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Zusammenfassung

Anliegen: Fiir das Screening depressiver Storungen im schmerzmedizinischen Kontext
wurde die Kriteriumsvaliditit der Allgemeinen Depressionsskala in der Kurzform (ADS-
K) sowie des Fragebogens zum Wohlbefinden (WHO-5) in Bezug auf ICD-10 Diagnosen
an einer Stichprobe chronischer Schmerzpatienten verglichen. Methodik Von 111 ambu-
lanten und stationdren Schmerzpatienten (33-88 Jahre) aus dem Katholischen Klinikum
Ruhrgebiet Nord (KKRN) litten 39,6 % an einer depressiven Storung geméall dem diagnos-
tischen Interview DIPS. Anhand dieses Goldstandards wurden Receiver Operating Charac-
teristic Kurven durchgefiihrt und die daraus ableitbaren Kennwerte Area under the Curve
(AUC), Sensitivitdt (SE), Spezifitit (SP) sowie die Positiven Pradiktiven Werte (PPW) und
Negativen Pradiktiven Werte (NPW) fiir jedes Instrument berechnet und miteinander ver-
glichen. Der optimale Cut-Off Wert erschloss sich aus dem Youden-Index. Ergebnisse:
Die konkurrente Validitét der 15 Items umfassenden ADS-K sowie des mit 5 Items kiirzer
gefassten WHO-5 konnte jeweils mit einem AUC-Werte von .85 bestimmt werden. Nach
dem Youden-Index sind folgende Schwellenwerte zu empfehlen: ADS-K > 13 (SE = .77,
SP = .88, PPW = 81, NPW = .86) und WHO-5 < 11 (SE = .70, SP = .88, PPW = .79,
NPW = .82). Die ADS-K unterschied sich in der konkurrenten Validitdt sowie in der Sen-
sitivitdt und Spezifitdt nicht signifikant vom WHO-5. Schlussfolgerung: Sowohl die ADS-
K als auch der WHO-5 zeigte eine akzeptable Validitit fiir das Screening depressiver Sto-
rungen bei chronischen Schmerzpatienten. Der WHO-5 stellt ein im zeitbegrenzten Ver-
sorgungsalltag besonders dkonomisches Verfahren dar und sollte daher fiir die praktische

Anwendung der ADS-K vorgezogen werden.

Schliisselworter: Screening, Validitit, WHO-5, ADS-K, Depression, Schmerz, korperli-

che Erkrankung, Erwachsene
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Summary

Objective: The present study compares the concurrent validity of two depression screening
instruments in chronic pain patients. Method: In relation to ICD-10 depression diagnoses
the short version of the German depression scale (Allgemeine Depressionsskala Kurzver-
sion, ADS-K) and the German version of the World Health Organization-Five Well Being
Index (Fragebogen zum Wohlbefinden, WHO-5) were examined in a sample of 111 chron-
ic pain patients (ages 33-88) from the Katholisches Klinikum Ruhrgebiet Nord (KKRN).
Regarding to the diagnostic interview DIPS, 39.6% of the patients were suffering from a
depressive disorder. Receiver Operating Characteristic Curves and their characteristic val-
ues: Area Under the Curve (AUC), sensitivity (SE), specifity (SP), Positive Predictive
Value (PPW), and Negative Predictive Value (NPW) were calculated and compared for
both instruments based on this gold standard. The optimal cut-off value was selected based
on the Youden-Index. Results: The concurrent validity of the 15 items instrument ADS-K
and the shorter 5 items instrument WHO-5 could both be determined with an AUC-value
of .85. According to the Youden-index, the following threshold values are recommended:
ADS-K > 13 (SE =.77, SP = .88, PPW = .81, NPW = .86) and WHO-5 < 11 (SE =.70, SP
= .88, PPW = .79, NPW = .82). The validity of the ADS-K did not differ significantly from
the WHO-5. Conclusions: Both ADS-K and WHO-5 showed acceptable validity for the
screening of depressive disorders in chronic pain patients. In a time-limited setting, how-
ever, the WHO-5 is more economic, which is why it is recommended for the early detec-

tion of depressive disorders in pain-medical settings.

Key-words: screening, validity, ADS-K, WHO-5, depression, pain, somatic illness, adults
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Einleitung

Depressive Storungen haben negative Auswirkungen auf die Prognose und die Behand-
lung korperlicher Erkrankungen und gehdren zu den hdufigsten psychischen Erkrankungen
bei Allgemeinkrankenhauspatienten (Faller & Schmidt, 2004; Rothenhéusler & Kapfham-
mer, 2003). Héufig treten Depressionen und chronische Schmerzen mit vielféltigen indivi-
duellen Beeintrachtigungen gemeinsam auf (Luka-Krausgrill, Wurmthaler, Wiesheu &
Becker, 1992), die neben dem personlichen Schicksal eines jeden Patienten, ein weitver-
breitetes Gesundheitsproblem darstellen und wegen einer erhéhten Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems mit bedingten Arbeitsunfihigkeitszeiten erhebliche Kosten verursa-
chen (Kroner-Herwig, Frettloh, Klinger & Nilges, 2017; Weber, Hérmann & Kollner,
2006). Dabei sind die affektiven Stérungen, zu denen die Depression eingeordnet wird,
nicht ausschlieBlich als Reaktion der korperlichen Erkrankungen und Schmerzen des Pati-
enten zu verstehen, sondern in ein komplexes Bedingungsgefiige aus somatischen Erkran-
kungen, angewandten BehandlungsmaBnahmen, individuellen Bewiéltigungsressourcen
und psychischen Stérungen eingebettet (Hérter, Baumeister & Bengel, 2007). Wéhrend in
einer Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland eine depressive Symptomatik bei
8,1 % der Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren festgestellt wurde (Busch, Maske,
Ryl, Schlack & Hapke, 2013), lag die Privalenzrate einer depressiven Storung bei behan-
delten Patienten mit chronischen Schmerzen bei 40-50 % (Manchikanti, Fellows & Singh,
2002). Es ist nachgewiesen, dass depressive Storungen bei Schmerzpatienten insbesondere
in spezialisierten schmerzmedizinischen Kliniken im Vergleich mit der Bevolkerung héu-
figer aufkommen (Banks & Kerns, 1996; Poole, White, Blake, Murphy & Bramwell,
2009). Weitere Studien zeigen auf, dass ein deutlicher Zusammenhang zwischen schmerz-
haften korperlichen Symptomen und depressiven Storungen besteht (Garcia-Cebrian,
Gandhi, Demyttenaere & Peveler, 2006). Chronische Schmerzen und Depressionen stellen
einen Leidenskomplex dar, dessen Komponenten sich gegenseitig interaktiv beeinflussen
(Tarau & Burst, 2009). Vor allem psychologische Mechanismen wie die Affektivitit, Kog-
nitionen und das Verhalten sind fiir die Entwicklung depressiver Symptome bei Schmerz-
patienten zu betrachten (Basler, Franz, Kroner-Herwig, Rehfisch & Seemann, 2013; Kro-
ner-Herwig et al., 2017; Luka-Krausgrill et al., 1992). Die Komorbiditdt von Depressionen
und Schmerzsyndromen weisen eine hohe Tendenz zur Chronifizierung auf und stellen
Therapeuten unterschiedlicher Fachgebiete in der Behandlung vor groflen Herausforderun-

gen (Huber, Gebhardt, Krieg & Lautenbacher, 2008). Oftmals werden in der medizinischen
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Versorgungssituation die vielgestaltigen depressiven Symptome nicht erkannt oder insuffi-
zient behandelt (Harter, 2000; Katon, 1987; Rothenhéusler & Kapthammer, 2003). Daher
ist es nicht verwunderlich, dass bis zur Hélfte der Patienten mit einer vorhandenen Depres-
sion nicht diagnostiziert werden (Hansen et al., 2001; Simon, VonKorff, Piccinelli, Fuller-
ton & Ormel, 1999), obwohl gerade Patienten mit einer depressiven Symptomatik eine
schlechte Prognose auf Remission der Schmerzen haben (Huber et al., 2008). Einerseits
akzeptieren die Patienten aus Furcht vor Stigmatisierungen psychische Anteile an der Er-
krankung nicht, andererseits werden oft korperliche Symptome wie Kopfschmerzen,
Schwiche und Riickenschmerzen benannt und keine klassischen Depressionssymptome
wie eine gedriickte oder traurige Stimmung aufgezeigt. Zudem wird durch die Ahnlichkeit
von Depression und Schmerz die Erkennung einer depressiven Verstimmung seitens der
behandelnden Arzte erschwert, weil die fiir eine depressive Stérung typischen somatischen
Beschwerden hiufig auch bei Schmerzpatienten vorkommen (Baron, Koppert, Strumpf &
Willweber-Strumpf, 2013; Williams & Richardson, 1993). Weiter ist hervorzuheben, dass
der klinische Arbeitsalltag von strukturellen Faktoren wie Zeitdruck geprigt ist (Rothen-
hiusler & Kapfthammer, 2003), wodurch depressive Patienten hiufig nicht ausreichend
beriicksichtigt werden (Wolf, 2008). Dadurch entsteht die Notwendigkeit, die Erkennung
und Behandlung von Menschen mit Depressionen bei somatischen Beschwerden zu ver-
bessern. Dies spiegelt sich auch in den Uberweisungsquoten der Allgemeinkrankenhauspa-
tienten von nur 2 bis 3 % an die konsiliarpsychiatrischen Abteilungen wider (Rothenhdus-
ler, Ehrentraut & Kapfthammer, 2001).

Zur Erhohung der Erkennensrate depressiver Storungen bei Schmerzpatienten empfiehlt
es sich, kurze Screeningverfahren als Selbstbeurteilungsinstrument einzusetzen, die mog-
lichst eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt aufweisen und innerhalb weniger Minuten vom
Patienten eigenstindig ausgefiillt werden konnen (Valenstein, Vijan, Zeber, Boehm &
Buttar, 2001). Gerade bei Patienten, die mit somatischen Beschwerden vorstellig werden,
sollten 6konomische und effektive Instrumente eingesetzt werden (Lowe et al., 2004). Vor
allem die Niitzlichkeit in Abhéngigkeit des Zeitfaktors sowie die Akzeptanz auf Seiten der
Patienten und Therapeuten miissen bei Screeningverfahren gewihrleistet werden (Valen-
stein et al., 2001). Dann koénnen die Screeninginstrumente auch im schmerztherapeutischen
Kontext bei vorliegenden validierten Cut-Off Werten, die Patienten in psychisch auffillige
und unauffillige Gruppen einordnen, Hinweise auf eine komorbide psychische Stérung
liefern (Hérter, 2000). Zur Diagnostik depressiver Storungen liegen im deutschsprachigen

Raum verschiedene kurze Instrumente vor, die international mit unterschiedlichen Stich-
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proben erprobt wurden und in deutschsprachiger Adaption vorliegen (Lehr, Hillert,
Schmitz & Sosnowsky, 2008). Da die Cut-Off Werte in Abhdngigkeit des jeweiligen Set-
tings empfohlen werden, muss ein Screeninginstrument speziell auch im zur Anwendung
kommenden Kontext validiert sein (Allgaier, 2014). Da die Erfassung psychischer Belas-
tungen einen zentralen Stellenwert in der Schmerzbehandlung hat (Nilges & Essau, 2015),
konnen die Ergebnisse des Filtertests den behandelnden Arzten helfen, einen Verdacht auf
eine depressive Storung im weiteren Therapieprozess und in einer tiefer gehenden Explora-

tion der Symptomatik gezielt zu untersuchen (Saipanish, Lotrakul & Sumrithe, 2009).

Ubergeordnetes Ziel der durchgefiihrten Studie

In der vorliegenden Masterarbeit ,,Vergleich der Validitit der Screeninginstrumente
ADS-K und WHO-5 zur Fritherkennung bei depressiven Stérungen im Erwachsenenalter.
Eine empirische Arbeit zur Ermittlung der Kriteriumsvaliditit an einer Stichprobe chroni-
scher Schmerzpatienten* war es das Ziel herauszufinden, wie geeignet die beiden Scree-
ningverfahren in der praktischen Anwendung sind, um eine depressive Storung bei
Schmerzpatienten zu erkennen. Dazu wurden die Instrumente ADS-K und WHO-5 anhand
des diagnostischen Interviews bei psychischen Storungen (DIPS) (Schneider & Margraf,
2011) mit ICD-10 Diagnosen hinsichtlich der Kriteriumsvaliditét in einer Stichprobe chro-
nischer Schmerzpatienten, die innerhalb des Katholischen Klinikums Ruhrgebiet Nord
behandelt wurden, untersucht und miteinander verglichen. Da die meisten epidemiologi-
schen Studien postulieren, dass chronische Schmerzbeschwerden und depressive Storun-
gen bei Frauen haufiger vorkommen als bei Mannern (Gobel, 1997; Schneider, Randoll &
Buchner, 2006; Unruh, 1996), wurden Untersuchungen zur Haufigkeit depressiver Stérun-
gen und Schmerzen in Abhédngigkeit des Geschlechts vorgenommen. Aullerdem wird im
theoretischen Abschnitt ein national empfohlenes Verfahren zur Fritherkennung einer de-
pressiven Storung in schmerzmedizinischer Anwendung vorgestellt und den in dieser Ar-
beit untersuchten Instrumenten Allgemeine Depressionsskala in der Kurzversion (ADS-K)
(Hautzinger, 1993) und dem Fragebogen zum Wohlbefinden (WHO-5) (WHO, 1998) ge-
geniibergestellt. Anhand bisheriger Ergebnisse und der in dieser Studie erhobenen Befunde
soll eine Moglichkeit aufgezeigt werden, die Erkennensrate depressiver Storungen bei Pa-
tienten mit somatischen Erkrankungen, insbesondere bei Schmerzpatienten, zu verbessern.
Weiter soll fiir den Therapieprozess der standardisierte Einsatz valider Screeningverfahren

den fachiibergreifenden Behandelnden empfohlen werden konnen.
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Schmerz und Depression

Die Zusammenhinge von Schmerz und Depression sind von besonderem klinischen
Interesse (Hippius, Ortner & Riither, 2013), da Schmerzstérungen, wie bereits erwédhnt,
hdufig mit depressiven Storungen komorbid auftreten (Hautzinger, 1990). Dabei kann der
Schmerz einerseits als Ausdruck einer zugrundeliegenden Depression eingeordnet werden
(Blumer & Heilbronn, 1982), andererseits konnen Depressionen ein Chronifizierungs-
merkmal im Sinne einer unzureichenden Schmerzadaption darstellen (Luka-Krausgrill et
al., 1992). In einer schwedischen Klinik wiesen 57 % der vordergriindig depressiv behan-
delten Patienten Schmerzzustinde auf, wobei Frauen im Vergleich zu Ménnern hiufiger
unter Schmerzen litten (64 % vs. 48 %) (von Knorring, Perris, Eisemann, Eriksson &
Perris, 1983). Zudem wiesen Frauen bei gleichzeitigem Vorliegen einer korperlichen Er-
krankung erhohte Raten depressiver Storungen auf (Hérter, Baumeister & Bengel, 2007).
In den vergangenen Jahren wurde vor allem in prospektiven Léngsschnittstudien nachge-
wiesen, dass psychologische Mechanismen eine bedeutende Rolle im schmerztherapeuti-
schen Prozess und der Chronifizierung von Schmerzen zugesprochen werden kénnen (Bas-
ler et al., 2013). Weiter deckten Untersuchungen auf, dass depressive Schmerzpatienten als
auch Patienten mit einer depressiven Storung ein dhnliches kognitives Muster aufweisen
(Lefebvre, 1981), das mit unglinstigen emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen
Prozessen der Schmerzverarbeitung einhergeht (Hasenbring, 2000). Schmerzzustinde so-
wie Depressionen weisen negative automatische Gedanken (Ingram, Atkinson, Slater,
Saccuzzo & Garfin, 1990), erhebliche Gefiihle der Hilflosigkeit und Antriebsarmut auf
(Keefe, Crisson, Urban & Williams, 1990). Im Rahmen der Schmerzchronifizierung muss
die Depressivitit nicht immer alle typischen Komponenten erfassen (Hasenbring, Hallner
& Klasen, 2001). Oft ist der emotionale Anteil mit einer niedergeschlagenen Stimmung
nicht offensichtlich ausgeprégt. Leitlinien zur Behandlung von Schmerzen sehen daher
eine frithzeitige Diagnostik psychologischer Risikofaktoren vor, die mit Hilfe von Scree-
ninginstrumenten fiir die Individualdiagnostik erfasst werden kénnen (Hérter et al., 2007).

Im Folgenden werden auf psychologische Mechanismen von chronischen Schmerzen
und auf die daraus ergebenen Konsequenzen fiir die Schmerzverarbeitung eingegangen,
bevor im Anschluss die unterschiedlichen Auspridgungen der depressiven Stérungen vor
dem Hintergrund des schmerztherapeutischen Kontextes diagnostisch und klassifikatorisch

erldautert werden.
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Bestimmung chronischer Schmerzen

Schmerz wird nach der Internationalen Vereinigung zum Studium des Schmerzes
(ISAP) aktuell folgendermalBBen definiert: “An unpleasant sensory and emotional experi-
ence associated with actual or potential tissue damage, or described in terms of such dama-
ge* (Merskey & Bogduk, 1994, S.2091f.). Diese Definition impliziert, dass Schmerz sub-
jektiv betrachtet wird und gleichzeitig auch ein affektives Phidnomen darstellt (Gamsa,
1994; Huber et al., 2008). Daher kann im Sinne multifaktorieller Modelle Schmerz mit
psychischen Faktoren wie z.B. den Emotionen beeinflusst werden (Geissner, 1988). Dabei
sind akute Schmerzen als Warnsystem und Ausdruck einer Gewebsschidigung zu verste-
hen, welche zumeist umschrieben lokalisierbar sind, kurzzeitig andauern und durch exoge-
ne Stimuli oder endogene Prozesse ausgeldst werden (Glier, 2015; Kroner-Herwig et al.,
2017; Wachter, 2014). Schmerzen werden als chronisch eingestuft, wenn sie mindestens
drei Monate vorhanden sind (Eichbauer, Findl, Klaushofer & Koller, 2002) und erkennbare
korperliche Schidigungen in keinem proportionalen Verhéltnis zum Ausmal3 der andau-
ernden Schmerzen stehen, oder keine korperlichen Ursachen mehr gefunden werden kon-
nen (Fox & Schmid, 2015; Kroner-Herwig et al., 2017). Beim chronischen Schmerz sind
zudem oft verschiedene Areale, u.a. auch der ganze Korper betroffen, wodurch die andau-
ernden Schmerzen auch eine eigene Entitit annehmen koénnen (Fritsche & Gaul, 2013).

Die Prédvalenzraten fiir chronische Schmerzen konnten in einer représentativen Erhe-
bung (N = 7124) des Robert-Koch-Instituts im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys
ermittelt werden (Bellach, Ellert & Radoschewski, 2000). Demnach leiden rund 11 Millio-
nen Biirger der Bundesrepublik Deutschland unter chronischen Schmerzen. Davon sind
etwa 5 bis 8 Millionen behandlungsbediirftig. Eine Reihe von Studien zeigten auch eine
Schichtabhingigkeit chronischer Schmerzen auf, wonach die Schmerzintensitdt in Abhén-
gigkeit des sozialen Gradienten unterschiedlich bewertet wurde. Mit steigendem Sozialsta-
tus verringerte sich die Haufigkeit starker Schmerzen (Bellach et al., 2000; Waddell, 1998)
Die enorme gesundheitspolitische Bedeutung chronischer Schmerzen wird auch daran er-
kennbar, dass mehr als 35 % der Patienten aus Allgemeinarztpraxen andauernde Schmer-
zen als Vorstellungsgrund nennen (Willweber-Strumpf, Zenz & Bartz, 2000), wobei der
hochste Behandlungsbedarf in der Gruppe der 45 bis 64-jdhrigen Patienten bestand
(Brattberg, 1990). Die chronischen Schmerzen sind in unterschiedlichen Korperregionen
lokalisierbar, wobei der Kopf, Nacken und Riicken als hadufigste Schmerzlokalisation bei

den Erwachsenen benannt wurden (Bellach et al., 2000). Allerdings konnen in 80-90 % der
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Fille von Riickenbeschwerden keine korperlichen Ursachen zugeordnet werden (Koes, van
Tulder & Thomas, 2006). Vielmehr werden psychologische Mechanismen als Pradiktor fiir
den Verlauf von chronischen Schmerzen betrachtet. Zu diesen Aspekten sind beispielswei-
se die Depressivitit, schmerzbezogene Kognitionen und angewandte Copingstrategien zu

nennen (Kroner-Herwig et al., 2017).

Psychologische Mechanismen und Konsequenzen fiir die Schmerzverar-
beitung

Unter Schmerzzustinden und den weiteren psychischen Einflussgroen nimmt die Le-
bensqualitit erheblich ab, wie in einer Studie von Pipam et al. (2002) nachgewiesen wurde.
Von den befragten Schmerzpatienten klagten 20 % iiber eine schlechte bis sehr schlechte
Lebensqualitit und 80 % waren im alltdglichen Leben durch die Schmerzen beeintrachtigt.
Urspriingliche somatische Ursachen sind hédufig die Basis von Schmerzen, konnen aber
eine Chronifizierung und die damit erhéhte Inanspruchnahme medizinischer Versorgungs-
systeme nur unzureichend erkldren (Basler et al., 2013). Die diagnostizierten Korperscha-
den sind auch nur schwach bis mittelstark mit der berichteten Schmerzintensitit korreliert.
Die Entstehungsbedingungen fiir eine Chronifizierung von Schmerzen miissen daher multi-
faktoriell betrachtet werden (Glier, 2015). Demnach ist eine reine Einteilung in ein psy-
chogenes oder somatisches Krankheitsgeschehen als Bedingungsgefiige, das vordergriindig
eine zentrale Schmerz- und Stressverarbeitung gewichtet, fiir chronische Schmerzen nicht
ausreichend (Wachter, 2014). Vor allem Depressionen bei korperlichen Erkrankungen sind
nicht nur als eine Reaktion der Schmerzerkrankung auf bestehende Situationen zu verste-
hen (Rothenhdusler & Kapthammer, 2003). Dies belegt auch eine Studie an Riicken-
schmerzpatienten, in der nachgewiesen werden konnte, dass eine Depressivitdt nicht erst
im Verlauf einer Chronifizierung autkommt, sondern bereits zu Beginn der Schmerzent-
stehung zu finden ist (Hasenbring, Hallner & Klasen, 2001). In diesem Zusammenhang
sind auf Patientenseite Probleme zu benennen, die aus einer maladaptiven Bewdltigung
psychischer sowie somatischer Erkrankungen entstehen (Glier, 2015). Insgesamt miissen
hinsichtlich der chronischen Schmerzentstehung und Verarbeitung emotionale, kognitive
und verhaltensbezogene Aspekte einbezogen werden (Glier, 2015; Hasenbring &
Pfingsten, 2007; Wachter, 2014). Diese sind nicht unabhéngig zu betrachten, sondern es
bestehen viele Uberschneidungen zwischen den Aspekten (Baron et al., 2013) und sie kén-

nen bereits im frithen Lebensalter ausfindig gemacht werden (Waldie et al., 2014).
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Emotionale Stimmung

In Metaanalysen und systematischen Reviews zu chronischen Schmerzen, insbesondere
zu Riickenschmerzen (Linton, 2000) und Kopfschmerzen (Nicholson, Houle, Rhudy &
Norton, 2007) zeigte sich, dass eine depressiv getdonte Stimmungslage, neben kognitiven
und behavioralen Bedingungen, ein zentraler Risikofaktor fiir eine Chronifizierung akuter
Schmerzen darstellte. Eine Studie von Hasenbring (1992) kam zu der Erkenntnis, dass Pa-
tienten mit akutem lumbalem Bandscheibenvorfall und radikuldrer Schmerzsymptomatik
in liber 80 % der Fille von einem operativen Eingriff nicht profitieren und die Symptoma-
tik einen chronischen Verlauf annimmt, wenn gleichzeitig eine depressiv getonte Ver-
stimmung vorliegt. Auch in einer prospektiven Kohortenstudie mit Patienten unspezifi-
scher Riickenschmerzen erwies sich das emotionale Empfinden als signifikanter Risikofak-
tor fiir eine Depressivitit. Eine negative Stimmungslage kann die Folge von lang anhalten-
den psychischen/korperlichen Belastungen im beruflichen sowie privaten Alltag sein
(Hasenbring & Pfingsten, 2007). Aufbauend auf bereits bestehende Schmerzen oder einer
ungiinstigen Schmerzbewiltigung kdnnen auch lebensverdndernde Ereignisse eine nieder-
gedriickte und depressive Stimmung zusétzlich verstirken. Eine weitere wichtige Variable
ist die Flexibilitit. Je geringer diese ausgeprégt ist, desto stirker ist die wahrgenommene

Schmerzintensitdt und die gedriickte Stimmung (Harris, Morley & Barton, 2003).

Schmerzbezogene Kognitionen

Individuelle schmerzbezogene kognitive Prozesse fithren zu unterschiedlich wahrge-
nommenen Schmerzintensititen mit Beeintrichtigungen der Stimmung und sozialer Akti-
vitdten (Nilges, 2013). Die schmerzbezogenen Kognitionen werden in die momentanen,
automatisch ablaufenden Selbstverbalisationen und in die generalisierten Metakognitionen
differenziert (Hasenbring, 2000; Hasenbring et al., 2017). In Anlehnung an eine Studie von
Murphy, Lindsay & Williams (1997), in der die Diskrepanz zwischen Vorhersage und
Schmerzerfahrung bei 20 Patienten mit Riickenschmerzen untersucht wurde, lieen sich
nicht steuerbare und unbewusste Selbstverbalisationen identifizieren (Hasenbring et al.,
2017). Danach entwickelten Schmerzpatienten im Prozess der Chronifizierung einen un-
giinstigen Bewertungsstil. Die verbundenen Kognitionen sind charakterisiert als ein andau-
erndes Griibeln {iber die Schmerzen, einer Uberschiitzung der Bedrohlichkeit der Schmer-
zen und einer Unterschétzung der eigenen Fahigkeiten im Hinblick auf eine mdgliche Ab-
nahme der Schmerzen (Nilges, 2013). Vor allem die kreisenden und wiederkehrenden Ge-

danken des Katastrophisierens mit einhergehender Hilfs- und Hoffnungslosigkeit bewirken
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eine Uberbewertung der Schmerzempfindung (Glier, 2015; Hasenbring & Pfingsten,
2007). Die Auspridgung des Katastrophisierens kann sogar als Pridiktor fiir eine erhohte
Gefahr einer Schmerzchronifizierung herangezogen werden (Burton, Tillotson, Symonds,
Burke & Mathewson, 1996).

Die Fear-avoidance-beliefs zéhlen zu den am hiufigsten untersuchten krankheitsbezo-
genen Metakognitionen (Waddell, Newton, Henderson, Somerville & Main, 1993). Diese
beziehen sich auf die generelle Uberzeugung, mit der Schmerzsymtomatik einen erhebli-
chen Verlust der Lebensqualitit ausgesetzt zu sein. Jene dysfunktionale Uberzeugung wird
vertreten, dass korperliche Aktivititen oder berufliche Tétigkeiten die Schmerzen verstér-
ken (Glier, 2015). Das daraus resultierende Vermeidungsverhalten kann als herausragender

Faktor im Chronifizierungsprozess angesehen werden.

Verhaltensbezogene Schmerzverarbeitung

Die Vermeidung sozialer oder korperlicher Aktivitdten ist als Verlust primdrer Verstér-
ker zu verzeichnen, wodurch eine depressive Stimmungslage begiinstigt werden kann
(Glier, 2015; Hasenbring et al., 2017). Im Sinne der operanten Konditionierung hat das
Vermeidungsverhalten durch negative Verstiarkung kurzzeitig positive Konsequenzen. Der
Betroffene erhilt erhdhte Aufmerksamkeit und kann durch die Verringerung unangeneh-
mer Aktivititen hdufig eine kurzweilige Schmerzreduktion wahrnehmen. Das Vermei-
dungsverhalten wird schleichend aufrechterhalten, sodass diese Schmerzbewaltigungsstra-
tegien einen weiteren zentralen Chronifizierungsfaktor darstellen (Glier, 2015;
Haythornthwaite, Sieber & Kerns, 1992). Eine dauerhafte Vermeidung angenehmer sozia-
ler Aktivitdten verstirkt eine depressive Stimmungslage und erhoht die Passivitit und das
Riickzugsverhalten auf der Verhaltensebene. AuBerdem wollen Betroffene hiufig nicht
verbal ihre Schmerzen ausdriicken und isolieren sich zusétzlich von sozialen Aktivititen
und engen Bezugspersonen (Hasenbring et al., 2017). Dieser soziale Riickzug und der Ver-
lust von Anerkennung sind wiederum Komponenten der niedergedriickten Stimmung.
Weiter ist herauszustellen, dass eine korperliche Inaktivitit eine Schwichung und Dyba-
lance der Muskulatur hervorruft (Hasenbring et al., 2001). Diese ist besonders dann als
problematisch anzusehen, wenn durch innere Anspannungen eine erhdhte muskuldre Akti-
vitdt und damit einhergehend Verspannungen hervorgerufen werden, die Schmerzusténde
verstiarken konnen. Die Wichtigkeit der Aufrechterhaltung korperlicher Aktivititen wurde
in einer humanexperimentellen Studie mit der Freisetzung von Neuropeptiden wie bei-

spielsweise Endorphinen aufgezeigt (Angst et al., 1979). Hierbei konnten Effekte der
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Stimmungsauthellung und Steigerung der Aktivitit bei einer intravendsen Verabreichung
von B-Endorphinen festgestellt werden. Basierend auf diesen Erkenntnissen wird ange-
nommen, dass eine erhohte Depressivitit in Verbindung mit korperlicher Inaktivitét eine
verringerte Endorphinfreisetzung ausldst und diese wiederum mit einer erhohten Schmerz-
empfindlichkeit einhergeht (Hasenbring et al., 2001). Dabei ist eine medizinische Indikati-

on fiir die Vermeidung korperlicher Aktivititen hiufig nicht festzustellen.

Bestimmung depressiver Storungen mit dem Schwerpunkt chronischer

Schmerzen

Beschreibung und Symptomatik

Die zur Gruppe der affektiven Stérungen gehérenden depressiven Storungen umfassen
eine vielfaltige und heterogene Symptomatik, die durch psychische sowie physische Be-
schwerden gekennzeichnet ist (Hautzinger, 2010; Laux, 2003). Charakteristisch fiir eine
depressive Storung ist, dass korperliche und psychische Symptome auch gleichzeitig auf-
treten konnen. Die Einteilung der wesentlichen Symptome einer depressiven Stérung nach
psychologischen Gesichtspunkten ermdglicht eine Unterscheidung auf emotionaler, physi-
ologisch-vegetativer, imaginativ-kognitiver und motivationaler Ebene (Hautzinger, 2010).
Wie in den folgenden dargestellten Symptombereichen auch weiter zu erkennen ist, spie-
gelt sich die Symptomatik ebenfalls mit verhaltensbezogenen und motorischen Aspekten
im Erscheinungsbild wider. Die Manifestierung auf mehreren symptomatischen Ebenen
geht mit einer hohen Belastung und einem Leidensdruck {iber einen ldngeren Zeitraum
einher, wohingegen alltdglich vorkommende Gefiihle und Erfahrungen wie Traurigkeit,
Verluste, Misserfolge, Erschopfung und Auseinandersetzungen in beispielsweise belasten-
den sozialen Situationen keine pathologische Verdnderungen der Affektivitit sowie ande-
rer psychischer Funktionen bewirken (Ballenger, 2000; Beesdo-Baum & Wittchen, 2011;
Hautzinger, 2010). Der Ubergang von einer normalen Reaktion auf die klinisch auffilligen
Symptome ist als kontinuierlich und qualitativ zu betrachten, jedoch sind die Grenzen oft
nicht eindeutig zu bestimmen (Hautzinger, 2010). Patienten mit depressiven Stérungen
klagen, neben den dargestellten Symptomen, hiufig iiber korperliche Schmerzen in Berei-
chen des Kopfes, Riickend und des Magens. Fiir viele Patienten werden die koérperlichen
Symptome vordergriindig fiir das subjektive Leiden betrachtet und fiihren zum Aufsuchen
des Arztes (Huber et al., 2008). Die verstdrkte Schmerzempfindung kann im Zusammen-

hang affektiver Storungen dabei als Symptom einer Depression eingeordnet werden (Hu-
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ber et al., 2008; Simon et al., 1999). Die folgenden nach Hautzinger (2010) definierten
Symptombereiche konnen in unterschiedlichen Ausprigungen zusammengesetzt sein, so-

dass das Erkennen eine sorgfiltige Diagnostik erfordert:

» Emotionale Symptome der Depression
Gefiihle der Niedergeschlagenheit und Hilfslosigkeit, Trauer, Hoffnungslosigkeit, Ver-
lust, Verlassenheit, Einsamkeit und innerer Leere, Unzufriedenheit, Schuld, Feindse-

ligkeit, Angst und Sorgen, Gefiihl der Gefiihllosigkeit und Distanz zur Umwelt

» Physiologisch-vegetative Symptome der Depression

Innere Unruhe, Erregung, Spannung, Reizbarkeit, Weinen, Ermiidung, Schwiche,
Schlafstdrungen, tageszeitliche und jahreszeitliche Schwankungen im Befinden, Wet-
terfiihligkeit, Appetit- und Gewichtsverlust, Libidoverlust, vegetative und chronische
Beschwerden wie Kopfschmerzen, Magenbeschwerden, Verdauungsbeschwerden,

funktionelle Organbeschwerden

» Imaginativ-kognitive Symptome der Depression

Negative Einstellung gegentiber sich selbst und der Zukunft, Pessimismus, permanente
Selbstkritik, Selbstunsicherheit, Hypochondrie, Einfallsarmut, miihsames Denken,
Konzentrationsprobleme, zirkuldres Griibeln, nihilistische Ideen, Ausweglosigkeit und

Zwecklosigkeit des eigenen Lebens, Suizidgedanken

» Motivationale Symptome der Depression

Misserfolgsorientierung, Riickzugs- bzw. Vermeidungsverhalten, Flucht und Vermei-
dung von Verantwortung, Erleben von Hilfslosigkeit, Interessenverlust, Verstarkerver-
lust, Antriebslosigkeit, Entschlussunfihigkeit, Gefiihl der Uberforderung, Riickzug o-

der Zunahme der Abhingigkeit durch andere Personen

» Verhalten, Motorik und Erscheinungsbild:

Korperhaltung: kraftlos, nervds, agitiert, zappelig, unruhig, traurig; Gesichtsausdruck:
traurig, weinerlich, wechselnd angespannte Mimik; Sprache: leiste, monoton; Allge-
meine Aktivitdtsminderung bis zum Stupor, wenig Abwechslung, eingeschrinkter Be-

wegungsradius, Probleme bei der praktischen Bewiltigung alltiglicher Aufgaben
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Diagnostik und Klassifikation

Depressive Storungen werden nach den Kriterien der beiden standardisierten Klassifi-
kationssysteme der WHO [International Classification of Diseases in der 10ten Revision
(ICD-10) (WHO, 2004) und des im amerikanischen Raum verbreiteten Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (APA, 2013) in der fiinften Version erfasst. Die
ICD-10 ist das zentrale diagnostische Klassifikationssystem der Medizin (Dilling &
Freyberger, 2015), weshalb die in dieser Studie erhobenen Depressionsdiagnosen nach den
ICD-10 Kriterien erfasst wurden. Dabei werden die Diagnoseschliissel psychischer Krank-
heiten im Kapitel F zusammengefasst. Nach ICD-10 konnen psychische Storungen und
korperliche Erkrankungen parallel kodiert werden, sodass beispielsweise eine depressive
Episode (F32) auch bei einem Patienten mit Riickenschmerzen (M54.x) vergeben werden
kann (Reuter & Hirter, 2007). Die aktuell breit eingesetzten Klassifikationssysteme orien-
tieren sich nicht mehr wie frithere Klassifikationssysteme an zugrundeliegenden &tiopatho-
genetischen Hypothesen wie endogen, neurotisch oder reaktiv (Keller, 2006). In erster Li-
nie wird eine operationalisierte Beschreibung der Krankheitssymptome vorgenommen, die
sich kategorial nach der Qualitdt der vorhandenen Symptomatik, der Schweregradeintei-
lung und der Zeitdauer der Symptomatik dokumentieren lassen (Keller, 2006; Ustiin,
2002).

Eine einzelne depressive Episode wird von einer rezidivierenden depressiven Storung
dahingehend differenziert, dass eine rezidivierende depressive Episode durch wiederholte
depressive Episoden charakterisiert ist, die sich auch in leichter, mittelgradiger und schwe-
rer Auspragung einordnen lassen. Eine weitere Form der Depression ist die Dysthymia, die
als eine chronische depressive Verstimmung definiert ist. Die Diagnose einer depressiven
Storung bei chronischen Schmerzzustidnden ist dann zu stellen, wenn gleichzeitig eine ge-
wisse Anzahl an Haupt- und Nebenkriterien iiber einen andauernden Zeitraum vorliegen
und nicht durch andere psychische oder medizinische Krankheitsfaktoren erkliarbar sind
(Hautzinger, 2010; Keller, 2006). Die Schwere und die besondere Ausprigung der Symp-
tomatik (z.B. somatisch, psychotisch) werden fiir weitere Zusatzcodierungen herangezogen
(Hautzinger, 2010).

Im weiteren Verlauf werden die diagnostischen Kriterien einer depressiven Episode,
einer rezidivierenden depressiven Stérung und einer Dysthymie beschrieben. Diesen de-
pressiven Storungen wird von der Gruppe der affektiven Stérungen die grofite Bedeutung
zugesprochen (Laux, 2011) und dienten in der vorliegenden Studie als Goldstandard zur

Bestimmung der Kriteriumsvaliditdten der Screeningverfahren ADS-K und WHO-5.
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Depressive Episode und rezidivierende depressive Storung nach ICD-10

Die depressive Episode wird in der ICD-10 unter der Kodierung F32 eingeordnet und
kann in Abhéngigkeit der Ausprigung in einer leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1),
schweren depressiven Episode ohne psychotische Symptome (F32.2) und schwere depres-
sive Episode mit psychotische Symptome (F32.3) unterteilt werden (Dilling & Freyberger,
2015). Diese Einordnung wird auch fiir die rezidivierende depressive Episode nach ihrem
Schweregrad und dem Ausmal} der psychosozialen Beeintrachtigung vorgenommen. Die
diagnostischen Kriterien einer rezidivierenden depressiven Storung beinhalten u.a., dass
inklusive der aktuellen Episode, mindestens zwei depressive Episoden vorliegen, zwischen
denen wiederum mindestens zwei Monate lang nicht die Kriterien einer depressiven Epi-
sode erfiillt wurden (Risch, Stangier, Heidenreich & Hautzinger, 2011). Prospektive Lang-
zeitstudien zeigen, dass Depressionen hdufig nicht nur als einmalige Episoden vorhanden
sind, sondern in wiederkehrenden Riickfallraten von 25 bis 40 % nach 2 Jahren auftreten
(Keller & Boland, 1998).

In Tabelle 1 sind die Diagnosekriterien einer depressiven Episode und einer rezidivie-
renden depressiven Storung aufgelistet. Die zu den Hauptkriterien einzuordnende gedriick-
te Stimmung ist als andauernd zu betrachten, allerdings konnen charakteristische Tages-
schwankungen vorkommen. Das klinische Bild ist individuell ausgeprégt, so dass zeitwei-
lig auch Angst, Gequiltsein oder eine motorische Unruhe vordergriindiger als die gedriick-
te Stimmung erkennbar sein kdnnen. Weiter ist zu beachten, dass die Stimmungsénderun-
gen auch durch Symptome wie Reizbarkeit oder Alkoholeinfluss verdeckt sein kdnnen
(Dilling & Freyberger, 2015). Um die Diagnose einer depressiven Episode bzw. einer re-
zidivierenden depressiven Stérung vergeben zu konnen, miissen von den drei vorgegebe-
nen Kernsymptomen mindestens zwei vorhanden sein. Die depressive Symptomatik sollte
nicht auf die Wirkung psychotroper Substanzen oder eine organisch bedingte psychische
Storung zuriickzufiihren sein. Die Anzahl der Zusatzsymptome ist wesentlich zur Bestim-
mung des Schweregrads der Depression (Dilling & Freyberger, 2015; Keller, 2006). Die
leichten und mittelgradigen Ausprigungen einer depressiven Episode oder rezidivierenden
depressiven Storung erlauben die zusitzliche Klassifikation eines somatischen Syndroms.
Dazu zédhlen u.a. ein frithmorgendliches Erwachen, Morgentief, Appetitverlust, Libido-
und Gewichtsverlust. Bei einem schweren depressiven Syndrom ist diese zusitzliche Ko-
dierung an fiinfter Stelle allerdings nicht weiter moglich, da vorausgesetzt wird, dass diese
schwere Ausprigung einer Depression somatische Symptome praktisch immer beinhaltet

(Dilling & Freyberger, 2015).
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Tabelle

Storung

ICD-10:

A.

1: Diagnosekriterien einer depressiven Episode und rezidivierenden depressiven

nach ICD-10 (in Anlehnung an Dilling & Freyberger, 2015)

Depressive Episode

Depressive Episode sollte mindestens 2 Wochen dauern

B. (1) Gedriickte Stimmung

B. (2) Interessenverlust, Freudlosigkeit

B. (3) Verminderung des Antriebs, erhohte Ermiidbarkeit

C. (1) Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefiihls

C. (2) Selbstvorwiirfe oder Schuldgefiihle

C. (3) Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid, suizidales Verhalten

C. (4) Konzentrationsschwierigkeiten/ Entschlussunfiahigkeit

C. (5) Psychomotorische Hemmung/Agitiertheit

C. (6)  Schlafstorungen jeglicher Art

C. (7) Verminderter Appetit oder gesteigerter Appetit mit entsprechender
Gewichtsveridnderung

D. 1  Ohne psychotische Symptome: Keine Halluzinationen, Wahn oder depressiver
Stupor

D. 2 Mit psychotischen Symptomen: Wahnideen, Halluzinationen

E. Zu keinem Zeitpunkt manische Episode, gemischte Episode oder Hypomanie,
Kriterien fiir Zyklothyme Stérungen waren niemals erfiillt

F. Storung tritt nicht im Verlauf einer chronischen psychotischen Storung wie Schi-
zophrenie oder wahnhafte Stérung auf

G. Symptome gehen nicht auf die direkte Wirkung einer Substanz zuriick (Drogen,
Medikamente) oder auf einen medizinischen Krankheitsfaktor zuriick (z.B. Hy-
perthyreose)

Depressive Episode Leicht: F33.0, Mittelschwer: F33.1, Schwer: F33.2

Rezidivierende Depressive Storung  Leicht: F32.0, Mittelschwer: F32.1, Schwer: F32.2

Leicht:

Schwer:

Insgesamt mind. 4 der Symptome (1) bis (10), darunter mind. 2 der

Symptome (1) bis (3)

Mittelschwer: Insgesamt mind. 6 der Symptome (1) bis (10), darunter mind. 2 der
Symptome (1) bis (3)
Insgesamt 7 bis 8 der Symptome (1) bis (10), darunter alle 3 Symptome
(1, (), (3)

Ergénzende Beurteilung, ob ein somatisches Syndrom vorliegt
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Dysthyme Storung

Die Dysthmyie wird als eine andauernde depressive Verstimmung bezeichnet, die we-
gen des Schweregrads und der Dauer gegenwirtig nicht die Kriterien fiir eine depressive
Episode erfiillen (Dilling & Freyberger, 2015). Da die dysthyme Storung zumeist chro-
nisch verlduft, haben Betroffene ein erhohtes Risiko, im weiteren Verlauf von einer de-
pressiven Episode betroffen zu sein (Akistal, 1996; Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). In
der anamnestischen Erhebung und vor allem zu Beginn der Stoérung konnen bereits die
Kriterien einer leichten depressiven Episode erfiillt sein, allerdings kann die Verteilung der
depressiven Phasen und der Perioden vergleichsweiser Normalitdt sehr unterschiedlich
ausfallen (Dohrenbusch, 2006). In der ICD-10 ist die Dysthymia (F34.1) als eine Erkran-
kung definiert, bei der die Betroffenen {iber mehrere Jahre hinweg an der Mehrzahl der
Tage unter einer depressiven Verstimmung leiden, wobei diese Phasen gedriickter Stim-
mung hinsichtlich des Schweregrads und der Dauer nicht die Kriterien einer depressiven
Episode oder rezidivierenden depressiven Storung entsprechen. Die Betroffenen fiithlen
sich zwar oft iiber mehrere Monate miide/antriebslos, depressiv und berichten von An-
strengungen und fehlender Freude, allerdings konnen sie, im Gegensatz zu Betroffenen
einer depressiven Episode, die wesentlichen Anforderungen des alltiglichen Lebens be-
wiltigen (Dilling, Mombour, Schmidt & Coltart, 2015). Die Kriterien fiir eine Dysthymie
sehen eine Ausprigung der Symptome von mindestens zwei Jahren vor, dazwischenlie-
gende symptomfreie Perioden sollten die Dauer weniger Wochen nicht iiberschreiten. In

Tabelle 2 sind die Symptome einer dysthymen Storung dargestellt.

Tabelle 2: Symptome einer dysthymen Stérung (nach Hofmann, 2002)

ICD-10: Dysthyme Storung (F34.1)

Verminderter Antrieb oder Riickzug von Aktivitdten

Schlafstérungen

Verlust des Selbstvertrauens und Gefiihl von Unzulidnglichkeit
Konzentrationsschwierigkeiten

Verlust der Freude oder der Sexualitit und anderen angenehmen Aktivititen
Gefiihl der Hoffnungslosigkeit, negative Zukunftserwartung
Beeintriachtigung in der Bewiltigung alltiglicher Aufgaben

Sozialer Riickzug, Isoliertheit

V2 N S RN~

Verminderte Kommunikation



Validitat ADS-K und WHO-5 21

Differentialdiagnostik

Depressive Storungen gehoren in Verbindung mit kdrperlichen Erkrankungen zu den
wichtigsten Storungsbereichen und treten insbesondere bei Schmerzsyndromen gehéduft auf
(Reuter & Harter, 2007). Vor allem fiir die Diagnostik psychischer Stérungen bei somati-
scher Grunderkrankungen sind besondere Aspekte zu beachten.

Fiir eine Differenzialdiagnose einer Depression ist zunédchst auszuschlieBen, dass die
gedriickte Stimmungslage durch organische korperliche Ursachen (z.B. Schilddriisenunter-
funktion, bestimmte neuronale Noxen und Fehlfunktionen) oder durch eine Medikamen-
tenwirkung bzw. einer Substanzabhingigkeit bedingt ist (Hautzinger, 2010). Daher gehort
zur Diagnostik einer Depression eine testpsychologische Diagnostik mit bewidhrten In-
strumenten und strukturierten Interviews, die auch eine genauere Objektivierbarkeit und
Abgrenzung zu anderen Storungen ermdglichen (Huber et al., 2008). Vor allem die Angst-
storung ist hiufig bei somatischen Erkrankungen vorhanden und weist hohe Komorbidi-
titsraten zur Depression auf (Laux, 2011). Zur weiteren Abklarung sind daher auch labor-
diagnostische Verfahren bedeutsam, zu denen u.a. Blutbild, Elektrolyte, Schilddriisen-,
Leber- und Nierenfunktion eingeschlossen werden (Hautzinger, 2010).

Psychopathologisch ist zu beachten, dass beim Vorliegen wahnhafter Symptome die
Depression von schizophrenen bzw. schizoaffektiven Storungen abgegrenzt wird. Weiter
sind bipolare affektive Stérungen zu beriicksichtigen, die nach ICD-10 Kriterien eine hy-
pomane bzw. manische Phase beinhalten und daher nicht den unipolaren Depressionen
zugeordnet werden. Allerdings zéhlen die Anpassungsstorungen zu den unipolaren akuten
Depressionen (Hautzinger, 2010), die auch in der somatischen Medizin von grofler Bedeu-
tung sind (Reuter & Haérter, 2007). Die diagnostischen Kriterien sind bei der Anpassungs-
storung unschérfer als bei den zuvor genannten Stérungen definiert und eine vorausgegan-
gene Belastungssituation muss mit erheblichen psychosozialen Belastungen (innerhalb 6
Monate nach Ereignis) belegbar sein (Hautzinger, 2010; Keller, 2006; Reuter & Hirter,
2007). In diesem Zusammenhang ist auch die Abgrenzung einer Trauerreaktion von einer
Depression wichtig, da Trauernde die Symptome wie Niedergeschlagenheit, Schlafstérun-
gen, innere Unruhe, Antriebslosigkeit und Interessenverlust aufweisen konnen. Bei einer
iiber 2 Monate unveridndert anhaltenden Trauerreaktion, die zu schweren somatischen oder
suizidalen Krisen fiihrt, ist diese Reaktion als behandlungsbediirftig (Hautzinger, 2010)
anzusehen. Zu beachten ist, dass etwa 15 % der Trauerreaktionen in depressive Stérungen

iibergehen (Clayton, Herjanic, Murphy & Woodruff, 1974).
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Eine im medizinischen Kontext und insbesondere im Symptombereich Schmerz und De-
pression zu beriicksichtigende Kategorie sind die somatoformen Stérungen, wozu u.a. die
»Somatisierungsstorung* (F45.0) und die ,,Anhaltende somatoforme Schmerzstérung*
(F45.4) eingeordnet werden (Keller, 2006). Das Konzept der Somatisierung umfasst, dass
korperliche Beschwerden, u.a. auch anhaltende Schmerzsymptome, nicht auf krankhafte
somatische Befunde zuriickzufiihren sind, sondern durch psychosoziale Belastungen ent-
stehen, die allerdings von den Betroffenen hiufig verleugnet werden (Morschitzky, 2007).
Bei diesen Diagnosen kann sowohl die Schmerzstérung als auch begleitend eine Depressi-
on vorliegen (Keller, 2006). Allerdings ist im Zusammenhang mit Schmerzpatienten und
depressiven Storungen diese Zuordnung zur Gruppe der somatoformen Schmerzstérungen
zu undifferenziert. Eine weitere Moglichkeit zur Kodierung somatischer und psychischer
Symptome stellt die Diagnose ,,Schmerzstdrung mit somatischen und psychischen Fakto-
ren” (F45.41) dar. In der ICD-10 ist diese Gruppe der anhaltenden Schmerzstérung
dadurch gekennzeichnet, dass andauernder, schwerer Schmerz durch physiologische Ursa-
chen nicht vollstindig erkldrt werden kann (Dilling et al., 2015). Bei dieser Diagnose wird
zwar das dichotome Konzept zwischen somatischen und psychogenen Schmerzen erwei-
tert, allerdings fehlt auch hier eine differenzierte Beschreibung und Kodierungsmdglichkeit
von psychologischen Faktoren (Klinger, 2017). Aulerdem sollten Schmerzen bei Erkran-
kungen mit bekannten psychophysiologischen Mechanismen wie Migrdne oder Muskel-
spannungsschmerz nicht mit dieser Diagnose verschliisselt werden, sondern mit der Diag-
nosegruppe ,,Psychologische Faktoren und Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizier-
ten Krankheiten* (F54) erfasst werden (Dilling & Freyberger, 2015). Mit dieser Kategorie
werden psychische und Verhaltenseinfliisse erfasst, die leichte und oft lang anhaltende
psychische Belastungen wie Sorgen, emotionale Konflikte und Erwartungséngste umfas-
sen. Fiir eine bei Schmerzpatienten komorbid auftretende depressive Storung sollte diese
Kodierung nicht verwendet werden (Dilling et al., 2015).

Die ICD-10 Klassifikation ist in der bisherigen Fassung fiir die Erfassung der Schmerz-
problematik mit psychischen Erkrankungen wegen der vielfdltigen und breit gefassten Di-
agnosen unsystematisch (Klinger, 2017). Unabhingig von den dtiologischen Zusammen-
hingen der korperlichen und psychischen Beschwerden, hat eine zuverldssige, frithzeitige
Diagnostik und Erfassung depressiver Storungen eine fiir die Behandlung weitreichende

Bedeutung (Reuter & Hirter, 2007).
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Screening zur Friiherkennung depressiver Storungen

Studien belegen, dass nur etwa die Halfte der komorbid auftretenden psychischen St6-
rungen diagnostiziert werden und nur die Hélfte dieser Diagnosen wiederum korrekt sind
(Harter, Woll, Wunsch, Bengel & Reuter, 2006). Die frithzeitige Erkennung psychischer
Storungen ist besonders relevant, da depressive Symptome hdufig mit einem ungiinstigen
Gesundheitsverhalten verbunden sind und damit eine geringere Therapieadhédrenz etwa
hinsichtlich der Medikamenteneinnahme und der korperlichen Verfassung erreicht wird
(Klesse, Baumeister, Bengel & Harter, 2008). Die bereits dargestellten kognitiven, emotio-
nalen und verhaltensbezogenen Aspekte konnen sich ungiinstig auf das Ansprechen der
somatisch orientierten Therapie auswirken. Daher miissen im Rahmen der Primérversor-
gung Screeningverfahren eingesetzt werden und geeignet sein, um depressive Storungen
frithzeitig auch bei Patienten mit korperlichen Schmerzen zu erkennen (Basler et al., 2013).
Der Einsatz von Screeninginstrumenten ist in Anbetracht der unzureichenden Erkennung
von depressiven Storungen im schmerzbezogenen Zusammenhang und vor der Gesund-
heitsbeeintrachtigung der Betroffenen von hoher Relevanz (Haythornthwaite et al., 1992).
Auffillige Screeningresultate konnen eine weiterfiihrende psychiatrische Untersuchung
einleiten, um einerseits eine eindeutige Diagnose festzustellen, andererseits auch die
schmerzbezogene Behandlung zu optimieren. Die Notwendigkeit einer an die Depression
anzupassende Therapie zeigen auch die Ergebnisse einer Studie zur Untersuchung des
Schmerzes und Depressionen nach Operationen. Es konnte festgestellt werden, dass de-
pressive Patienten nach operativen Eingriffen stirkere Schmerzen als nicht depressive Pa-
tienten angaben (Goebel, Baumann, Steinert, Reppenhagen & Faller, 2010). Nach Waddell
(1998) sind die Indikationen fiir eine Operation bei Riickenschmerzen nur in etwa 1 % der
Fille gegeben. Daher empfiehlt es sich, vor allem vor schmerztherapeutischen Eingriffen
standardmédfig Screeningverfahren zur Erkennung einer Depression einzusetzen (Kroner-
Herwig & Frettloh, 2017). Vor allem kurze Verfahren sind 6konomisch in der Durchfiih-
rung und kénnen die Erkennungsrate deutlich steigern (Valenstein et al., 2001; Wittchen,
Hofler & Meister, 2001). AuBBerdem konnen aufgrund der friithzeitigen Erfassung die Kos-
ten des Gesundheitswesens reduziert werden und durch eine Behandlungsoptimierung die

Lebensqualitit der Patienten mit korperlichen Schmerzen verbessert werden (Valenstein et

al., 2001).
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Theorie

Zur Diagnostik depressiver Storungen existieren verschiedene internationale Selbstbe-
urteilungsfragebogen, die auch in deutschsprachiger Adaption vorliegen, jedoch fiir unter-
schiedliche Zielgruppen entwickelt wurden (Hautzinger, 1990). So hat die Deutsche Ge-
sellschaft zum Studium des Schmerzes in ihrem iiberarbeiteten Deutschen Schmerzfrage-
bogen (DSF) die Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) (Lovibond & Lovibond,
1995; Nilges & Essau, 2015) als Screeningverfahren fiir psychische Belastungen bei kor-
perlichen Erkrankungen empfohlen und in den DSF aufgenommen (Nagel, Pfingsten,
Lindena & Kohlmann, 2015). Die DASS nimmt somit eine besondere Stellung ein und
wird im Folgenden insbesondere mit Validierungsstudien an Stichproben chronischer
Schmerzpatienten vorgestellt. Daran anschlieBend werden bisherige Studienergebnisse zu
Normierungen und Validierungen der ADS-K und des WHO-5 vordergriindig im somati-
schen und schmerzmedizinischen Zusammenhang berichtet, worauf die in dieser Masterar-
beit durchgefiihrten Untersuchungen zur Kriteriumsvaliditit der Instrumente bei chroni-
schen Schmerzpatienten aufbauen. Diese Untersuchungen sind deshalb notwendig, da
Screeninginstrumente fiir den jeweiligen speziellen Kontext validiert sein miissen, um den
geeignetsten Schwellenwert in Abhéngigkeit der zur Anwendung kommenden unterschied-
lichen Settings ermitteln zu konnen (Reuter & Harter, 2007). Vor allem bei Schmerzpati-
enten konnen Standardinstrumente erhohte und damit auffillige Werte fiir Beeintréchti-
gungen des Empfindens erzielen, die nicht als depressive Symptome zu werten sind, so-
dass die vorgeschlagenen Normwerte aus anderen Settings nur eingeschrinkt verwendet

werden konnen (Warmenhoven, van Weel, Vissers & Prins, 2013).

Validitit eines Screeningverfahrens

Die Validitit ist ein Giitekriterium fiir diagnostische Verfahren und gibt an, inwiefern
ein Testverfahren in der Lage ist, jene Merkmale zu messen, die auch gemessen werden
sollen (Cronbach & Meehl, 1955; Renner, Heydasch & Strohlein, 2012). Die Validitét gibt
daher den Grad der Genauigkeit eines Screeningverfahrens an (Lienert & Raatz, 1998).
Die Ergebnisse dieser Masterarbeit beziehen sich auf die Bestimmung der Kriteriumsvali-
ditét, die einen ermittelten Testwert zu einem Aufenkriterium in Beziehung setzt und de-
ren Zusammenhédnge kennzeichnet. Das Auflenkriterium stellt in dieser Ausarbeitung das
Diagnostische Interview bei psychischen Storungen (DIPS) dar, mit dessen Erhebung Di-

agnosen einer affektiven Storung nach ICD-10 Kriterien ermittelt werden kdnnen. Da die-
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ses Kriterium unmittelbar mit der Testung vorlag, kann die Kriteriumsvaliditit mit der
konkurrenten Validitit und der Ubereinstimmungsvaliditit gleichgesetzt werden (Renner

et al., 2012).

Validierungsstudien zur Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS)

Die Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes hat sich aufgrund vielverspre-
chender Ergebnisse in der Sensitivitdt und Spezifitit bei einem Schwellenwert von > 10 fiir
die Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) als Screeningverfahren fiir Patienten mit
korperlichen Beschwerden ausgesprochen (Nilges & Essau, 2015). Die DASS umfasst als
Selbsteinschiatzungsverfahren 21 Fragen, die jeweils vierstufige Antwortalternativen (0-3)
beinhalten (Nagel et al., 2015). Die Depressivitit wird dabei mit einer aus sieben Items
bestehenden Skala erfasst. Die weiteren aus jeweils sieben Items aufgebauten Skalen die-
nen zur Erfassung der Angst und der individuellen Stressbelastung. Der Wertebereich pro
Subskala kann zwischen 0 und 21 variieren, wobei bei der Anwendung maximal ein feh-
lendes Item pro Subskala akzeptiert wird. Alle Items sind in die gleiche Richtung gepolt,
die Skalensummen werden durch Addition der jeweiligen Werte der Items berechnet. Das
Verfahren wurde entwickelt, um spezifische Konfundierungsprobleme zu 16sen, indem
somatische Items vermieden werden und sich die Fragen der Skala Depressivitit auf die
psychologischen Kernaspekte einer Depression beziehen (Nilges & Essau, 2015).

Nilges & Essau (2015) iiberpriiften die Reliabilitit und Validitit des DASS bei Patien-
ten mit chronischen Schmerzen innerhalb einer Stichprobe des DRK Schmerz-Zentrums (n
=301, M = 47,8 Jahre, SD = 11,1 Jahre). Die Reliabilitdt nach Cronbachs-Alpha betrug fiir
die Skala Depression .88 und wurde somit als gut eingestuft. Die unterste Grenze fiir die
Trennscharfe der Items (.30) wurde nicht erreicht oder unterschritten. Die noch im weite-
ren Verlauf der Arbeit vorgestellten ROC-Analysen dienten als Grundlage zur Berechnung
der ValiditdtsmaBle und ein strukturiertes klinisches Interview nach DSM-IV als Goldstan-
dard. Die fiir die DASS ermittelte AUC (area under the curve) wurde mit einem Wert von
.88 erzielt. Bei einem Punktwert von 10 als Cut-Off konnte eine Sensitivitdt von 77 % und
eine Spezifitdt von 83 % erreicht werden (Nilges & Essau, 2015). Daher besteht ab 10
Punkten eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer ausgeprigten psychi-

schen Belastung durch eine depressive Storung (Nagel et al., 2015; Nilges & Essau, 2015).
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Allgemeine Depressionsskala: ADS

Die Allgemeine Depressionsskala ADS (Hautzinger, 1993) ist die deutschsprachige
Ubersetzung der Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) (Radloff,
1977), die speziell fiir Untersuchungen an nicht-klinischen Stichproben im Rahmen epi-
demiologischer Studien entwickelt wurde (Hautzinger, Keller, Beck & Kiihner, 2009). Das
Ziel dieser Skala war es, in 6konomischer und zuverldssiger Weise das Vorhandensein
depressiver Symptome abschdtzen zu konnen. Mit der Allgemeinen Depressionsskala
ADS, die als sehr praktikables Verfahren gilt, konnen Beeintrachtigungen durch eine de-
pressive Symptomatik eingeschdtzt werden (Hautzinger, Bailer, Hofmeister & Keller,
2012).

Die in dieser Studie verwendete Kurzform der Allgemeinen Depressionsskala ADS-K
liegt derzeit in der zweiten Auflage vor, die sich von der ersten Auflage in der Antwort-
vorgabe und der Formulierung einiger Items unterscheidet (Hautzinger et al., 2012). Zur
Bewiéhrung und Analyse der ADS-K wurden neben den fritheren Stichproben, in der 2.
Auflage weitere nicht-klinische und klinische Stichproben aufgenommen. Es ist zu beach-
ten, dass die gegenwirtige Forschungslage zur Validitit der ADS-K in der primiren
Grundversorgung und speziell bei chronischen Schmerzpatienten als unbefriedigend anzu-
sehen ist. Lediglich zur 20 Items umfassenden Version ADS-L und zur englischsprachigen
CES-D liegen auch fiir Schmerzpatienten Studienergebnisse vor. Da die ADS-K die trenn-
schirfsten Items der ADS-L verwendet, werden auch frithere Studienergebnisse zu der
Originalversion CES-D und zur Adaption der ADS-L zur Darstellung herangezogen. Vor
allem die englischsprachige CES-D wurde international in verschiedenen Stichproben mit

unterschiedlichen Diagnosen erfolgreich eingesetzt und {iberpriift (Hautzinger et al., 2012).

Friihere Untersuchungen zur ADS-K: Befunde zur Validitiat der CES-D in Stichpro-
ben mit Schmerzpatienten

Die englischsprachige Originalversion der CES-D wurde u.a. im Zusammenhang von
korperlichen Gebrechen, Multimorbiditdt und Depressivitdt an einer australischen Stich-
probe mit 7620 Personen untersucht (Gunn et al., 2012). Mit zunehmenden korperlichen
Beschwerden, gemessen an der Anzahl der medizinischen Diagnosen, stieg der Summen-
wert der CES-D und der Anteil der depressiven Diagnosen. Bei einer korperlichen Krank-
heit erreichten 23 % der Erkrankten den kritischen CES-D Grenzwert von 16 Punkten. Bei

zwei oder drei korperlichen Erkrankungen stieg dieser Anteil auf 23 %. Mit fiinf oder mehr
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Gebrechen erzielten 41 % der Patienten erhhte Summenwerte im CES-D. In einer Vali-
dierungsstudie der CES-D in der Primirversorgung konnte festgestellt werden, dass das
Instrument bei einem Schwellenwert von 16 Punkten zwar depressive Patienten identifizie-
ren konnte, gleichzeitig aber auch viele Patienten als falsch depressiv klassifizierte (Sensi-
tivitdt: 100 %, Spezifitét: 53 %) (Zich, Attkisson & Greenfield, 1990).

In den Ausarbeitungen zur deutschen Fassung der CES-D wurden auch Stichproben mit
Schmerzpatienten hinsichtlich der Summenwerte untersucht. Es konnte festgestellt werden,
dass bei Schmerzpatienten (n = 60) mit 19.7 (SD = 9,9) hohere Punktzahlen als in einer
klinisch unauffilligen Gruppe erreicht wurden (M = 10.60; SD = 7.3). Frauen wiesen in der
Stichprobe mit Schmerzpatienten einen um 2 bis 3 Punkte héheren mittleren CES-D Wert
auf. In dieser Stichprobe lagen die inneren Konsistenzwerte (Cronbachs-Alpha) bei .85, die

mittlere Trennschérfe lag im Mittel bei .59 (Hautzinger et al., 2012).

Vergleich der Validitit der ADS-K in Bevolkerungsstichproben und Stichproben de-
pressiver Patienten

Die ADS-K wurde auf Grundlage einer reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe mit 2873
Personen normiert (Hautzinger et al., 2012). Der Summenwert betrug 7.5 (SD = 6.6), wo-
bei weibliche Personen mit 8.1 Punkten (SD = 6.9) einen leicht hoheren Wert als ménnli-
che Personen mit 6.9 Punkten erreichten (SD = 6.2). Mit einem Summenwert von 17 Punk-
ten wurden in der Bevolkerungsstichprobe 12 % als depressiv auffillig erkannt. In einer
klinischen Normierungsstichprobe mit depressiven Patienten (M = 72.1 Jahren; SD = 5.4)
wird der Prozentrang von 51 erst bei einem Wert von 19 erreicht, d.h. 49 % dieser Perso-
nen werden als auffillig gekennzeichnet (Hautzinger et al., 2012).

In einer von Lehr et al. (2008) durchgefiihrten zwei Fall-Kontroll-Studie wurden jeweils
depressive Patienten und klinisch unauffillige Kontrollgruppen untersucht. Die Reliabilitét
nach Cronbachs-Alpha betrug fiir die ADS-K .95. Der Summenwert der ADS-K lag fiir die
nicht-depressive Vergleichsgruppe bei 9.40 (SD = 7.83), wihrend die Patientengruppe ei-
nen mittleren Wert von 29.65 (SD = 9.00) aufwies. Bei empfohlenen 18 Punkten konnte
die grofte Effizienz der Skala erzielt werden, d.h. der Anteil insgesamt richtiger Klassifi-
kationsentscheidungen lag an diesem Punktwert bei 87.8 % (Lehr et al., 2008). Dadurch
wird eine hohe diskriminative Giite der ADS-K verdeutlicht. Eine aus einer klinischen
Stichprobe zufillig ausgewdihlte Person wies in 94 % der Félle einen hoheren ADS-K
Summenwert auf, als eine Person, die zufillig aus einer nicht-klinischen Stichprobe gezo-

gen wurde (Hautzinger et al., 2012).
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Fragebogen zum Wohlbefinden: WHO-5

Der von der Weltgesundheitsorganisation vorgestellte und fiir die Anwendung in der
Primérversorgung empfohlene Fragebogen zum Wohlbefinden WHO-5 (WHO, 1998a) mit
5 Items hat sich hinsichtlich der Validitdt gegeniiber ldngeren Instrumenten gut bewéhrt
(Bonsignore, Barkow, Jessen & Heun, 2001; Heun, Burkart, Maier & Bech, 1999). Der
WHO-5 wurde in erster Linie entwickelt, um mit wenigen Items das psychische Wohlbe-
finden bei Patienten in der Grundversorgung zu erfassen und erste Anzeichen einer depres-
siven Storung zu erkennen. Gegenwirtig gehort dieser Fragebogen zu den weltweit am
hiufigsten eingesetzten Screeninginstrumenten zur Erfassung des psychischen Wohlbefin-
dens (Topp, Ostergaard, Sendergaard & Bech, 2015).

Der fiir diese Studie eingesetzte WHO-5 stellt eine verkiirzte Form fritherer Versionen
der WHO-Skala dar (Bech, Gudex & Johansen, 1996). Die Eignung der aktuellen Version
IT des WHO-5 wurde in Studien zur Bestimmung der internen und externen Validitit in
einer Stichprobe mit dlteren Probanden bestitigt (Bonsignore et al., 2001; Heun et al.,
1999). AuBerdem konnten die Ergebnisse dieser Studien eine insgesamt bessere psycho-
metrische Performanz des WHO-5 in der Version II im Vergleich zur Version I darlegen.
Die deutsche Fassung des WHO-5 wurde an einer Stichprobe mit 243 Personen im Alter
zwischen 60 und 99 Jahren (M = 77.2; SD = 10.1) validiert. Der Fragebogen konnte, bezo-
gen auf den Referenzstandard Composite international diagnostik interview (CIDI) (WHO,
1990), zuverldssig zwischen Gruppen mit und ohne psychische Erkrankungen differenzie-
ren. Die ROC-Analysen ergaben einen AUC-Wert von .79 (95% KI: .72-.82). Der Sum-
menscore des WHO-5 korrelierte hoch mit dem Summenscore der Depressionsskala CES-
D von (Radloff, 1977). Diese Ergebnisse zeigen, dass die Version II des WHO-5 Index
geeignet ist, um als Screeninginstrument zur Erfassung des psychischen Wohlbefindens
eingesetzt zu werden (Bréhler, Miihlan, Albani & Schmidt, 2007).

Im Folgenden werden nationale sowie internationale Studienergebnisse zu teststatistischen
Kennwerten und Validierungen in ausgewdhlten Stichproben présentiert. Vordergriindig
werden bisherige Studien des WHO-5 in der Primédrversorgung und im schmerztherapeuti-
schen Kontext betrachtet. Aulerdem werden auch Befunde herangezogen, in denen der

WHO-5 mit anderen Instrumenten hinsichtlich seiner Validitét verglichen wurde.
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Befunde zur Validitit des WHO-5 in Stichproben mit somatischen Erkrankungen

In einer Studie mit 501 an einer Diabetes des Typ 1 erkrankten Patienten konnten Lowe
et al. (2004) in einer ROC-Analyse hervorragende interne Konsistenz (Cronbachs-Alpha)
von .91 fiir den WHO-5 ermitteln. Die Sensitivitdt lag bei einem Schwellenwert von <9
bei .82 (95% KI: .74-.88) und die Spezifitit bei .76 (95% KI: .71-.80), d.h. es wurden 82 %
der erkrankten Personen mit dem WHO-5 als positiv erkannt und 76 % der gesunden Pati-
enten als negativ zuriickgewiesen. Als Goldstandard dienten Diagnosen nach DSM-IV. Die
Skala des Fragebogens zum Wohlbefinden WHO-5 korrelierte hoch (» = -.76) mit der Ska-
la der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Ebenfalls hohe Korrelationen
(r = -.73) erwiesen sich zwischen dem Patient Health Questionnaire (PHQ) und dem
WHO-5. In einer australischen Studie mit Diabetikern des Typs 1 oder 2 wurde der WHO-
5 von n = 3249 Patienten bearbeitet (Halliday et al., 2017). Die interne hohe Konsistenz
(Cronbachs-Alpha) der Skala konnte mit .90 bestdtigt werden. Bei einem Schwellenwert
von < 13 Punkten erreichte der WHO die beste Sensitivitdt und Spezifitit von jeweils .79.
In einer weiteren Validierungsstudie mit einer japanischen Ubersetzung des WHO-5, eben-
falls an einer Stichprobe mit Diabetikern (n = 129), konnte auch eine hohe interne Konsis-
tenz nach Cronbachs-Alpha von .89 ermittelt werden (Awata et al., 2007). Das beste Ver-
hiltnis aus Sensitivitdt und Spezifitdt wurde in dieser Studie mit einem Schwellenwert von
< 13 erzielt (AUC = .92 (95% KI: .85-.98); Sensitivitdt = 100%; Spezifitit = 78.2%). Im
Rahmen einer Untersuchung des ins thaildndische tibersetzten WHO-5 Fragebogens nah-
men aus der Primérversorgung 274 Patienten teil (M = 44.6 Jahre; SD = 14.7) (Saipanish et
al., 2009). Als Goldstandard dienten die iibersetzte Version des Mini International Neu-
ropsychiatric Interview (MINI) (Kittirattanapaiboon & Khamwongpin, 2005) und die Ha-
milton Rating Scale for Depression (HAM-D) (Hamilton, 1960). Die ermittelte interne
Konsistenz nach Cronbachs-Alpha betrug .87 und der optimale Schwellenwert konnte bei
< 12 mit einer Sensitivitit von .89 und einer Spezifitidt von .71 bestimmt werden. Die Ef-
fektivitit des WHO-5 iiberpriiften auch (Ismail et al., 2017) in einer Stichprobe mit 92 Pa-
tienten (M = 43 Jahre), die von Muskel- oder Gelenkskrankheiten (u.a. kraniomandibuldren
Dysfunktion) betroffen waren. Der Fragebogen WHO-5 erzielte auch hier gute interne
Konsistenzen (Cronbachs-Alpha) von .89. Der WHO-5 stellte in der Patientengruppe ein
signifikant schlechteres Wohlbefinden als in einer Kontrollgruppe heraus. Bei den Patien-
ten wurde ein durchschnittliches Wohlbefinden von 45.60 % erreicht. In der Kontrollgrup-
pe lag der Mittelwert des Wohlbefindens bei 73.2 %.
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Vergleich der Validitit des WHO-5 mit weiteren Screeninginstrumenten in Stichpro-
ben somatischer Erkrankungen

In einer prospektiven Kohortenstudie zur Identifikation depressiver Stérungen in der
Grundversorgung (n = 448) wurde der Fragebogen zum Wohlbefinden mit weiteren In-
strumenten, dem General health questionnaire (GHQ-12) (Goldberg, 1978) und Brief pati-
ent health questionnaire (B-PHQ) (Spitzer, Kroenke & Williams, 1999) hinsichtlich der
Eignung als Screeningverfahren verglichen (Henkel et al., 2003). Das Composite internati-
onal diagnostik interview diente als Referenzstandard (WHO, 1990). Der WHO-5 erzielte
von den drei genannten Instrumenten die hochsten Giitekriterien mit einer Sensitivitdt von
93 (95 % KI: .85-.98) und einer Spezifitit von .64 (95 % KI: .59-.69). Weiterfiihrende
Untersuchungen der drei genannten Screeningverfahren konnten einen idealen Schwellen-
wert von < 13 fiir den WHO-5 ermitteln. Die Resultate zeigten, dass der Fragebogen zum
Wohlbefinden im Vergleich zum GHQ-12 und zum B-PHQ fiir den Einsatz als Screening-
verfahren favorisiert wird (Henkel et al., 2004).

Zu einer anderen Schlussfolgerung kamen Englbrecht et al. (2017) in ihrer Validie-
rungsstudie mit Patienten (n = 262), die an einer rheumatoiden Arthritis erkrankt waren, in
der der Fragebogen zum Wohlbefinden WHO-5 mit dem PHQ-9 und dem BDI-II vergli-
chen wurde. In dieser Studie wurde sichergestellt, dass sich die Patienten nicht in psycho-
therapeutischer Behandlung befanden und keine antidepressive Medikation verordnet wur-
de. Das durchschnittliche, von den Patienten beantwortete Wohlbefinden betrug 61.1 %
und entspricht in etwa einem Summenwert im WHO-5 von 15 Punkten. Als Goldstandard
diente die Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (Montgomery &
Asberg, 1979). In dieser Stichprobe erreichte der BDI-II einen AUC-Wert von .91 (95%
KI: .87-.95), der PHQ einen Wert von .83 (95% KI: .76-.90) und der WHO-5 einen AUC-
Wert von .84 (95% KI: .77-.90). In Anlehnung an den Youden-Index zur Bestimmung des
geeignetsten Schwellenwert aus dem optimalen Verhiltnis zwischen Sensitivitit und Spe-
zifitdit wurde ein Cut-Off von 16 Punkten gewihlt, was entsprechend ein psychisches
Wohlbefinden von 64 % widerspiegelt (Sensitivitit bei 80% Spezifitdt: .68 (95% KI: .51-
.82); Spezifitit bei 80 % Sensitivitat: .69 (95% KI: .59-.83)). Im Vergleich zum WHO-5
erzielte der BDI-II in dieser Stichprobe eine Sensitivitit von .87 (95% KI: .75-.96) und
eine Spezifitit von .86 (95% KI: .72-.94) und wurde von den Autoren daher als anzuwen-
dendes Screeningverfahren empfohlen (Englbrecht et al., 2017).

Im Rahmen einer Studie mit Schmerzpatienten in Taiwan (z = 310) wurde der WHO-5

mit dem PHQ-9 verglichen (Wu, 2014). Die Ergebnisse zeigten, dass der WHO-5 im Ver-
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gleich zum PHQ-9 ein sensitiveres Instrument ist, um Patienten mit einer depressiven Sto-
rung zu diagnostizieren. Die interne Konsistenz nach Cronbachs-Alpha betrug .89 und
wurde daher als gut interpretiert. In dieser Studie wurde der WHO-5 und WHOQO-BREF
(WHOQOL Group, 1998) verwendet, um die Beziehung zwischen Depressivitit und psy-
chischem Wohlbefinden darzustellen. Der WHOQO-BREF ist ein Instrument zur Erfas-
sung der subjektiven Lebensqualitit. In einer darauf vorgenommenen Regressionsanalyse
war der WHO-5 ein signifikanter Pradiktor der Lebensqualitit (» = 0.49, p = <.01) und
klarte 24.2 % der Varianz im Summenwert des WHOQO-BREF auf. Es konnte somit
nachgewiesen werden, dass die Lebensqualitét der Patienten mit guter physischer und psy-
chischer Gesundheit besser ist und der WHO-5 zur Bestimmung der Lebensqualitét einge-

setzt werden kann (Wu, 2014).

Fragestellungen
In epidemiologischen Studien stellt sich regelméBig die Frage, welche Auspriagungen einer
Depressivitétsskala auf eine multifaktoriell bedingte und klinisch relevante Symptomatik
hinweisen (Lehr et al., 2008). Vor allem in der anwendungsorientierten Forschung werden
quantitative Testergebnisse auf Grundlage von Cut-Off Werten in Entscheidungen iiber-
fiihrt (Hoefler, 2004). Allerdings stellen die wenig evaluierten Cut-Off-Werte der interna-
tional verwendeten Screenings im schmerzbezogenen Setting eine kaum belastbare Daten-
basis zur Diagnostik einer depressiven Storung dar. Zusammenfassend wurden in der vor-
liegenden Arbeit daher folgende Fragestellungen untersucht:
Nebenfragestellung:
1. Gibt es in Abhéngigkeit des Geschlechts Unterschiede in den Privalenzen
chronischer Schmerzen und depressiver Stérungen?
Hauptfragestellungen:
la. Wie stellt sich die Kriteriumsvaliditit des Screeninginstruments ADS-K in einer
Stichprobe chronischer Schmerzpatienten hinsichtlich mit dem DIPS erhobener
klinischer Diagnosen der depressiven Stérung dar?
1b. Wie stellt sich die Kriteriumsvaliditit des Screeninginstruments WHO-5 in ei-
ner Stichprobe chronischer Schmerzpatienten hinsichtlich mit dem DIPS erho-
bener klinischer Diagnosen der depressiven Storung dar?
2. Wie stellt sich die Validitdit von ADS-K und WHO-5 im direkten Vergleich

dar?
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Methode

Nachdem im theoretischen Abschnitt ein etabliertes Screeningverfahren nach der Emp-
fehlung von der Deutschen Schmerzgesellschaft (DSF) vorgestellt wurde, werden im fol-
genden Verlauf das Studiendesign, der Ablauf und die Stichprobe beschrieben. Die ver-
wendeten Instrumente ADS-K und WHO-5 werden daraufhin ndher erldutert, bevor das
strukturierte Interview DIPS dargestellt wird, welches als Goldstandard zur Erhebung der
Depressionsdiagnosen nach ICD-10 diente. In der statistischen Datenanalyse werden die

durchgefiihrten Berechnungen exemplifiziert, worauf die Ergebnisse dargelegt werden.

Studiendesign und Ablauf

Die vorliegende, fiir die Masterarbeit erhobene diagnostische Studie diente zur Ermitt-
lung der kongruenten Validitit und der Evaluierung der optimalen Cut-Off Werte der
Screeninginstrumente WHO-5 und ADS-K zur Identifizierung eines klinisch relevanten
Ausprdagungsgrades an Depressivitit bei chronischen Schmerzpatienten. Die Stichprobe
besteht aus somatisch erkrankten Patienten, die innerhalb des St. Elisabeth-Krankenhauses
Dorsten in der Klinik fiir Anésthesiologie, operative Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie behandelt wurden. Dieses zum Verbund des Katholischen Klinikums
Ruhrgebiet Nord (KKRN GmbH) gehérende Krankenhaus ist zugleich das Akademische
Lehrkrankenhaus der Westfdlischen Wilhelms-Universitit Miinster. In diesem Fachbereich
der Schmerztherapie werden sowohl ambulante als auch stationdre Patienten versorgt. Die
Schmerzambulanz hat die Zulassung fiir 350 ambulante Patienten. Im Rahmen der statio-
ndren multimodalen Schmerztherapie werden bis zu 5 Patienten pro Woche behandelt. Die
Therapie dieser Patienten setzt sich interdisziplindr aus Schmerzmedizinern, Krankengym-
nasten, Physio- und Ergotherapeuten, Psychotherapeuten, Neurologen und Seelsorgern
zusammen.

Die Erhebung wurde von Juli bis September 2017 innerhalb der Schmerzambulanz und
der multimodalen Schmerztherapie durchgefiihrt. Zur Teilnahme an der Studie wurden
montags bis freitags von den behandelnden Arzten und dem Verfasser der Masterarbeit
alle stationir und ambulant behandelten Patienten zur Studie eingeladen, wenn keine Aus-
schlusskriterien wie ungeniigende kognitive Féhigkeiten oder unzureichende Deutsch-
kenntnisse vorlagen. AuBBerdem durfte der gegenwirtige Gesundheitszustand des Patienten
eine selbststindige Bearbeitung des Fragebogens nicht behindern. Nach der Aufkldrung

der Studie durch den Verfasser dieser Arbeit und der Unterzeichnung der Einverstindnis-
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erkldrung, konnten die Patienten die zusammengestellte Fragebogenmappe ausfiillen. Die-
se umfasste die soziodemographische Basisdokumentation Alter, Geschlecht und allge-
meinbildender Schulabschluss. Die Selbstbeurteilungsfragebdgen bildeten der WHO-5 und
die ADS-K. Zum Abschluss des Fragebogens wurden in einem offenen Beantwortungsfeld
die medizinischen Diagnosen eingetragen. Um moglichen Antworttendenzen aufgrund der
dargebotenen Reihenfolge der Screeninginstrumenten vorzubeugen, wurden diese jeweils
in verdnderter Reihenfolge dargelegt. Im Anschluss wurde vom Autor dieser Arbeit als
geschulter Psychologe (B.Sc.) das strukturierte Interview DIPS (Schneider & Margraf,
2011) gefiihrt, welches als Goldstandard fiir diese Studie diente. Der Interviewer hatte zu-
vor eine Schulung durch zwei erfahrene psychologische Psychotherapeutinnen vom Institut
fiir Psychologie der Universitit der Bundeswehr Miinchen unter Supervision mehrere In-
terviews durchgefiihrt und ausgewertet. In den Interviews wurden ausschlieBlich jene In-
halte erhoben, die zur Erfassung der depressiven Stérung oder Dysthymia erforderlich
sind. Nach weiterer freiwilliger Zustimmung der Patienten, wurden sie iiber die Studiener-
gebnisse informiert und nach eingeholter Erlaubnis diese fiir die behandelnden Arzte in die
Patientenakte zur Therapieoptimierung iibertragen. Die medizinischen Diagnosen wurden
aus der digitalen Patientenkartei entnommen, die im oben genannten Verbund mit anderen
Krankenhdusern vernetzt war und daher stets einen aktuellen Diagnosebefund darstellte.
Auch Diagnosen anderer Fachdisziplinen wurden {iber die jeweilige Dokumentation erfasst
und aufgenommen. Die Studienteilnahmen fanden meist direkt nach den Terminen bei den
Behandelnden in einem fiir die Erhebung bereitgestellten ruhigen Raum statt. Das vorlie-
gende Studiendesign wurde von der zustdndigen Professur fiir Klinische Psychologie der
Universitdt der Bundeswehr Miinchen in Absprache mit der zustindigen Ethikkommission
als ethisch und rechtlich unbedenklich beurteilt.

Wie im Datenerhebungsverlauf aus Abbildung 1 hervorgeht, waren 140 Patienten fiir
diese Stichprobe geeignet. 20 Patienten konnten aufgrund des betrieblichen Ablaufs nicht
befragt werden. Insgesamt wurden 120 Patienten iiber die Studie informiert, wobei 3 Pati-
enten die Teilnahme abgelehnt haben. Bei einem weiteren Patienten lagen sonstige Aus-
schlusskriterien vor. Fiir den Vergleich der Screeninginstrumente konnten 111 vollstdndige
Datensitze beriicksichtigt werden, zuvor mussten 5 Datensidtze wegen des nach Hautzinger
et al. (2012) vorgeschlagenen kritischen Wertes (Liigenkriterium) von kleiner als -24 im
Screeninginstrument ADS-K von der weiteren Untersuchung ausgeschlossen werden, da

die entsprechenden Fragebdgen nicht als glaubhaft angesehen werden konnten. Fiir fehlen-
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de Werte < 20 % wurde der Mittelwert der jeweiligen Ausprigung des Patienten gebildet,

wobei keine Patienten wegen fehlender Werte > 20 % ausgeschlossen werden mussten.

Patienten, die die Einschlusskriterien
erfiillten:
n =140 (100%)

Keine Teilnahme:
e Ausschluss wegen betrieblichen Ablaufs: n =20
e Teilnahme abgelehnt: n =3

e Sonstige Griinde: n =1

Unglaubwiirdigkeit:
e Liigenkriterium ADS-K <-24:n=35

In die Auswertung einbezogene
Patienten: n= 111 (79%)

Abbildung 1. Flussdiagramm zur Stichprobenzusammensetzung der ein- und ausgeschlos-
senen Patienten

Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe (n = 111) setzte sich aus 75 (67.6 %) weiblichen und 36 (32.4%) minn-
lichen Patienten mit einem mittleren Alter von 62 Jahren (SD = 11.46; Bereich: 33 bis 88
Jahre) zusammen. 97 (87.4 %) Patienten befanden sich in ambulanter und 14 (12.6 %) in
stationdrer Behandlung. Dreiundsechzig (56.8 %) Patienten gaben den qualifizierten
Hauptschulabschluss, 22 (19.8 %) den Realschulabschluss als allgemeinbildenden Schul-
abschluss an. Weitere 11 Personen (10 %) haben einen Abschluss einer Berufsschule. Sie-
ben (6.3 %) Patienten gaben die Allgemeine Hochschulreife, 5 (4.5 %) Personen den Ge-
samtschulabschluss und eine weitere Personen (1%) den Grundschulabschluss an. Dieses
Bildungsniveau mit einer Uberreprisentation der unteren Bildungsschicht entspricht der
Bildungsstatistik des Bundeslandes Nordrhein-Westfalen (Information und Technik Nord-
rhein-Westfalen, 2012).
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Bei 70 (63.1 %) Patienten sind eine bis fiinf medizinische Diagnosen, bei 32 Patienten
(28.8 %) sechs bis 10 Diagnosen, bei 6 Patienten (5.4 %) 11 bis 15 und bei weiteren 3 Pa-
tienten (2.7 %) zwischen 16 und 25 medizinische Diagnosen in der Patientenakte nach der
ICD vermerkt. Zu den hiufigsten vergebenen medizinischen Diagnosen gehorten die
,Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41)%, die
insgesamt bei 52 Patienten (48 %) vergeben wurde. Die Diagnose ,,Sonstiger chronischer
Schmerz* (R52.2) wurde bei 43 (39 %) Patienten vermerkt. Die Diagnosegruppe der ICD-
10 mit Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99) wurde
am héufigsten gestellt. Darauf folgen Diagnosen, die sich auf das F-Kapitel fiir psychische
und Verhaltensstorung (FO00-F99) der ICD-10 beziehen, wonach auch das Syndrom F45.41
zugeordnet wird. Weitere hiufig vergebene Diagnosen beruhen auf Symptome und abnor-
me klinische Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R00-R99) und endo-
krine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90). Mit Ausnahme weniger Kapi-
tel (K00-K93, L00-L99, O00-099, P00-P96, V01-Y98), konnte bei den Patienten die
iiberwiegende Bandbreite der ICD-10, von bestimmten infektidsen und parasitiren Krank-
heiten (A00-B99) bis zu Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und daher zur

Inanspruchnahme der Gesundheitswesen fiihren (Z00-Z99), erfasst werden.

Psychometrische Instrumente

Allgemeine Depressionsskala in der Kurzversion: ADS-K

Die Allgemeine Depressionsskala ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung
depressiver Merkmale (Hautzinger et al., 2012). Dieses Verfahren liegt in einer Version
mit 20 Items (ADS-L) und einer verkiirzten Fassung mit 15 Items (ADS-K) vor. Die ADS-
L stellt eine Adaption der Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D)
(Radloft, 1977) dar, die wiederum auf Grundlage anderer klinischer Depressionsmalle, u.a.
der Zung Self-Rating Depression Scale (SDS) (Zung, Richards & Short, 1965) und dem
BDI (Hautzinger et al., 2009) entwickelt wurde. Die fiir die vorliegende Studie verwendete
Allgemeine Depressionsskala in der Kurzversion (ADS-K) wurde unter Anwendung der
klassischen Testtheorie aus der ADS-L durch Ausschluss der wenig trennscharfen Items
gewonnen. Die ADS-K Items entsprechen daher den ADS-L Items. Die inhaltliche und
strukturelle Ubereinstimmung zur Fassung der ADS-L ist dementsprechend als hoch anzu-
sehen. Die 15 Items der ADS-K konnten vollstindig den fiir depressive Symptome einzu-

ordnenden Manifestationsebenen (emotional, motivational, kognitiv, somatisch, moto-
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risch/interaktional) zugeordnet werden. Trotz der Verkiirzung der ADS-L enthilt die ADS-
K die zwei positiv formulierten Items ,,war ich fréhlich gestimmt* und ,,habe ich das Le-
ben genossen* (vgl. Abbildung 2). Folgende Merkmale einer depressiven Storung werden
mit den insgesamt 15 Items der ADS-K abgefragt: Verunsicherung, Erschépfung, Selbst-
abwertung, Niedergeschlagenheit, Einsamkeit, Traurigkeit, Antriebslosigkeit, Ablehnung
durch andere Personen, Genussunfdhigkeit, Riickzug, Angst, fehlende Reagibilitét, Schlaf-
storungen, mangelnde positive Stimmung, Konzentrationsprobleme und Pessimismus
(Hautzinger et al., 2012).

Die ADS-K kann einzeln oder in Gruppen am Computer als Papier- und Bleistiftversion
fiir Personen unterschiedlichen Alters eingesetzt werden. Fiir Personen von 12 bis 85 Jah-
ren liegen Normierungsstichproben vor und daher wird fiir diesen Altersbereich die An-
wendung empfohlen (Hautzinger et al., 2012). Die 15 Aussagen zur Depressivitit kdnnen
anhand von vierstufigen Ratings von ,selten/liberhaupt nicht* bis ,,meistens/die ganze
Zeit” in Bezug auf die vergangene letzte Woche vom Patienten selbststindig eingeschétzt
werden (Hautzinger et al., 2012; Lehr et al., 2008). In der Auswertung werden die Antwor-
ten mit Ausnahme der negativ gepolten Items (Items 9 und 12, vgl. Abbildung 2) entspre-
chend der Antwortvorgaben mit 0, 1, 2 oder 3 Punkten aufaddiert. Die Items 9 und 12
miissen in umgekehrter Wertefolge beriicksichtigt werden. Die positive Formulierung der
Items dient vordergriindig dazu, Antworttendenzen und eine unglaubwiirdige Beantwor-
tung der Items festzustellen und ggf. auszuschlieBen (Hautzinger et al., 2012). Eine Ant-
wortverzerrung wird durch ein in der Auswertung zu beriicksichtigendes Liigenkriterium
eingeschétzt. Wenn durch die Summierung positiv gepolter Items und der Subtraktion der
6,5maligen Summe negativ gepolter Items ein kritischer Wert von kleiner als -24 erreicht
wird, dann sollte der entsprechende Fragebogen als unglaubwiirdig betrachtet und fiir die
weitere Auswertung ausgeschlossen werden. Der Summenwert der ADS-K kann zwischen
0 und 45 liegen, wobei Werte > 17 bei Erwachsenen als auffillig interpretiert werden soll-
ten (Hautzinger et al., 2012; Lehr et al., 2008). Die ADS-K wurde speziell fiir den Einsatz
an nicht-klinischen bzw. nicht-psychiatrischen Stichproben entwickelt (Hautzinger et al.,
2012). Dennoch hat sich auch der Einsatz zur Erfassung der Auspriagung und der Verlauf
der Verdnderung wihrend einer Behandlung der depressiven Symptomatik bewdhrt
(Hautzinger, 1993). Die ADS-K kann in unterschiedlichen Anwendungsbereichen einge-
setzt werden (Hautzinger et al., 2012). Fiir die Verwendung in nicht-klinischen, subklini-
schen und klinischen Stichproben sollte der Cut-Off-Wert der ADS-K daher angepasst

werden (Meyer & Hautzinger, 2001), jedoch liegen aktuell nur wenige Studienergebnisse
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zur Konstruktion und Evaluation der Cut-Off-Werte der ADS-K in den einzelnen Patien-

tengruppen vor.

Wihrend der letzten Woche... 0O 1 2 3
1. ...haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausma- 0 1 2 3
chen.
2. ...konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden, ob- o 1 2 3

wohl mich meine Freunde/Familie versuchten, aufzumuntern.

3. ...hatte ich Miihe, mich zu konzentrieren.

4. ..war ich deprimiert/niedergeschlagen.

5. ...war alles anstrengend fiir mich.

6. ...dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag.

7. ..hatte ich Angst.

8. ...habe ich schlecht geschlafen.

9. ...war ich frohlich gestimmt.

10. ...habe ich weniger als sonst geredet.

11. ...fiihlte ich mich einsam.

12. ...habe ich das Leben genossen.

13. ...war ich traurig.

14. ...hatte ich das Gefiihl, dass mich die Leute nicht leiden kon-
nen.

15. ...konnte ich mich zu nichts aufraffen. 0 1

Anmerkungen: 0 = selten/iiberhaupt nicht, 1 = manchmal, 2 = 6fter, 3 = meistens/die ganze Zeit

SO OO OO OO OO oo
el e e e e i e
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Abbildung 2. Darstellung der 15 Items der ADS-K mit zugehdrigen Summenwerten

Fragebogen zum Wohlbefinden: WHO-5

Der WHO-5 Index ist ein seit 1998 vorhandener Selbstbeurteilungsfragebogen zur Er-
fassung des psychischen Wohlbefindens (Bech, 2004; Bech, Raabaek Olsen, Kjoller &
Rasmussen, 2003; Topp, Ostergaard, Sendergaard & Bech, 2015). Dieser von der Weltge-
sundheitsorganisation fiir Patienten mit Diabetes initialisierte englischsprachige Fragebo-
gen (Bech, Gudex & Johansen, 1996; de Wit, Pouwer, Gemke, Delemarre-van de Waal &
Snoek, 2007) ist das weltweit am hdufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung des psy-
chischen Wohlbefindens und mittlerweile in mehr als 30 Sprachen iibersetzt (Topp et al.,
2015). Das Verfahren basiert auf dem Zungs’s Selbstbeurteilungsfragebogen zur Identifi-
kation von Depression, Angst und psychischem Stress (Bech, 1996). Die erste von der
WHO (World Health Organization) verdffentliche Fassung setzte sich aus 28 Items zu-
sammen, die nach ersten psychometrischen Untersuchungen auf 22 Items reduziert wurden
(Bradley, 1996). Bech et al. (1996) konnten auf Grundlage einer nichtparametrischen Item-
Response-Theorie ein deutlich verkiirztes Screeninginstrument mit 10 Items (WHO-10),

anschliefend auch eine Version I mit 5 Items (Bech, 1996) darlegen. Der WHO-5 liegt
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aktuell in der Version II vor (Brdhler et al., 2007). Die erste Fassung des WHO-5 ist die
Vorginger- und Originalversion und weicht von der in dieser Studie verwendeten Version
IT dadurch ab, dass nur vier Antwortkategorien (0 bis 3) angegeben werden und das erste
Item eine negative Formulierung aufweist. Die Version II des WHO-5 beinhaltet weiterhin
5 Items mit ausschlieBlich positiven und gleichgerichteten Itemformulierungen, die vom
Patienten eigenstindig ausgefiillt werden konnen und sich auf die vergangenen zwei Wo-
chen beziehen. Der WHO-5 verzichtet auf die Erfassung von depressiven Symptomen, um
einerseits die Akzeptanz fiir das Instrument bei den Patienten zu erhdhen und andererseits
eine effektive Beantwortung der Items zu erzielen (WHO, 1998a). Das Ausbleiben eines
positiven Wohlbefindens ist somit indirekt ein Indikator fiir Defizite im Wohlbefinden und
stellt den Verdacht einer moglichen depressiven Stérung dar. Die mit dem WHO-5 erfass-
ten fiinf Kriterien sind den Depressionsdiagnosen nach DSM-IV und ICD-10 in Relation
zu setzen (Bech et al., 2003). Das erste Item erfasst das diagnostische Kriterium einer de-
pressiven Stimmung, das zweite Item bezieht sich auf die psychomotorische Unruhe und
Verlangsamung. Die Frage nach Aktivitit und Energie umfasst die Verminderung des An-
triebes und eine erhohte Ermiidbarkeit. Eine mdgliche Beeintrachtigung des Schlafverhal-
tens wird mit dem vierten Item erfasst und das fiinfte Item erfragt einen Interessenverlust
oder eine Freudlosigkeit an alltdglichen Aktivitdten.

Die Antwortvorgaben sind fiir jedes Item im sechsstufigen Likert-Format von 0 ,,zu
keinem Zeitpunkt* bis 5 ,,die ganze Zeit* angegeben (vgl. Abbildung 3). Der Indexwert
wird durch Summierung der 5 Itemwerte gebildet (Brédhler et al., 2007). Hohere Werte
zeigen ein besseres Wohlbefinden an, wobei ein niedrigster Wert von 0 und ein maximaler
Indexwert von 25 erreicht werden kann. Als eingesetztes Screeninginstrument in der
Grundversorgung deutet ein Indexwert von < 13 auf ein geringes bzw. schlechtes Wohlbe-
finden hin und als Indikation zur weiteren spezifischen Diagnostik einer depressiven Sto-
rung in Anlehnung an das DSM oder ICD interpretiert werden sollte (Bréhler et al., 2007;
WHO, 1998a). Da Skalen zur Darstellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit iibli-
cherweise in Prozentwerten angegeben werden (Topp et al., 2015), konnen die Indexwerte
des WHO-5 mit dem Faktor 4 multipliziert werden, so dass ein Bereich von 0 % (kein
Wohlbefinden) bis 100 % (vollstes Wohlbefinden) illustriert werden kann. Die Bearbei-
tungszeit betrdgt aufgrund der geringen Anzahl der Items weniger als eine Minute.

Der WHO-5 stellt den ersten Abschnitt eines zweistufigen Prozesses zur Diagnostik
einer Depression dar. Im Anschluss sollten auffillige Werte in einem zweiten Schritt einer

weiteren Diagnostik unterliegen. Die vorliegende Arbeit soll iiberpriifen, ob der WHO-5
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als Instrument zur Fritherkennung depressiver Storungen bei Patienten mit chronischen
Schmerzen geeignet ist und den optimalen Cut-Off-Wert ermitteln, der eine depressive

Storung mit hoher Préizision vorhersagen kann.

In den letzten zwei Wochen... Dieganze  Meistens Etwas Etwas Ab Zu keinem
Zeit mehr als weniger  und zu Zeitpunkt

die Halfte als die
der Zeit Halfte der

Zeit

1. ...warich froh und guter 5 4 3 2 1 0
Laune

2. ... habe ich mich ruhig 5 4 3 2 1 0
und entspannt gefiihlt

3. ... habe ich mich ener- 5 4 3 2 1 0
gisch und aktiv gefiihlt

4. ... habe ich mich beim 5 4 3 2 1 0

Aufwachen frisch und
ausgeruht gefiihlt
5. ... war mein Alltag voller 5 4 3 2 1 0
Dinge, die mich interes-
sieren

Abbildung 3. Darstellung der 5 Items des WHO-5 mit zugehorigen Summenwerten

Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen (DIPS)

Das Diagnostische Interview fiir psychische Stérungen (DIPS) (Schneider & Margraf,
2011) wurde in Anlehnung an die amerikanische Version Anxiety Disorders Interview
Schedule (ADIS) (Nardo, 1988) entwickelt. Das strukturierte diagnostische Interviewver-
fahren ermdglicht eine Klassifikation unterschiedlicher psychischer Stérungskategorien
nach ICD-10 (WHO, 2004) und DSM-IV-TR (Sass, 2003) Diagnosen. Fiir das DIPS konn-
ten auch unter anspruchsvollen klinischen Bedingungen sehr gute Giitekriterien erreicht
werden (Schneider & Margraf, 2011).

In der vorliegenden Arbeit diente das DIPS als Goldstandard zur Validierung der
Screeninginstrumente WHO-5 und ADS-K. Der Goldstandard ist der maflgebende MaB3-
stab, an dem sich die beiden Verfahren messen miissen. Die fiir die Untersuchungen auf-
genommenen Diagnosen einer depressiven Episode und einer Dysthymen Stoérung bezie-
hen sich auf die diagnostischen Kriterien nach ICD-10. In der Durchfiihrung des Inter-
views wurden ausschlieBlich jene Inhalte des DIPS erhoben, die zur diagnostischen Erfas-

sung einer affektiven Stérung relevant sind.



Validitat ADS-K und WHO-5 40

Die Durchfiihrung jedes Interviews nimmt in etwa 40 Minuten in Anspruch, die Ant-
worten der Patienten werden nach jedem Interview in einem Protokollbogen iibertragen
und kodiert. Das Verfahren gliedert sich in drei Teile: Im ersten Abschnitt wird eine Major
Depression im Sinne einer depressiven Episode oder einer rezidivierenden depressiven
Storung erfasst. Falls in den ersten acht Fragen des ersten Abschnitts eindeutig keine
Symptome einer Depression vorhanden sind, werden im weiteren Verlauf den Patienten
die strukturierten Fragen zu einer moglichen Dysthymen Storung gestellt. Trotz der Struk-
turiertheit ist es erlaubt, mehrdeutige Antworten anzusprechen und Fragen auch zu wieder-
holen. Im letzten Teil werden abschlieBend Symptome einer manischen oder hypomanen
Episode erfragt, die Ausschlusskriterien fiir eine depressive Episode oder rezidivierende

depressive Storung darstellen.

Statistische Datenanalyse

Fiir die vorgenommene statistische Datenanalyse wurden die Programme SPSS (Statis-
tical Package for Social Sciences, Version PASW Statistics 25), R (Version 3.5.1 mit den
Paketen pROC, gmodels, psych und haven) und MedCalc (Version 18.5) verwendet. Fiir
alle Berechnungen wird ein Signifikanzniveau mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von .05
vorausgesetzt. Die Bildung von Mittelwerten, Standardabweichungen und Trennschirfen
fiir die Items dienen zur Bestimmung der testbiometrischen Giite der Instrumente ADS-K
und WHO-5. Die Trennschirfe (korrigierte Item-Skala-Korrelation) gibt dabei an, wie
hoch jedes Item mit allen anderen Items der Skala korreliert (Bortz & Doring, 2006). Der
abgebildete Homogenitdtsindex stellt ein MaB fiir die gleichartige Zusammensetzung eines
Tests dar (Lienert & Raatz, 1998). Um die interne Konsistenz der jeweiligen Skalen der
ADS-K und des WHO-5 zu bestimmen, wurde Cronbachs-Alpha als Maf3zahl fiir die quan-
titative Bestimmung berechnet (Cronbach, 1951). Bei Skalen psychometrischer Verfahren
sollten fiir eine zufriedenstellende Reliabilitdt ein Cronbachs-Alpha von >.70 erreicht wer-
den. Werte >.80 werden als hoch und >.90 als exzellent betrachtet (Kubinger, 2009). In
den Auswertungen mit einem t-Test fiir unabhédngige Stichproben wurden die Summen-
werte der jeweiligen Skalen der Instrumente fiir depressive und nicht-depressive Patienten
miteinander verglichen. Die im weiteren Verlauf dargestellte diagnostische Giite der zwei
unterschiedlichen Instrumente wurde mit folgenden Tests verglichen: Ein nicht parametri-
sches Verfahren fiir verbundene Stichproben (DeLong, DeLong & Clarke-Pearson, 1988)

diente zur Priifung, ob sich die jeweiligen AUC-Werte der Instrumente signifikant vonei-
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nander unterscheiden. Mit dem McNemar-Test (McNemar, 1947) wurden Unterschiede in

Sensitivitdt und Spezifitét fiir den idealen Cut-Off Wert analysiert.

Validierung der Fragebogen ADS-K und WHO-5

Die Validierung der Screeningverfahren erfolgte anhand der Berechnungen von Recei-
ver-Operating-Characteristic (ROC-) Kurven. Die Klassifizierungsergebnisse werden in
einem Diagramm dargestellt, in dem die Richtig-Positiv-Rate gegen die Falsch-Positiv-
Rate aufgetragen wird (Streiner & Cairney, 2007). Diese wurden in der vorliegenden Vali-
dierungsstudie mittels des Goldstandards (DIPS) und den ermittelten ICD-10 Diagnosen
einer depressiven Storung als Goldstandard bestimmt. Die konkurrente Validitdt der In-
strumente wurde mittels der Area Under the Curve (AUC-) Werte quantifiziert. Als Area
Under the Curve wird die Flache unter der ROC-Kurve bezeichnet und kann als Wahr-
scheinlichkeit interpretiert werden, dass ein Merkmalstrager tatsdchlich als solcher klassi-
fiziert wird (Hanley & McNeil, 1982).

Die Testgenauigkeit wird zwischen den Werten .50 und .70 als schwach und zwischen
.70 bis .90 als akzeptabel interpretiert. Sehr hohe und damit hervorragende AUC-Werte
gelten ab .90 (Fischer, Bachmann & Jaeschke, 2003; Streiner & Cairney, 2007). Zur Be-
stimmung der Schwellenwerte wurden die Sensitivitit (SE) und die Spezifitit (SP) heran-
gezogen. Die Sensitivitit beschreibt die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person bei Vorhan-
densein einer Erkrankung in der Ausprigung einer depressiven Storung vom Instrument als
auffillig erkannt wird. Die Sensitivitdt vermindert sich, wenn der Test falsch negative Er-
gebnisse produziert. Die Spezifitit beschreibt als Gegenstiick zur Sensitivitdt die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine Person ohne depressive Storung vom Instrument als unauffillig
zuriickgewiesen wird (Streiner & Cairney, 2007). Die Spezifitit vermindert sich, wenn der
Test falsch positive Ergebnisse produziert. Daher beziehen sich die Sensitivitit und die
Spezifitit als Kennwerte auf das tatsdchliche Vorhandensein bzw. Nichtvorhandensein
einer in dieser Arbeit mittels eines Referenzstandards untersuchten depressiven Storung.
Dartiiber hinaus werden die beiden pradiktiven Werte berichtet, die fiir den Anwender zent-
ral sind, da sich die Aussagekréftigkeit eines Testergebnisses in den priadiktiven Werten
widerspiegelt (Allgaier, 2014). Der positive pradiktive Wert (PPW) gilt als MaB, dass eine
depressive Storung bei auffallendem Testergebnis vorliegt (Faller, 2005). Analog gibt der
negative pradiktive Wert (NPW) an, dass keine depressive Storung bei unauffilligem Test-
ergebnis vorliegt. In klinischer Anwendung sind beide Werte von Wichtigkeit: Der positi-
ve pradiktive Wert gibt Auskunft dariiber, wie hoch der Anteil der tatsidchlich depressiven
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Patienten unter den positiv getesteten Patienten ist. Daher bezieht sich dieser Wert auf die
Bezugsgruppe der Testpositiven und nicht, wie die Sensitivitit, auf die kranken Personen.
Der negative priadiktive Wert verweist auf die negativen Testergebnisse, ob jene Personen
bei unauffilligem Resultat auch tatsdchlich nicht die depressive Stérung aufweisen.

Die optimale Bestimmung des Schwellenwerts erfolgte anhand des Youden-Index
(Youden, 1950). Der Youden-Index ist ein MaB3 zur Beurteilung der Giite eines diagnosti-
schen Test und berechnet sich aus der um 1 verringerten Summe aus Sensitivitdt und Spe-
zifitit (Ruopp, Perkins, Whitcomb & Schisterman, 2008). Werte zwischen -1 und +1 kon-
nen abgebildet werden, wobei je ndher der Youden-Index bei +1 liegt, desto besser kann
der diagnostische Test zwischen Kranke und Gesunde trennen. Mit dem Youden-Index
lasst sich daher der optimalste Cut-Off Wert bestimmen, um das beste Verhéltnis aus Sen-
sitivitdt und Spezifitit zu erzielen (Fluss, Faraggi & Reiser, 2005). In Anlehnung an die
auszuwidhlenden Schwellenwerte wurde eine Vierfeldertafel erstellt. In dieser tabellari-
schen Darstellungsform werden die kombinierten Héufigkeitsverteilungen zweier dicho-
tomer Merkmale dargestellt (vgl. Abbildung 4). Diese dargestellten Notationen bilden die
Grundlage fiir die daraus abgeleiteten ValiditdtsmalB3e Sensitivitét, Spezifitit, Positiver Pra-
diktiver Wert und Negativer Pradiktiver Wert. Die Sensitivitdt wird definiert als der Quoti-
ent aus richtig positiven (a) Testergebnissen und der Summe aus richtig positiven (a) und
falsch negativen (c) Testergebnissen (a/(a+c)). Die Spezifitit berechnet sich aus den richtig
negativen (d) Testergebnissen zu der Summe der richtig negativen (d) und falsch positiven
(b) Werten (d/(d+b)). Der positive pradiktive Wert (PPW) bemisst sich aus der Anzahl der
richtig positiven (a) dividiert durch die Summe der richtig positiven (a) und falsch positi-
ven (b) Kennungen (a/(a+b)). Der negative priadiktive Wert (NPW) ermittelt sich aus An-
zahl der richtig negativen (d) Fille dividiert durch die Summe der richtig negativen (d)
und falsch negativen (c) Fille (d/(d+c)).

Erkrankung ja Erkrankung nein >
Test positiv Richtig positiv Falsch positiv Positiv getestet
(a) (b) (A=atb)
Test negativ Falsch negativ Richtig negativ Negativ getestet
(c) (d) (B=c+d)
Erkrankt Nicht erkrankt
> (C=a+c) (D=b+d) NS RO

Abbildung 4. Notationen fiir Vierfeldertafel
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Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt schlieBen die durchgefiihrten Berechnungen an die vorange-
stellte Methode mit der untersuchten Stichprobe und das Verfahren an. Zunéchst werden
die ermittelten Punktpridvalenzen fiir depressive Stérungen nach den ICD-10 Kriterien ab-
gebildet. Die Itemkennwerte der ADS-K und des WHO-5 werden berichtend und tabella-
risch veranschaulicht. Darauffolgend werden die Mittelwertsvergleiche zwischen depressi-
ver und nicht-depressiver Gruppe dargestellt. AbschlieBend werden die ROC-Analysen

und die diagnostische Giite der Instrumente einzeln und vergleichend dargelegt.

Punktprivalenz depressiver Storungen

Wie in Tabelle 3 zu ersehen ist, lag die Punktprivalenz depressiver Stérungen fiir die
Gesamtstichprobe (n = 111) bei 39.6 %, d.h. 44 Patienten haben die diagnostischen Krite-
rien einer Depression nach den ICD-10 Kriterien erfiillt. Folgende Héufigkeiten der Aus-
pragungen depressiver Storungen konnten erfasst werden: 12 Patienten (10.8 %) erfiillten
die Kriterien einer schweren depressiven Episode. 10 Patienten (9 %) waren von einer mit-
telgradigen und weitere 6 Patienten (5.4 %) von einer leichten depressiven Episode betrof-
fen. Zu der leichten rezidivierenden depressiven Storung konnte 1 Patient (0.9 %), zu der
mittelgradigen depressiven Storung konnten 3 Patienten (2.7 %) und zu der schweren re-
zidivierenden depressiven Storung 5 Patienten (4.5 %) zugeordnet werden. Weitere 7 (6.3
%) waren von einer Dysthymia betroffen. Abbildung 5 zeigt die Verteilung der DIPS-
Diagnosen in der gesamten Stichprobe in Abhéngigkeit des Geschlechts. 44 Frauen (58,5
%) waren nicht depressiv, 31 (41,3 %) wurden den aufgelisteten Formen der depressiven
Erkrankungen zugeordnet. In der Gruppe der Ménner hatten 23 (63.9 %) keine depressive
Storung und 13 (36.1 %) erfiillten die Kriterien einer Depression. Die Signifikanzpriifung
der Geschlechtsunterschiede zwischen depressiven und nicht-depressiven Schmerzpatien-
ten erfolgte mittels eines zweiseitigen Chi-Quadrat Tests. Der exakte Test nach Fisher
ergab keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (p = .68) beziiglich der Diagnose einer
depressiven Erkrankung.

In Abhédngigkeit der von der Literatur empfohlenen Schwellenwerte fiir die Scree-
ninginstrumente WHO-5 und ADS-K lie} sich feststellen, dass insgesamt 33 (29.7 %) Pa-
tienten aufféllige Werte > 17 in der ADS-K und 52 (47.7 %) Patienten auffillige Indexwer-
te im WHO-5 von < 13 erzielten. Von den 44 mit einer Depression Erkrankten hatten nur

11 Patienten eine vorab diagnostizierte depressive Storung in ihrer Patientenakte vermerkt,
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dementsprechend waren bei 33 depressiven Personen nach ICD-10 keine Diagnosen einer

affektiven Stoérung in der Vergangenheit gestellt worden.

Tabelle 3
Punktprivalenz depressiver Stérungen gemdyf3 DIPS

Gesamtstichprobe Subgruppe  Subgruppe

Depressionsdiagnosen nach DIPS (n=111) Frauen Minner

" (n=175) (n=36)
Leichte depressive Episode 5,4 % (6) 5,3 % (4) 5,6 % (2)
Mittelgradige depressive Episode 9,0 % (10) 9,3 % (7) 8,3 % (3)
Schwere depressive Episode 10,8 % (12) 10,7% (8) 11,1 % (4)
icieczlll?Vlerende depressive Storung, 0.9 % (1) 1.3 % (1) 0 % (0)
Iie;aﬁwwrende depressive Storung, 2.7% (3) 1.3 % (1) 5.6 % (2)
Rezidivierende depressive Storung, 45 % (5) 6.7 % (5) 0 % (0)
schwer
Dysthymia 6,3 % (7) 6,7 % (5) 5,6 % (2)
Keine depressive Storung 60,4 (67) 58,7 % (44) 63,9 % (23)
Depressive Storung: 39,6 % (44) 41,3 % (31) 36,1 % (13)

50

[E Keine depressive Storung
Depressive Storung

40

30

Anzahl

20

10

weiblich mannlich

ICD-10 Diagnosen

Abbildung 5: Verteilung der DIPS-Diagnosen mit ICD-10 Kriterien einer depressiven Sto-
rung in der Gesamtstichprobe (n = 111), getrennt nach Geschlecht
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Itemkennwerte

Allgemeine Depressionsskala in der Kurzversion - ADS-K

Die Trennschérfen lagen bei einem Grofteil der Items der ADS-K > .50 und kennzeich-
nen somit hohe Werte (Biihner, 2011). Alle Items wiesen erforderliche Trennschirfen von
mindestens > .30 auf (Fisseni, 2004). Das Item mit der niedrigsten Trennschérfe war ,,hatte
ich das Gefiihl, dass mich die Leute nicht leiden konnen‘ und beinhaltete einen Koeffizien-
ten von .44 im mittleren Bereich. Die Mittelwerte dieses Items und des Items ,,dachte ich,
mein Leben ist ein einziger Fehlschlag® waren im Vergleich zu den anderen Items am
niedrigsten (M = 0.34 vs. M = 0.37). Weitere niedrige Auspragungen in den Mittelwerten
konnten in den Items ,,fiithlte ich mich einsam* (M = 0.42) und ,,habe ich weniger als sonst
geredet” (M = 0.47) festgestellt werden. Hohe Mittelwerte >1.0 wurden in den Items ,hatte
ich Miihe, mich zu konzentrieren* (M = 1.10), ,,habe ich das Leben genossen* (M = 1.14),
,habe ich schlecht geschlafen® (M = 1.27) und ,,war ich fréhlich gestimmt* (M = 1.19)
gefunden. Bei den positiv formulierten Items ist zu beachten, dass hohe Werte eine
schlechtere Auspragung widerspiegeln. Der Homogenitétsindex lag fiir die Skala der ADS-
K bei .42. Die interne Konsistenz nach Cronbachs-Alpha ist fiir die ADS-K mit einem

Wert von .92 als exzellent einzustufen (Kubinger, 2009).

Fragebogen zum Wohlbefinden - WHO-5

Tabelle 4 stellt Mittelwerte, Standardabweichungen und Trennschérfen der ADS-K und
WHO-5 Skala dar. Die Trennschérfen lagen bei allen Items des WHO-5 bei > .68 und
kennzeichnen somit hohe Werte (Biihner, 2011). Die Items mit den niedrigsten Trenn-
schirfen waren ,,habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht gefiihlt* (.68) und
,habe ich mich ruhig und entspannt gefiihlt* (.68). Dieses letztgenannte Item und das Item
,habe ich mich energisch und aktiv gefiihlt* erzielten von allen die niedrigsten Mittelwerte
(M = 2.04; M = 2.32). Der hochste Mittelwert wurde im Item ,,war mein Alltag voller
Dinge, die mich interessieren” gefunden (M = 3.08). Mit Ausnahme dieses Items zur Er-
fassung des Interesses lagen die Mittelwerte aller Items somit unter 3 Punkten. Der Homo-
genitétsindex lag fiir die Skala bei .59. Die interne Konsistenz nach Cronbachs-Alpha ist

fiir den WHO-5 mit einem Wert von .88 als gut einzustufen (Kubinger, 2009).
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Tabelle 4
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Mittelwerte, Standardabweichungen und Trennschdrfen der einzelnen Items der Skala

ADS-K und WHO-5

Allgemeine Depressionsskala (ADS-K)

Verunsicherung
Fehlende Reagibilitat
Konzentrationsprobleme
Niedergeschlagenheit
Erschopfung
Pessimismus

Angst

Schlafstérungen

10} o0 RSl o BUL| P SO N R

[y
o

. Riickzug

[y
[N

. Einsamkeit

[y
N

. Genussfahigkeit

[y
w

. Traurigkeit

[y
=y

. Ablehnung durch andere

[y
wn

. Antriebslosigkeit

Fragebogen zum Wohlbefinden: WHO-5

Freude
Entspannung
Aktivitat

Schlafverhalten

el R

Interesse an Aktivitaten

Anmerkungen. M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, ri:: Trennscharfekoeffizient.

Mangelnde positive Stimmung

0.73
0.58
1.10
0.80
1.35
0.37
0.50
1.27
1.19
0.47
0.42
1.14
0.88
0.34
0.95

M
2.81

2.68
2.32
2.04
3.08

SD
0.93
0.84
1.02
0.97
0.98
0.80
0.90
1.25
1.07
0.78
0.76
1.08
0.93
0.77
0.97

SD
1.40

1.38
1.50
1.54
1.44

rit

.59
.68
.64
.81
.60
.67
.65
.53
.66
.52
.53
.63
.66
A4
71

rit

.75
.68
72
.68
71

Mittelwertsvergleich zwischen depressiver und nicht-depressiver Gruppe

In der ADS-K hatte die Gruppe der Patienten mit einer depressiven Stérung im Ver-

gleich zur Gruppe der nicht-depressiven Patienten statistisch hohere Summenwerte (M =

19.66, SD = 9.82 vs. M = 7.07, SD = 5.06). Die Mittelwerte des Screeners fiir depressive

und nicht-depressive Patienten unterschieden sich bei grofler Effektstirke (d =-1.72) signi-

fikant voneinander (ys8)=-7.85, p <.01).

Fir den WHO-5 lag der mittlere Summenwert der depressiven Patienten bei einem

Wert von 8.5 (SD = 4.90). Fiir die Gruppe der Patienten ohne depressive Storung lag der
Summenwert bei 15.90 (SD = 4.70). Der Mittelwertsunterschied im WHO-5 zwischen de-
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pressiver und nicht-depressiver Gruppe war signifikant (yg9) = 7.91, p < .01). Die Effekt-
starke nach Cohen (Cohen, 1988) ist mit d = 1.55 als grof3 einzustufen.

ROC-Analysen und Schwellenwerte fiir die ADS-K
Die ROC-Analyse ist mit der konkurrenten Validitit von .85 (95 % KI: = .77-.94) fiir

das 15 Items umfassende Instrument ADS-K als zufriedenstellend zu bewerten. Gemessen
am Youden-Index mit .65 (95 % KI: .49-.77) sollte der Schwellenwert von > 13 ausge-
wihlt werden (Tabelle 5). Bei diesem Wert betrug die Sensitivitit .77 (95 % KI: .66-.89)
und die Spezifitit .88 (95 % KI: .81-.96). Dieser Cut-Off fiihrt zu 34 von 44 richtigen
Klassifikationen und zu 8 falsch positiven Zuordnungen. 59 Personen wurden in dieser
Stichprobe als richtig negativ zuriickgewiesen. Wie an den positiven und negativen pradik-
tiven Werten erkennbar ist, hatten 81 % von den richtig positiv klassifizierten Personen
eine depressive Storung und 86 % wurden als richtig negativ identifiziert (PPW = .81, 95
% KI =.71-91; NPW = .86, 95 % KI = .79-.92). Da allerdings auch fast ein Viertel der
Betroffenen nicht erkannt wurde, sollte der Vergleich benachbarter Cut-Off Werte hin-
sichtlich ihrer Sensitivitditsmalle vorgenommen werden. Bei einem Schwellenwert von >
12 bleibt die Sensitivitit wie beim Cut-Off von > 13 mit .77 gleichbleibend, die Spezifitét
sank auf .85 (95 % KI: .76-.93). Erst bei einem Cut-Off von > 11 ist die Sensitivitét auf .82
gestiegen (95 % KI: .70-.93), die Spezifitit betrug .79 (95 % KI: .69-.88). Mit diesem
Schwellenwert von > 11 konnten 36 von 44 depressive Personen richtig erkannt werden,
wobei 14 Patienten als falsch positiv klassifiziert wurden. Von den richtig positiv identifi-
zierten Personen hatten 72 % tatsichlich eine depressive Storung nach ICD-10 und 87 %
konnten als richtig negativ zuriickgewiesen werden (PPW = .72, 95 % KI = .63-.83; NPW
= .87, 95 % KI=.80-.94).

Der in der Literatur empfohlene Schwellenwert von > 17 (Hautzinger et al., 2012)
konnte in dieser Stichprobe eine Sensitivitit von .68 (95 % KI: .52-.82) und eine Spezifitit
von .96 (95 % KI: .93-1) erreichen. Mit diesem Cut-Off konnten 30 Personen korrekt als
depressiv erkannt werden. Lediglich 3 Personen wurden filschlicherweise vom Instrument
als positiv (depressiv) erkannt. Allerdings wurden 14 von 44 Personen (32 %) trotz einer
vorliegenden depressiven Storung nach ICD-10 Diagnosen vom Instrument als unauffillig
gekennzeichnet. Von den Personen mit einer positiven Klassifizierung hatten 91 % tatséch-
lich eine depressive Stérung nach ICD-10 Kriterien und 82 % wurden als richtig negativ

erkannt (PPW = .91, 95 % KI = .82-1; NPW = .82, 95 % KI = .76-.89).
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Tabelle 5
Cut-Off-Werte mit zugehoriger Sensitivitdt, Spezifitit, positiven und negativen prddiktiven
Werten fiir die ADS-K

Cut-Off Sensitivitét Spezifitit PPW NPW
(95% KI) (95% KI) (95% KI) (95% KI)
>11 .82 .79 72 .87
(.70-.93) (.69-.88) (.63-.83) (.80-.94)
>12 17 .85 17 .85
(.64-.89) (.76-.93) (.67-.88) (.78-.92)
>13 7 .88 81 .86
(.66-.89) (.81-.96) (.71-.91) (.79-.92)
> 14 75 .88 .80 .84
(.61-.86) (.79-.96) (.70-.91) (.77-91)
> 15 .70 91 .84 .82
(.57-.84) (.84-.97) (.74-.94) (.76-.89)
> 16 .68 93 .86 .82
(.55-.82) (.85-.99) (.75-.97) (.75-.88)
>17 .68 .96 91 .82
(.52-.82) (.90-1) (.82-1) (.76-.89)
> 18 .61 97 93 .79
(.48-.75) (.93-1) (.83-1) (.73-.86)

Anmerkungen. PPW: positiver pradiktiver Wert, NPW: negativer priadiktiver Wert, Her-
vorgehoben sind die Kennwerte des besten Cut-Off Werts nach Youden.

ROC-Analysen und Schwellenwerte fiir den WHO-5

Die in Abbildung 6 dargestellten ROC-Analysen fiir den fiinf Items umfassenden
WHO-5 ergaben eine zufriedenstellende konkurrente Validitit mit einem AUC-Wert (Area
under the Curve) von .85 (95 % KI =.78-.93). In Tabelle 6 sind die Sensitivititen, Spezifi-
titen, positiven und negativen priadiktiven Werte in Abhédngigkeit der jeweiligen Schwel-
lenwerte dargestellt. Nach dem Youden-Index wurde das beste Verhéltnis zwischen Sensi-
tivitdt und Spezifitét bei einem Schwellenwert von < 11 erreicht. Mit diesem Cut-Off-Wert
von 11 Punkten betrug die Sensitivitét .70 (95 % KI: .57-.84) und die Spezifitdt .88 (95 %
KI: .79-.94). Bei diesem Schwellenwert konnten 31 von 44 Personen mit einer depressiven
Storung erkannt werden. Gleichzeitig werden 8 nicht-depressive Personen als falsch posi-
tiv (depressiv) klassifiziert, wobei 59 Personen vom Instrument als richtig negativ identifi-
ziert wurden. Von den als positiv klassifizierten Personen hatten 79 % tatséchlich eine de-
pressive Storung nach den ICD-10 Kriterien und 82 % wurden als richtig negativ zurtick-
gewiesen (PPW = .79, 95 % KI =.69-.91; NPW = .82, 95 % KI = .75-.89). Der daraus be-

stimmte Youden-Index erzielte von allen ermittelten Schwellenwerten den hochsten Wert
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von .58 (95% KI: .41-.72). Da allerdings fast ein Drittel der betroffenen depressiven Pati-
enten iibersehen wird, wird als alternativer Schwellenwert fiir das Instrument ein Cut-Off
Wert von < 13 berichtet. Bei diesem Schwellenwert werden 52 % des maximal zu errei-
chenden Wohlbefindens der WHO-5 Skala erreicht. Die Sensitivitit betrug bei diesem
Schwellenwert von < 13 .80 (95 % KI: .68-.91) und die Spezifitit .73 (95 % KI: .61-.84).
Im Vergleich zwischen dem Cut-Off Wert von < 11 und < 13 zeigte sich, dass die Sensiti-
vitdt um .10 stieg, die Spezifitit jedoch um .15 abnahm. Bei dem Schwellenwert von < 13
werden 35 von 44 Patienten als korrekt depressiv erkannt. Durch die Abnahme der Spezifi-
tét, stieg die Anzahl der falsch positiven Klassifizierungen von 8 im Cut-Off Wert von <
11 auf 18 im Cut-Off-Wert von < 13. Gleichzeitig werden beim Schwellenwert von < 13
49 Personen als korrekt negativ zuriickgewiesen. Von den positiven Klassifizierungen hat-
ten 66 % tatsdchlich eine depressive Storung nach ICD-10 und 84 % wurden als richtig
negativ erkannt (PPW = .66, 95% KI = .56-.76; NPW = .84, 95% K1 =.77-.92).

Tabelle 6
Cut-Off-Werte mit zugehoriger Sensitivitdt, Spezifitit, positiven und negativen prddiktiven
Werten fiir den WHO-5

Cut-Off Sensitivitét Spezifitit PPW NPW
(95% KI) (95% KI) (95% KI) (95% KI)
<14 .84 .67 .63 .87
(.73-.95) (.55-.78) (.55-.71) (.78-.95)
<13 .80 73 .66 .84
(.68-91) (.61-.84) (.56-.76) (.77-.92)
<12 .70 .85 .76 .81
(.57-.84) (.76-.93) (.65-.87) (.75-.89)
<1 .70 .88 .79 .82
(.57-.84) (.79-.94) (.69-.91) (.75-.89)
<10 .66 .90 .81 .80
(.52-.80) (.82-.96) (.69-.92) (.74-.87)

Anmerkungen. PPW: positiver pradiktiver Wert, NPW: negativer priadiktiver Wert, Her-
vorgehoben sind die Kennwerte des besten Cut-Off-Werts nach Youden.
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Vergleich der Validitiatsmafle von ADS-K und WHO-5
In der Gegeniiberstellung der Instrumente ADS-K und WHO-5 hinsichtlich ihrer AUC-

Werte und somit unabhéngig von den jeweiligen Schwellenwerten, ergaben sich keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Screeningverfahren (p = .995).

Die Sensitivitit und Spezifitit der Instrumente ADS-K und WHO-5 wurden zugunsten
eines objektiven Entscheidungskriteriums nach dem bestméglichen Youden-Index ausge-
wihlt, wonach in den Analysen die Validititsmalle der ADS-K fiir den Cut-Off > 13 und
die ValidititsmaBBe des WHO-5 fiir den Cut-Off < 11 gegeniibergestellt wurden. Die Ana-
lysen zeigten, dass sich hinsichtlich der Sensitivitdt keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen der ADS-K und dem WHO-5 (p = .375) ergaben. Auch in der Spezifitdt unterschie-
den sich die Instrumente nicht (p =.754).

Der optimale Schwellenwerte < 11 des WHO-5 erreichte eine Sensitivitét von 70 % und
eine Spezifitit von 80 %. Fiir den Einsatz des WHO-5 als Screeninginstrument konnte der
alternative Cut-Off von < 13 mit einer Sensitivitdt von 80 % und einer Spezifitit von 73 %
erwogen werden. Daher wurde auch dieser Schwellenwert mit dem optimalen Cut-Off der
ADS-K von > 13 fiir zusétzliche Analysen herangezogen. Die Sensitivitit verfehlte auch
hier die statistische Signifikanz (p = .250). Hinsichtlich der Spezifitét ist die ADS-K dem
WHO-5 signifikant {iberlegen (p < .005). Eine Gegeniiberstellung der Cut-Off Werte < 13
und < 11 des WHO ergab hinsichtlich der Sensitivitét keine signifikanten Unterschiede (p
=.031), die Spezifitdt beim Cut-Off < 13 war dem Cut-Off < 11 signifikant unterlegen (p <
.005).
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Abbildung 6. Graphischer Vergleich der ROC-Kurven von ADS-K und WHO-5
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Diskussion

Zusammenfassung der Untersuchung

Die aufgefiihrten Studienergebnisse belegen, dass depressive Storungen hiufige Be-
gleiterscheinungen bei Patienten mit chronischen Schmerzen sind, die nicht nur als Reakti-
on auf eine korperliche Erkrankung zu verstehen sind, sondern in ein komplexes, mitei-
nander interagierendes Beziehungsgefiige eingebunden sind (Klesse et al., 2008). Eine
psychodiagnostische Routineuntersuchung mit kurzen Screeninginstrumenten ist notwen-
dig, um die Diagnostik depressiver Storungen vor einem zumeist somatisch gepragten Ver-
sorgungsfokus sowie der damit begrenzten Untersuchungszeit zu planen. Die vorliegende
Studie vergleicht die konkurrente Validitdt der Selbstbeurteilungsinstrumente ADS-K und
WHO-5 anhand des Goldstandards DIPS und den ICD-10 Diagnosen in einer Stichprobe
chronischer Schmerzpatienten zwischen 33 und 88 Jahren. In diesem Zusammenhang wur-
de untersucht, wie gut die Instrumente zwischen depressiven und nicht-depressiven Perso-
nen differenzieren konnen. Die Stichprobe setzte sich aus stationdren und ambulanten
Schmerzpatienten zusammen, die innerhalb des Erhebungszeitraums im Katholischen Kli-

nikum Ruhrgebiet Nord (KKRN) behandelt wurden.

Pravalenzraten und Geschlechtsunterschiede

Das Erleben von Schmerzen ist ein weit verbreitetes Problem und viele Menschen lei-
den an kurz- oder lingerfristig auftretenden Schmerzen (Kohlmann & Raspe, 1992). Die
Haufigkeit der diagnostizierten depressiven Erkrankungen ist als alarmierend anzusehen
und dennoch liegt die ermittelte Punktprévalenz von 39,6 % fiir eine depressive Storung im
Bereich der in der Literatur berichteten Haufigkeit fiir Depressionen bei Schmerzpatienten
(Manchikanti et al., 2002). In der untersuchten Stichprobe waren die schweren Auspriagun-
gen der Depressionen in der Gesamtstichprobe sowie in den Subgruppen am héufigsten
vertreten (> 10 %). Diese Erkenntnisse decken sich auch mit bisherigen Studienergebnis-
sen (Jacobi et al., 2004). Fiir die Hauptfragestellungen der vorliegenden Studie beziiglich
der priavelenzunabhingigen Validititskennwerte der Screeninginstrumente ist diese Vertei-
lung der einzelnen Depressionsauspragungen nicht weiter relevant. Da bei Patientengrup-
pen mit somatischen Beschwerden regelhaft erhohte Werte fiir Depressionen in einem
Testverfahren zu finden sind, die auch als Beschwerdedruck und nicht als depressive Sto-
rung zu werten sein konnen, wird in der Literatur vorgeschlagen, die empfohlenen Norm-

werte der Instrumente an die somatische Stichprobe anzupassen, um die Gefahr einer
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Uberschiitzung depressiver Symptome entgegenzuwirken (Nilges, 2013). Im weiteren Ver-
lauf dieser Darstellung werden daher vor dem Hintergrund der in dieser Studie aufgedeck-
ten hohen Privalenzraten depressiver Storungen und einem zu erzielenden sensitiven Ver-
fahren zur Fritherkennung depressiver Storungen die optimalen Schwellenwerte diskutiert.
Wie aus einer Ubersichtsarbeit von Unruh (1996) hervorgeht, zeigten eine Mehrzahl
von 118 internationalen epidemiologischen Studien auf, dass Frauen iiber stirkere und
langere Schmerzen als Ménner berichteten. Zudem nehmen sie aufgrund von Schmerzen
hdufiger eine schmerztherapeutische Behandlung in Anspruch. Die zu untersuchende Ne-
benfragestellung dieser Arbeit war, ob es in Abhdngigkeit des Geschlechts Unterschiede in
den Prédvalenzen chronischer Schmerzen und depressiver Stérungen gibt. Im Rahmen die-
ser Studie konnte zwar nicht die Dauer und die Intensitit der Schmerzen in Abhingigkeit
des Geschlechts erfasst werden, allerdings zeigte sich in der Stichprobe die zu erwartende
Geschlechterverteilung. Insgesamt nahmen mehr Frauen (67,6 %) als Ménner (32,4 %) an
der Studie teil. Beziiglich der depressiven Stérungen wurden keine signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede in der Stichprobe festgestellt. Das bedeutet, dass sich die beiden
nach Geschlecht stratifizierten Subgruppen im Hinblick auf die Haufigkeit der Depressio-
nen nicht signifikant unterscheiden. In diesem Zusammenhang wird in der Literatur hdufig
die Frage aufgeworfen, ob Schmerzen bzw. mit Schmerzen verbundene Stérungen bei
Frauen hiufiger auftreten, oder ob sich vordergriindig die Prozesse der Schmerzverarbei-
tung zwischen den Geschlechtern unterscheiden (Zimmer-Albert & Pogatzki-Zahn, 2017).
Klinische Studien sprechen fiir geschlechtsbezogene Differenzen in der Verarbeitung von
Schmerzen und kénnen die Geschlechtsverteilungen dieser Studie erkldren. So ist zwar die
Préavalenzrate von Schmerzen bei Frauen hoher als bei Miannern, allerdings unterscheiden
sich die Geschlechter hinsichtlich der Ausprigung von depressiven Symptomen wie Er-
schopfung und Verzerrung der Korperwahrnehmung (Fillingim, 2000). Aullerdem ist das
Ausmal} der Depressivitit bei den Schmerzpatientinnen mit der Schmerzintensitit assozi-
iert, bei den Schmerzpatienten dagegen mit der schmerzbedingten korperlichen Beein-
trachtigung. Da allerdings die zugrundeliegenden Prozesse noch nicht ausreichend erklart
sind, sollten weiterfiihrende Untersuchungen daher der Frage nachgehen, welche Kon-
strukte wie Geschlechterrollenerwartung, Angst oder auch familidre Faktoren fiir die Diffe-
renzen in der Schmerzverarbeitung einzubeziehen sind (Schneider et al., 2006). Diese Er-
kenntnisse konnten fiir die Entwicklung geschlechtsspezifischer Screeninginstrumente be-

riicksichtigt werden.
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Interpretation der Ergebnisse der ADS-K

Neben den Validititskennwerten sind auch noch weitere Testglitekriterien fiir ein Ver-
fahren wichtig: In Bezug auf die psychometrischen Eigenschaften des Instruments kann
festgehalten werden, dass die Trennschéirfen der ADS-K-Items zwischen .44 und .81 vari-
ierten und somit in angemessener Ausprdagung vorliegen. Die {iberzeugenden Skalenwerte
fiihren zu hoher innerer Konsistenz, was sich in einem Cronbachs-Alpha von .92 ausdriickt
und analog zu fritheren Studienergebnissen betrachtet werden kann (Hautzinger, 1993).
Der Homogenitétsindex ist mit einem Wert von .42 fiir ein Screeningverfahren als geeignet
anzusehen. Dieser Wert deutet darauf hin, dass die Items weder ein einheitliches Konstrukt
messen, noch eine zu breite Darstellung abbilden.

Hervorzuheben sind die Mittelwerte der Items ,,war alles anstrengend fiir mich* und
,habe ich schlecht geschlafen®. Diese Items erzielten die hdchsten Ausprigungen und
konnen die bisherigen Befunde zur schmerzspezifischen Symptomatik bestéitigen. Diese
mit Schmerz konfundierten Items weisen nimlich Uberschneidungen von Symptomen fiir
Depressivitit und schmerzassoziierten Befindungsstorungen auf, was zu hoheren Auspra-
gungen dieser Items fiihrt. Fiir eine Stichprobe mit Schmerzpatienten miissen diese Items
daher moglicherweise verdndert formuliert oder ganz herausgenommen werden. Auch soll-
te in Erwédgung gezogen werden, die ADS-K mit entsprechenden somatischen Stichproben
und Prozentrdngen zu normieren. Bisherige Normierungen an klinischen- oder Bevolke-
rungsstichproben sind vor der praktischen Anwendung in unterschiedlichen Settings nicht
ausreichend.

Die bisherige Forschungslage zur Validitdt der ADS-K zeigte, dass die Skala zwischen
depressiven und nicht-depressiven Personen unterscheiden konnte und depressive Patien-
ten insgesamt hohere Summenwerte aufwiesen als nicht-depressive Patienten. Auch in
dieser Studie kann die gute diskriminante Validitdt mit einer groBen Effektstirke (Cohens
d =-1.72) repliziert werden.

In Bezug auf die Hauptfragestellung 1a dieser Arbeit, wird mit den Ergebnissen der
ROC-Analysen zur konkurrenten Validitit mit dem AUC-Wert von .85 (95 % KI: .77-.94)
eine zufriedenstellende Gesamtgiite nachgewiesen. Als optimaler Schwellenwert fiir das
Erkennen einer depressiven Storung wird ein Wert von 13 identifiziert. Nach dem Youden-
Index erzielt dieser Cut-Off das beste Verhiltnis aus Sensitivitét (.77) und Spezifitét (.88).
Diese Validitdtskennwerte sind im schmerzmedizinischen Setting als zufriedenstellend zu

bewerten. Der hohe positive priadiktive Wert von .81 driickt aus, dass mit einer Wahr-
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scheinlichkeit von 81 % bei einer richtig positiven Klassifikation eine depressive Storung
vorliegt. Der ebenfalls hoch ausgeprigte negative pradiktive Wert von .86 bedeutet in der
praktischen Anwendung, dass im Falle eines unauffilligen Ergebnisses mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 86 % eine depressive Storung ausgeschlossen werden kann. Diese pri-
diktiven Werte sind fiir die Praktikabilitit und Anwendbarkeit in der Praxis von entschei-
dender Bedeutung, da sie Auskunft dariiber geben, ob ein Patient bei einem positiven oder
negativen Testergebnis betroffen bzw. nicht betroffen ist (Allgaier, 2014). In Bezug auf die
hohen Prédvalenzen depressiver Stérungen konnen diese ebenfalls als akzeptabel bewertet

werden.

Interpretation der Ergebnisse des WHO-5

Wie im theoretischen Abschnitt auf Basis bisheriger Studienergebnisse dargestellt, vari-
ierte der zu empfehlende optimale Cut-Off in Abhingigkeit der jeweiligen somatischen
Stichproben zwischen 9 und 16 Punkten (Awata et al., 2007; Englbrecht et al., 2017; Hal-
liday et al., 2017; Henkel et al., 2004; Lowe et al., 2004; Saipanish et al., 2009). Die inter-
ne Konsistenz wurde in den meisten Studien als gut bis hervorragend dargestellt (Awata et
al., 2007), und auch in dieser Studie kann die gute interne Konsistenz mit einem Cron-
bachs-Alpha von .88 bestétigt werden. In Bezug auf die psychometrischen Eigenschaften
ist es nicht liberraschend, dass das Item ,,habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausge-
ruht gefiihlt* in dieser somatischen Stichprobe etwas niedrigere Mittelwerte als die anderen
Items der Skala erzielte und bisherige Befunde bestdtigt, dass das Symptom Schlafstorung
zu einer Depression sowie zu einer schmerzbezogenen Symptomatik einzuordnen ist
(Nilges & Essau, 2015). In diesem Zusammenhang sind allerdings die insgesamt niedrigen
Mittelwerte aller Items des WHO-5 hervorzuheben. Eine mogliche Erkldrung fiir diese
auffillig niedrigen Auspragungen wire, dass sich die Items vordergriindig auf das korper-
liche Empfinden beziehen und daher auch bei nicht depressiven Schmerzpatienten geringe-
re Werte erzielen. Im Hinblick auf die im hohen Bereich liegenden Trennschirfen aller
Items (.68 bis .75) kann die Eignung der WHO-5 Skala bestétigt werden. Mit einer grof3en
Effektstirke (Cohen d = 1.55) kann die diskriminante Validitidt im Mittelwertsvergleich
zwischen depressiven und nicht-depressiven Patienten analog zu fritheren Studienergebnis-
sen an somatisch erkrankten Personen repliziert werden (Ismail et al., 2017). Allerdings
zeigt das in dieser Stichprobe berechnete mittlere psychische Wohlbefinden von 63,6 %

bei Patienten ohne depressive Storungen, dass Schmerzpatienten in ihrer Lebensqualitit
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erheblich beeintriachtigt sind und im Vergleich zu in der Literatur berichteten gesunden
Kontrollgruppen deutlich niedrigere Auspridgungen des Wohlbefindens erzielen (Ismail et
al., 2017). Analog zu diesen Ergebnissen erreichen depressive Schmerzpatienten deutlich
niedrigere Summenscores in der WHO-5 als somatisch erkrankte Patienten anderer Stich-
proben (Ismail et al., 2017).

In Bezug auf die Hauptfragestellung 1b dieser Arbeit, decken die Ergebnisse der ROC-
Analysen eine zufriedenstellende Gesamtgiite (AUC = .85) des WHO-5 auf. Gemessen am
Youden-Index kann der optimale Schwellenwert mit < 11 Punkten bestimmt werden. Die-
ser Cut-Off erzielt eine ausreichende Sensitivitdt von 70 % sowie einen wesentlich hoheren
Spezifititswert von 88 %. Diese hohere Spezifitdt bedeutet, dass nur wenige Patienten als
falsch positiv klassifiziert werden. Allerdings wird durch die niedrigere Sensitivitit auch
etwa jeder 3. bis 4. depressive Patient iibersehen. Da mit einem Screeningverfahren mog-
lichst viele erkrankte Patienten identifiziert werden sollten und die hochsten Anspriiche an
die Sensitivitit gestellt werden, wird im Folgenden der in den Berechnungen dargestellte
modifizierter Cut-Off-Wert von < 13 fiir den WHO-5 diskutiert.

Bei Anwendung des Schwellenwertes von < 13 werden 35 von 44 Schmerzpatienten
mit einer depressiven Storung identifiziert. Allerdings werden auch gleichzeitig 18 Perso-
nen falschlicherweise als depressiv klassifiziert. Der nach dem Youden-Index bestimmte
Schwellenwert von < 11 konnte 31 depressive Patienten erkennen und lediglich 10 als
falsch-positiv klassifizieren. Der positive pradiktive Wert ist beim Cut-Off < 11 erwar-
tungsgemif hoher ausgeprédgt und besagt, dass mit einer Wahrscheinlichkeit von 79 % bei
einem positiven Ergebnis eine Depression tatsdchlich vorliegt. Der ebenfalls hoch ausge-
pragte negative pradiktive Wert besagt, dass bei einem negativen Ergebnis mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 82 % eine Depression tatsdchlich nicht vorlag. Der positive pradiktive
Wert ist beim Cut-Off von < 13 um 13 % niedriger als beim Cut-Off von < 11 ausgeprégt.
Die bedeutet fiir die Praxis, dass nur etwa 2 von 3 Patienten bei einem positiven Tester-
gebnis tatsdchlich von einer Depression betroffen wiren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen nicht eindeutig dafiir, dass in der
Stichprobe chronischer Schmerzpatienten ein hoherer Cut-Off hinsichtlich der Erkennung
depressiver Storungen zu bevorzugen wire. Hinsichtlich der Sensitivitdt ergeben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Schwellenwerten < 11 und < 13. Die Spezifitét
ist beim Schwellenwert von < 13 jedoch signifikant unterlegen. Zwar wird nach einem
moglichst sensitiven Verfahren angestrebt, allerding ist es vor allem in somatischen Klini-

ken vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen erforderlich, dass auch die Spezifitit
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moglichst hoch ausgeprigt ist, um falsch-positive Klassifikationen zu reduzieren. Einer-
seits wire die Akzeptanz von Seiten der Arzte nicht ausreichend gegeben, da falsche Klas-
sifikationen in einem bereits begrenzten Versorgungsalltag mit erhohter umfangreicher
fachspezifischer Diagnostik einhergehen, andererseits konnen auf Seiten der oftmals soma-
tisch orientierten Patienten falsch-depressive Zuordnungen und einer verbundenen psychi-
atrischen Untersuchung den Behandlungserfolg negativ beeinflussen. Im Hinblick auf die
unzureichende Diagnostik von Depressionen bei Patienten mit Schmerzen erscheint eine
Sensitivitdt von 70 % von groBer Bedeutung fiir die Versorgung der Betroffenen. Mit dem
Schwellenwert von < 11 werden weniger als die Hilfte des maximal zu erreichenden psy-
chischen Wohlbefindens der Skala WHO-5 erreicht. Die iliberwiegende Anzahl anderer
Studienergebnisse von somatischen Stichproben sprachen sich fiir einen Schwellenwert
zwischen 9 bis 13 Punkten aus (Awata et al., 2007; Halliday et al., 2017; Henkel et al.,

2004), wonach der Schwellenwert von < 11 Punkten eingeordnet werden kann.

Vergleich der Validitit der ADS-K mit dem WHO-5

Im Gegensatz zur bisherigen Darstellung, in der die einzelnen Cut-Off-Werte mit resul-
tierenden Validitdtskennwerten diskutiert wurden, werden im Folgenden beziiglich der
zweiten Hauptfragestellung die Sensitivitdts- und Spezifitdtswerte der Screeninginstrumen-
te ADS-K und WHO-5 untereinander verglichen, mit dem Ziel, das fiir die Stichprobe
chronischer Schmerzpatienten geeignetste Instrument zu wéhlen. Daher wurden die nach
dem Youden-Kriterium besten Cut-Off-Werte der Screeningverfahren gegeniibergestellt.
Die Ergebnisse zeigen, dass sich in den Cut-Off-Werten < 11 beim WHO-5 und > 13 bei
der ADS-K hinsichtlich der Sensitivitit und Spezifitit keine signifikanten Unterschiede
ergaben. Somit ist keines der Screeninginstrumente dem anderen Verfahren iiber- oder
unterlegen. Wie in der Interpretation der Ergebnisse des WHO-5 bereits dargestellt, wurde
auch der alternative Schwellenwert von < 13 des WHO-5 zum Vergleich mit der ADS-K
herangezogen. Die Tatsache, dass die Spezifitit des alternativen Schwellenwertes der Spe-
zifitdit der ADS-K signifikant unterlegen ist, unterstreicht auch hier, dass der alternative
Schwellenwert nicht eindeutig zu préferieren ist.

Auch wenn in den Berechnungen hinsichtlich psychometrischer Giitekriterien keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der ADS-K dem WHO-5 festzustellen
sind, so bestehen fiir die praktische Anwendung im schmerzmedizinischen Kontext Vortei-

le des WHO-5 gegeniiber der ADS-K. Der WHO-5 ist ein im Vergleich zur ADS-K um 10
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Items kiirzeres und somit auch in der Auswertung besonders 6konomisches Verfahren. Die
besondere Beriicksichtigung eines Liigenkriteriums der ADS-K erhoht zwar die Glaub-
wiirdigkeit, allerdings nimmt diese Auswertung deutlich mehr Zeit in Anspruch. Aufer-
dem konnte der WHO-5 in der Art der Erfassung einer depressiven Stérung bei Schmerz-
patienten gegeniiber der ADS-K vorteilhaft sein, da mdgliche Wohlbefindensdefizite und
daher indirekt psychischen Disstress erfasst wird. Im Gegensatz zur ADS-K werden nicht
direkt Fragen gestellt, die eindeutig auf eine Depression hindeuten. Vor dem Hintergrund
der haufig fehlenden Akzeptanz psychischer Probleme und vordergriindig somatisch be-
richteter Symptome konnte der WHO-5 dadurch eine hohere Akzeptanz bei den Patienten
erlangen. Gerade bei der Multimorbiditit chronischer Schmerzen und somit verschérften
Sensibilitdt des Empfindens erscheint die indirekte Erfassung des psychischen Disstress
ein geeigneter Indikator bei der Erfassung einer depressiven Stérung bei Schmerzpatienten
zu sein. Nach Wu (2014) erscheint der WHO-5 ein geeignetes Verfahren zur Messung von
Depressionen im schmerzmedizinischen Zusammenhang. Die Kurzversion des WHO-5
wird in der Literatur auch iibereinstimmend fritherer Langversionen vorgezogen (Topp et
al., 2015).

Insgesamt erzielten die Selbstbeurteilungsfragebdogen ADS-K und WHO-5 vor dem
Hintergrund der schwierigen Diagnostik depressiver Storungen bei Schmerzpatienten, der
bisher niedrigen Erkennungsrate und der hohen Prévalenzen insgesamt akzeptable Ergeb-
nisse. Fiir eine praktische und erfolgreiche Implementierung kurzer Instrumente wire es
wiinschenswerter, wenn eine hohere Sensitivitdt und Spezifitit erzielt werden konnte. Die
WHO (1998b) schldgt in diesem Zusammenhang ein zweistufiges Vorgehen mit zwei kur-
zen Screeningverfahren vor, um moglichst viele depressive Patienten zu entdecken, aller-
dings auch in einem zweiten Schritt falsche Klassifizierungen entgegenzuwirken. Der

WHO-5 wire vor allem wegen seiner Kiirze fiir dieses Verfahren geeignet.

ADS-K und WHO-5 im Vergleich zur DASS

Im Vergleich zu dem in dieser Arbeit dargestellten etablierten und von der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes vorgeschlagenen Screeningverfahren DASS
zeigt sich, dass die ADS-K einen etwas niedrigere Gesamtgiite aufweist. Die in einer Vali-
dierungsstudie fiir die DASS ermittelte Sensitivitit (Nilges & Essau, 2015) kann in dieser
Stichprobe exakt mit der ADS-K bei einem Schwellenwert von > 13 repliziert werden

(.77). Die Spezifitidt der ADS-K erzielt im Vergleich zur DASS sogar hohere Werte (.88
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vs. .83), was bedeutet, dass Patienten ohne depressive Stérung mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit vom Instrument als unauffillig zuriickgewiesen werden. Allerdings ist die
Skala der ADS-K im Vergleich zur DASS mit 15 Items mehr als doppelt so lang.

Der nach dem Youden-Index vorgeschlagene Cut-Off von < 11 beim WHO-5 erzielt
eine um 7 % niedrigere Sensitivitdt als die DASS. Die Spezifitit ist dagegen nur unwesent-
lich hoher. Beim modifizierten Cut-Off von < 13 fiir den WHO-5 erreicht der WHO-5 eine
leicht hohere Sensitivitit, wobei die Spezifitit wiederum um 10 % niedriger ausgepragt ist.
Der WHO-5 ist um 2 Items kiirzer als die DASS und stellt daher ein im direkten Vergleich
besonders kurzes Instrument dar, worunter allerdings in der praktischen Anwendung mit

hoher Sensitivitit die Rate falsch-positiver Klassifikationen zunimmt.

Methodische und inhaltliche Limitation

Beziiglich der Limitation der vorliegenden Studie ist eine mdglicherweise einge-
schriankte Représentativitit der Stichprobe zu nennen, da die Stichprobe nur an jenen Pati-
enten durchgefiihrt werden konnte, die sich innerhalb des achtwdchigen Erhebungszeit-
raums in stationdrer oder ambulanter schmerzmedizinischer Behandlung des KKRN‘s be-
fanden. Die Stichprobe setzte sich aus 111 somatisch erkrankten Erwachsenen Schmerzpa-
tienten zusammen, wobei das Verhéiltnis zwischen stationdren/ambulanten sowie zwischen
weiblichen/ménnlichen Probanden deutlich unausgewogen war. Weiter miissten einige
Einschrankungen bei der Interpretation der dargestellten Ergebnisse beriicksichtigt werden.
Die untere Bildungsschicht war proportional {ibervertreten und hinsichtlich der somati-
schen Diagnosen ist die Studie als heterogen mit auffdlligen Haufigkeiten in einzelnen
Diagnosegruppen zu bezeichnen. Weitere Untersuchungen sollten daher auch lénderiiber-
greifend durchgefiihrt werden, so dass eventuelle Verzerrungen der Stichprobenzusam-
mensetzung minimiert werden konnen. In dieser Studie wurden die beiden Instrumente
ADS-K und WHO-5 nacheinander erhoben, wobei beriicksichtigt wurde, dass die Verfah-
ren in verdnderter Reihenfolge présentiert wurden (vgl. Anhang A und B). Es kann aller-
dings nicht ausgeschlossen werden, dass eine einzelne Vorgabe eines Screeninginstru-
ments zu anderen Ergebnissen gefiihrt hitte. Aulerdem wurde der Fokus ausschlieBlich
auf die Erhebung einer depressiven Storung gelegt, die zwar hinsichtlich des Schweregrads
eingeordnet, aber nicht in weiteren Zusatzcodierungen unterteilt wurde. Moglicherweise
fiihrten auch andere psychische Erkrankungen zu einer Beeintrachtigung des Wohlbefin-

dens, das insbesondere mit dem WHO-5 erfasst wurde, allerdings mit dem DIPS nicht den
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affektiven Storungen zugeordnet werden konnten. Mit der bearbeiteten Nebenfragestellung
kann auf Geschlechtsunterschiede aufmerksam gemacht werden, allerdings wurden im
Rahmen dieser Arbeit und einer zu geringen Fallzahl keine Geschlechtsunterschiede hin-
sichtlich der Validititskennwerte der Screeninginstrumente vorgenommen. Weiterfiihrende
Untersuchungen sollten auf diesen auffilligen Ergebnissen der Geschlechtsunterschiede
aufbauen und die zugrundeliegenden Prozesse untersuchen. Des Weiteren sollte auch be-
achtet werden, dass im Rahmen dieser Arbeit die Kriteriumsvaliditit nicht mit dem Klassi-
fikationssystem DSM-5 verglichen werden konnte. Fiir zukiinftige Replikationen bietet es
sich an, auch einzelne Formen der Depressionen und insbesondere unterschwellige depres-
sive Verstimmungen mit ihren jeweiligen Schwellenwerten zu bestimmen, um vor allem
frithzeitig erste Anzeichen einer depressiven Storung zu erkennen. Hinsichtlich der darge-
stellten Validitdtskennwerten ist zu erwdhnen, dass die pradiktiven Werte von den Ergeb-
nissen aus Sensitivitit und Spezifitit sowie von den Privalenzen depressiver Stérungen in
der Stichprobe abhidngen und daher in dieser Studie mit den vielen Féllen von diagnosti-
zierten Depressionen Verzerrungen unterliegen konnen. Aufbauend auf dieser Arbeit wi-
ren Untersuchungen interessant, die ein zweistufiges Screeningverfahren im schmerzmedi-
zinischen Setting liberpriifen, um insgesamt bessere und damit hohere Validitiatskennwerte
zu erreichen. Mit zwei kurzen und validen Screeninginstrumenten konnte dieses Ziel wei-
ter verfolgt werden.

In dieser Studie ist hervorzuheben, dass insgesamt eine breite Altersverteilung in die
Untersuchungen aufgenommen werden konnte. Zukiinftige Untersuchungen koénnen die
Validititskennwerte in Abhingigkeit der Altersklassen ermitteln, um Instrumente gegebe-
nenfalls auch daran anzupassen. Eine weitere Stirke der Studie ist, dass nur wenige Drop-
outs zu verzeichnen sind und diese liberwiegend aus dem betrieblichen Ablauf resultieren.
Die Berticksichtigung des Liigenkriteriums der ADS-K erbrachte den Vorteil, dass die
Glaubwiirdigkeit der Antworten beider Instrumente erhoht werden konnte. Durch das Lii-
genkriterium werden diejenigen ausgeschlossen, welche hohe ADS-K-Werte durch die
Angabe erzielen, dass sie selten frohlich sind und das Leben genieflen kdnnen, gleichzeitig
jedoch keinen oder nur wenig negativen Affekt berichten. Dies kann als Antworttendenz
ohne Konstruktkorrelat interpretiert werden (Hautzinger et al., 2012). Wie die Reliabili-
titsanalysen zeigen, steigt die interne Konsistenz der Skala, wenn Personen mit dem er-
reichten Liigenkriterium grofer als -24 ausgeschlossen werden, die Trennschérfekoeffi-
zienten werden hoher. Eine weitere Besonderheit dieser Studie ist, dass die Kriteriumsvali-

ditit der Screenings ADS-K und WHO-5 mit einem diagnostischen Interview DIPS als
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anerkannter Goldstandard bestimmt und Diagnosen nach ICD-10 erfasst wurden. Fiir wei-
tere Untersuchungen und die praktische Anwendung kdnnen anhand der Ergebnisse wich-
tige Erkenntnisse gewonnen werden. Daher sollten die Ergebnisse dieser Arbeit in groBBer
angelegten Validierungsstudien repliziert werden. Interessante Ergebnisse konnten auch
weitere Vergleiche von Screeninginstrumenten liefern, ob es zu einer statistisch signifikan-

ten Uberlegenheit einzelner Instrumente wie der DASS kommt.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der ungiinstige Einfluss unbehandel-
ter Depressionen auf den Verlauf sowie die Chronifizierung der Schmerzerkrankung und
die damit einhergehende Beeintrachtigung der Lebensqualitdt ein friihzeitiges Erkennen
depressiver Symptomatik notwendig macht. In Anlehnung an internationale Expertenemp-
fehlungen wird fiir die klinische Praxis das routinemédflige Screening psychischer Belas-
tungen vorgesehen (Evans et al., 2005). Der Selbstbeurteilungsfragebogen kann bei auffil-
ligen Ergebnissen nicht eine weiterfithrende Diagnostik ersetzen. Allerdings kdnnen mit
den Screeningverfahren wie der ADS-K oder dem WHO-5 zwei Moglichkeiten mit vali-
dierten Cut-Off-Werten vorgezeigt werden, die depressive Storungen bei Schmerzpatienten
erkennen kénnen und worauf eine notwendige Folgebehandlung eingeleitet werden kann.
Auch die bereits etablierte Skala zur Depressivitdt aus der DASS stellt ein besonders vali-
des und kurzes Screeningverfahren zur Verbesserung der Versorgung chronischer
Schmerzpatienten dar. In zukiinftigen Untersuchungen sollte auch ein zweistufiges Scree-
ning mit kurzen Instrumenten iiberpriift werden. In diesem Zusammenhang wire der
WHO-5 vor allem wegen seiner Okonomie der ADS-K fiir die praktische Anwendung vor-
zuziehen. Die in dieser Studie aufgedeckte Privalenzrate depressiver Storungen von beina-
he 40 % bei chronischen Schmerzpatienten sollte im Gesundheitssystem nicht unbehandelt

bleiben.
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Anhang A: Fragebogen Variante 1

[ 1

|__EvaSys ADS-K und WHO-5 | @ Etectricpaper |

Universitat der Bundeswehr Miinchen Marvin Kregel dil B

. e . n— : Universitat \.» Miinchen
Lehrgebiet Klinische Psychologie Validitat der Screenings ADS-K und WHO-5

Bitte so markieren: |:| g |:| |:| |:| Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Korrektur: |:| . |:| 8 D Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfiillen.

Einverstandniserklarung

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, im Rahmen einer Studie flr meine
Masterarbeit an der Universitat der Bundeswehr Miinchen teilzunehmen.

Mein Ziel ist es, das psychische Befinden anhand von Selbstbeurteilungsinstrumenten
valide zu erfassen, um mogliche psychische Erkrankungen, insbesondere depressive
Stoérungen, friihzeitig zu erkennen.

Die Studie enthalt 2 Teile. Im ersten Teil werden Sie einen Fragebogen zu lhrem Befinden
ausfillen. Im zweiten Teil werde ich mit Ihnen ein strukturiertes Interview durchfiihren, das
sich auch auf Ihr psychisches Befinden bezieht. Die Beantwortung des Fragebogens und
die Durchfiihrung des Interviews werden etwa 15-20 Minuten in Anspruch nehmen.

Die Teilnahme an dieser Studie ist vollkommen freiwillig. Sie kénnen zudem jederzeit und
ohne Angabe von Griinden das Ausfiillen des Fragebogens oder das Interview beenden,
auch wenn Sie schon begonnen haben. Die bereits erfassten Daten werden in diesem Fall
geldscht. Aus einer Ablehnung der Teilnahme resultiert kein Nachteil!

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt in anonymer Form. Auf3er [hrem Alter und Ihrem
Geschlecht werden keine personenbezogenen Daten erhoben. Die im Rahmen des
Fragebogens erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und in Form einer
universitatsbezogenen Arbeit in anonymisierter Form verdéffentlicht.

Beim Ausfiillen dieses Fragebogens beachten Sie bitte die folgenden Punkte:
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Kreuzen Sie bitte die Antwortvorgaben
an, die am ehesten lhrer Situation/Meinung etc. entsprechen.

Ich bin damit einverstanden, an der oben beschriebenen universitaren Studie
teilzunehmen.

Ort, Datum, Unterschrift

F1879U0P1PLOVO 27.06.2018, Seite 1/3
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[ 1

[ Evasys | ADSK und WHO-5 | @ Etectric paper |

Angaben zu lhrer Person

Wie alt sind Sie? (in Jahren)

Welches Geschlecht haben Sie? ] weiblich [J mannlich
Welchen hdchsten Schulabschluss haben Sie? [ Grundschule [ Hauptschule [ Realschule
[J Gymnasium [ Gesamtschule [ Berufsschule

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die lhrem Befinden
wahrend der letzten Woche am besten entspricht/entsprochen hat.

Antwortmdglichkeiten:

0 = selten oder Uberhaupt nicht (weniger als 1 Tag)
1 = manchmal (1 bis 2 Tage lang)

2 = ofter (3 bis 4 Tage lang)

3 = meistens, die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)

ahrend der letzten Woche...

)
é@
2.
%,
¥
%% %f) £y
(o) )
’5/ Y ‘& O&
...haben mich Dinge beunruhigt, die mir o o 0o o
sonst nichts ausmachen.
...konnte ich meine triibsinnige Laune nicht o o o d

loswerden, obwohl mich meine Freunde/
Familie versuchten, aufzumuntern.

...hatte ich MUhe, mich zu konzentrieren
...war ich deprimiert/niedergeschlagen.

...war alles anstrengend fir mich.

...dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag.
...hatte ich Angst.

...habe ich schlecht geschlafen.

...war ich fréhlich gestimmt.

...habe ich weniger als sonst geredet.

Ooooooogo
ogooooogo
Ooooooogo
ogooooogoo
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[ 1

[ Evasys | ADSK und WHO-5 | @ Etectric paper |
ahrend der letzten Woche... [Fortsetzung]
Se, %
%
735
(/6@
%

%, 2
%/ Q,)o /bO

/4 Yol
...fahlte ich mich einsam. o o O ad
...habe ich das Leben genossen. O o O d
...war ich traurig. 0o o o d
...hatte ich das Gefiihl, dass mich die Leute O o ad
nicht leiden kénnen.
...konnte ich mich zu nichts aufraffen. o o O ad

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte
markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die lhrer Meinung nach am besten
beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen geflhlt haben.

In den letzten zwei Wochen...
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...war ich froh und guter Laune oo
...habe ich mich ruhig und entspannt gefiihlt. ooog
...habe ich mich energisch und aktiv gefihit. Ooodd
...habe ich mich beim Aufwachen frisch und oog
ausgeruht gefuhlt.

...war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren. oo
Medizinische Diagnosen: (vom medizinischen Personal auszufillen)
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Anhang B: Fragebogen Variante 2

[ 1
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. e . n— : Universitat \.» Miinchen
Lehrgebiet Klinische Psychologie Validitat der Screenings ADS-K und WHO-5

Bitte so markieren: |:| g |:| |:| |:| Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Korrektur: |:| . |:| 8 D Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfiillen.

Einverstandniserklarung

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, im Rahmen einer Studie flr meine
Masterarbeit an der Universitat der Bundeswehr Miinchen teilzunehmen.

Mein Ziel ist es, das psychische Befinden anhand von Selbstbeurteilungsinstrumenten
valide zu erfassen, um mogliche psychische Erkrankungen, insbesondere depressive
Stoérungen, friihzeitig zu erkennen.

Die Studie enthalt 2 Teile. Im ersten Teil werden Sie einen Fragebogen zu lhrem Befinden
ausfillen. Im zweiten Teil werde ich mit Ihnen ein strukturiertes Interview durchfiihren, das
sich auch auf Ihr psychisches Befinden bezieht. Die Beantwortung des Fragebogens und
die Durchfiihrung des Interviews werden etwa 15-20 Minuten in Anspruch nehmen.

Die Teilnahme an dieser Studie ist vollkommen freiwillig. Sie kénnen zudem jederzeit und
ohne Angabe von Griinden das Ausfiillen des Fragebogens oder das Interview beenden,
auch wenn Sie schon begonnen haben. Die bereits erfassten Daten werden in diesem Fall
geldscht. Aus einer Ablehnung der Teilnahme resultiert kein Nachteil!

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt in anonymer Form. Auf3er [hrem Alter und Ihrem
Geschlecht werden keine personenbezogenen Daten erhoben. Die im Rahmen des
Fragebogens erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und in Form einer
universitatsbezogenen Arbeit in anonymisierter Form verdéffentlicht.

Beim Ausfiillen dieses Fragebogens beachten Sie bitte die folgenden Punkte:
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Kreuzen Sie bitte die Antwortvorgaben
an, die am ehesten lhrer Situation/Meinung etc. entsprechen.

Ich bin damit einverstanden, an der oben beschriebenen universitaren Studie
teilzunehmen.

Ort, Datum, Unterschrift
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Angaben zu lhrer Person

Wie alt sind Sie? (in Jahren)

_

Welches Geschlecht haben Sie? ] weiblich [J mannlich
Welchen hdchsten Schulabschluss haben Sie? [ Grundschule [ Hauptschule [ Realschule
0 Gymnasium [ Gesamtschule [ Berufsschule

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte
markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die lhrer Meinung nach am besten
beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen geflihlt haben.

In den letzten zwei Wochen...
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...war ich froh und guter Laune gooood
...nabe ich mich ruhig und entspannt gefiihlt. Oogdodoooad
...habe ich mich energisch und aktiv gefihit. godoodano
...habe ich mich beim Aufwachen frisch und gooood
ausgeruht gefuhlt.
...war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren. gooood

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die lhrem Befinden
wahrend der |letzten Woche am besten entspricht/entsprochen hat.

Antwortmdglichkeiten:

0 = selten oder Uberhaupt nicht (weniger als 1 Tag)
1 = manchmal (1 bis 2 Tage lang)

2 = ofter (3 bis 4 Tage lang)

3 = meistens, die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)

ahrend der letzten Woche...
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ahrend der letzten Woche... [Fortsetzung]
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...haben mich Dinge beunruhigt, die mir O o o d
sonst nichts ausmachen.
...konnte ich meine triibsinnige Laune nicht 0o o o d

loswerden, obwohl mich meine Freunde/
Familie versuchten, aufzumuntern.

...hatte ich Mlhe, mich zu konzentrieren
...war ich deprimiert/niedergeschlagen.
...war alles anstrengend flur mich.
...dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag.
...hatte ich Angst.

...habe ich schlecht geschlafen.

...war ich fréhlich gestimmt.

...habe ich weniger als sonst geredet.
...fuhlte ich mich einsam.

...habe ich das Leben genossen.

...war ich traurig.

...hatte ich das Geflinl, dass mich die Leute
nicht leiden kdnnen.

Oo0OoooOOoOooooon
Ogboooooooooon
O OOo0OoOoOoooooodgao
O Oo0oOooooooodgoao

...konnte ich mich zu nichts aufraffen. o O
Medizinische Diagnosen: (vom medizinischen Personal auszufiillen)
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Eigenstindigkeitserklarung

,Hiermit erkldre und versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstindig und ohne
fremde Hilfe verfasst und — einschlieBlich eventuell beigefiigter Abbildungen, Zeichnun-
gen und Skizzen — keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel verwendet
habe. Dies gilt in gleicher Weise fiir gedruckte Quellen wie fiir Quellen aus dem Internet.
Die Stellen der Arbeit, die anderen Werken dem Wortlaut oder dem Sinn nach entnommen
sind, sind unter Angabe der Quelle als Zitat kenntlich gemacht worden. Die Zeichnungen,
Skizzen oder graphischen Darstellungen habe ich selbststindig angefertigt, sofern nicht

anders angegeben.

Marvin Kregel
Miinchen, den 02.07.2018 Unterschrift




