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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Einleitung Depression und Angst sind weitverbreitete Problematiken, die haufig
gemeinsam auftreten und mit funktionellen Einschrankungen der Betroffenen
einhergehen. Ultrakurz-Screeninginstrumente fiir Depressivitat und Angstlichkeit haben
in ersten Studien bereits eine hohe psychometrische Qualitat gezeigt. Es liegen
allerdings kaum Studien fur den operativen Bereich vor. Die vorliegende Untersuchung
geht der Frage nach, in wie weit sich der Selbstauskunftsfragebogen Patient-Health-
Questionnaire-4 (PHQ-4) und seine Subskalen Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)
und Generalized Anxiety Disorder Scale-2 (GAD-2) zur Messung von Depressivitat,
generalisierter Angst und allgemeiner psychischer Belastung bei operativen Patienten in

Anésthesieambulanzen eignen.

Methodik 3.068 Patienten verschiedener chirurgischer Disziplinen nahmen an der
computerbasierten psychologischen Fragebogen-Untersuchung teil. Zur Untersuchung
des vier Items umfassenden PHQ-4 und seiner jeweils zwei Items umfassenden
Subskalen PHQ-2 und GAD-2 wurden folgende Mal3e bestimmt: Interne Konsistenz,
faktorielle Validitat, Konstruktvaliditat, Sensitivitdt, Spezifitat, Positiv und Negativ
Pradiktiver Wert, Youden-Index und ROC-AUC-Analysen. Als Goldstandard wurden die
Skalen des Brief Symptom Inventory (BSI) fiir Depressivitat, Angstlichkeit, Phobische
Angst und Unsicherheit im Sozialkontakt sowie der Gesamtscore Global Severity Index
(GSI) verwendet.

Ergebnisse Cronbach’s Alpha von PHQ-4, PHQ-2 und GAD-2 waren .83, .66 und .78.
Die Untersuchung der faktoriellen Validitat extrahierte zwei Faktoren, wobei das erste
Item den einen Faktor abbildet und die anderen drei Items auf dem anderen Faktor
laden. Alle drei Skalen zeigten gute Konstruktvaliditat, sowie adaquate
diskriminatorische Fahigkeiten mit Areas under the Curve (AUC) zwischen .80 und .86.
Die Spezifitat des PHQ-4 (= 6), des PHQ-2 (=3) und des GAD-2 (23) befindet sich im
sehr hohen Bereich zwischen 89,4% und 94,5% je nach als Goldstandard verwendeter
Subskala des BSI, wohin gehend die Sensitivitat mit Werten zwischen 46,4% und

61,2% gering ist. Senkt man den Cutoff-Wert des PHQ-4-Gesamtscores auf 24, zeigen



Zusammenfassung

sich eine Sensitivitdt und Spezifitat von 80,5% und 80,2% bezuglich klinisch relevanter
psychischer Belastung gemessen am GSI.

Schlussfolgerung Bei einem niedrigeren Cutoff-Wert zeigt der PHQ-4-Gesamtscore
eine suffiziente psychometrische Qualitat, um klinisch relevante psychische Belastung
samt Depressivitat und Angstlichkeit bei operativen Patienten zu detektieren. PHQ-2
und GAD-2 sollten nicht als alleiniges Screeninginstrument fur Depressivitat und

Angstlichkeit empfohlen werden.



Abstract

Abstract

Objectives Depression and anxiety are common disorders that are often accompanied
by considerable disability and frequently co-occur. Brief screening tools for depression
and anxiety have been validated for psychometric quality previously. However, only very
few studies exist for the perioperative setting. This study examined the question
whether the ultra-short questionnaire PHQ-4 and its subscales Patient Health
Questionnaire-2 (PHQ-2) and Generalized Anxiety Disorder Scale-2 (GAD-2) are
reliable, valid and precise screening tools for self-reported depression, anxiety and
general psychological distress in surgical patients of preoperative anaesthesiological

assessment clinics.

Methods In sum, 3.068 patients of diverse surgical fields participated in a computer-
based psychiatric self-assessment. For the examination of the two-item measures PHQ-
2 und GAD-2 and the composite four-item scale PHQ-4 Cronbach’s alpha, construct
validity, factorial validity, sensitivity, specificity, negative and positive predictive value,
Youden index, and ROC-AUC analyses were determined. As criterion measures, we
utilized the scores of the Brief Symptom Inventory (BSI) subscales for depression,
anxiety, phobic anxiety, interpersonal sensitivity, and the total mean score Global
Severity Index (GSI).

Results For PHQ-2, GAD-2 and PHQ-4 the Cronbach’s alphas were 0.66, 0.78 and
0.83 respectively. The examination of the factorial validity reveals two factors: One
consisting of the first item and the second one composed by the three other items. The
three scales showed good construct validity and with areas under the curve (AUC)
between .80 and .87 they showed adequate accuracy. With their established cut-off
points and the respective BSI scales as criterion standards PHQ-2 (=3), GAD-2 (23),
and PHQ-4 (=6) had sensitivities between 46.4% and 61.2% and specificities between
89.4% and 94.5%. For the detection of clinically significant psychological distress
according to the GSI the cut-off point for PHQ-4 was lowered to 24 and thus the
sensitivity and specificity of the PHQ-4 total scale were 80.5% and 80.2%, respectively.



Abstract

Conclusion This study shows that the PHQ-4 total scale has a sufficient psychometric
quality for the detection of self-reported clinically significant psychological distress
including depression and/or anxiety in surgical patients at a lowered cut-off point. PHQ-
2 and GAD-2 are not recommended as exclusive measures of depression and anxiety

in these patients.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Depressivitat und Angstlichkeit bei operativen Patienten

Depression ist eine affektive Stérung, die durch gedrickte Stimmung und eine
Minderung von Antrieb sowie Aktivitat charakterisiert wird™%. Angststérungen umfassen
Panikstérungen, Generalisierte Angststorungen, Soziale Phobien, Spezifische Phobien
und Posttraumatische Belastungsstorungen®. Sowohl bei depressiven als auch bei
angstlichen Patienten® ist die Abgrenzung zwischen normalen, also gesunden
emotionalen Empfindungen und krankheitsrelevanten, also in Dauer, Intensitat und

124 Depressivitat

Ausmal} der Beeintrachtigung gesteigerten Reaktionen schwierig
meint folglich einen Zustand aktueller Stimmung, der den Bereich von einer leichten
depressiven Verstimmung bis hin zu einer manifesten affektiven Storung umfasst. Mit
den Begriffen klinisch relevante Depressivitat und Angst werden in der vorliegenden
Arbeit Beschwerden beschrieben, die eventuell, aber nicht definitiv, ein Ausmal? erreicht
haben, bei dem nach ICD-10 zu kodierende Diagnosen vorliegen. Unter Angst ist
sowohl ein gesundes Sorgen, aber auch eine pathologisch Ubersteigerte Angst zu
verstehen. Werden in dieser Arbeit die beiden Begriffe klinisch relevante Depressivitéat
und Angst verwendet, dirfen sie nicht als Diagnosen, sondern nur im Sinne des

Vorliegens eines positiven Screeningergebnisses aufgefasst werden.

Depressivitat und Angst sind weitverbreitete Problematiken. Betrachtet man nur den
Anteil feststehender Diagnosen innerhalb der Europaischen Union, so findet man eine
12-Monats-Pravalenz  von 6,9% fur Major Depression und von 14% flr
Angststoérungen®®. Auch in der deutschen Bevélkerung gehdren Depression und Angst
zu den beiden haufigsten psychiatrischen Diagnosen®. Beide treten haufig kombiniert
auf und gehen mit einer substanziellen funktionellen Einschrankung der Betroffenen

einher>" 13,

% Im Weiteren wird die mannliche Form verwendet. Damit sind Frauen und Mé&nner gleichermalRen

gemeint aul3er das Geschlecht ist ausdriicklich spezifiziert.

® Hierzu zahlten Patienten mit Panikstoérungen, Agoraphobie, Sozialer Angst, Generalisierter

Angststdrung, Spezifischer Phobien, Zwangsstérungen und Posttraumatischer Belastungsstérung.

11



Einleitung

Unter Patienten verschiedenster medizinischer Fachrichtungen mit somatischen
Erkrankungen leidet ein noch groRerer Anteil an klinisch relevanter Depressivitat und
Angst. In diesem Setting sind sogar bis zu viermal mehr Patienten von diesen
Problematiken betroffen als in der allgemeinen Bevdlkerung. Klinisch relevante
Depressivitat und Angst tritt hier bei 8 bis 50 Prozent der Patienten mit somatischen
Beschwerden auf, je nach Chronizitat und Schweregrad der Erkrankung™*#,

Bekannt ist, dass Depression sowohl die Lebensqualitat senkt als auch die
Lebenserwartung verkiirzt®. AuRerdem bestehen Assoziationen mit einer negativen
Prognose der medizinischen Erkrankungen, beziehungsweise mit der schlechteren

Erholung chirurgischer Patienten'®192%%3

, sowie mit einer gesteigerten Rickfallrate von
somatischen Erkrankungen®®. Auch bei operativen Patienten ist die Pravalenz klinisch
relevanter Depressivitat héher als in der Allgemeinbevolkerung®. Studien ergaben,
dass klinisch relevante Depressivitdt mit einer erhdhten Anzahl an perioperativen
Komplikationen und erhdhter Morbiditat und Mortalitét einhergeht, sowie zu einem
schlechteren chirurgischen Outcome fiihrt*>28. Ferner ergaben Untersuchungen, dass
bei depressiven Patienten eine erhthte Anzahl an Arztbesuchen und langeren
krankheitsbedingten Fehlzeiten zu finden ist>***°. Zu einer verstarkten Auspragung der
genannten Phanomene, die mit klinisch relevanter Depressivitat und Angstlichkeit
assoziiert sind, kommt es bei komorbidem Auftreten von Depressivitdt und
Angststdrungen®. Betroffene Patienten gaben stérkere postoperative Schmerzen an,
hatten einen hoheren Analgetikabedarf und eine verlangerte Krankenhausver-
weildauer***?. Ferner scheint Angst einen negativen Einfluss auf die Genesung der

Patienten zu haben®.

Betrachtet man die operativen Patienten in Anasthesieambulanzen, wird deutlich, dass
hier Patienten unterschiedlichster chirurgischer Disziplinen zusammen kommen. Somit
wird in den Anasthesieambulanzen eine hohe Anzahl von operativen Patienten
versorgt, die in klinisch relevantem AusmaR unter Depressivitat und Angst leiden**. Die
Pravalenz von Depressivitat liegt bei operativen Patientin laut einer aktuellen Studie der
Arbeitsgruppe, in deren Rahmen auch die vorliegende Arbeit entstanden ist, bei
29,7%".

12



Einleitung

1.2 Der PHQ-4 als Ultrakurz-Screeninginstrument fir Depressivitat und

generalisierte Angst

Untersucht man die Pravalenz von Depressivitat und generalisierter Angst in den
Anasthesieambulanzen und beschéaftigt sich mit den Auswirkungen, die diese
Storungen auf die Patienten und damit auch auf das Gesundheitssystem haben, so
stellt sich die Frage, auf welche Weise interveniert werden kann. Eine aktuelle Studie
hat gezeigt, dass ein grofRer Anteil der Patienten mit psychischen Beschwerden gerne
psychologische Hilfe in Anspruch nehmen wiirde***. Es gibt ausreichend Hinweise,
dass ein Screening nach Depressivitat und Angstlichkeit bei Patienten mit somatischen
Erkrankungen die Basis einer erfolgreichen Therapie darstellt**°.

Wichtig ist hierbei, abgesehen von der klinischen und 6konomischen Effizienz, dass die
angewendeten Screeninginstrumente moglichst mit einer geringen zusatzlichen
Belastung fur den Patienten und das Krankenhaus einhergehen. In diesem Rahmen
sind Fragebdgen von besonderer Praktikabilitat, die vom Personal der
Anasthesieambulanzen ohne Hilfe durch einen Spezialisten eingesetzt werden kénnen.
Ferner sollten sie wenig zeitaufwendig sein, damit sie sich als anwendbar im Alltag
einer Ambulanz erweisen und sich mit geringeren Umstanden in den klinischen Ablauf
integrieren lassen. Zusammenfassend kann man sagen, dass ein Screeninginstrument
gesucht wird, das schnell, einfach durchzufiihren und gunstig, jedoch auch maoglichst
aussagekréaftig ist.

Ein erprobter Fragebogen im klinischen Alltag ist das 53 Items umfassende BSI (Brief
Symptom Inventory)®*°. Auf Grund der héheren Praktikabilitit bei der Anwendung
ware jedoch ein klinisch effizientes Ultrakurz-Screeninginstrument von grof3em Nutzen.
Ultrakurz-Screener werden typischerweise definiert als Fragebdgen, deren Bearbeitung
nicht mehr als vier Minuten in Anspruch nimmt und die aus einem bis vier Iltems
bestehen®. Hier stehen die Fragebégen der PHQ (Patient Health Questionnaire)-
Familie zur Verfiigung, welche auch im somatischen Kontext anwendbar sind®>"°%. Eine

neue vielversprechende Variante ist der PHQ-4%.

Der PHQ-4 ist eine Ultrakurz-Form des Gesundheitsfragebogens fir Patienten (Patient

Health Questionnaire/PHQ), der zur kombinierten Erfassung der klinisch relevanten

13



Einleitung

Depressivitait und  Angstlichkeit dient. Es handelt sich um einen
Selbstauskunftsfragebogen, das heift er ist von dem Patienten selbst zu beantworten®.

Der PHQ-4 ist ein neuer, von Kroenke und Spitzer entwickelter Fragebogen, der 2004
zum ersten Mal Anwendung fand®®. Er besteht aus vier Items und ist eine Kombination
der beiden jeweils zwei Fragen umfassenden Fragebdgen PHQ-2 und GAD-2
(Generalized Anxiety Disorder)®. Desweiteren existiert eine zuséatzliche Frage, die den
Grad der subjektiven Beeintrachtigung der Patienten erfasst®®®*. Der PHQ-2 erfragt die
beiden Kernkriterien fur Depression (Minderung des Antriebs, gedriickte Stimmung) und
ist eine Kurzform des neun Fragen langen PHQ-9. Der GAD-2, als Kurzform des sieben
Fragen umfassenden GAD-7, erfragt die zwei Hauptkriterien flr generalisierte Angst
(innere Spannung, Befurchtungen). Alle vier Fragebdgen, das heil3t der PHQ-9, PHQ-2,
GAD-7 und GAD-2, haben sich als sehr gute Screeninginstrumente im Bereich der US-
medizinischen Grundversorgung herausgestellt>’ 623 Kroenke et al. (2001) konnten
anhand einer Stichprobe von 6.000 Patienten verschiedener Kliniken der US-
amerikanischen Grundversorgung und geburtshilflicher/gynékologischer Kliniken
zeigen, dass der PHQ-9 eine exzellente Reliabilitat, sowie gute Validitat aufweist®.
AulRerdem untersuchten Kroenke et al. (2003) die ersten beiden Fragen des PHQ-9,
bekannt als PHQ-2, auf ihre Validitat. Es ergab sich bei einem Cutoff von 23 auf seiner
0-6-Punkte-Skala eine Sensitivitdt von 83% und eine Spezifitat von 90% hinsichtlich der
Diagnose Major Depression, die in dieser Studie mit Hilfe eines als Goldstandard
verwendeten strukturierten klinischen Interviews gestellt wurde®’. Auch der GAD-7 zeigt
eine ahnlich gute Reliabilitat und Validitat®*®. Beim GAD-2 betragt fiir generalisierte
Angststorungen bei einem Cutoff von =23 auf seiner 0-6-Punkte-Skala die Sensitivitat
86% und die Spezifitdt hinsichtlich einer durch ein strukturiertes klinisches Interview

diagnostizierten Generalisierten Angststérung 83%°2,

In einer ersten Studie, verdffentlicht von Kroenke et al. (2009)*°, wurde der PHQ-4 als
Gesamtfragebogen erstmals hinsichtlich seiner Validitat untersucht. Hierzu wurden
Daten von 2.149 Patienten aus 15 Einrichtungen der US-amerikanischen
Grundversorgung analysiert. Es wurde eine explorative Faktorenanalyse durchgefiihrt,
die zwei Faktoren, namlich Depressivitat und Angstlichkeit, zeigte. Die beiden Items des
PHQ-2 bilden hierbei den einen, die Items des GAD-2 den zweiten Faktor®®. Wenn man

die Kiurze der Skalen beriicksichtigt, sind die internen Konsistenzen mit a=.85 flr die

14
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Gesamtskala, a=.81 fir die Teilskala Depression und a=.82 fur die Unterskala Angst als
gut zu bezeichnen®®. Auch fiir die Konstruktvaliditat der Scores des PHQ-4 konnten
Hinweise gefunden werden*®*°. 2010 zeigten Léwe et al., dass der PHQ-4 auch in der
deutschen Allgemeinbevélkerung Uber gute Screening-Eigenschaften verfligt*.
Kocalevent et al. (2014) untersuchten den PHQ-4 durch eine Haushaltsbefragung in der
kolumbianischen Allgemeinbevolkerung an Hand verschiedener
Selbstauskunftsfragebdgen und stellten eine gute Reliabilitdt (a=.84) und gute Validitat

fest®,

AuBerdem fand der PHQ-4 in verschiedenen klinischen Bereichen Anwendung, ohne
dass weitere psychometrische Uberpriifungen durchgefiihrt wurden: Bei Patienten mit
chronischen Schmerzen, Migrane und Malignomerkrankungen wurde er verwendet®®'*,
Schmidt et al. (2011) nutzten den PHQ-4 als Mal} fur Depressivitat und Angst bei einer
Studie zur Untersuchung von Fragebdgen zur Erfassung psychischer Beschwerden in
einer bevolkerungsreprasentativen Stichprobe’. Auch auBerhalb des klinischen
Settings wurden in den letzten Jahren Studien mit dem PHQ-4 durchgefihrt. So
forschten Zenger et al. (2013) mit Hilfe des PHQ-4 an den Zusammenhangen der
Arbeitslosigkeit mit der Stimmung”™ und Nesterko et al. (2014) suchten nach der
Pravalenz von Depressivitat und Angstlichkeit in einer Gruppe von Juden sowjetischen
Ursprungs in Deutschland’. Glaesmer et al. (2014) verwendeten den PHQ-4 bereits als

Goldstandard zur Untersuchung eines anderen Screeninginstruments’.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich der PHQ-4 in ersten Studien als
effektives Ultrakurz-Screeninginstrument herausgestellt hat, das sich fur die

Identifizierung von Personen, die unter Depressivitat und Angstlichkeit leiden, eignet.

Ein sehr gut untersuchter, etablierter und effektiver, aber deutlich langerer Fragebogen
sowohl fur Depressivitat also auch fur Angstlichkeit ist das BSI (Brief Symptom
Inventory) >1°3°5767° Eine Validierung des PHQ-4 anhand dieses Goldstandards bei
operativen Patienten blieb jedoch bisher aus. Die vorliegende Studie soll diese Licke

fullen.

Das BSI (deutsche Version: Franke, 2000) ist ein Instrument zur Erfassung subjektiver

Beeintrachtigung durch psychische Symptome®*°3

hierbei um eine Kurzform der Symptom Checklist-90 (SCL-R-90), die die

(siehe Anhang 1). Es handelt sich
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Symptombelastung in der letzten Woche erfragt. Fur das BSI wurden diejenigen Items
der verschiedenen Subskalen der SCL-R-90 ubernommen, die auf dem jeweiligen
Faktor am héchsten luden®. Sprachlich sind die Fragen leichtverstandlich formuliert
und es werden psychopathologische Fachausdriicke vermieden, die nicht

umgangssprachlich gebrauchlich sind.

Die Items des BSI lassen sich in neun Subskalen, drei globalen Kennwerten und vier
Zusatzitems zusammenfassen. In der vorliegenden Arbeit werden die Subskalen
Depressivitat, Angstlichkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt und Phobische Angst
verwendet. AuRerdem wird einer der Gesamtscores, namlich der GSI (Global Severity
Index) als ein Mal3 der allgemeinen psychischen Belastung des Patienten berechnet.
Da dieser vor allem durch die Faktoren Angst und Depressivitat beeinflusst ist®, wird er
in dieser Arbeit auch als Indikator des gemeinsamen Auftretens von beidem genutzt.
Untersuchungen der internen Konsistenzen ergaben a-Werte von .72 bis .87 fur die
Depressions-, .61 bis .81 fur die Unsicherheit im Sozialkontakt-, .62 bis .81 flr die
Angst- und .39 bis .82 fir die Phobische Angst-Subskala. Die interne Konsistenz des
GSI lag bei r=.92 bis zu r=.96°2°*"®_ Auch die Validitat der Subskalen des BSI wurde
hinreichend untersucht: Fir die Konstruktvaliditat gibt es positive Hinweise, da sowohl
divergente als auch konvergente Validitat gezeigt werden konnte®*’®. So korrelieren
zum Beispiel das BSI und die SCL-90-R hoch miteinander®. Folglich lasst sich
festhalten, dass das in dieser Studie als Goldstandard verwendete BSI, ein viel
verwendeter, gut akzeptierter Fragebogen ist, der sich zur Messung von allgemeinem

psychologischem Stress eignet®>:3-3576-79,
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2 Ziele der Studie

Die vorliegende Untersuchung soll der Frage nachgehen, inwieweit sich der PHQ-4 und
seine Subskalen zur Messung von klinisch relevanter Depressivitat, Angst und
allgemeiner psychischen Belastung bei erwachsenen elektiv operativen Patienten in

Anasthesieambulanzen eignen.

Primares Ziel dieser Studie ist die Untersuchung der psychometrischen Qualitat des
PHQ-4. Insbesondere werden folgende Kennwerte des PHQ-4 bestimmt: Interne
Konsistenz, faktorielle Validitat, divergente und konvergente Konstruktvaliditat, sowie

Sensitivitat und Spezifitat.

Aulerdem sollen die diskriminatorischen Fahigkeiten von PHQ-4, PHQ-2 und GAD-2

und deren Cutoffs ndher untersucht werden.
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3 Methodik

3.1 Studiendesign und Studienzeitraum

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive Beobachtungsstudie. Die
Untersuchung des PHQ-4 wurde im Rahmen der BRIA-Studie (Briickenintervention in
der Andasthesiologie) an der Klinik fir Anasthesiologie mit Schwerpunkt operative
Intensivmedizin der Charité-Universitatsmedizin Berlin, Charité Campus Mitte und
Campus Virchow-Klinikum durchgefihrt. Die BRIA-Studie ist durch die Ethikkommission
der Charité genehmigt (EA1/23/2004) wund wird durch die Deutsche
Forschungsgemeinschaft unterstitzt (DFG-GZ KR3836/3-1). In der vorliegenden
Untersuchung wurden Patienten der Andasthesieambulanz im Rahmen eines
computerbasierten Screeningprogramms befragt. Die Datenerhebung fand von Januar
bis Juni 2010 statt. Das Setting der Andsthesieambulanzen hat sich als besonders
praktikabel erwiesen, da so Patienten aller chirurgischen Disziplinen eingebunden
werden koénnen. Die Befragung umfasste neben dem PHQ-4 und dem BSI
soziodemographische Aspekte, klinische Charakteristika und andere psychologische

Fragebdogen.

3.2 Patienten

3.2.1 Ein-und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, die sich zum Zeitpunkt der
Patientenrekrutierung praoperativ in den Anasthesieambulanzen der Klinik far
Anasthesiologie der Charité Campus Mitte und Campus Virchow-Klinikum vorstellten,
nicht anhand der Ausschlusskriterien ausgeschlossen werden mussten, die
Einschlusskriterien erfillten und von denen eine schriftliche Einverstandniserklarung
vorlag.
Einschlusskriterien waren:

« Patienten mit elektiven operativen Eingriffen

« Vollendung des 18. Lebensjahres

« ausreichende Deutschkenntnisse
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« schriftliche Einverstandnis zur Studienteilnahme
Ausschlusskriterien waren:

* Notfalloperation

* nicht bereit bzw. in der Lage einen Computer zu benutzen

» Mitarbeiter der Charité

+ Verwandte von Mitgliedern der Arbeitsgruppe des Projekts

+ Teilnahme an einer anderen klinischen Studie

* Obdachlosigkeit

» mit polizeilicher Begleitung im Krankenhaus

+ Alter <18 Jahre

* mangelnde Sprachkenntnisse

» keine schriftliche Einwilligung

3.2.2 Ablauf des Studieneinschlusses

Von den 7.178 Patienten, die sich in den Anasthesieambulanzen der Charité Campus
Mitte und des Campus Virchow-Klinikum zwischen Januar und Juni 2010 vorstellten
und hinsichtlich der Einschluss- und Ausschlusskriterien untersucht worden sind,
konnten 4.110 aufgrund von Ausschlusskriterien nicht an der Studie teilnehmen, so
dass 3.068 Patienten eingeschlossen werden konnten. Von weiteren 216 Patienten, bei
denen Werte des PHQ-4 oder der verwendeten BSI-Skalen fehlten, wurde der
Datensatz nicht analysiert. Schlief3lich wurden fur die vorliegende Studie die Daten von
2.852 Patienten ausgewertet (siehe Abbildung 1).

Die Ambulanzen waren, abgesehen von gesetzlichen Feiertagen, wochentags zwischen
9.00 und 17.00 Uhr gedffnet. Nach ausfuhrlicher mundlicher und schriftlicher Aufklarung
Uber die Studie und dem Einholen einer schriftlichen Einwilligungserklarung fihrten die
fur die Studie geeigneten Patienten das computerbasierte Screening durch. Dies fand
wahrend ihrer Wartezeit auf das anasthesiologische Aufklarungsgesprach und die dazu
gehdorige korperliche Untersuchung vor der Operation statt. Zur Hilfe bei technischen
Problemen und fur Rickfragen zum Vorgehen war immer ein Studienmitarbeiter
anwesend. Alle Fragen konnten per Mausklick beantwortet werden, so dass keine
Tastatur bedient werden musste. Die Beantwortung der Befragung dauerte pro Patient

ca. 20 min.
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Patienten in der
Anéasthesieambulanz n=7.178

Ausgeschlossen n=4.110

*Nicht bereit bzw. in der Lage, einen
Computer zu bedienen n=148

* Mitarbeiter der Charité n=16

*Teilnahme an einer anderen klinischen
Studie n=115

* Alter <18 Jahre n=2.026
* Mangelnde Sprachkenntnisse n=852
*Keine schriftliche Einwilligung n=953

v

Studienteilnehmer n=3.068

Keine vollstandigen Daten n=216
*PHQ-4 n=75

*BSI n=69

*PHQ-4 und BSI n=72

v

Analysierter Datensatz n=2.852

Abbildung 1: Einschlussbaum

3.2.3 Missing-Value-Analyse

Von den in die Studie eingeschlossenen 3.068 Patienten gab es bei 216 Patienten (7%)
fehlende Werte beim PHQ-4 oder den in dieser Studie verwendeten BSI-Skalen. Im
Folgenden werden die 2.852 Patienten mit vollstandigen Angaben beim PHQ-4 und den
verwendeten BSI-Subskalen und die mit fehlenden Angaben bei jenen Punkten
vergleichend untersucht (siehe Tabelle 1). Die univariate Analyse ergab, dass sich die

zwei Gruppen signifikant hinsichtlich des Alters und des Bildungsstandes
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(Hochschulzugangsberechtigung) unterscheiden. Auf3erdem unterscheiden sie sich
leicht, aber signifikant, hinsichtlich des Geschlechts und des BMI. In allen anderen
untersuchten Merkmalshaufigkeiten (BSI-Skala fir Depressivitat, BSI-Skala flr
Angstlichkeit, BSI-Skala fir Unsicherheit im Sozialkontakt, BSI-Skala fiir Phobische
Angst, BSI-GSI) unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant. Eine multivariate,
bindre Regressionsanalyse fir dieselben Variablen konnte diese Ergebnisse bestatigen.
Nach einem Ausschlussprinzip wurden schrittweise Variablen ausgeschlossen. Zuletzt
blieben das Alter (OR: 0,951 [95% CI 0,934-0,968], p<0,000) und die
Hochschulzugangsberechtigung (OR: 1,878 [95% CI 1,083-3,257], p<0,025) bestehen.

Tabelle 1: Vergleich der Patienten mit vollstandigen Angaben beim PHQ-4, bei den BSI-Skalen fir
Depressivitat, Angstlichkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Phobische Angst und/ oder beim GSI
mit den Patienten mit fehlenden Werten beim PHQ-4 und den verwendeten BSI-Subskalen;
N=3.068; bei Kardinalskalen: Mittelwert (SD), p-Wert errechnet durch t-Test. Bei Nominalskalen: n(%), p-

Werte errechnet durch Chi-Quadrat-Test

vollstdndigen Angaben fehlende Angaben p-Werte
n M (SD); n(%) n M (SD); n(%)
Alter in Jahren 2.852 47,21 (16,14) 216 54,64(15,55) <0,001
Hochschulzugangsberechtigung 2.840 1.217 (42,9) 210 61 (29,0) <0,001
Geschlecht: weiblich 2.852 1.484 (52,0) 216 106 (49,1) 0,041
BMI 2.799 25,86 (5,30) 192 26,64 (4,94) 0,048
BSI-Skala fiir Depressivitat 2.852 381 (13,4) 90 12 (13,3) 0,994
BSI-Skala fur Angstlichkeit ” 2.852 316 (11,1) 94 14 (14,9) 0,249
BSI-Skala fur Unsicherheit im
Sonialkontakt® 2.852 261 (9,2) 106 10 (9,4) 0,921
BSI-SkaIanrPhobischeAngstd 2.852 276 (9,7) 104 11 (10,6) 0,761
BSI-GSI© 2.852 415 (14,6) 83 15 (18,1) 0,371

& Klinisch relevante Depressivitat nach BSI-Depressivitat T-Wert 2.63

® Klinisch relevante Angstlichkeit nach BSI-Angstlichkeit T-Wert 2.63

¢ Klinisch relevante Unsicherheit im Sozialkontakt nach BSI-Unsicherheit im Sozialkontakt T-Wert 2.63
9 Klinisch relevante Phobische Angst nach BSI-Phobische Angst T-Wert 2.63

® Klinisch relevante allgemeine psychische Belastung nach BSI-GSI T-Wert 2.63
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3.3 Messinstrumente

Im Folgenden werden die fir diese Studie verwendeten Messinstrumente naher

beschrieben.

3.3.1 PHQ-4

Der PHQ-4 ist ein Selbstauskunftsfragebogen zur Messung von Depressivitat und Angst
und setzt sich zusammen aus den ersten beiden Items des PHQ-9, bekannt als PHQ-2,
und den ersten beiden Fragen des GAD-7, bekannt als GAD-2. Der PHQ-2 erfragt die
beiden diagnostischen Kernkriterien flr depressive Stérungen nach DSM-IV (Minderung
des Antriebs, gedriickte Stimmung) und der GAD-2 die Kernkriterien fir generalisierte
Angststérungen nach DSM-IV (innere Spannung, Befiirchtungen)®®®2. Wie schon in
Kapitel 1.2 erwahnt liegen fiur beide Teile des Fragebogens Studien vor, bei denen sie
sich als gute Screeninginstrumente im Bereich der medizinischen Primérversorgung
herausgestellt haben®"*. Auch der PHQ-4 als Gesamtfragebogen hat in ersten Studien
eine gute Reliabilitat und Validitat bewiesen®®°%4,

Der PHQ-4 erfragt, wie oft sich der Patient wahrend der letzten zwei Wochen durch
folgende Beschwerden beeintrachtigt gefihlt hat: Interessens- und Freudverlust (Item
1), Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit (Item 2), Nervositat,
Angstlichkeit oder Anspannung (Item 3) und dem Problem, Sorgen nicht stoppen oder
kontrollieren zu kénnen (Item 4). Als Antwortmdglichkeiten stehen ,iberhaupt nicht®, ,an
einigen Tagen®, ,an mehr als der Halfte der Tage“ und ,beinahe jeden Tag“ zur
Verfigung, denen die Zahlenwerte 0 bis 3 zugeordnet sind. Es handelt sich also um
eine vierstufige Likert-Skala. Tabelle 2 zeigt die Items des PHQ-4. Bei der Auswertung
wird die Summe der Punkte gebildet, so dass fir den PHQ-4 Werte von 0 bis 12
maoglich sind, das heil3t jeweils fir den PHQ-2 und GAD-2 Werte von 0 bis 6. Wie es
sich in vorherigen Studien bewéhrt hat, wurde als Cutoff fir das Vorhandensein einer
klinisch relevanten Depressivitat und Angstlichkeit je ein Punktwert von 23 jeweils im
PHQ-2 und im GAD-2 festgelegt®’®*#. Diese Werte basieren auf ROC-(Receiver-
Operating-Characteristic-) Analysen vorheriger Studien an Patienten der medizinischen

Grundversorgung®®®3

. Urspringlich hatten Kroenke et al. (2009) die Schwere von
klinisch relevanter Depression und/oder Angst nach der Punktsumme im PHQ-4 in
folgenden Abstufungen gewichtet: normal (0-2), mild (3-5), moderat (6-8), schwer (9-
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12)*°. Als Cutoff-Wert fir den PHQ-4 wird in dieser Studie ein Summenwert von =6
Punkten fiir das Vorliegen einer klinisch relevanten Depression und/ oder Angstlichkeit
verwendet. Lowe et al. (2010) empfehlen diesen aus klinischer Expertise als Cutoff fur
das Vorliegen einer klinisch relevanten Depression und/ oder Angst, da er dem 96.
Perzentilwert entspricht*®. Kocalevent et al. (2014) erstellten normative Daten fiir die
kolumbianische Bevolkerung. Auch hier entspricht ein Summenwert von 6 im PHQ-4

der 96. Perzentile®.

Tabelle 2: PHQ-4; Cutoff-Werte: PHQ-223%"%% GAD-223%, PHQ-426%

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der - . An mehr als .
letzten 2 Wochen durch folgende Ubﬁ{?ﬁypt An $_ng:||qnen der Halfte der 'eBdeelzrrla'lr']ae
Beschwerden beeintrachtigt? 9 Tage J 9
Wenig Interesse oder Freude an 0 1 5 3
g Ihren Téatigkeiten
E Niedergeschlagenheit, Schwermut, 0 1 5 3
Hoffnungslosigkeit
Nervositat, Angstlichkeit
N A ' ANg ' 0 1 2 3
A nspannung
?9: Nicht in der Lage sein, Sorgen zu 0 1 2 3
stoppen oder zu kontrollieren
Wenn eines oder mehrere dieser Probleme
bei Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie iiberhaunt
sehr diese Probleme es lhnen erschwert nicht P etwas relativ stark sehr stark
haben, lhre Arbeit zu erledigen, lhren erschwert erschwert erschwert erschwert

Haushalt zu regeln oder mit anderen
Menschen zu Recht zu kommen.

Das flinfte, zusatzliche Item des PHQ-4 ist auch Bestandteil des PHQ-D und dient dazu
den Grad der subjektiven Beeintrachtigung und damit der klinischen Relevanz
abschatzen zu kdénnen. Es geht nicht mit in die Berechnung des PHQ-4-Gesamtscores
ein. In dieser Studie bietet es eine Mdglichkeit zur Konstruktvalidierung. Es wird erfragt,
inwieweit eventuell bestehende Probleme den Alltag der Befragten erschweren. Hier
stehen als Antwortmoglichkeiten ,Uberhaupt nicht erschwert®, ,etwas erschwert, ,relativ
stark erschwert“ und ,sehr stark erschwert* zur Verfligung®®®*.

Der PHQ-4 wurde bereits wie in Kapitel 1.2 beschrieben hinsichtlich Reliabilitdt und
Validitat untersucht: Es zeigte sich nach Kroenke et al. (2009) eine interne Konsistenz
der Gesamtskala von a=.85, der Teilskala Depression von a=.81 und der Subskala von
a=.82°. Kocalevent zeigten eine Reliabilitit des Gesamtfragebogens PHQ-4 von
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a=.84%. Lowe et al. (2010) konnten Hinweise fir die Validitdt des PHQ-4 in der
deutschen und Kocalevent et al. (2014) in der kolumbianischen Allgemeinbevdlkerung

liefern9:%4,

3.3.2 Das BSI als Goldstandard der Screeningverfahren fur Depressivitat und

Angst

Das BSI dient, wie schon in Kapitel 1.2 erlautert, der Erfassung von subjektiver
Belastung durch psychische Symptome®?. Dieses Messinstrument stellt eine Kurzform
der SCL-90-R dar und ist, wie der PHQ-4, ein Selbstauskunftsfragebogen. Gefragt wird,
inwieweit sich die Untersuchten in der letzten Woche durch verschiedene Symptome,
wie zum Beispiel Nervositat und Schwermut, belastet gefiihlt haben. Zur Beantwortung
steht eine 5-stufige Likert-Skala mit den Antwortmaoglichkeiten ,lUberhaupt nicht®, ,ein
wenig®, ,ziemlich®, ,stark” und ,sehr stark” zur Verfligung, denen Zahlenwerte von O bis

4 zugeordnet werden.

Das BSI umfasst 53 Items, die zu neun Skalen, drei globalen Kennwerten und vier
zusatzlichen Items zusammengefasst werden. Eine Darstellung des gesamten
Fragebogens ist dieser Arbeit angehangt (siehe Anhang 1). Die Skalen treffen
Aussagen Uber Somatisierung, Zwanghaftigkeit, = Aggressivitat/Feindseligkeit,
Paranoides Denken, Psychotizismus, Depressivitat, Angstlichkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt und Phobische Angst. Zur Validierung des PHQ-4 sind davon folgende
Skalen von Bedeutung: Depressivitat, Angstlichkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt und
Phobische Angst. Die Depressivitats-Skala (Item 9,16,17,18,35,50) misst Traurigkeit bis
hin zu einer schweren, klinisch manifesten Depression (siehe Tabelle 3). Die Items der
Skala fur Angstlichkeit (Item 1,12,19,38,45,49) erfragen korperlich spiirbare Nervositat
bis hin zu tiefer Angst (siehe Tabelle 4). Abgedeckt werden manifeste Angst mit
Nervositdt, Spannungen, Zittern, Panikattacken und Schreckgeflhlen, kognitive
Komponenten mit Gefuhlen der Besorgnis, sowie somatische Korrelate der Angst. Die
Skala ,Unsicherheit im Sozialkontakt” (Item 20,21,22,42) beschreibt leichte soziale
Unsicherheit bis hin zum Gefuhl volliger personlicher Unzulénglichkeit (siehe Tabelle 5).
Die funf Fragen der Skala fur Phobische Angst (Item 8,28,31,43,47) beschreiben ein
leichtes Gefuhl von Bedrohung bis hin zur massiven phobischen Angst (siehe Tabelle

6). Die Depressivitats-Skala dient in der vorliegenden Arbeit als Goldstandard-
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Screeningverfahren fiir Depressivitat, die Skalen Angstlichkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt und Phobische Angst als Goldstandards des Angst-Screenings. Des
Weiteren wird in dieser Studie der GSI verwendet. Dieser misst die allgemeine
psychische Belastung und gibt als einer der drei globalen Kennwerte Auskunft Gber das
Antwortverhalten bei allen 53 Fragen des BSI (siehe Anhang 1)>. Zur Berechnung der
Skalen des BSI wird die Summe der Itemwerte dividiert durch Anzahl der beantworteten
Items. Bei den Skalen fiir Depressivitat, Angstlichkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt
und Phobische Angst ist die Auswertung trotz jeweils einem unbeantworteten Item
moglich. Die Berechnung des GSI ist bei bis zu 13 fehlenden Werten mdglich. Die
empfohlenen Cutoff-Werte wurden dem Manual der deutschen BSI-Version entnommen

und bei einem T-Wert der Normstichprobe von .63 festgelegt®>*3.

Tabelle 3: BSI-Skala fiir Depressivitat™

Uberhaupt ein sehr
Wie sehr litten Sie in den letzten Tagen unter ... nicht wenig ziemlich stark stark
Gedanken, sich das Leben zu nehmen 0 1 2 3 4
Einsamkeitsgefiihlen 0 1 2 3 4
Schwermut 0 1 2 3 4
dem Gefiihl, sich flir nichts zu interessieren 0 1 2 3 4
einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft 0 1 2 3 4
dem Gefiihl, wertlos zu sein 0 1 2 3 4
Tabelle 4: BSI-Skala fiir Angstlichkeit®®

Uberhaupt  ein o sehr

) ) ziemlich  stark

Wie sehr litten Sie in den letzten Tagen unter ... nicht wenig stark
Nervositat oder innerem Zittern 0 1 2 3 4
plétzlichem Erschrecken ohne Grund 0 1 2 3 4
Furchtsamkeit 0 1 2 3 4
dem Geflhl, gespannt oder aufgeregt zu sein 0 1 2 3 4
Schreck- oder Panikanfallen 0 1 5 3 4
so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen kénnen 0 1 2 3 4
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Tabelle 5: BSI-Skala fiir Unsicherheit im Sozialkontakt®®

Uberhaupt ein sehr
Wie sehr litten Sie in den letzten Tagen unter ... nicht wenig ziemlich stark stark
Verletzlichkeit in Geflihlsdingen 0 1 2 3 4
dem Gefuhl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht 0 . ) 3 4
leiden kénnen
Minderwertigkeitsgefiihl gegeniiber anderen 0 1 2 3 4
starker Befangenheit im Umgang mit anderen 0 1 2 3 4
Tabelle 6: BSI-Skala fiir Phobische Angst™

Uberhaupt ein sehr
Wie sehr litten Sie in den letzten Tagen unter ... nicht wenig ziemlich stark stark
Furcht auf offenen Platzen oder auf der Stralle 0 1 2 3 4
Furcht vor Fahrten in Bus, StraBenbahn, U-Bahn oder Zug 0 1 2 3 4
der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu 0 1 2 3 4
meiden, weil Sie durch diese erschreckt werden
Abneigung gegeniiber Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen 0 1 2 3 4
oder im Kino
Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden 0 1 2 3 4

3.3.3 Soziodemographische Charakteristika

Im Rahmen des Screenings wurden mehrere soziodemographische Charakteristika
erfragt. Hierzu zahlen das Alter in Jahren und drei dichotome Variablen: Das
Geschlecht (mannlich/weiblich), das Vorhandensein einer Hochschulzugangs-

berechtigung (ja/nein) und das Zusammenleben in einer festen Partnerschaft (ja/nein).

3.3.4 Klinische Charakteristika

Im Folgenden werden die klinischen Charakteristika, die im Rahmen dieser Studie

erhoben wurden, beschrieben.
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3.3.4.1 BMI

Zur klinischen Charakterisierung wurde in der vorliegenden Studie unter anderem der
BMI (Body Mass Index) verwendet®. Hierzu wurde KérpergroBe und Korpergewicht

erfragt und daraus der BMI nach folgender Formel errechnet:
BMI = Korpergewicht (kg) / [Kérpergréfze (m)]?
3.3.4.2 ASA-Klassifikation

Zur Einschatzung des praoperativen Gesundheitszustands wurde die ASA (American
Society of Anesthesiologists)-Klassifikation verwendet. Saklad et al. publizierte 1941
dieses Schema zur Risikoeinschatzung von Patienten vor einer Narkose anhand ihrer
systemischen Erkrankungen®. 1963 kam es zur Weiterentwicklung der ASA-
Klassifikation®®. Es gibt sechs Stufen: ASA 5 und ASA 6 kommen im Rahmen dieser
Studie nicht zur Anwendung, da es sich hierbei um moribunde und hirntote Patienten
handelt. Fur diese Studie wurde die Einteilung vom jeweiligen behandelnden
Anasthesisten vorgenommen. Tabelle 7 stellt die verwendeten Stufen der ASA-

Klassifikation da.

Tabelle 7: ASA-Klassifikation

ASA 1 gesunder Patient

ASA 2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA 3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA 4 Patient mit lebensbedrohlicher Erkrankung
3.4 Statistik

In dieser Studie soll die psychometrische Qualitat des PHQ-4 bestimmt werden. Hierzu
werden folgende Indikatoren verwendet: Reliabilitdit (Cronbach’s Alpha), faktorielle
Validitat, divergente und konvergente Validitat (durch Korrelation mit konstruktnahen
und konstruktfernen Variablen), sowie Sensitivitat und Spezifitat. Ferner wurde zur
Einschéatzung der diskriminatorischen  Fahigkeiten eine ROC-AUC-Analyse

durchgefthrt, um die Cutoff-Werte des PHQ-4 und seiner Subskalen zu tberprifen.
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Die Daten wurden mit Hilfe der Software SPSS (Statistical Package of Social Science)
Version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois 60606, USA) statistisch ausgewertet. Das
Signifikanzniveau aller statistischen Tests wurde zweiseitig bei p<0,05 festgelegt. Die
95% Konfidenzintervalle wurden mit dem ,confidence interval calculator* 8 oder SPSS

berechnet.

Der Umgang mit fehlenden Werten bei einzelnen Items wurde beim BSI dem Test-
Manual entnommen (siehe hierzu auch Kapitel 3.3.2)>. Beim PHQ-4 wurden keine

fehlenden Werte zugelassen.

Die Angabe von Patientencharakteristika erfolgte als Haufigkeiten und Prozente, wenn
es sich um nominale Variablen handelte. Ansonsten wurden Median und 25%- sowie

75%-Quartile oder Mittelwerte und Standardabweichung angegeben.

3.4.1 Reliabilitat

Die Reliabilitat des PHQ-4 wird Uber das Mal3 seiner internen Konsistenz, Cronbach’s
Alpha ermittelt. Cronbach’s Alpha bezeichnet das Ausmal, in dem die Items einer
Skala miteinander in Beziehung stehen und ist ein bewahrter, robuster Wert. Die
Einschatzung der Ergebniswerte richtet sich in dieser Studie nach den
Beurteilungsrichtlinien von Fisseni (1997). Hiernach gilt ein Cronbach’s Alpha von .80
bis .90 als angemessen®®.

3.4.2 Validitat
3.4.2.1 Faktorielle Validitat

Zur Analyse der faktoriellen Validitat des PHQ-4 wird eine explorative Faktorenanalyse
nach der Hauptkomponentenmethode (Principal Component Analysis) durchgefiihrt®.
Auf diese Weise kann untersucht werden, ob sich viele beobachtbare Variablen
(Testitems) auf wenige Variablen (Faktoren) zurtckfihren lassen. Wenn die manifesten
Variablen so deutlich miteinander zusammenhangen, dass sie mehr oder weniger
gemeinsame Informationen enthalten, kann man folgern, dass sie den gleichen
latenten, dahinterliegenden Faktor abbilden. Sinn dieser Untersuchung ist es, zu
Uberprufen, inwiefern die Items des PHQ-4 auf gemeinsame Faktoren laden, das heif3t

miteinander korrelieren, und inwiefern diese Faktoren den beiden Subskalen PHQ-2
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und GAD-2 entsprechen. Zur besseren Interpretierbarkeit soll eine Rotation der
Faktorenldosung erfolgen. Hierdurch werden hohe Ladungen der Variablen auf die
Faktoren weiter verstarkt und niedrige Ladungen weiter abgeschwacht. Somit kann
zwischen den Variablen besser differenziert werden. In dieser Studie wird die Rotation

nach der gelaufigen Varimax-Rotation durchgefiihrt®.
3.4.2.2 Konstruktvaliditat

Um einen Nachweis der Konstruktvaliditdit zu gewahrleisten, missen sowohl die
divergente Validitat (diskriminante Validitat/Diskriminanzvaliditat) als auch die

konvergente Validitat (Konvergenzvaliditat) gegeben sein®.

Divergente Validitdt ist dann vorhanden, wenn Messdaten von Parametern, die
verschiedene Konstrukte abbilden, nur gering miteinander Kkorrelieren (sofern die
Konstrukte auch tatsachlich voneinander unabhéngig sind). Konvergente Validitat ist
gegeben, wenn die Messdaten von Testverfahren, die dasselbe Konstrukt abbilden,
hoch miteinander korrelieren. Zur Analyse der divergenten Validitdit werden
Korrelationen mit demographischen Variablen, die im Wesentlichen andere Konstrukte
abbilden, verwendet (Alter, Geschlecht, BMI, Hochschulzugangsberechtigung,
Zusammenleben in einer festen Partnerschaft). Zur Analyse der konvergenten Validitat
werden in dieser Studie verschiede Subskalen des BSI benutzt. Zusatzlich wird noch
die subjektive Beeintrachtigung nach dem Zusatzitem des PHQ-4 herangezogen. Zur
Beurteilung der Hohe der jeweiligen Korrelationskoeffizienten wurde auf die Empfehlung
von Nachtigall und Wirtz (2006) zurtickgegriffen. Hiernach sollen sich die
konstruktnahen Variablen mindestens im mittleren Bereich von r=.50 bis r=.70 und die

konstruktfernen Variablen im Bereich r<.20 bis r=.50 befinden®..
3.4.2.3 Sensitivitat, Spezifitat, Positiv Pradiktiver Wert, Negativ Pradiktiver Wert

Wichtige Indikatoren der psychometrischen Qualitat eines Screeninginstrumentes sind
neben den klassischen drei Testgutekriterien Objektivitdt, Reliabilitat, Validitat die
Sensitivitat und die Spezifitdt (siehe Abbildung 2). Hiermit kann ermittelt werden, wie
exakt die Untersuchungsergebnisse sind®. Besonders bei Screeninguntersuchungen

spielt dies eine wichtige Rolle.
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Goldstandard
positiv negativ
Richtig positiv Falsch positiv PPW
c = (A) (B) =A/A+B
> &
a o
% > Falsch negativ Richtig negativ NPW
I ‘g ©) (D) =D/C+D
b}
=
Sensitivitat Spezifitat
=A/A+C =D/B+D

Abbildung 2: Vier-Felder-Tafel: Darstellung von Sensitivitat, Spezifitat, Positiv Pradiktivem Wert
(PPW) und Negativ Pradiktivem Wert (NPW)

Die Sensitivitdt gibt an, bei welchem Anteil erkrankter Patienten die jeweilige
Erkrankung durch die Anwendung des Tests tatsédchlich erkannt wird, das heil3t ein
positives Testresultat auftritt. Sie wird definiert als der Quotient aus richtig positiven
Testergebnissen und der Summe aus richtig positiven und falsch negativen
Testergebnissen.

Sensitivitat = richtig positiv / falsch negativ + richtig positiv

Die Spezifitat gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass tatsachlich Gesunde, die nicht an der
betreffenden Erkrankung leiden, im Test auch als gesund erkannt werden. Sie ist
definiert als der Quotient aus richtig negativen Testergebnissen und der Summe aus
falsch positiven und richtig negativen Testergebnissen; folglich allen Testergebnissen,
denen tatsachlich keine Erkrankung zugrunde lag.

Spezifitat = richtig negativ / falsch positiv + richtig negativ

Bedeutsam in diesem Zusammenhang ist zudem ein Kennwert, der die
Wahrscheinlichkeit beziffert, dass ein Patient mit einem positiven Screeningergebnis
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auch tatsachlich belastet ist®: Der Positiv Pradiktive Wert bezeichnet den Anteil mit
positivem Testergebnis, der richtig als belastet gescreent wird.

Positiv Pradiktiver Wert = richtig positiv / falsch positiv + richtig positiv

Ein weiterer Kennwert, der Negativ Pradiktive Wert, bezeichnet den Anteil der Patienten

mit negativem Testergebnis, der korrekt als nicht belastet gescreent wird®.

Negativ Pradiktiver Wert = richtig negativ / falsch negativ + richtig negativ

3.4.3 ROC-AUC-Analyse

Eine weitere Methode, die haufig zur Analyse diskriminatorischer Fé&higkeiten von
Screeninginstrumenten eingesetzt wird, ist die im Rahmen der
Signalentdeckungstheorie® entwickelte ROC- (Receiver-Operating-Characteristic-)
Kurve®®. Durch die ROC-Analyse wird eine graphische Ausgabe des Verhaltnisses
von Sensitivitét, dargestellt auf der Ordinatenachse, Uber 1-Spezifitat, dargestellt auf
der Abszisse, fir jeden moglichen Cutoff-Wert des Instruments ausgegeben.
Unterschiedliche Punkte auf der Kurve kennzeichnen jeweils eine bestimmte Relation
beider MalRe, entsprechend verschiedener Cutoff-Punkte. Folgt die ROC-Kurve der
Winkelhalbierenden, so betragt die AUC (Area under the curve)=.50. In diesem Fall
kann durch den Test nicht zwischen zwei Gruppen unterschieden werden®. Von der
deutlichsten Trennung zweier Gruppen kann man bei einer AUC=1 sprechen. Durch die
AUC lasst sich die diskriminatorische Qualitat eines Instruments bestimmen. Liegt die
AUC bei .50, so hat das Instrument keine diskriminatorischen Fahigkeiten, die starker
sind als der Zufall. Bei einer AUC von 1 ist es in der Lage perfekt zwei Gruppen
voneinander zu unterscheiden. Zur Interpretation der AUC-Werte werden folgende
Kriterien empfohlen: Hohe (AUC>.90), mittlere (.90>AUC>.70), kleine (.50<AUC<.70)
diskriminatorische Fahigkeiten®”.

3.4.4 Analyse der Cutoff-Werte

Da in der Praxis meist nicht vollstandig zwischen belastet und nicht belastet
unterschieden werden kann, gilt es einen Kompromiss zwischen Sensitivitdt und
Spezifitat zu finden, da nicht beide maximale Werte erreichen kdnnen. Es gilt folglich fur

jeden Anwendungsfall eine Kosten-Nutzen-Abwégung zu treffen und ein
31



Methodik

wohlaustariertes Verhaltnis zwischen Sensitivitat und Spezifitdt anzustreben®. Bei der
Abwagung zwischen maoglichst hoher Sensitivitat und mdglichst hoher Spezifitat sollten

laut Lehr et al. (2008) auch 6konomische und ethische Aspekte beriicksichtigt werden®.

Lowe et al. (2004) empfehlen fur Screeninguntersuchungen, dass die Spezifitat
mindestens 75% betragt, und dass die Sensitivitat Uber der Spezifitat liegt, damit falsch
negative Werte vermieden werden konnen'®. Dies ist sinnvoll, da in der Kklinischen
Praxis nach einem positiven Screeningergebnis meist weitere diagnostische Schritte

erfolgen, bei einem negativen hingegen wird die Diagnostik nicht weitergefiihrt®.

Eine weitere Mdglichkeit das Mal3 der Glte eines diagnostischen Tests zu beurteilen ist

der Youden-Index. Er wird wie folgt berechnet:
Youden-Index = Sensitivitat + Spezifitat — 1

Der Youden-Index kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Ein Cutoff ist dann
optimal, wenn der Youden-Index maximal grof3 ist, denn dann gelingt die Trennung von

belasteten und nicht belasteten Patienten am besten®?1%2,

In dieser Studie wird ein Cutoff von =23 Punkten fir den PHQ-2 und GAD-2 sowie ein
Cutoff von =6 Punkten fiir den PHQ-4 verwendet**°"*%%383 v/orherige Studien stuften
die Schwere einer klinisch relevanten Depression und/ oder Angst nach folgendem
Schema: normal (0-2), mild (3-5), moderat (6-8), schwer (9-12)>°®. Diese Studie soll
nun die etablierten Cutoff-Werte untersuchen.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientencharakteristika

In die vorliegende Untersuchung wurden die Daten von 2.852 operativen Patienten
ausgewertet. In Tabelle 8 sind die Charakteristika dieser Personen dargestellt.

Tabelle 8: Soziodemographische und klinische Charakteristika der untersuchten Stichprobe;
N=2.852"; Median [25.- 75.Perzentile]; n(%)

Alter in Jahren 47 [34-60]
Geschlecht: weiblich 1.484 (52)
Mit Partner zusammenlebend 1.772 (63)
Hochschulzugangsberechtigung 1.217 (43)
BMI 25 [22-28]
ASA-Klassifikation ?

S assifikation 911 (32)
ASA 1
ASA 2 1.545 (55)

361 (13)

ASA 3 7(0.2)
ASA 4 '
BSI-Skala fiir Depressivitat " 381 (13,4)
BSlI-Skala fur Angstlichkeit © 316 (11,1)
BSI-Skala fiir Unsicherheit im Sozialkontakt ° 261 (9,2)
BSI-Skala fiir Phobische Angst ® 276 (9,7)
BSI-GSI 415 (14,6)

*Anzahl variiert je nach Variable wegen fehlender Daten von 2.799 bis 2.852

% Praoperativer, korperlicher Zustand nach ASA (American Society of Anesthesiologists)-Klassifikation:

ASA 1: gesunde Patienten, ASA 2: Patienten mit leichten Allgemeinerkrankungen, ASA 3: Patienten mit schweren
Erkrankungen, ASA 4: Patienten mit lebensbedrohlichen Erkrankungen.

® Klinisch relevante Depressivitat nach BSI-Depressivitat T-Wert 2.63

¢ Klinisch relevante Angstlichkeit nach BSI-Angstlichkeit T-Wert >.63

9 Klinisch relevante Unsicherheit im Sozialkontakt nach BSI-Unsicherheit im Sozialkontakt T-Wert =.63

¢ Klinisch relevante Phobische Angst nach BSI-Phobische Angst T-Wert >.63

"Klinisch relevante allgemeine psychische Belastung nach BSI-GSI T-Wert 2.63

Das Alter aller Patienten lag im Median bei 47 Jahren mit einem Minimum von 18
Jahren und einem Maximum von 88 Jahren. 1.484 (52%) waren weiblich und 1.368
(48%) mannlich. 1.772 (63%) haben mit einem festen Partner zusammengelebt. 1.217

(43%) der Studienteilnehmer haben eine Hochschulzugangsberechtigung. Der BMI lag

in der Studienpopulation im Median bei 25. Nach der ASA-Klassifikation gehdrten 911
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Patienten (32%) zu ASA 1 (gesunde Patienten), 1.545 Patienten (55%) zu ASA 2
(Patienten mit leichten Allgemeinerkrankungen), 361 Patienten (13%) zu ASA 3
(Patienten mit schweren Erkrankungen) und 7 Patienten (0,2%) zu ASA 4 (Patienten mit

lebensbedrohlichen Erkrankungen).

Die in dieser Studie als Goldstandard verwendeten Skalen des BSI ergaben folgende
Ergebnisse: Die Subskala fur Depressivitat ergab 381 (13,4%) Kklinisch relevant
belastete Patienten. 316 (11,1%) lagen tiber dem Cutoff der Skala fur Angstlichkeit, 261
(9,2%) lagen tber dem Cutoff der Subskala fur Unsicherheit im Sozialkontakt und 276
(9,7%) der Patienten waren von klinisch relevanter phobischer Angst betroffen. Laut des
GSI waren 415 (14,6%) psychisch belastet.

4.2 Psychometrische Qualitat des PHQ-4

4.2.1 Skalenkennwerte des PHQ-4

Eine detaillierte Darstellung der Skalenkennwerte des PHQ-4 und seiner Subskalen
zeigt Tabelle 9. Der Mittelwert beim PHQ-2 lag bei 1,41 (SD=1,40), beim GAD-2 bei
1,22 (SD=1,41) und beim PHQ-4 bei 2,63 (SD=2,58). Der Median des PHQ-2 und des
GAD-2 lag jeweils bei 1 [0-2] und der des PHQ-4 bei 2 [1-4]. Alle drei Fragebdgen
lassen eine rechtsschiefe Verteilung erkennen. Die Kurtosis zeigte eine im Vergleich zur
Normalverteilung abgeflachte Verteilung. In Abbildung 3 ist die Verteilung der
Summenwerte des PHQ-4 und seiner Subskalen in Boxplots dargestellt. Die
Auswertung des PHQ-4 ergab folgende Ergebnisse: Nach der Subskala PHQ-2 waren
496 (17,4%) der untersuchten Stichprobe Kklinisch relevant depressiv und nach dem
GAD-2 380 (13,3%) klinisch relevant angstlich. 348 (12,2%) der Patienten sind laut
PHQ-4 klinisch relevant depressiv und/oder angstlich. Die Korrelation zwischen dem
PHQ-4 und dem PHQ-2, sowie zwischen dem PHQ-4 und dem GAD-2 betragt jeweils
r=.92. Die Korrelation zwischen PHQ-2 und GAD-2 betragt r=.69.
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Tabelle 9: Skalenkennwerte des PHQ-4 und seiner Subskalen in der untersuchten Stichprobe;
N=2.852

PHQ-2 GAD-2 PHQ-4
Mittelwert (SD) 1,41 (1,40) 1,22 (1,41) 2,63 (2,58)
Median [25.-75.Perzentile] 1[0-2] 1[0-2] 2 [1-4]
Modalwert 0 0 0

Schiefe (Standardfehler der Schiefe) 1,10 (0,05) 1,53 (0,05) 1,39 (0,05)
Kurtosis (Standardfehler der Kurtosis) 0,98 (0,92) 2,33 (0,92) 1,92 (0,92)
Spannweite [Minimum- Maximum] 6 [0-6] 6 [0-6] 12 [0-6]
Studienteilnehmer tiber dem Cutoff & n (%) 496 (17,4) 380 (13,3) 348 (12,2)

2 Cutoff-Werte: PHQ-223%"%% GAD-223%, PHQ-426%

124 a
a
10+ a
-]
P —
6 o o
4—
2
n— l

T T T
PHQ-2 Summe GAD-2 Summe PHO-4 Summe

Abbildung 3: Boxplot-Diagramm; Verteilung der Gesamtsumme der Punkte bei PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4;
Box: 25.-75.Perzentile, horizontale Linie: Median, Whiskers: oberes/unteres Quartii + 15 Box
beziehungsweise der niedrigste Wert; Kreise: Ausreil3er.
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4.2.2 Item-Interkorrelationen des PHQ-4

Betrachtet man die Item-Interkorrelationen des PHQ-4, so finden sich Pearson-

Korrelationskoeffizienten zwischen 0,41 und 0,67 (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Item-Interkorrelationen des PHQ-4; N=2.852; Korrelation nach Pearson

Item 1 Item 2 Item 3 Item 4
ltem 1 1
ltem 2 0,50 1
ltem 3 0,41 0,64 1
ltem 4 0,44 0,67 0,63 1

* Korrelation auf dem Niveau von 0,05 zweiseitig signifikant
Items des PHQ-4: ltem 1: Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten
Item 2: Niedergeschlagenheit, Schwermut, Hoffnungslosigkeit
Item 3: Nervositat, Angstlichkeit, Anspannung
Item 4: Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren

4.2.3 Reliabilitat des PHQ-4

Das Cronbach’s Alpha von .66 fur den PHQ-2 ist ungentigend. Mit einem Cronbach’s
Alpha von .78 erweist sich der GAD-2 als im méaRigen Bereich reliabel. Das Cronbach’s

Alpha fur den Gesamtfragebogen PHQ-4 liegt mit .83 im guten Bereich.

4.2.4 Validitat des PHQ-4
4.2.4.1 Faktorielle Validitat des PHQ-4

Die faktorielle Struktur des PHQ-4 wurde mittels einer explorativen Faktorenanalyse
untersucht. Hierbei wurde eine Hauptkomponentenanalyse als Extraktionsverfahren
sowie die Varimax-Rotation als Rotationsmethode eingesetzt. Fir den PHQ-4 konnten
zwei Faktoren extrahiert werden, die insgesamt 83% der Varianz aufklaren. Dabei
erklart der erste Faktor 28% und der zweite Faktor 55% der Gesamtvarianz. Tabelle 11
zeigt die Faktorladungen nach Varimax-Rotation. Item 1 |&dt mit einer niedrigen Ladung
von 0,257 auf Faktor 1, jedoch mit einer hohen Faktorladung von 0,962 auf Faktor 2.
Iltem 2, 3 und 4 laden mit niedrigen Faktorenladungen zwischen 0,167 und 0,341 auf
Faktor 2, jedoch mit hohen Faktorladungen zwischen 0,809 und 0,861 auf Faktor 1.
Folglich bildet Item 1 einen Faktor alleine ab, wohingegen sich die restlichen drei Items
zu einem weiteren Faktor zusammenfassen lassen. Deutlich wird das in einem

Komponentendiagramm im rotierten Raum (Abbildung 4).
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Tabelle 11: rotierte Komponentenmatrix der PHQ-4 Items in der untersuchten Stichprobe
(N=2.852), Faktorladungen der PHQ-4 Items

Faktor
1 2
PHQ-4 Item 1 0,257 0,962
PHQ-4 ltem 2 0,809 0,341
PHQ-4 Item 3 0,861 0,167
PHQ-4 ltem 4 0,851 0,227

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Die Rotation ist in 3 Iterationen konvergiert. Rotationsmethode:
Varimax mit Kaiser-Normalisierung

Komponentendiagramm im rotierten Raum

1.0 o Item 1 des PHQ-4
0,54
Item 2 des PE'Q_A'
Item 4 des PHQ-4%
< ltem 3 des PHQ-4
g 0.0
[
|18
0,51
1,09
I T T I
10 05 00 05 10
Faktor 1

Abbildung 4: Komponentendiagramm im rotierten Diagramm; Ordinate: Faktorladungen auf Faktor 2, Abszisse:
Faktorenladungen auf Faktor 1; ltems des PHQ-4: Item 1: Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten; Item 2:
Niedergeschlagenheit, Schwermut, Hoffnungslosigkeit; ltem 3: Nervositat, Angstlichkeit, Anspannung, ltem 4: Nicht in
der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren

4.2.4.2 Konstruktvaliditat des PHQ-4

Die Daten zur Konstruktvaliditat des PHQ-4 und seiner Subskalen PHQ-2 und GAD-2
zeigt Tabelle 12. Bei der Analyse der divergenten Validitat (Diskriminanzvaliditét)

zeigten die Variablen Alter, BMI, Hochschulzugangsberechtigung und Zusammenleben
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in Partnerschaft beziglich aller drei Subskalen Pearson-Korrelationskoeffizienten nahe
Null. Somit konnte eine sehr geringe Korrelation zwischen PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4
und den eben genannten Faktoren gezeigt werden. Die jeweils zur Analyse der
konvergenten Validitat (Konvergenzvaliditat) verwendeten Skalen des BSI Kkorrelierten
gut mit PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4. Es ergaben sich Werte zwischen r=.46 und r=.69.
Die Korrelation des PHQ-4 und seiner Subskalen mit dem Beeintrachtigungs-ltem des
PHQ-4 ergab Werte zwischen r=.64 und r=.70.

Tabelle 12: Divergente und konvergente Validitat von PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4; N=2.852;

Korrelation nach Pearson

PHQ-2 GAD-2 PHQ-4
Divergente Validitat
Alter in Jahren -0,02 -0,07* 0,05*
BMI 0,03 0,01 0,02
Hochschulzugangsberechtigung 0,06* 0,02 -0,04*
Zusammenleben in Partnerschaft -0,10* -0,10* -0,10*
Konvergente Validitat
BSI-Skala fur Depressivitat 0,61* 0,65* 0,68*
BSI-Skala fiir Angstlichkeit 0,50* 0,66* 0,63*
BSI-Skala fur Unsicherheit im Sozialkontakt 0,48* 0,55* 0,56*
BSI-Skala fur Phobische Angst 0,38* 0,46* 0,46*
BSI-GSI 0,60* 0,67* 0,69*
PHQ-4; Beeintrachtigungs-ltem 0,64* 0,64* 0,70*

* Korrelation auf dem Niveau von 0,05 zweiseitig signifikant
Fettgedruckt sind untersuchte Korrelationen

4.2.4.3 Sensitivitat und Spezifitdt des PHQ-4

Tabelle 13 und Abbildungen 5 bis 9 zeigen die Analyse der Sensitivitat, der Spezifitat,
des Positiv Pradiktiven Werts und des Negativ Pradiktiven Werts. Die Sensitivitat zeigt
relativ niedrige Ergebnisse von 61,2% fir den PHQ-2 und 46,4% bis 56,3% fir den
GAD-2 je nach verwendeter Angst-Subskala des BSI als Goldstandard. Die Spezifitat
der beiden Subskalen des PHQ-4 liegt im sehr guten Bereich mit einem Wert von
89,4% fir den PHQ-2 und Werten von 90,2% bis 92,0% fur den GAD-2. Fur den PHQ-4
als Gesamtfragebogen zeigen sich eine Sensitivitat von 51,6% und eine Spezifitat von
94,5%. Deutlich erkennbar ist also ein Muster fur alle drei Fragebdgen, das eine gute
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Spezifitdt, jedoch eine geringe Sensitivitat zeigt. Auch beim Positiv und Negativ
Pradiktiven Wert zeigt sich ein deutliches Muster. Der Negativ Pradiktive Wert liegt bei
allen Fragebdégen mit Werten zwischen 92,0% und 93,7% im guten Bereich,
wohingegen der Positiv Pradiktive Wert relativ niedrige Ergebnisse zwischen 33,7% und
61,5% zeigt.

Tabelle 13: Sensitivitat, Spezifitat, Positiv Pradiktiver Wert (PPW), Negativ Pradiktiver Wert (NPW)
von PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4 (95% Konfidenzintervall/Cl) mit den jeweiligen BSI-Skalen als
Goldstandard; N=2.852

Sensitivitat Spezifitat PPW NPW
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)

PHQ-2
Goldstandard: 61,2% 89,4% 47,0% 93,7%
BSI-Depressivitat (0.56-0.66) (0.88-0.91) (0.43-0.51) (0.93-0.95)
GAD-2
Gold§tandard: 56,3% 92,0% 46,8% 94,4%
BSI-Angstlichkeit (0.51-0.62) (0.91-0.93) (0.42-0.52) (0.93-0.95)
GAD-2
Goldstandard: 55,6% 90,9% 38,2% 95,3%
BSI-Unsicherheit im Sozialkontakt (0.50-0.62) (0.90-0.92) (0.33-0.43) (0.94-0.96)
GAD-2
Goldstandard: 46,4% 90,2% 33,7% 94,0%
BSI-Phobische Angst (0.41-0.52) (0.89-0.91) (0.29-0.39) (0.93-0.95)
PHQ-4
Goldstandard: 51,6% 94,5% 61,5% 92,0%
BSI-GSI (0.47-0.56) (0.94-0.95) (0.56-0.67) (0.91-0.93)

Cutoff-Werte: PHQ-223°"%3 GAD-223%, PHQ-426*°
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BSI- Depressivitat
positiv negativ
233 263 PPW
= (richtig positiv) (falsch positiv) = 233/233+263
Z = 233/496
= =47,0%
a
8]
o 148 2.208 NPW
= (falsch negativ) (richtig negativ) =2.208/148+2.208
S =2208/2.356
2 =93,7%
Sensitivitat Spezifitat
=233/233+148 = 2.208 /263+2.208 N=2.852
= 233/381 =2.208/2471
=61,2% =89,4%

Abbildung 5: Vier-Felder-Tafel zur Darstellung von Sensitivitat, Spezifitat, Positiv Pradiktiver Wert
(PPW) und Negativ Pradiktiver Wert (NPW) des PHQ-2 mit Goldstandard BSI-Depressivitatsskala

BSI- Angstlichkeit
positiv negativ
178 202 PPW
= (richtig positiv) (falsch positiv) =178/178+202
2 = 178/380
=5 = 46,8%
o
a
5 138 2.334 NPW
= (falsch negativ) (richtig negativ) =2.334/138+2.334
S =2334/2.472
2 = 04,4%
Sensitivitat Spezifitat
=178/178+138 = 2.334/202+2.334 N=2.852
=178/316 =2.334/2536
=56,3% =92,0%

Abbildung 6: Vier-Felder-Tafel zur Darstellung von Sensitivitat, Spezifitat, Positiv Pradiktiver Wert
(PPW) und Negativ Pradiktiver Wert (NPW) des GAD-2 mit Goldstandard BSI-Angstlichkeitsskala
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BSI- Unsicherheit im Sozialkontakt
positiv negativ
145 235 PPW
= (richtig positiv) (falsch positiv) = 145/145+235
2 = 145/380
= =38,2%
ol
a
5 116 2.356 NPW
= (falsch negativ) (richtig negativ) =2.356 /116+2.356
S =2.356/2.472
2 =053%
Sensitivitat Spezifitat
= 145/145+116 = 2.356 /235+2.356 N=2.852
= 145/261 =2.356/2.591
=55,6% =90,9%

Abbildung 7: Vier-Felder-Tafel zur Darstellung von Sensitivitat, Spezifitat, Positiv Pradiktiver Wert
(PPW) und Negativ Pradiktiver Wert (NPW) des GAD-2 mit Goldstandard BSI-Unsicherheit im

Sozialkontakt

BSI- Phobische Angst
positiv negativ
128 252 PPW
= (richtig positiv) (falsch positiv) =128/128+252
z =128/380
=3 =33,7%
(]
0
5 148 2.324 NPW
2 (falsch negativ) (richtig negativ) =2.324/148+2.324
> =2.324/2.472
2 =94,0%
Sensitivitat Spezifitat
= 128/128+148 = 2.324/252+2.324 N=2.852
= 128/276 =2.324/2576
=46,4% =90,2%

Abbildung 8: Vier-Felder-Tafel zur Darstellung von Sensitivitat, Spezifitat, Positiv Pradiktiver Wert
(PPW) und Negativ Pradiktiver Wert (NPW) des GAD-2 mit Goldstandard BSI-Phobische Angst
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BSI- GSI
positiv negativ
214 134 PPW
= (richtig positiv) (falsch positiv) =214/214+134
g =214/348
=3 =61,5%
b
g
i 201 2.303 NPW
= (falsch negativ) (richtig negativ) =2.303201+2.303
S =2.303/2504
2 =92,0%
Sensitivitat Spezifitat
=214/214+201 = 2.303/134+2.303 N=2.852
=214/415 =2.303/2.437
=51,6% =94,5%

Abbildung 9: Vier-Felder-Tafel zur Darstellung von Sensitivitat, Spezifitat, Positiv Pradiktiver Wert
(PPW) und Negativ Pradiktiver Wert (NPW) des PHQ-4 mit Goldstandard BSI-GSI

4.2.5 AUC-Werte des PHQ-2, GAD-2 und des PHQ-4

Die Grof3e der Flache unter der Kurve (Area under the curve) gibt Auskunft Gber die
diskriminatorischen Fahigkeiten. Es ergeben sich fir den PHQ-4 und seine beiden
Subskalen Werte im mittleren Bereich (Tabelle 14). Die AUC des PHQ-2 betragt .863
und die des GAD-2 je nach verwendeter Skala des BSI .801 bis .873. Der PHQ-4 zeigt
eine anndhernd gute AUC von .880. Abbildung 10 zeigt die ROC-Kurven des PHQ-4
und seiner Subskalen, jeweils im Vergleich mit den jeweiligen Skalen des BSI.

Tabelle 14: Area under the curve des PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4; N=2.852

AUC

PHQ-2 im Vergleich mit Depressivitatsskala des BSI .863
GAD-2 im Vergleich mit Angstlichkeitsskala des BSI .873
im Vergleich mit Skala des BSI fur Unsicherheit im Sozialkontakt .833

im Vergleich mit Skala des BSI fiir Phobische Angst .801

PHQ-4 im Vergleich mit dem GSI des BSI .880
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Abbildung 10: ROC-Kurven des PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4; N=2.852
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4.2.6 Analyse alternativer Cutoff-Werte des PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4

Explorativ wurden die Sensitivitdt und die Spezifitat des PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4 bei
unterschiedlichen Cutoff-Werten untersucht (siehe Tabellen 15-19). Beim PHQ-2 ist bei
keinem der mdoglichen Cutoff-Werte gleichzeitig eine Spezifitdit von mindestens 75%
und eine hohere Sensitivitdt als Spezifitat zu finden. Somit wird das von Léwe et al.
(2004) empfohlene Kriterium fir einen optimalen Cutoff fur keinen der moglichen Cutoff-
Werte des PHQ-2 erfullt. Beim GAD-2 findet man bei einem Cutoff von 22 mit einer
Spezifitat von 75,0% und einer Sensitivitdt von 86,4% beim Goldstandard BSI-
Angstlichkeit eine Erfillung der Kriterien von Lowe et al. (2004). Der Youden-Index ist
beim PHQ-2 und GAD-2 mit Maximalwerten zwischen 0,490 und 0,614 jeweils bei
einem Cutoff von 22 am hdchsten. Die von Lowe et al. (2004) empfohlenen Kriterien
werden beim PHQ-4 bei einem Cutoff von >4 erfiillt'®. Hier findet man eine Spezifitat
von 80,2% und eine Sensitivitdt von 80,5%. Die von vorherigen Studien empfohlenen
Cutoff-Werte des PHQ-4 =3, 26 und 29 erfilllen diese Kriterien nicht**°. Verwendet
man den Youden-Index zur Bewertung der Cutoff-Werte des PHQ-4, so stellt man fest,

dass bei einem Cutoff von 24 der beste Wert erreicht wird (0,61).

Tabelle 15: Sensitivitat und Spezifitat des PHQ-2 bei unterschiedlichen Cutoffs anhand des
Goldstandards BSI-Depressivitat; N=2.852

Cutoff Sensitivitéat Spezifitat Youden-Index
=0 100% 0% 0

=1 98,2% 36,5% 0,35

22 90,3% 67,1% 0,57

23 61,2% 89,4% 0,51

24 41,5% 95,8% 0,37

=5 21,8% 99,0% 0,21

=6 10,8% 99,8% 0,11
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Tabelle 16: Sensitivitat und Spezifitdt des GAD-2 bei unterschiedlichen Cutoffs anhand des
Goldstandards BSI-Angstlichkeit; N=2.852

Cutoff Sensitivitét Spezifitat Youden-Index
20 100% 0% 0

21 98,1% 42,4% 0,41

22 86,4% 75,0% 0,61"

23 56,3% 92,0% 0,48

24 43,0% 96,3% 0,39

25 25,6% 98,5% 0,24

=6 17,4% 99,0% 0,16

*Erfullung der Kriterien fiir Screeninguntersuchungen nach Léwe et al. (2004): Spezifitat mind. 75% und

Sensitivitat hoher als die entsprechende Spezifitat'®

Tabelle 17: Sensitivitat und Spezifitat des GAD-2 bei unterschiedlichen Cutoffs anhand des
Goldstandards BSI-Unsicherheit im Sozialkontakt; N=2.852

Cutoff Sensitivitat Spezifitat Youden-Index
=0 100% 0% 0

=1 93,5% 41,1% 0,35

22 81,6% 73,2% 0,55

23 55,6% 90,9% 0,47

24 43,3% 95,5% 0,39

=5 24,1% 97,8% 0,22

=6 16,5% 98,6% 0,15

Tabelle 18: Sensitivitat und Spezifitdt des GAD-2 bei unterschiedlichen Cutoffs anhand des
Goldstandards BSI-Phobische Angst; N=2.852

Cutoff Sensitivitéat Spezifitat Youden-Index
=0 100% 0% 0

21 92,8% 41,2% 0,34

22 76,1% 72,9% 0,49

=3 46,4% 90,2% 0,37

24 36,2% 95,0% 0,31

=5 22,1% 97,7% 0,20

=6 15,6% 98,6% 0,14
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Tabelle 19: Sensitivitat und Spezifitdt des PHQ-4 bei unterschiedlichen Cutoffs anhand des
Goldstandards BSI-GSI; N=2.852

Cutoff Sensitivitat Spezifitat Youden-Index
20 100% 0% 0

1 99,0% 25,2% 0,24
22 96,9% 47,4% 0,57
23 90,6% 66,4% 0,57
24 80,5% 80,2% 0,61"
25 63,6% 90,4% 0,54
26 51,6% 94,5% 0,46
>7 41,7% 96,8% 0,39
28 32,5% 98,0% 0,31
29 21,7% 98,8% 0,21
210 15,9% 99,3% 0,15
211 10,1% 99,7% 0,10
=12 6,7% 99,8% 0,07

Erflllung der Kriterien fiir Screeninguntersuchungen nach Léwe et al. (2004): Spezifitat mind. 75% und

Sensitivitat hoher als die entsprechende Spezifitétmo
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5 Diskussion

5.1 Starken und Schwéachen des PHQ-4

Im Folgenden werden die Hauptergebnisse der vorliegenden Arbeit zusammengefasst
und kritisch diskutiert.

5.1.1 Hauptergebnisse

Die interne Konsistenz des PHQ-4 liegt mit einem Cronbach’s Alpha von .83 im guten
Bereich. Mit einem Cronbach’s Alpha von .66 fir den PHQ-2 und .78 fur den GAD-2
erweisen sich die beiden Subskalen des PHQ-4 als im maRigen Bereich reliabel. Die
gute Konstruktvaliditat des PHQ-4 und seiner Subskalen konnte durch Nachweis der
divergenten und konvergenten Validitat gezeigt werden. Der PHQ-4 zeigt eine
annahernd gute AUC von .863. Bei den Subskalen des PHQ-4 finden sich m&Rige bis
gute Werte je nach verwendeter Subskala des BSI (zwischen .801 und .873). Der PHQ-
4 hat demnach relativ gute diskriminatorische Fahigkeiten. Die Untersuchung der
faktoriellen Validitat extrahiert zwei Faktoren, wobei das erste Item den einen Faktor
abbildet und die anderen drei ltems sich zum anderen Faktor zusammenfassen lassen.
Die Spezifitat befindet sich durchweg, je nach verwendeter Subskala, im sehr hohen
Bereich zwischen 89,4% und 94,5%, wohin gehend die Sensitivitat mit Werten zwischen
46,4% und 61,2% gering ist. Fir den PHQ-4 als Gesamtfragebogen zeigt sich
beispielsweise eine Spezifitat von 94,5% und eine Sensitivitatt von 51,6%. Die
explorative Untersuchung der Sensitivititt und Spezifitat des PHQ-4 Dbei
unterschiedlichen Cutoff-Werten zeigt, dass es in der untersuchten Population bei
keinem madglichen Cutoff-Wert mdglich ware, gleichzeitig eine optimale Sensitivitat und
eine optimale Spezifitat zu erreichen. Der Youden-Index identifizierte fir den PHQ-2
und GAD-2 in dieser Studienpopulation jeweils einen Cutoff von 22 als am besten. Der
PHQ-4 hat seinen optimalen Cutoff in dieser Studie bei 24. Hier findet man den

hochsten Youden-Index und eine Spezifitat von 80,2% und eine Sensitivitat von 80,5%.
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5.1.2 Reliabilitat

Die interne Konsistenz des Gesamtfragebogens PHQ-4 liegt bei einem Cronbach’s
Alpha von .83. Hiermit konnten die Ergebnisse von Kroenke et al. (2009) und
Kocalevent et al. (2014) bestatigt werden, die dem PHQ-4 ebenfalls eine gute interne
Konsistenz mit einem Cronbach’s Alpha von .85 beziehungsweise .84 nachweisen
konnten>®®*. Mit einem Cronbach’s Alpha von .78 erweist sich der GAD-2 als ebenfalls
reliabel, wenn auch im maRigen Bereich. Das Cronbach’s Alpha des PHQ-2 ist mit .66
ungenugend. Somit konnte in dieser Stichprobe die gute Reliabilitat der Teilfragebdgen,
die vorherige Studien festgestellt hatten, nicht reproduziert werden. Bisherige Studien
hatten sowohl fir den PHQ-2 als auch fur den GAD-2 ein gutes Mal3 an interner
Konsistenz gezeigt: Kroenke et al. (2009) errechneten ein Cronbach’s Alpha von .81 fur
den PHQ-2 sowie .82 fiir den GAD-2°. Léwe et al. (2010) zeigten ein Cronbach’s Alpha
von .75 fir den PHQ-2 und .82 fir den GAD-2%. Es zeigt sich in der vorliegenden
Studie folglich ein hohes Mal3 an Zuverlassigkeit beim Gesamtkonstrukt und eine

mittelmafige Zuverlassigkeit bei den Teilfragebégen.

5.1.3 Konstruktvaliditat

Es konnten positive Hinweise fur die Konstruktvaliditit des PHQ-4 und seiner
Subskalen (Tabelle 12) gefunden werden. Bei der Analyse der divergenten Validitat
zeigten die Variablen Alter, BMI, Hochschulzugangsberechtigung und Zusammenleben
in Partnerschaft bezuglich aller drei Subskalen Pearson-Korrelationskoeffizienten
kleiner 0,2. Somit konnte eine sehr geringe Korrelation zwischen den untersuchten
Fragebdgen und jenen Faktoren, die ein anderes Konstrukt abbilden, gezeigt werden.
AulRerdem zeigten sich gute Beziehungen zwischen dem PHQ-4, PHQ-2 und GAD-2
und den jeweiligen Skalen des BSI. Die konvergente Validitdt des PHQ-4 wurde mit
Hilfe des GSI untersucht, die des PHQ-2 mit der Depressivitatsskala und fur die
konvergente Validitat des GAD-2 wurden die Skalen fiir Angstlichkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt und Phobische Angst herangezogen. Wird vorausgesetzt, dass jene
Variablen Bereiche desselben Konstrukts abbilden, so zeigen die Pearson-
Korrelationskoeffizienten zwischen r=.45 und .69 eine gute konvergente Validitat. Die
Korrelation des PHQ-4 und seiner Subskalen mit dem Beeintrachtigungs-ltem des

PHQ-4 ergab Werte zwischen r=.64 und r=.70, was ebenfalls fir eine starke
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konvergente Validitat spricht. Folglich ist eine Konstruktvaliditat beim PHQ-4 und seinen
Subskalen PHQ-2 und GAD-2 gegeben. Hiermit konnten die Ergebnisse vorheriger
Studien bestéatigt werden: Jene untersuchten unter anderem mit Hilfe wvon
Selbstauskunftsfragebdgen und soziodemographischen Merkmalen die divergente und
konvergente Validitat und konnten die Konstruktvaliditat des PHQ-4 und oder seiner
Subskalen bestétigen?®°7:°9%483 (siehe Kapitel 1.2).

5.1.4 ROC-AUC-Analysen

Ein weiteres psychometrisches Qualitaitsmerkmal des PHQ-4 findet sich bei der
Auswertung der ROC-AUC-Analyse (Tabelle 14). Der PHQ-4 zeigt nach den Kriterien
von Swets et al. (1988) eine anndhernd gute AUC von .863°%". Der Fragebogen kann
also mafig gut zwischen zwei Gruppen unterscheiden. Bei den Subskalen des PHQ-4
finden sich méaRige bis gute Werte je nach verwendeter Subskala des BSI (zwischen
.801 und .873). In vorherigen Studien konnten bereits gute AUC-Werte fir die beiden
Subskalen PHQ-2 und GAD-2 festgestellt werden. Kroenke et al. (2003) fanden AUC-
Werte zwischen .90 und .93 fiir den PHQ-2°". Fiir den GAD-2 ergab eine andere Studie
AUC-Werte zwischen .80 und .91%. In dieser Studie konnten also die vorher
beschriebenen guten diskriminatorischen Fahigkeiten von PHQ-2 und GAD-2 bestéatigt

und eine gute diskriminatorische Fahigkeit des PHQ-4 gezeigt werden.

5.1.5 Faktorenanalyse

Die Untersuchung der faktoriellen Validitat extrahierte zwei Faktoren, wobei das erste
Iltem, die Frage nach der Beeintrachtigung durch wenig Interesse oder Freude an
eigenen Tatigkeiten, den einen Faktor abbildet. Die anderen drei Items
Beeintrachtigung durch Niedergeschlagenheit, Schwermut, Hoffnungslosigkeit, sowie
Nervositat, Angstlichkeit, Anspannung als auch durch das Gefiihl, Sorgen nicht stoppen

oder kontrollieren zu kbnnen, ergeben den anderen Faktor.

Vorherige Studien konnten zwei Faktoren extrahieren, die jeweils eine Subskala des
PHQ-4 abbilden. Kroenke et al. (2009) verwendete eine explorative Faktorenanalyse.
Lowe et al. (2010) und Kocalevent et al. (2014) tberpruften die Faktorenstruktur des
PHQ-4 mit einer konfirmatorischen Faktorenanalyse und bestatigten hierbei die

postulierte zweifaktorielle Struktur des PHQ-4%%°%%* Die vorliegende Studie wendete
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erneut eine explorative Faktorenanalyse an, um unabh&ngig von vorherigen
theoretischen Annahmen die Faktorenstruktur grundlegend zu untersuchen. In der hier
untersuchten Stichprobe konnte die postulierte faktorielle Struktur nicht repliziert werden
(siehe Tabelle 11).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass der PHQ-4 nicht zwischen
angstlichen und depressiven Patienten unterscheiden kann. Das Problem der Trennung
der beiden Symptombereiche kénnte auRer methodisch auch inhaltlich bedingt sein, da
Depression und Angst haufig als komorbide Beschwerden auftreten’®*. Auch bei
anderen Selbstauskunftsfragebogen, die Items fiur die Feststellung von Depressivitat
und Angst beinhalten, scheint es Schwierigkeiten mit der Trennung der beiden
Symptomkomplexe zu geben. Norton et al. (2013) stellten zum Beispiel fur die Hospital
Anxiety and Depression Scale fest, dass es auch mit diesem Fragebogen nicht mdglich
ist, gut zwischen Klinisch relevant depressiven und angstlichen Patienten zu
differenzieren. Die Untersuchung der faktoriellen Struktur der Hospital Anxiety and
Depression Scale ergab, dass durch einen Allgemeinfaktor, wie psychische Belastung,
zusatzlich zu den beiden Faktoren Angst und Depressivitat ein Grof3teil der Varianz
aufgeklart werden kann'®. Fiir das Beck Depression Inventory Il und das Beck Anxiety
Inventory konnte eine Faktorenanalyse einen Allgemeinfaktor extrahieren, der ca. 50%
der Gesamtvarianz der Items beider Fragebdgen aufklart'®. Verschiedene Studien
untersuchten die Langformen des PHQ-4, PHQ-9 und GAD-7, auf ihre Faktorenstruktur
und kamen zu widerspruchlichen Ergebnissen. Gelaye et al. (2013) und Ryan et al.
(2013) fanden eine einfaktorielle Struktur von PHQ-9 und GAD-7, wohingegen andere

Studien keine Eindimensionalitit zeigen konnten®®*°,

In Bezug auf die hier
ausgefuhrte Problematik sollte der PHQ-4 zunachst nur angewendet werden, wenn eine
Differenzierung zwischen angstlichen und depressiven Patienten nicht von Bedeutung
ist, sondern die Detektion eines oder beider Merkmale im Vordergrund steht. Durch die
in dieser Studie vorliegende Faktorenstruktur des PHQ-4 liegt die Idee, einen PHQ-3 zu
entwickeln, nahe. Dadurch kénnte eventuell das Problem der mangelnden
Differenzierbarkeit geldst werden. Zu diesem Zweck sollten weitere Studien

durchgefuhrt werden.
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5.1.6 Sensitivitat und Spezifitat

Bei der Betrachtung der Sensitivitat und Spezifitat des PHQ-4 und seiner Subskalen
(Tabelle 13) wird ein deutliches Muster erkennbar. Die Spezifitat befindet sich durchweg
im sehr hohen Bereich zwischen 89,4% und 94,5%, wohingegen die Sensitivitdt mit
Werten zwischen 46,4% und 61,2% geringer ist. Die beiden bisher veroffentlichten
Studien zur Untersuchung des PHQ-4 von Kroenke et al. (2009) und Léwe et al. (2010)
haben keine Sensitivitat und Spezifitit des PHQ-4 als Gesamtskala untersucht*>°.
Fragebdgen mit einer hohen Spezifitat haben eine geringe Rate an falsch Positiven.
Durch seine hohe Spezifitat ist der PHQ-4 folglich in der vorliegenden Stichprobe mit
diesem Cutoff in der Lage durch eine geringe Rate an falsch Positiven nicht psychisch
durch Angst und/oder Depression belastete gut zu erkennen. Er kann also in einem
hohen Mal tatsachlich nicht angstlich und/oder depressive Patienten als solche
identifizieren. Die niedrige Sensitivitat spricht jedoch dafur, dass der PHQ-4 eine relativ
hohe Rate von falsch Negativen hat und folglich angstliche und/oder depressive
Patienten nicht immer als belastet erkennt. Die Tatsache, dass Fragebdgen ab einer
gewissen Kurze an Qualitat einbiRen, wurde bereits von anderen Autoren beschrieben.
So untersuchten Mitchell et al. (2007) in einer Metaanalyse verschiedene Ultrakurz-
Screeninginstrumente hinsichtlich ihrer Sensitivitat und Spezifitat und kamen zu dem
Ergebnis, dass auf Kosten der Simplizitat der Durchfihrung Abstriche bei der
psychometrischen Qualitat der Fragebdgen gemacht werden. Besonders beziiglich der
Sensitivitat wurden groRe EinbuRRen bei sehr kurzen Fragebdgen gefunden®.

Vorherige Studien hatten PHQ-2 und GAD-2 einzeln bereits auf ihre Sensitivitat und
Spezifitat hin untersucht und kamen zu folgenden Ergebnissen: Kroenke et al. (2003)
zeigten fur den PHQ-2 bei einem Cutoff von =3 auf seiner 0-6-Punkte-Skala eine
Sensitivitat von 83% und eine Spezifitdt von 90% hinsichtlich der Diagnose Major
Depression, die mit Hilfe eines strukturierten klinischen Interviews gestellt wurde®’.
Beim GAD-2 betragt nach einer Studie von Kroenke et al. (2007) fur generalisierte
Angststorungen bei einem Cutoff von =23 auf seiner 0-6-Punkte-Skala die Sensitivitat
86% und die Spezifitat hinsichtlich einer durch ein strukturiertes klinisches Interview
diagnostizierte Generalisierten Angststérung 83%°°. Die sehr positiven Ergebnisse von
Kroenke et al. (2003) und Kroenke et al. (2007) konnten in der vorliegenden Studie

nicht reproduziert werden. Die Ursache hierfir kann an den unterschiedlichen
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Goldstandards liegen. In der vorliegenden Studie wurden Selbstauskunftsfragebtgen
statt klinischer Interviews verwendet. Kroenke et al. verwendeten das SCID (Structured
Clinical Interview for DSM-11I-R) und die Prime-MD (Primary Care Evaluation of Mental
Disorders)***2, Die Prime-MD besteht zu einem Teil aus Items des PHQ, was mit den

positiveren Ergebnissen in Zusammenhang stehen kénnte''?

. Im Gegensatz zu den
eben genannten Studien wurde in der vorliegenden Arbeit als Goldstandard ein
Fragebogen verwendet, was die Ergebnisse in ihrer Vergleichbarkeit an sich
einschrankt. Auch die sich unterscheidenden Studienpopulationen koénnte dazu
beitragen, dass die vorliegende Studie teilweise zu anderen Ergebnissen kommt:
Kroenke et al. (2003) und Kroenke et al. (2007) befragten Patienten der US-
amerikanischen Grundversorgung und Kliniken fr Gynakologie und Geburtshilfe, die
Datenerhebung der vorliegende Studie fand hingegen bei operativen Patienten in
Anéasthesieambulanzen statt>”®,

Die explorative Untersuchung der Sensitivitat und Spezifitdit der Gesamtskala PHQ-4
bei unterschiedlichen Cutoff-Werten zeigt, dass in der untersuchten Population keiner
der bisher verwendeten Cutoff-Werte bestétigt werden kann (Tabelle 15-19). Vorherige
Studien hatten entweder eine gestufte Einteilung der Schwere von Depression und
Angst verwendet (normal 0-2, mild 3-5, moderat 6-8, schwer 9-12) oder einen Cutoff bei
>6, beziehungsweise =9 gesetzt***°. Das von Léwe et al. (2004) empfohlene Kriterium
konnte bei keinem der méglichen Cutoff-Werte des PHQ-2 erfillt werden, da nie eine
Spezifitdit von mindestens 75% und eine hohere Sensitivitdt als Spezifitat erreicht
wurde. Beim GAD-2 findet man bei der Verwendung von BSI-Angstlichkeit als
Goldstandard bei einem Cutoff von 22 eine Spezifitat von 75,0% und einer Sensitivitat
von 86,4% und damit eine Erfullung der Kriterien von Lowe et al. (2004). Der Youden-
Index ist beim PHQ-2 und GAD-2 jeweils bei einem Cutoff von 22 am hochsten. Die von
Lowe et al. (2004) empfohlenen Kriterien werden bei der Gesamtskala PHQ-4 bei
einem Cutoff von 24 erreicht!?’. Bei diesem Cutoff zeigt sich beim PHQ-4 auch ein
optimaler Youden-Index (.61), so dass nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit
ein Cutoff von 24 fur den PHQ-4 nahegelegt werden kann. Bei diesem Cutoff liegt die
Sensitivitat bei 80,5% und die Spezifitdt bei 80,2% (siehe Tabelle 19). Die Cutoff-Werte,
die sich in der vorliegenden Studie als die optimalen herausstellten, sind niedriger als
die bisher empfohlenen. Da die beiden Subskalen des PHQ-4 ihren empfohlenen Cutoff

jeweils bei 23 haben, bedeutet dieses Ergebnis, dass mit den neuen Cutoff-Werten
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Patienten mit nur einer Auffalligkeit bei PHQ-2 oder GAD-2 als klinisch relevant
depressiv und/ oder angstlich gescreent werden koénnten.

5.2 Methodenkritik

5.2.1 Studiendesign

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind nicht uneingeschrankt mit bisher
durchgeflihrten Studien zur Validitat des PHQ-4 vergleichbar, da der PHQ-4 zuvor nicht
bei operativen Patienten in Andsthesieambulanzen angewendet wurde und sich damit
die Populationen unterscheiden. Kroenke et al. (2009), Lowe et al. (2010) und
Kocalevent et al. (2014) rekrutierten in ihren Studien zu Validitat des PHQ-4 ihre
Studienteilnehmer in Kliniken der US-amerikanischen Grundversorgung und durch eine
Haushaltsbefragung in Deutschland beziehungsweise Kolumbien*®®%%4,

Ein Kritikpunkt der vorliegenden Studie kdnnte ferner sein, dass die Befragung mittels
computerbasiertem Fragebogen durchgefuhrt wurde. Verschiedene Untersuchungen
kommen jedoch zu dem Schluss, dass Computer- und Papierfragebdgen fur Umfragen
gleich gut geeignet sind oder die Computerversion sogar iiberlegen ist'****°, Die direkte
Eingabe in den Computer durch die Patienten erbrachte den Vorteil, dass dem Personal
die haufig sehr zeitraubende Datenldbertragung vom Papierfragebogen in den
Computer erspart blieb. Somit konnte auch eine potentielle Fehlerquelle
ausgeschlossen werden. Die computerbasierte Form hat des Weiteren den Vorteil, dass
sie nicht gesondert ausgewertet werden muss, sondern, dass das Programm das

Screeningergebnis direkt anzeigt.

Der Einschlussbaum der vorliegenden Studie ist vergleichbar mit dem friherer Arbeiten
derselben Arbeitgruppe, die sich ebenfalls mit der Anwendung von PC-gesteuerten
Selbstauskunftsfragebdgen bei chirurgischen Patienten in Anasthesieambulanzen

beschaftigen45,116,117

, wodurch eine grundliegende Vergleichbarkeit der Ergebnisse
gegeben ist. Bei ndherer Betrachtung der Zusammensetzung der Studienpopulation,
wird deutlich, dass die Haufigkeit von klinisch relevanter Depressivitat und Angst in der
vorliegenden Studie vergleichbar ist mit der in vorherigen Arbeiten vero6ffentlichten

Pravalenz von Depressivitat und Angst bei chirurgischen Patienten3434:30:4:55.118
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Ein Kritikpunkt an der Methodik der vorliegenden Studie kdnnte die Wahl des
Goldstandards sein, denn es koénnte infrage gestellt werden, inwieweit es sinnvoll ist
das BSI als Goldstandard bei medizinischen Patienten zu verwenden****?°. Obwohl es

5051121122 Z\eifeln die

ein in diesem Bereich haufig genutztes Screeninginstrument ist
Studien von Slaughter et al. (1999) und Tate (1994) die Anwendbarkeit des BSI im
medizinischen Setting an'**'®*. Es wurde die Vermutung aufgestellt, dass die hohe
Pravalenz von Depressivitdit beim Erheben der emotionalen Belastung operativer
Patienten per Fragebdgen auf Items mit somatischen Beschwerden wie Appetitverlust,
Schlafprobleme und Libidoverlust zuriickgehen kdnnten. Jene konnten jedoch auch
durch die anstehende Operation selbst oder die bestehende physische Ursache zur
Operation verursacht werden und weniger Anzeichen von Depressivitat sein*®. Die von
Slaughter (1999) und Tate (1994) beschriebene Problematik spielt jedoch in dieser
Studie hochstens beim GSI eine Rolle, weil weder der PHQ-4 noch die Subskalen fur
Depressivitat und Angstlichkeit des BSI somatische Beschwerden erfragen®3°9119120
Aulerdem konnten Kerper et al. (2012) fur die vorliegende Stichprobe zeigen, dass bei
operativen Patienten eine 6-Monatsstabilitat der in Selbstauskunftsfragebdgen
erhobenen psychologische Belastung zu finden ist; es hatte keine signifikanten
Veranderungen in Bezug auf die psychische Belastung gegeben. Dies ist ein deutlicher
Hinweis daflr, dass die Beschwerden eher nicht durch die anstehende Operation
verursacht sind, sondern eher auf klinisch relevante psychische Stérungen
zuriickzufiihren sind™?*.

Eine weitere Limitation der vorliegenden Studie ist die Tatsache, dass die
Untersuchungen hinsichtlich klinisch relevanter Angst und Depression nicht hinsichtlich
feststehender Diagnosen nach ICD-10 oder DSM-V durchgefihrt wurden. Als
Goldstandard diente ein Fragebogen, kein klinisches strukturiertes Interview. Es gehort
jedoch zur psychometrischen Qualitat eines Fragebogens, dass er mit anderen
Fragebdgen Ubereinstimmt. Auch andere Studien untersuchten Fragebdgen anhand
anderer Fragebdgen'®'?°: So untersuchte zum Beispiel die Studie von De Wit et al.
(2007) die Validitat des WHO-5 Well- Being Index an Hand der Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale'?.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie beruhen auf einer ersten Evaluation des PHQ-4

als eigenstandiger Fragebogen an Patienten des operativen Bereichs. Kocalevent et al.
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(2014) untersuchten den PHQ-4 als eigenstandigen Fragebogen bereits anhand der
kolumbianschen Allgemeinbevélkerung®. Vorherige Studien verwendeten den PHQ-4
meist im Kontext seiner Langformen PHQ-9, PHQ-8 und/oder GAD-74°°"°%6383 Eg|glich
sollten weiterfiihrende Studien den PHQ-4 als eigensténdiges Screeninginstrument in

psychometrischen Studien validieren.

5.2.2 Fehlende Werte

Die Analyse der fehlenden Werte ergab, dass die Daten von 216 Patienten (7%) der
eingeschlossenen 2.852 Patienten nicht weiter untersucht werden konnten, weil hier
Werte des PHQ-4 oder der in dieser Studie verwendeten BSI-Skalen fehlten. Der
Vergleich derjenigen Patienten ohne fehlende Daten mit denen, bei denen jene Werte
vorhanden waren, ergab, dass es signifikante Unterschiede bezlglich zwei der
untersuchten Variabeln gab. Fehlende Werte gab es vermehrt bei alteren Patienten und
jenen ohne Hochschulzugangsberechtigung. Folglich sind Altere und niedriger gebildete

Patienten leicht unterrepréasentiert in der untersuchten Studienpopulation.

5.3 Zusammenfassung und Implikationen fir Forschung und Klinik

Um festzustellen in wie weit sich der PHQ-4 und seine Subskalen zur Messung von
Depressivitdt und Angst bei operativen Patienten in Anadsthesieambulanzen eignen,
wurde die psychometrische Qualitat des PHQ-4 untersucht. Insbesondere wurden die
folgende Kennwerte bestimmt: Interne Konsistenz, faktorielle Validitat, divergente und

konvergente Konstruktvaliditat, sowie Sensitivitdt und Spezifitét.

Verschiedene Untersuchungsergebnisse sprechen fiir eine gute psychometrische
Qualitat des PHQ-4. Bei der Reliabilitat erbringt die Gesamtskala PHQ-4 gute
Ergebnisse. Konstruktvaliditat ist sowohl bei PHQ-4 als auch fur bei seinen Subskalen
gegeben. Auch diskriminatorischen Fahigkeiten sind bei PHQ-2, GAD-2 und PHQ-4

vorhanden.

Es gibt aber auch deutliche Schwachpunkte, wie die Reliabilitat der Subskalen PHQ-2
und GAD-2. Beide erscheinen in der vorliegenden Studie nur magig reliabel. Die
Faktorenstruktur zeigt, dass der PHQ-4 seine Stérke nicht in der Trennung von

depressiven und angstlichen Probanden hat. Dies kdnnte jedoch inhaltlich begriindet

55



Diskussion

sein, da Depressivitat und Angstlichkeit haufig als komorbide Beschwerden auftreten.
Der PHQ-4 sollte also als Screener psychischer Belastung durch einen oder beide
Aspekte gesehen werden. Bei einer sehr guten Spezifitdit mangelt der PHQ-4 in dieser
Studie an Sensitivitat. Folglich legen die Ergebnisse nahe, dass der PHQ-4, bis weitere
Studien vorliegen, nur im Rahmen eines breitgefacherten Screenings angewendet

werden sollte.

Im Rahmen weiterer Forschung sollte der hohen Spezifitat und niedrigen Sensitivitat
des PHQ-4 Bedeutung zukommen: Dieses Muster ist insbesondere bei
Screeninginstrumenten ein Schwachpunkt. Es sollten weitere Studien durchgefihrt
werden, die den PHQ-4 hinsichtlich seiner Sensitivitat untersuchen. Hierzu kénnten
andere langere Angstlichkeits- und Depressivititsscreener als das BSI als
Goldstandard verwendet werden. Bestandteil weiterer Forschung sollte es ferner sein,
den PHQ-4 in weiteren Studien durch ein strukturiertes klinisches Interview zur
Messung von Klinisch relevanter Angstlichkeit und Depressivitat sowie allgemeiner

psychischer Belastung im Setting der Anasthesieambulanz zu validieren.

Im Klinikalltag ist zu empfehlen den PHQ-4 vorlaufig als Teil eines breitgefacherten
Screenings anzuwenden. Das Konzept des BRIA-Projekts an der Charité Berlin hat
aulRer dem verwendeten breitgefacherten Screening eine weitere Lésung gefunden. Es
wird jeder Patient, der an dem Screening teilnimmt gefragt, ob der Wunsch besteht mit
einem Psychologen zu sprechen. Somit wird denjenigen, die als nicht depressiv und/
oder angstlich gescreent wurden, die Mdglichkeit gegeben sich im Erstinterviewer als

behandlungsbediirftig psychisch belastet zu zeigen**.
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Anhang 1: BSI
Uberhaupt ein o sehr
] ) ziemlich  stark
. . . nicht wenig stark
Wie sehr litten Sie in den letzten Tagen unter ...
1.) Nervositdt oder innerem Zittern 0 1 2 3 4
2.) Ohnmachts- und Schwindelgefiihle 0 1 2 3 4
3.) der ldee, dass irgendjemand Macht {iber lhre Gedanken hat 0 1 2 3 4
4.) dem Gefiihl, dass andere an den meisten |hrer Schwierigkeiten 0 1 2 3 4
Schuld sind
5.) Gedachtnisschwierigkeiten 0 1 2 3 4
6.) dem Gefiihl, leicht reizbar oder verirgerbar zu sein 0 1 2 3 4
7.) Herz- oder Brustschmerzen 0 1 2 3 4
8.) Furcht auf offenen Plitzen oder auf der StraRe 0 1 2 3 4
9.) Gedanken, sich das Leben zu nehmen 0 1 2 3 4
10.) dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen 0 1 2 3 4
kann
11.) schlechtem Appetit 0 1 2 3 4
12.) plétzlichem Erschrecken ohne Grund 0 1 2 3 4
13.) Geflihlsausbriichen, denen gegenlber Sie machtlos waren 0 1 2 3 4
14.) Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind 0 1 2 3 4
15.) dem Gefiihl, dass es Ihnen schwer fillt, etwas anzufangen 0 1 2 3 4
16.) Einsamkeitsgefiihlen 0 1 2 3 4
17.) Schwermut 0 1 2 3 4
18.) dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren 0 1 2 3 4
19.) Furchtsamkeit 0 1 2 3 4
20.) Verletzlichkeit in Geflihlsdingen 0 1 2 3 4
21.) dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht 0 1 2 3 4
leiden kdnnen
22.) Minderwertigkeitsgefiihl gegeniiber anderen 0 1 2 3 4
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23.) Ubelkeit oder Magenverstimmung
24.) dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder tber Sie reden
25.) Einschlafschwierigkeiten

26.) dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren was Sie
tun

27.) Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

28.) Furcht vor Fahrten in Bus, StraRenbahn, U-Bahn oder Zug
29.) Schwierigkeiten beim Atmen

30.) Hitzewallungen oder Kalteschauer

31.) der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu
meiden, weil Sie durch diese erschreckt werden

32.) Leere im Kopf

33.) Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen

34.) Dem Gefihl, dass Sie fir lhre Stinden bestraft werden sollten
35.) Einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft
36.) Konzentrationsschwierigkeiten

37.) Schwachegefiihl in einzelnen Korperteilen

38.) dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein

39.) Gedanken an den Tod und ans Sterben

40.) dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm
Schmerz zuzufiigen

41.) dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern
42.) starker Befangenheit im Umgang mit anderen

43.) Abneigung gegeniiber Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen
oder im Kino

44.) dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe
fiihlen zu kénnen

45.) Schreck- oder Panikanfillen

46.) der Neigung, immer wieder in ErOrterungen und
Auseinandersetzungen zu geraten

47.) Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden

48.) Mangelnder Anerkennung lhrer Leistung durch andere
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49.) So starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen kénnen

50.) dem Gefiihl, wertlos zu sein

51.) dem Gefilhl, dass Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen
wirden

52.) Schuldgefiihlen

53.) dem Gefiihl, dass irgendetwas mit lhrem Verstand nicht in
Ordnung ist
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