychologischer Faktor fiir
den Erhalt der Lebensqualitat darzustellen, womit sich die Hypothese eines positiven
Zusammenhangs stutzen lasst.

Hypothese 6. Ein moderater negativer Zusammenhang zwischen korperlicher

Gesundheit sowie dem Gesamtscore des GBI und Kopfschmerzart konnte in Studie 1
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nachgewiesen werden. Dabei zeigten Patient*innen, die sowohl anfallsartige als auch
andauernde pKS erleiden im Mittel deutlich schlechtere Werte in Bezug auf die
korperliche Gesundheit. Abu Bakar et al. (2016) stellten in einem Review fest, dass sich
Patient*innen mit unterschiedlichen Arten primarer KS in Bezug auf die Lebensqualitét
unterscheiden, wobei chronische Schmerzen die Lebensqualitat in vielen Studien starker
beeintrachtigten als episodische KS. In Bezug auf sekundare KS gibt es bisher keine
Befunde. Fur die operierten Patient*innen aus Studie 2 konnte dieses Ergebnis nicht
bestatigt werden. Dies liegt moglicherweise an den hohen Standardabweichungen der
einzelnen Angaben im GBI (siehe Tabelle A10 im Anhang). Bestrahlte Patient*innen
zeigten einen negativen Zusammenhang zwischen Kopfschmerzart und sozialer
Unterstitzung. Patient*innen geben an, dass sie weniger Unterstlitzung aus dem
Familien- und Bekanntenkreis erleben, wenn sie unter anfallsartigen und andauernden
Schmerzen leiden als wenn nur eine der beiden Formen vorliegt. Dies konnte darin
begrundet liegen, dass diese Patient*innen sich als Bewaltigungsform sozial eher
zurlickziehen, was wiederum im Einklang mit den Ergebnissen zu Hypothese 5 steht,
wonach Ruhe- und Entspannungstechniken ebenfalls im negativen Zusammenhang mit
sozialer Unterstiitzung stehen. Die Hypothese kann insofern bestatigt werden, als dass die
vorliegenden Daten — wenn auch verschiedene — positive Zusammenhange erbrachten.
Auch in Bezug auf die bestrahlten Patient*innen kann die Hypothese gestitzt werden, da

sich ein negativer Zusammenhang zwischen zwei Variablen ergab.

5.1.4 Fragestellung 3
Unterschiede in der Behandlungsart und pKS

Hypothese 7. Diese Fragestellung wurde anhand der vorliegenden Daten aus der
online-Erhebung untersucht. Es wurde die These aufgestellt, dass operierte Patient*innen
signifikant h&ufiger pKS aufweisen als bestrahlte Proband*innen. Im Chi2-Test zeigte
sich ein signifikanter Gruppenunterschied mit mittlerer Effektstarke, weshalb diese
Hypothese als gestutzt angesehen werden kann. Operierte Patient*innen zeigten ein
ungeféhres Verhéltnis von 1:1 (43:41) fir das Vorliegen von pKS vs. non pKS,
wohingegen das Verhaltnis flr bestrahlte Proband*innen bei 1:3 (6:19) liegt. Dies deckt
sich mit den Angaben aus der Literatur. Diesen kann eine Haufigkeit von bis zu 60% fir
pKS nach erfolgter OP (je nach Zugangsweg, siehe bspw. Schessel et al., 1993)
entnommen werden, wohingegen pKS nach Bestrahlung in einer Studie von Carlson und

Kolleg*innen (2015b) bei rund 22% der Untersuchten auftrat. In hiesiger Untersuchung
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kann ein operativer Eingriff im Vergleich zu einer Bestrahlung zur Behandlung von VS
also als Risikofaktor flr die Entwicklung von pKS angenommen werden.

Eine mdogliche Erklarung hierfir konnte eine intraoperative Verletzung der
Occipitalnerven sein. Diese sensorischen Nerven treten in das zweite und teilweise in das
dritte zervikale Segment ein. Der N. occipitalis major durchzieht den Musculus trapezius
und verlauft weiter in den Hinterhauptbereich, welcher sensibel innerviert wird. Der N.
occipitalis minor versorgt vor allem die Region des seitlichen Hinterhauptes (Gawel &
Rothbart, 1992). In einer Untersuchung von Ducic et al. (2012) zeigte sich eine
signifikante Verbesserung der pKS-Symptomatik nach Exzision der Occipitalnerven,
nachdem es zu perioperativen Schadigungen oder Einklemmungen gekommen war (siehe
Kapitel 1.2.2). Da der Grofteil der Patient*innen mittels suboccipitalem/retrosig-
moidalem Zugang operiert wurden, wodurch eine Verletzung des N. occipitalis major
verursacht werden kann, scheint diese Erklarung durchaus plausibel. Weiterhin beschrieb
ein Grofdteil der operierten Patient*innen einseitig auftretende Schmerzen, die vor allem
occipital und temporal ausstrahlen. Dies wirde die Vermutung der Beteiligung der
Occipitalnerven am pKS ebenfalls als plausibel erscheinen lassen.

Hypothese 8. Auch diese Fragestellung wurde ausschlieBlich in der online-
Erhebung betrachtet. Die Analyse erfolgte mit bereinigten Daten. So wurden jene Félle
ausgeschlossen, in denen keine Information tber die Lagerung oder die Entfernung des
Knochendeckels (Antwortoption ,Ich weil es nicht) vorlagen. Beziiglich der
Lagerungsfrage wurden entsprechend 15 Falle ausgeschlossen. Rund ein Drittel der
ubrigen Patient*innen wurde liegend operiert, die anderen 66% halbsitzend. Bei den
operierten Patient*innen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich pKS
und verschiedener Lagerungstechniken. Diese Ergebnisse sind kontrar zu denen einer
Studie von Scheller et al. (2020), in der Patient*innen nach OP in halbsitzender Lagerung
vermehrt pKS aufwiesen. Die Datenlage zeigte sich allerdings tber die dort untersuchten
Variablen nicht uniform und die halbsitzende Lagerung war mit mehr postoperativen
Komplikationen verbunden. Es ist entsprechend schwierig, die dort auftretenden pKS in
kausalen Zusammenhang mit der Lagerung zu bringen. Die aufgestellte Hypothese kann
anhand der vorliegenden Daten somit verworfen werden.

Bei der Befragung gaben 16 Patient*innen an, nicht zu wissen, ob der
Knochendeckel wahrend der OP entfernt wurde. Folglich wurde bei den restlichen 86%
der Befragten eine Entfernung vorgenommen, bei den Ubrigen 14% der Patient*innen

nicht. Catalano und Kolleg*innen (1996) fanden in einer prospektiven Untersuchung,
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dass Patient*innen mit Kraniektomie im Vergleich zu Patient*innen ohne Kranioplastie
(Schadeldefektdeckung) jeglicher Art vermehrt Uber pKS berichteten. Die Autoren
folgerten, dass frei zirkulierender Knochenstaub durch intradurales Bohren einen
entscheidenden Faktor in der Entwicklung von pKS darstellen kdnnten. Diese Ergebnisse
konnen anhand der vorliegenden Daten nicht repliziert werden. Jackson und
Kolleg*innen (2000) stellten in einem retrospektiven Review fest, dass der
retrosigmoidale/suboccipitale Zugang nur dann geh&uft mit dem Auftreten von pKS
assoziiert zu sein scheint, wenn intradural gebohrt wurde. Das Aufbohren des
Gehorganges ist jedoch notwendig, um auch intrameatale Anteile eines VS zu entfernen
und somit eine Totalresektion gewahrleisten zu kdnnen.

Hypothese 9. Es wurde ein Zusammenhang zwischen dem gewéhlten Zugangsweg
bei der OP und dem Vorliegen von pKS postuliert. In der Korrelationsanalyse der Daten
aus Studie 2 ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse, womit diese Hypothese
verworfen werden kann. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist die Betrachtung der
Subgruppen entscheidend. Insgesamt wurden 89.2% (N = 75) mittels des
retrosigmoidalen/suboccipitalen Zuganges operiert, 8.4% (N = 7) mittels des
transtemporalen und lediglich 2.4% (N = 2) uber translabyrinthdren Zugang. Die
Gruppengrolien sind hier also stark abweichend, wodurch bei der Berechnung einer
Korrelation nur sehr starke Effekte signifikant werden wirden. Mehrere Studien konnten
eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung von pKS nach
suboccipital erfolgtem Zugang belegen (siehe Rahimpour et al., 2016; Ansari et al., 2012
oder Ryzenmann et al. 2005). In einer Untersuchung von Ruckenstein und Kolleg*innen
(1996) gaben Patient*innen, die mittels suboccipitalem Zugang operiert wurden,
signifikant schwerere pKS an als Proband*innen, bei denen der Zugang translabyrinthar
erfolgte. Dieser Effekt ging allerdings zum Zeitpunkt eines Jahres nach erfolgtem Eingriff
verloren. Es kann also davon ausgegangen werden, dass der Zeitraum nach der OP eine
wichtige Rolle spielt. So konnten eventuelle kurz anhaltende Effekte aufgrund der groRen
Variation im Rehabilitationszeitraum in der vorliegenden Stichprobe (zwischen 26 Jahren
und wenigen Monaten) nicht signifikant geworden sein. Dennoch finden sich auch in
anderen Studien keine signifikanten Unterschiede bzgl. des Zugangsweges. Carlson und
Kolleg*innen (2015b) konnten in einer groR angelegten Multicenter-Studie mit 538
Patient*innen, von denen 143 operiert wurden, ebenfalls keine Unterschiede im
Vorliegen von pKS im Hinblick auf den gewahlten Zugangsweg nachweisen. Da kleine

Untersuchungen mit gehduftem Auftreten von pKS allerdings in der Mehrzahl vorliegen,
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lasst sich das Ergebnis der eigenen Studien nicht in diese Befundlage einordnen und zahlt

somit eher zu den wenigen Studien, die Effekte bezuglich der Zugangsart nicht fanden.

5.1.5 post hoc-Datenanalyse

Die binér logistische Regression konnte Tumorgrofie, KS als Eingangssymptom
und das Vorliegen von prdmorbiden Schmerzsyndromen als Pradiktoren fur das Auftreten
von pKS identifizieren. Hierbei zeigte sich, dass eine kleine TumorgroRe mit pKS
assoziiert ist. Dies entspricht den bisher in der Literatur vertretenen Annahmen (siehe z.B.
Sabab et al., 2018). Weiterhin zeigte sich, dass KS als Eingangssymptom eine
prognostische Bedeutung fur nach der Operation auftretende KS haben. Auch dies konnte
bereits in einigen Studien belegt werden (siehe Ryzenman et al., 2005; Rimaaja et al.,
2007). Den groften Einfluss auf die Entwicklung von pKS weisen im Modell allerdings
die pramorbiden Schmerzsyndrome auf. Patient*innen nannten hierbei vor allem
Erkrankungen wir Ricken- und Nackenschmerzen und Fibromyalgie. Letzteres ist eine
chronische Schmerzerkrankung, deren Schmerzerleben und damit verbundene
funktionelle EinbuBen durch psychologische Faktoren wie Depressivitat und Angst
verstarkt werden (Galvez-Sanchez et al., 2020). Fur die Entwicklung vom akuten zum
chronischen Schmerzgeschehen konnte vor allem im Bereich der Rucken- und
Nackenschmerzen eine Relevanz psychologischer Faktoren gezeigt werden (Linton,
2000). Dies konnte im Anbetracht der hypothesengeleiteten Diskussion weiterhin dafir
sprechen, dass Menschen mit hoher Somatisierungstendenz und psychosomatischen
Erkrankungen eher dazu neigen, pKS zu entwickeln. Anhand der identifizierten
Prédiktoren lieRen sich rund Dreiviertel der erhobenen Patient*innen korrekt
klassifizieren, wodurch die Wichtigkeit dieser pramorbiden Auffélligkeit bei der
Entwicklung von pKS weiter hervorgehoben wird.

In der multiplen linearen Regressionsanalyse zeigte sich, dass rund die Halfte der
Varianz bzgl. des subjektiv erlebten Nutzens durch den Eingriff bei pKS-Patient*innen
durch schmerzbezogene Angst und die Fahigkeit zur kognitiven Umstrukturierung
schmerzbezogener Gedanken aufgeklart werden konnte. Vor allem ein dysfunktionaler
angstbezogener Umgang mit dem Schmerzerleben scheint eine wichtige Rolle zu spielen,
die die Lebensqualitat der Patient*innen zu mindern scheint. Kognitive Umstrukturierung
schmerzbezogener negativer Gedanken hingegen scheint einen positiven Beitrag
diesbeziiglich zu leisten. Gerade hier kann verhaltenstherapeutisch angeknupft und die

Resilienz der Patient*innen gestéarkt werden. Resilienz gilt als Eigenschaft, die es einem
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Menschen ermdglicht, Stress und Belastungen zu bewéltigen und an Herausforderungen
des Lebens zu wachsen (Ehlert, 2015). Dies kann erfolgen, indem mittels
verhaltenstherapeutischer Stressbewaltigungsstrategien vor allem angsterzeugende
Kognitionen umstrukturiert werden und ein wohlwollender Umgang mit dem eigenen
Kdrper erlernt wird. Die hier gewonnen Erkenntnisse erweitern somit die Befunde, die
Tveiten und Kolleg*innen (2014) in Bezug auf einen Zusammenhang zwischen pKS und
Lebensqualitat fanden.

Um zu ergrinden, welche spezifische Rolle die TumorgroRe und auch die
emotionale Stabilitdt in Bezug auf pKS spielen, wurde auflerdem eine weitere
Korrelationsanalyse gerechnet. Diese ergab einen positiven Zusammenhang zwischen
TumorgrélRe und emotionaler Stabilitat. Dieses Ergebnis konnte in Anbetracht der Frage,
wieso  sich  Patient*innen  mit  niedrigem  Koos trotz  verschiedener
Behandlungsmaglichkeiten (wait and scan oder Radiochirurgie) dennoch fiir einen
operativen Eingriff entscheiden, eine wichtige Rolle spielen. Patient*innen mit einem
Koos < 2 und einem TIPI Score der Skala emotionale Stabilitdt < 7 wiesen auflerdem
héhere Werte im Beschwerdenindex und Somatisierungsindex nach DSM-1V (SOMS-2)
auf, neigen also eher zur Somatisierungstendenz. AufRerdem ergab sich eine Assoziation
zwischen prétherapeutischem Auftreten von KS und dem Erleben schmerzbezogener
Angst (FESV-BW). In der Subgruppe der eher emotional instabilen Betroffenen mit
geringem Koos gaben 5 der 6 Patient*innen (83%) an, unter pKS zu leiden. Eine gering
ausgepragte emotionale Stabilitat hat also moglicherweise einen indirekten Einfluss auf
die Auftretenswahrscheinlichkeit von pKS, indem Betroffene mit geringer TumorgroRe
eher dazu neigen, sich einem operativen Eingriff statt einer anderen
Behandlungsmaglichkeit zu unterziehen. Kristoffersen und Kolleg*innen (2018) fanden
signifikante Zusammenhéange zwischen geringer emotionaler Stabilitdt und sekundarem
KS. In Bezug auf die IHS-Klassifikation koénnte pKS nach VS-Behandlung als
Kraniotomie-KS und demnach als sekundarer KS klassifiziert werden. Obwohl sich
insgesamt keine Zusammenhdnge zwischen pKS und emotionaler Stabilitit zeigten,
konnte die Subgruppe von operierten Patient*innen mit kleiner Tumorgrofle eine
gesonderte Rolle einnehmen. Entsprechend sollte dies weiter untersucht und kiinftig bei
der Beratung von Patient*innen (ber mogliche Behandlungsméglichkeiten beachtet
werden. Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass es moderaten negativen
Zusammenhang zwischen emotionaler Stabilitdt der pKS-Patient*innen und der

interventionsbezogenen Lebensqualitét gibt. Da es sich bei emotionaler Stabilitdt um eine
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uberdauernde Personlichkeitsvariable handelt, konnte ein kausaler Zusammenhang
geschlussfolgert werden. Entsprechend wirde dies bedeuten, dass emotional instabile
Operierte den Eingriff als eine groRere Belastung erleben. Dies kdnnte wiederum durch
psychotherapeutische Verfahren aufgegriffen und bearbeitet werden, um eine Steigerung
der Lebensqualitat nach erfolgter OP zu erzielen.

5.2 Methodische Diskussion

Die Interpretation der vorangegangenen empirischen Beantwortung der Fragestellungen
sollten vor dem Hintergrund einiger Limitationen erfolgen, die im Folgenden diskutiert
werden.

Forschungsdesign. Bei beiden Studien handelt es sich um querschnittliche
Forschungsdesigns. Deshalb kdénnen ausschlieBlich wechselseitige Zusammenhénge
zwischen den hypothesenrelevanten Variablen aufgezeigt werden. Aufgrund des
einmaligen Messzeitpunktes kdnnen keine Kausalaussagen getroffen werden. Wéhrend
bei Studie 1 wichtige erkrankungsbezogene Daten (TumorgroRe, Zugangsweg, Lagerung
wahrend der OP usw.) aus der Krankenakte entnommen werden konnten, wurde sich bei
Studie 2 auf die korrekten Angaben der Proband*innen verlassen. Es ist nicht
ausgeschlossen, dass es hierzu zu falschen Angaben kam.

Beantwortung der Fragebdgen. In beiden Untersuchungen wurden neben der
Erfassung soziodemografischer Variablen insgesamt sechs Fragebdgen eingesetzt. Diese
sind u.a. bis zu vier Seiten lang und beddrfen einer konzentrierten Bearbeitung. VVor allem
in Studie 1 innerhalb der Universitatsklinik war dies aufgrund nur eingeschrankt
vorhandener Bearbeitungsdauer (Wartezeit in der Sprechstunde) nicht immer gegeben. In
Studie 2 ist dies nicht der Fall, da in der online-Erhebung Pausen bei der Bearbeitung
durch Zwischenspeichern mdglich waren. Auflerdem wurden in der online-Erhebung
Sprungregeln eingefiihrt, sodass nicht alle Fragebdgen zwangslaufig beantwortet werden
musste (bspw. fiel der FESV weg, wenn keine KS vorlagen). Aus dem im ersten Punkt
diskutierten Forschungsdesign ergibt sich, dass die Beantwortung der Fragebogen fir
einige Variablen (z.B. SOMS-2 — Zeitraum zwei Jahre vor der Behandlung oder die
Einschédtzung préatherapeutischer KS) retrospektiv fiir einen bestimmten Zeitraum vor der
Behandlung erfolgte. Hierbei ist ein bias bzgl. der Bewertung wahrscheinlich, da die
Behandlung bei einigen Patient*innen (vor allem in der online-Studie) bereits lange —bis
zu 20 Jahren— zurlckliegt. Es ist davon auszugehen, dass vor allem die Bewertung von

Somatisierungstendenzen und die Einschatzung des prétherapeutischen KS vom
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aktuellen Beschwerdebild beeinflusst wird (i.S.d. Ankerheuristik, siehe Felser und
Klemperer, 2011) und somit kaum objektivierbar ist. Vor allem in Hinblick auf die
Angaben bzgl. Personlichkeitseigenschaften der Patient*innen sollte ebenfalls die
Mdglichkeit der Beantwortung i.S.d. sozialen Erwiinschtheit (vgl. Moosbrugger und
Kelava, 2012) in Betracht gezogen werden. Auch hier kann es dementsprechend zu
verzerrten Antworten gekommen sein. Auferdem konnte bei der quantitativen
Einschéatzung pra- und posttherapeutischer Kopfschmerzen zu einer Verzerrung i.S.v.
Framing (vgl. Moosbrugger und Kelava, 2012) vorliegen. Die Patient*innen wurden dazu
angehalten, die vorliegende Beeintrachtigung durch den Kopfschmerz zu beurteilen. Da
der Begriff Beeintrachtigung eher negativ konnotiert ist, kdnnten die Patient*innen
maoglicherweise hdhere Werte angegeben haben.

Objektivierung der Kopfschmerzart. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die fehlende
Definition von posttherapeutischem Kopfschmerz. Allgemein wurde im Fall dieser
Arbeit von Kopfschmerzen nach erfolgter Behandlung des VS ausgegangen. Diese lassen
sich allerdings nur schwer von bereits im Vorfeld aufgetretenen Kopfschmerzen
abgrenzen bzw. unterscheiden. Die Angaben bzgl. des Schmerzes wurden rein subjektiv
von den Patient*innen selbst getatigt und konnten nicht durch bspw. neurologische
Untersuchungen objektiviert werden. Dieser empirischen Arbeit wurde die Definition
von Anhaltendem Kopfschmerz zuriickzufihren auf eine Kraniotomie nach ICHD-3 als
pKS zugrunde gelegt. Ob es sich bei den angegebenen Schmerzen wirklich um ebendiese
handelt oder mdglicherweise um das Weiterbestehen einer primaren Kopfschmerzart, die
eventuell auch schon vor der Behandlung des VS vorlag, kann somit nicht genau

unterschieden werden.

5.3 Fazit und Ausblick

Anhand der Daten der vorliegenden Untersuchung kénnen bisherige Befunde im
Hinblick auf demografische und erkrankungsbezogene Risikofaktoren flir das Auftreten
von pKS teilweise bestétigt werden. Die Problematik scheint in Hinblick auf operierte
Patient*innen - vermutlich sogar ohne Bezug zu intraoperativen Faktoren wie
Zugangsweg, Kraniektomie oder Lagerung - eine grofRere Rolle zu spielen als bei der
Nachbehandlung von bestrahlten Betroffenen. Als neue Erkenntnis zeigte sich vor allem,
dass die Somatisierungstendenz der Patient*innen eine wichtige Rolle bei der
Auspragung von pKS zuteil werden kann. Depressivitat und Angst kdnnen assoziiert mit

pKS auftreten, scheinen jedoch kein spezifisches Merkmal darzustellen. Obwohl sich
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keine signifikanten Zusammenhange zur Personlichkeit der Befragten zeigten, konnte
post hoc eine Assoziation zwischen TumorgroRe und emotionaler Stabilitat ermittelt
werden. Ein hoher Anteil von Operierten mit der Kombination Koos < 2 und TIPI-Score
emotionale Stabilitdt < 7 gaben das Auftreten von pKS an. Dies sollte vor allem in
Hinblick auf die Beratung der Betroffenen Uber mdégliche Behandlungsmethoden in
Betracht gezogen werden.

Die interventionsbezogene Lebensqualitat liegt den vorliegenden Daten zufolge
vor allem bei operierten Patient*innen sowohl vom Vorliegen von pKS als auch von der
Einstellung gegeniiber Schmerzen ab. Schmerzbezogene Angst, Arger und Hilflosigkeit
und Depression beeinflussen die Lebensqualitat signifikant negativ. Kompetenzerleben
und kognitive Umstrukturierung schmerzbezogener Gedanken sowie mentale Ablenkung
und Handlungsplanungskompetenz koénnen hierbei als protektive Faktoren gesehen
werden. Diese konnten bei Patient*innen, die in diesen Bereichen Defizite aufweisen,
durch verhaltenstherapeutische MalRnahmen und Resilienztrainings gestarkt werden, um
die Lebensqualitét trotz pKS zu steigern. Eine explorative Regressionsanalyse der Daten
der operierten Patient*innen aus Studie 2 identifizierte eine kleine Tumorgrofie (Koos <
2), das Vorliegen pramorbider Schmerzsyndrome sowie pratherapeutischer KS als
Préadiktoren fir die Entwicklung von pKS. Eine gering ausgepragte schmerzbezogene
Angst sowie eine hoch ausgepréagte Fahigkeit zur kognitiven Umstrukturierung zeigten
sich als signifikante Pradiktoren flir eine hohere Lebensqualitat. Operierte zeigten in der
explorative Korrelationsanalyse ebenfalls eine Assoziation zwischen emotionaler
Stabilitdt und interventionsbezogener  Lebensqualitdt. Auch hier  konnten
psychotherapeutische Verfahren i.S.v. Validierungsstrategien eingesetzt werden, um eine
erneute  Erhéhung der Lebensqualitit zu erzielen. AuBerdem sollte von
neurochirurgischer Behandlungsseite stets eine realistische Prognose bzgl. postoperativer
Nebenwirkungen und Restsymptomatiken erfolgen. Bei bestrahlten Patient*innen zeigte
sich ein Zusammenhang zwischen schmerzbezogener Hilflosigkeit und Depression und
der Lebensqualitét in Bezug auf die korperliche Gesundheit.

Aus diesen Beobachtungen lassen sich verschiedene psychotherapeutische
Ansétze ableiten: Kognitiv-behaviorale Therapien kénnen zur Bearbeitung maladaptiver
Emotionsregulationsprozesse dienen und Verhaltensmuster im Umgang mit Schmerz
verandern. Hierbei spielt vor allem der transdiagnostische Ansatz eine bedeutende Rolle,
bei dem sowohl schmerzbezogene als auch affektive und diagnoseubergreifende

Symptome in einen Zusammenhang gebracht werden (Kornietzky et al., 2016). Um das
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Kompetenzerleben in Bezug auf pKS zu starken, kann psychoedukative Arbeit erfolgen.
Hierbei erfolgt eine fundierte Vermittlung von Wissen in Bezug auf krankheitsbezogene
Informationen und deren Behandlung mittels psychologischer Methoden, um
Kompetenzen seitens der Patient*innen zu stdarken (nach Mihlig & Jakobi, 2011). Eine
Metaanylse von Kindelan-Calvo und Kolleg*innen (2014) konnte bestétige, dass
Psychoedukation allein bei Migréne schon positive Effekte erzielen konnte. Neben
klassischen verhaltenstherapeutischen Ansdtzen wie der Verhaltensanalyse mittels
Schmerztagebichern  zur  Identifikation von Auslésern, konnten ebenfalls
Biofeedbackverfahren eingesetzt werden. Diese flihren (ber Lernprozesse zu einer
verbesserten Autoregulation. In Bezug auf den Spannungskopfschmerz lieRe sich
besonders gut mit EMG-Feedback arbeiten, wodurch die Muskelanspannung z.B. im
Musculus trapezius reduziert werden kann. Weiterhin kénnte operante Schmerztherapie
dazu dienen, Schonverhalten zu erkennen und umzulernen (Fydrich et al., 2014).
Bestrahlte Patient*innen scheinen trotz des Auftretens von pKS weniger unter Einbuf3en
der Lebensqualitat zu leiden, sodass eine psychologische Begleitung eher in Einzelféllen
bei hoch ausgepragten maladaptiven Einstellungen zum Schmerzgeschehen oder auf
expliziten Wunsch der Betroffenen anzuraten ware.

Um die hier aufgefiihrten Ergebnisse mdglichst ohne bias weiter zu untersuchen,
sollten in Zukunft vor allem prospektive Untersuchungen durchgefihrt werden. Dabei
lieRe sich vor allem ein besseres Bild der pratherapeutischen Merkmale in Hinblick auf
psychische Beschwerden und Erkrankungen, pramorbide KS aber auch
Somatisierungstendenz und Personlichkeitseigenschaften abbilden. Insgesamt ist bei
Patient*innen, die durch das Auftreten von pKS Leidensdruck und/oder starke
Beeintrachtigung berichten, eine Indikation firr verhaltenstherapeutische MaRnahmen
angezeigt, um die Lebensqualitit zu steigern. Dies sollte ebenfalls durch prospektive
Studien untersucht werden, um einen moglichst passenden Ansatz herauszuarbeiten.

Die vorliegende Untersuchung konnte neue Aspekte bzgl. der Entstehung und
Aufrechterhaltung von pKS nach Behandlung eines VS identifizieren und eine neue
Betrachtungsweise dieser Problematik ermdglichen. Um die Lebensqualitdt der
Patient*innen vor allem nach einem operativen Eingriff aufrechtzuerhalten, sollten neben
der typischen medizinischen Nachbehandlungen auch psycho-therapeutische und
verhaltensmedizinische Verfahren zur Starkung der Resilienz eingesetzt werden. Dies
kann dazu dienen, eine adaptive Einstellung zu posttherapeutischen Schmerzen zu

erlangen und im besten Fall einer Chronifizierung dieser zu entgehen.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Untersuchung diente der Ergriindung der Frage, inwieweit sich
psychologische Faktoren auf die Entstehung und die Aufrechterhaltung von pKS und die
interventionsbezogene Lebensqualitidt nach Behandlung eines VS auswirken. Dies wurde
anhand von insgesamt drei verschiedenen Stichproben untersucht, wobei es sich bei zwei
Stichproben um operierte Patient*innen handelte und bei einer Stichprobe um bestrahlte
Betroffene. Dabei zeigte sich, dass pKS signifikant haufiger nach Operation im Vergleich
zu Bestrahlung auftraten, wobei sich anhand der vorliegenden Daten keine Assoziation
zum gewahlten Zugangsweg sowie der Entfernung des Knochendeckels und der
Lagerung wahrend der OP zeigte. Wéhrend weibliches Geschlecht (Studie 2, operierte
Patient*innen) und junges Ersterkrankungsalter (Studie 1) teilweise als Risikofaktor
bestatigt werden konnte, zeigten sich sowohl bei bestrahlten als auch operierten
Betroffenen das Vorliegen pramorbider psychischer Beschwerden und das Auftreten
pramorbider KS ebenfalls als Pradiktoren flr das Auftreten von pKS.

Ausgehend aller hypothesengeleiteter und post hoc durchgefiihrten Analysen
konnte eine erhohte Somatisierungstendenz als moglicher Risikofaktor fur die
Entwicklung von pKS nach Operation identifiziert werden. Depression und Angst kdnnen
als unspezifische Begleiterscheinungen im Zusammenhang mit pKS auftreten. Die
emotionale Stabilitat von Patient*innen konnte im Hinblick auf die TumorgroRe und die
gewahlte Behandlungsart einen mediierenden Effekt beim Auftreten von pKS spielen und
sollte bei der Beratung von Patient*innen bzgl. mdglicher Behandlungsoptionen bedacht
werden. Die interventionsbezogene Lebensqualitit wird bei operierten Patient*innen vom
Auftreten von pKS, schmerzbezogener Hilflosigkeit und Depressivitat, Arger und vor
allem Angst beeinflusst. Hohe Ausprédgungen des eigenen Kompetenzerlebens und
besonders die Fahigkeit zur kognitiven Umstrukturierung schmerzbezogener Gedanken
konnen hierbei als protektive Faktoren zum Erhalt der Lebensqualitat trotz pKS dienen.
Diese konnten durch verhaltenstherapeutische Methoden gestérkt werden.

Um die Ergebnisse der Untersuchung zu prifen, sollten kiinftig prospektive
Studien folgen, in denen eine verzerrungsfreie Erhebung pramorbider Merkmale
gewdhrleistet wird. Nur dann l&sst sich abgrenzen, inwieweit vor allem die

Somatisierungstendenz der Betroffenen Einfluss auf das Auftreten von pKS hat.
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10.

Psychologische Faktoren spielen eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von
pKS.

Operierte Patient*innen entwickeln signifikant haufiger pKS als bestrahlte
Patient*innen.

Zugangsweg und Lagerung weisen keinen Zusammenhang zur Entwicklung
von pKS auf.

PKS-Patient*innen unterscheiden sich signifikant von non pKS-Patient*innen
hinsichtlich des Vorliegens pramorbider psychischer Beschwerden,
pratherapeutischer KS und pramorbider Schmerzsyndrome.
PKS-Patient*innen weisen signifikant hohere pramorbide Somatisierungs-
tendenzen auf als non pKS-Patient*innen.

Depressivitat und Angst stellen unspezifische komorbid zum pKS auftretende
Merkmale dar.

Die interventionsbezogene Lebensqualitdt von pKS-Patient*innen ist mit
schmerzbezogener Hilflosigkeit und Depression, Angst sowie Arger
assoziiert.

Kompetenzerleben und die Fahigkeit zur kognitiven Umstrukturierung
schmerzbezogener negativer Gedanken sowie mentale Ablenkung und eine
hohe Handlungsplanungskompetenz zeigen einen positiven Zusammenhang
zur interventionsbezogenen Lebensqualitét bei operierten pKS-Patient*innen.
Die Verwendung von Ruhe- und Entspannungstechniken zum Umgang mit
pKS sind mit geringerer empfundener sozialer Unterstlitzung bei bestrahlten
Patient*innen assoziiert.

Resilienz starkende verhaltenstherapeutische Mafinahmen kdénnen genutzt
werden, um die Lebensqualitdt von pKS-Patient*innen (vor allem nach

operativem Eingriff) zu erhéhen.
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Anhang
Al - Teilstrukturiertes Interview

Kurzinterview
Biographische Angaben
Geburtsdatum:
Geschlecht:
o weiblich 0 mannlich
Familienstand:
o ledig 0 verheiratet 0 geschieden 0 verwitwet
Kinder:
0]ja, (Anzahl und Alter) 0 nein
Wohnsituation:
0 allein 0 mit Partner/in 0 sonstiges:

Schulabschluss:

0 Hauptschule o mittlere Reife (POS) 0 Abitur (EOS)
0 anderes:
Berufsausbildung:

0 Ausbildung zum/zur:
o Studium zum/zur:

0 ungelernt
Waren Sie immer im selben Beruf tétig?
0ja 0 nein
Weshalb?
Arbeitstatigkeit:
0ja 0 nein
wie lange? warum aufgegeben?

Gab es eine Zeitspanne,
in der Sie nicht arbeiten konnten? Wann war das und weshalb?

In der Zeit vor dem AKN....
Schmerzen
Litten Sie in der Zeit vor dem AKN schon einmal unter so starken Schmerzen, dass Sie
in drztlicher oder therapeutischer Behandlung waren?
0 nein oja  Wann war das?
wie haufig?
Um was fur Schmerzen handelte es sich?




Anhang

o0 akut o chronisch?
Dauer in Monaten:

Haben Sie aufgrund dessen Medikamente einnehmen miissen?
0 nein 0ja
Welche waren das?

Fuhlten Sie sich aufgrund der Schmerzen in ihrer Lebensflihrung beeintrachtigt?
0 nein 0ja
weil:

In der Zeit vor dem AKN....
Waren Sie schon einmal wegen irgendwelcher Medikamenten-/Alkohol- oder

Drogenproblemen in Behandlung?:
0 nein 0ja
Um welche Substanzen handelte es sich?

Litten Sie schon einmal unter psychischen Erkrankungen (z.B. Depression), die so
schwer waren, dass Sie deswegen zum Arzt gegangen sind?:
0 nein 0 ja, und zwar:

Wann war das?

Litten Sie schon einmal unter psychischen Probleme (z.B. Schlafstérungen), die so
schwer waren, dass Sie deswegen zum Arzt gegangen sind?:
0 nein 0ja

Weswegen?

Welche Behandlung erhielten Sie?

Haben Sie Medikamente eingenommen? Welche waren das?
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Bezogen auf das AKN
Erkrankungsbezogene Angaben
Weg zu Diagnose:

VI

Eingangssymptome:
o0 Kopfschmerzen o Tinnitus o Schwindel o Horverlust
0 sonstiges:

Behandlungsalternativen:

0 keine 0 Bestrahlung 0 wait and scan
Fazialisparese:

0 nein 0ja

Horverlust:

0 nein 0 ja, einseitig o ja, beidseitig

Einschétzung vor der OP
Kopfschmerzen
Geben Sie bitte auf einer Skala von 1 (keine Beeintrachtigung) bis 10 (sehr starke

Beeintrachtigung) an, wie stark Sie durch die Kopfschmerzen beeintréchtigt wurden:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Einschatzung aktuell
Kopfschmerzen
Geben Sie bitte auf einer Skala von 1 (keine Beeintréchtigung) bis 10 (sehr starke

Beeintrachtigung) an, wie stark Sie durch die Kopfschmerzen beeintréchtigt werden:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



Anhang

Tabelle A2

Deskriptive Statistiken der Fragebdgen fiir operierte Proband*innen aus Studie 1

VII

Fragebogenskala M (SD) Min Max
pKS non pKS pKS non pKS pKS non pKS

SOMS-2

Beschwerdenindex 13.2* (10.2) 6.11 (4.6) 1 0 35 16

Somatisierungsindex nach ICD-10 7.9 (16.1) 3.7(2.3) 1 0 22 7

Somatisierungsindex nach DSM-IV 3.4 (3.3) 1.4 (1.4) 0 0 10 4
GBI

Gesamtscore -19.9 (24.1) -4.7(7.7) -81.0 -17.0 19.0 3

allgemeines Lebensgefiihl -12.9 (34.3) -2.5(8.6) -100.0 -13.0 29.0 13

korperliche Gesundheit -28.5(31.9) -8.3(21.2) -83.0 -33.0 17.0 17

soziale Unterstiitzung -21.3 (31.7) -10.0 (26.3) -83.0 -50.0 33.0 17
TIPI

emotionale Stabilitét 9.1(3.7) 10.7 (3.1) 2 6 14 14
FESV

HD 16.2 (8.0) - 5 - 30 -

Angst 117 (6.7) - 4 - 24 -

Arger 12.6 (6.6) - 5 - 24 -

HPL 14.7 (6.0) - 4 - 24 .

KU 13.3(5.7) - 4 - 22 -

KE 15.5 (6.3) - 4 - 24 -

MA 7.7 (4.5) - 4 - 18 -

GSA 10.1 (5.1) - 4 - 20 -

RE 11.2 (5.2) - 4 - 19 -
HADS-D

Depression 6.7 (5.5) 2.6 (2.0) 0 0 21 7

Angst 7.4 (5.6) 3.6 (2.6) 0 0 18 9
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Tabelle A3
Deskriptive Statistiken der Fragebdgen fiir operierte und bestrahlte Proband*innen aus Studie 2
Fragebogenskala M (SD) Min Max
Operierte Bestrahlte Operierte Bestrahlte Operierte Bestrahlte
pKS non pKS pKS non pKS pKS nonpKS pKS nonpKS pKS nonpKS pKS nonpKS
SOMS-2
Beschwerdenindex 9.5* (6.1) 53(3.6) 13.1*(8.8) 4.9(4.2) 2 2 4 2 29 15 29 17
Somatisierungsindex nach ICD-10 2.0(1.9 1.2 (1.3) 3.0(3.2) 0.8(1,1) 0 0 0 0 8 4 9 3
Somatisierungsindex nach DSM-IV 5.0 (3.5) 2.6(2.4) 8.5* (4.9) 23(3.2) 0 0 3 0 14 11 17 12
GBI
Gesamtscore 204 (25.7) -89(21.2) -7.9(27.4) -2.6(189) -750  -500  -473  -4444 634 47.2 36.1 52.7
allgemeines Lebensgefiihl -28.7(33.8) -13.1(29.0) -9.0(32.2) -4.1(27.4) -95.8 -70.1 -50.0 -58.3 75.0 62.5 45.8 79.2
korperliche Gesundheit -159(30.2) -53(27.2) -139(340 -26(127) -66.7 -666  -66.7  -500 3333 1000 333 16,7
soziale Unterstiitzung 8.1(19.7) 45(175) 2.8(125) 35(153) -333  -500 -167  -16.7 66.7 50.0 16.7 333
TIPI
emotionale Stabilitat 9.7 (3.2) 101(24) 100(20) 102(3.0) 3 4 8 5 14 14 13 14
FESV
HD 15.5 (7.4) - 11.7 (5.9) - 5 - 5 - 30 - 22 -
Angst 10.7 (6.0) - 9.3(5.3) - 4 - 4 - 24 - 19 -
Arger 10.3 (6.0) - 9.2 (6.3) - 5 - 5 - 26 - 21 -
HPL 15.5 (5.0) - 9.3(6.1) - 6 - 4 - 24 - 18 -
KU 15.0 (5.5) - 10.3 (5.3) - 4 - 5 - 24 - 20 -
KE 16.2 (5.1) - 14.7 (3.0) - 6 - 4 - 24 - 19 -
MA 7.7 (3.6) - 6.0 (1.9) - 4 - 46 - 16 - 9 -
GSA 7.4 (35) - 6.8 (2.8) - 3 - 11 - 15 - 11 -
RE 12.0 (6.1) - 9.7 (7.4) - 4 - 4 - 24 - 19 -
HADS-D
Depression 5.0 (2.7) 4.4(2.1) 55(33) 52(1.6) 1 2 3 3 13 10 12 8
Angst 8.4* (3.5) 65(23) 80%(34) 6.8(2.5) 3 3 4 3 17 13 13 13

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,

Min = Minimum, Max = Maximum, * = Werte Uber dem cut off bzw. Gberdurchschnittlich hoch im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe
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Tabelle A4

Absolute Haufigkeiten fur den Schmerzcharakter des pKS in Abhangigkeit von der
Kopfschmerzart (Studie 1)

Kopfschmerzart/ anfallsartig andauernd anfallsartigund anders
Schmerzcharakter andauernd
hell-stechend 4 0 7 0
pulsierend-pochend 2 4 1 0
bohrend 0 - - -
dumpf-driickend, ziehend - 0 0 0
brennend 1 1 0 0
Tabelle A5

Absolute Haufigkeiten fir den Schmerzort in Abhangigkeit von der Kopfschmerzart
(Studie 1)

Kopfschmerzart/ anfallsartig andauernd anfallsartig anders
Schmerzort und andauernd
Uberwiegend einseitig 2 2 3 4
uberwiegend beidseitig 1 3 0 3
abwechselnd wahrend eines 2 - 0 0
Anfalls

abwechselnd zwischen Anféllen 1 - 0 0
frontal 2 0 0 0
orbital 0 0 0 0
zentral 2 0 1 0
temporal 1 1 0 0
occipital 1 0 0 0
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Tabelle A6

Absolute Haufigkeiten fir den Schmerzcharakter operierter Patient*innen in
Abhangigkeit von der Kopfschmerzart (Studie 2)

Kopfschmerzart/ anfallsartig andauernd anfallsartigund anders
Schmerzcharakter andauernd

hell-stechend 4 2 10 1
pulsierend-pochend 2 5 7 3
bohrend 5 - - -
dumpf-driickend, ziehend - 9 17 6
brennend 0 3 0

Tabelle A7

Absolute Haufigkeiten fir den Schmerzort operierter Patient*innen in Abhangigkeit von
der Kopfschmerzart (Studie 2)

Kopfschmerzart/ anfallsartig andauernd anfallsartig anders
Schmerzort und andauernd
uberwiegend einseitig 4 6 15 4
uberwiegend beidseitig 1 0 1 3
abwechselnd wahrend Anfall 1 - 2 0
abwechselnd zwischen Anféllen 0 - 3 0
frontal 3 3 8 0
orbital 1 2 5 0
zentral 2 4 8 0
temporal 2 5 12 0
occipital 5 3 11 0
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Tabelle A8

Absolute Haufigkeiten fiir den Schmerzcharakter bestrahlter Patient*innen in
Abhangigkeit von der Kopfschmerzart (Studie 2)

Kopfschmerzart/ anfallsartig andauernd anfallsartigund anders
Schmerzcharakter andauernd

hell-stechend 2 0 2 0
pulsierend-pochend 0 0 1 0
bohrend 1 - - -
dumpf-driickend, ziehend - 1 2 1
brennend 1 0 0 0

Tabelle A9

Absolute Haufigkeiten flir den Schmerzort bestrahlter Patient*innen in Abhéangigkeit von
der Kopfschmerzart (Studie 2)

Kopfschmerzart/ anfallsartig andauernd anfallsartigund  anders
Schmerzort andauernd
uberwiegend einseitig 1 1 1 1
uberwiegend beidseitig 1 0 1 0
abwechselnd wahrend Anfall 0 - 0 0
abwechselnd zwischen Anféllen 0 - 0 0
frontal 1 0 2 0
orbital 0 0 2 0
zentral 1 0 0 0
temporal 1 0 1 0
occipital 0 0 1 0




