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Zusammenfassung

HINTERGRUND: Funktionell endoskopische Nebenhohlenoperationen (FESS) werden bei
Erkrankungen der Nebenhdhlen wie chronische Sinusitis, Polyposis nasi, Nebenhdhlenmy-
kosen u.a. durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Anderung der Lebensqualitit nach einer
FESS wurden Patientlnnen vor und nach Operation ein standardisierter und normierter
Fragebogen (Rhinosinusitis Disability Index = RSDI bzw. Rhinosinusitis-
Beeintrachtigungs-Index = RSBI) nach Benninger (iibersetzt fiir den deutschsprachigen
Raum von Maune) und eine visuell analoge Skala (VAS) zur Bestimmung der subjektiven
Gesamtstdrke der Nasennebenhohlenproblematik vorgelegt.

METHODE: 46 Patientlnnen (19 weiblich, 27 méannlich), welche an der HNO-Univ. Klinik
Graz einer FESS unterzogen wurden, beantworteten einen Tag vor der geplanten Operation
die Fragen des RSDI. Dieser beinhaltet insgesamt 30 Fragen, welche wiederum in 3 Sub-
gruppen unterteilt werden, welche auf das emotionale (10 Fragen), physische (11 Fragen)
und funktionelle (9 Fragen) Befinden der Patientlnnen eingehen. Zu den Fragen gibt es
jeweils 5 Antwortmoglichkeiten. AuBerdem wurde als ,,31. Frage™ eine siebenstufige
Symptomskala, eine sogenannte VAS angefiigt. 10 - 12 Wochen nach der Operation be-
antworteten 37 (16 w., 21 m.) PatientInnen dieselben Fragen. Die einzelnen aufsummierten
emotionalen, physischen und funktionellen Komponenten des RSDI wurden in fiinf Klas-
sen aufgeteilt: Klasse 1 (0-8 Punkte), Klasse 2 (9-16 Punkte), Klasse 3 (17-24 Punkte),
Klasse 4 (25-32 Punkte) und Klasse 5 (>32 Punkte). Dies gilt auch fiir den RSDI-
Gesamtscore. Hier lautet die Klasseneinteilung wie folgt: Klasse 1 (0-23 Punkte), Klasse 2
(24-47 Punkte), Klasse 3 (48-71 Punkte), Klasse 4 (72-96 Punkte) und Klasse 5 (> 96
Punkte). Analysiert wurden die Verdnderungen der Teilkomponenten und des Gesamtsco-
res des RSDI sowie der VAS mit dem Wilcoxon Test (SPSS Vers. 15.0).

ERGEBNISSE: Bei allen einzelnen Komponenten des RSDI (emotional, funktionell und
physisch) sowie beim RSDI-Gesamtscore und der VAS trat postoperativ eine hoch signifi-
kante Verbesserung auf (alle p=0,000). Diese Verbesserung konnte bei Frauen und Min-
nern beobachtet werden. Lediglich beim postoperativen emotionalen Score zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Miannern (p<0,05). Eine signifikante Ver-
besserung aller iiberpriiften Parameter ist bei Patientinnen mit chronischer Sinusitis, Poly-
posis nasi, NichtraucherInnen, Patientlnnen ohne ASSI, Nicht-AllergikerInnen und Nicht-
AsthmatikerInnen verzeichnet worden. AllergikerInnen, ASSI-Patientlnnen und Asthmati-

kerInnen konnten sich beim RSDI-Gesamtscore postoperativ nicht signifikant bessern. Bei
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der subjektiven Skala war bei Raucherlnnen, AllergikerInnen und PatientInnen mit chroni-
scher Sinusitis und Polyposis nasi nach der Operation eine signifikante Verbesserung zu
erkennen.

ZUSAMMENFASSUNG: Anhand dieser Ergebnisse kann festgestellt werden, dass durch eine
funktionell endoskopische Nebenhdhlenoperation eine signifikante Verbesserung der Le-
bensqualitdt rund drei Monate nach der Operation zu beobachten ist. Dieser Anstieg der
Lebensqualitét ist vor allem bei Patientlnnen, die wegen einer chronisch rezidivierenden
Sinusitis und jenen, die keine weiteren Risken, wie Rauchen, Allergie, Asthma oder ASI
aufweisen, stirker ausgeprdgt. Diese Ergebnisse ermdglichen es auch, Patientlnnen im
Rahmen des Aufklarungsgespriaches prdoperativ bessere Informationen {iiber die Er-

folgsaussichten einer geplanten FESS zu geben.
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Abstract

BACKGROUND: Functional endoscopic sinus surgery (FESS) is performed in patients suf-
fering from chronic sinusitis, polyposis nasi, mycosis for example. To examine the change
of quality of life after FESS, patients were asked to fill in a standardised and normed ques-
tionnaire (Rhinosinusitis Disability Index = RSDI, Rhinosinusitis-Beeintrachtigngs-Index
= RSBI), developed by Benninger (translated by Maune), and a visual analog Scale (VAS)
to assess subjective strength of the Sinus problems.

METHODS: 46 Patients (19 female, 27 male), who underwent FESS at the ENT University
Clinic Graz, answered the day before operation the questions of the RSDI. This item in-
cludes 30 questions, which again can be divided into 3 subgroups. They response to the
emotional (10 questions), physical (11 questions) and functional (9 questions) states of the
patients. There are five possible opportunities to answer. Furthermore, as an additional
question, a so called VAS with seven ranks, has been attached. Ten to twelve weeks after
operation, 37 patients (16 female, 21 male) responded the same questions. The several
summarized emotional, physical and functional components of the RSDI have been di-
vided into five classes: class 1 (0-8 points), class 2 (9-16 points), class 3 (17-24 points),
class 4 (25-32 points) and class 5 (more than 32 points). This was done for the totally
RSDI-Score: class 1, class 2, class 3, class 4 and class 5 also. The changes of the several
components and of the total score of the RSDI as well of the VAS have been analyzed with
Wilcoxon test (SPSS Vers. 15.0).

RESULTS: At all several components of the RSDI (emotional, functional and physical, as
well of the Total-RSDI-Score and the VAS), postoperatively a high significant improve-
ment occurs (every p=0.000). That improvement could be seen for women and men. Solely
a significant differment on the postoperative emotional score was seen between women
and men (p<0.05). An improvement of all proved parameters has been recorded for pa-
tients with chronic sinusitis and polyposis nasi, non-smokers, ASI-tolerant patients, non-
allergic patients and patients without asthma. Patients with allergies, ASI and asthma bron-
chiale showed no significant improvement on RSDI-Total-Score after intervention. A sig-
nificant betterment of the subjective assessment (VAS) was seen for patients with poly-
posis nasi or chronic sinusitis, smokers and patients which suffers from an allergy Con-
CLUSION: From these results can be ascertain, that about 3 month after functional endo-
scopic sinus surgery a significant improvement of health related quality of life is to be ob-

served. This increase of life quality is above all more extensive distinct for patients who




suffer from chronic recurrent sinusitis and for them, which do not have other risk factors,
such as smoking, allergies, asthma or ASI. This result gives us the chance to give better
pre-interventional information within the framework of face-to-face conversation about the

outcome of a planned FESS.
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1 Einleitung

An der HNO-Klinik in Graz werden jédhrlich ca. 500 Patientinnen und Patienten einer
FESS (functional endoscopic sinus surgery) unterzogen — einer Operation an den Nasen-
nebenhohlen. Auch in anderen Stiddten und Léndern ist diese Zahl dhnlich oder sogar ho-
her. Aufgrund dieser hohen Anzahl und der immer weiter steigenden Prévalenz und Inzi-
denz der Nasennebenhohlenerkrankungen — allen voran chronische Sinusitis - ist es not-
wendig zu erheben, inwiefern diese Storung die Lebensqualitit dieser Personen ein-
schriankt. Aus diesem Grund wurden verschiedene Messinstrumente entwickelt, wie zum
Beispiel der Rhinosinusitis-Disability-Index.'

Diesen nutzten auch wir als Messmethode fiir die Patientlnnen der HNO-Klinik in Graz. Es
sollte ermittelt werden, inwiefern sich die Lebensqualitét nach einer Operation — egal wel-
cher Operateur und egal welche Krankheit der Grund der Operation ist — verbessern kann.
Weiters wird auch auf etwaige Risikofaktoren oder Geschlechtsunterschiede eingegangen.
Diese Evaluierung ist hilfreich fiir weitere Aufklarungen fiir betroffene Patientlnnen im

Hinblick auf verschiedene Risikofaktoren und das mogliche Outcome dieser Intervention.

Es folgt eine Erkldrung der Nasennebenhohlen und deren Funktion und weiters wird auch

der Begriff ,,Lebensqualitit” und wie man diese messen kann beschrieben.

1.1 Grundlagen

1.1.1 Anatomie der Nasennebenhohlen

Die Nasennebenhohlen sind luftgefiillte Hohlraume im Os maxillare, Os frontale, Os eth-

moidale und Os sphenoidale, die iiber Géinge mit der Nasenhaupthohle verbunden sind.

Zu den Nasennebenhdhlen zdhlt man die paarigen Kieferhdhlen (Sinus maxillaris), die
Stirnbeinhohle (Sinus frontalis), die paarigen Siebbeinhdhlen (Sinus ethmoidales und die
Keilbeinhohlen (Sinus sphenoidales). Alle Nasennebenhohlen sind - wie die Nasen-
schleimhaut - mit einem diinnen Héirchensaum (Flimmerepithel) ausgekleidet. Nur auf-

grund der geringeren Beanspruchung ist dieser etwas niedriger als in der Nasenhdhle.
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Da alle Nasennebenhohlen mit der Nasenhaupthohle in Verbindung stehen, schlagen auch

hierbei die Harchen (Kinozilien) in Richtung der Ausfiihrungsgénge (Ostien).

Die Nasennebenhdhlen dienen
- der Gewichtsverringerung,
- der OberfldchenvergroBerung der Nasenschleimhaut und

- als Resonanzriaume fiir die Stimme.

Die Entstehung der Nebenhdhlen folgt einem eigenen Prinzip: Die Hohlen wachsen im
Laufe ihrer Entwicklung in den massiven Knochen ein. Beim Neugeborenen findet man
nur angedeutete Nebenhohlen. Der Knochenabbau startet in der spédten Fetalzeit und endet
erst beim jungen Erwachsenen. Die endgiiltige GroB3e dieser Strukturen wird um das 25.
Lebensjahr erreicht. Interessant ist auch die variable Pneumatisation (Beliiftung). Die Form
und die Grofle der Nasennebenhohlen variieren sehr stark. Bei starker ,,Pneumatisation®
resultieren um die Nebenhohlen manchmal nur diinne Knochenlamellen. Trotz der paari-

gen Anlage der Nebenhdhlen resultiert hiufig keine Symmetrie.”

Die Kieferhohle (Sinus maxillaris) befindet sich beidseits seitlich der Nasenhaupthohle im
Oberkieferknochen (Maxilla) und fiillt diesen fast ganz aus, sie kann manchmal bis in den
Alveolarfortsatz oder den Gaumenfortsatz hineinreichen. Sie zihlt zu den groBten Nasen-
nebenhohlen. Das Ostium der Kieferhohle ist endoskopisch nicht einsehbar, dieses wird
vom Processus uncinatus verdeckt. Der abtransportierte Schleim gelangt iiber dieses Osti-
um in einen Spaltraum (Infundibulum ethmoidale) und zu einer halbmondférmigen Off-
nung (Hiatus semilunaris), welche eine Verbindung zu der Nasenhaupthohle herstellt, und
zwar mit dem mittleren Nasengang. In diesem Bereich findet man die mittlere Nasenmu-
schel (Concha nasi media). Von den Kieferhohlen aus gesehen befindet sich die Abfluss-
stelle recht weit oben, wodurch der Transport von Sekret erschwert ist. Schliisselstruktur
kann hier der oben erwidhnte Processus uncinatus (PU) sein, ein variantenreiches mit
Schleimhaut iiberzogenes Knochenbldttchen in der lateralen Nasenwand. Normalerweise
verlduft dieser PU von vorne oben nach hinten unten in sagittaler Ebene. Ist er pneumati-
siert oder nach medial umgebogen, behindert auch er die Atmung und den Sekretabfluss.*

Etwa 10 % der Menschen verfiigen iiber akzessorische Kieferh6hlen-Ostien, die im Gegen-
satz zum Natiirlichen sehr wohl endoskopisch sichtbar sind. Dies kann zu einem zirkulie-

renden Sekrettransport fithren, weshalb man diese Ostien, wenn mdoglich, wiahrend der

13



Operation mit dem natiirlichen Ostium verbinden sollte. Als ndchste mogliche anatomische
Variante wére noch die hypoplastische Kieferhohle zu erwéhnen, diese kann beidseits oder
nur einseitig auftreten. Vorsicht ist hier bei der Operation geboten — denn ein ebenfalls
hypoplastischer Processus uncinatus kann hier zu Komplikationen im Bereich der Orbita

filhren, wenn man diese unerwartet miterdffnet.*

Die Stirnbeinhohle (Sinus frontalis) liegt iiber der Nasenhaupthdhle und begrenzt von
oben die Augenhdhlen (Orbitae). Die Stirnhohle wichst aus dem mittleren Nasengang in
die Stirnschuppe nach oben und kann sich in das Augenhohlendach bis zum kleinen Keil-
beinfliigel nach hinten ausdehnen.

Eine Verbindung zur Nasenhaupthdhle besteht ebenfalls {iber den Hiatus semilunaris in
den mittleren Nasengang (Meatus nasi medius), etwas oberhalb der Offnung der Kiefer-

hohle. Der sogenannte Recessus frontalis stellt den Vorraum zum Sinus frontalis dar.*

Die Siebbeinhohlen bzw. Siebbeinzellen (Sinus ethmoidales, Cellulae ethmoidales) be-
stehen aus acht bis zehn erbsengroflen, pneumatisierten Kapseln. Die vorderen Kapseln
miinden in den mittleren und die hinteren Kapseln in den oberen Nasengang (Infundibulum
ethmoidale). Die Siebbeinzellen entziinden sich seltener als die Kieferhéhle oder Stirn-
beinhdhlen, dennoch kann sich eine der vorderen Siebbeinzellen — die sogenannte Bulla
ethmoidalis — aufgrund zu starker Pneumatisation, in den mittleren Nasengang hineindrén-
gen, wobei die mittlere Nasenmuschel (Concha nasi media, Teil des Siebbeins) zur Nasen-
scheidewand gedringt wird. Eine Vorwolbung in den mittleren Nasengang erschwert die
Nasenatmung und kann die anderen Offnungen der Nasennebenhdhlen verschlieBen. *

Eine liberpneumatisierte Concha nasi media nennt man Concha bullosa, dies stellt eben-
falls ein Atemhindernis dar. Haller-Zellen sind eine anatomische Variante infraorbitaler
Zellen, die sich vor allem aus dem vorderen Siebbein entwickeln. Sie sind eigensténdige

Zellen und stellen die mogliche Ursache fiir rezidivierende Sinusitiden dar. *

Die Keilbeinhohle (Sinus sphenoidales) folgt direkt an die Siebbeinzellen und ist paarig.
Jedoch ist der Knochen, in dem sie liegt, unpaar. Die beiden Hohlen trennt eine Scheide-
wand. Sie haben iiber eine kleine Offnung (Recessus sphenoethmoidales) oberhalb der
Nasenhaupthohle einen Zugang zum oberen Nasengang. Diese Hohle erkrankt am seltens-

ten von allen Nebenhohlen.’
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Eine relevante, anatomisch hdufige Variante stellt die Septumdeviation dar. Das bedeutet,
dass durch eine schiefe Nasenscheidewand die Ventilation und die Drainage sehr beein-
trachtigt sein konnen, was durch eine Operation (sogenannte Septumplastik) behoben wer-

4
den muss.

1.1.2 Physiologie der Nasennebenhohlen

Die Funktion der gesamten Nase besteht aus der Anwéirmung, Anfeuchtung und Filterung
der eingeatmeten Luft. Anders als man es sich vielleicht von aulen vorstellt, ist die Nase
kein schmaler Durchgang flir Atemluft, sondern es handelt sich um ein komplexes System
aus an- und abschwellender Schleimhaut, mehreren Nasenmuscheln (untere, mittlere und
obere), der Nasenscheidewand, den Ausfiihrungsgingen des Trinenkanals und den Off-
nungen zu den Nasennebenhdhlen. Die gesunde und normale Funktion der Nasenneben-
hohlen und deren Epithel beruht primir auf zwei wichtigen Faktoren: Ventilation und
Drainage. Um eine normale Ventilation zu gewahrleisten, bendtigt man ein offenes Ostium
und einen durchgéngigen Abflussweg, welcher das Ostium mit der Nasenhohle verbindet.
Eine funktionierende Drainage hidngt sehr von der produzierten Schleimmenge, deren Zu-
sammensetzung, der Effektivitit des Zilienschlages, der mucosalen Resorption, der Form
des Ostiums und der ethmoidalen Spalten und Vorrdume, in welche sich die zugehorigen
Ostien 6ffnen, ab. Ebenso wichtig ist ein unbehinderter Atemfluss wéhrend der Inspiration

durch die Nase.’

Die Struktur der Nasennebenhodhlen ist einzigartig, sie kann- wie oben erwihnt - sogar von
Seite zu Seite in derselben Person variieren.

Als ,,abnormal® betrachtete Strukturen — wie Concha bullosa oder Hallersche Zellen —
konnen, aber miissen nicht zwangsldufig pathologisch sein. Es wurde gezeigt, dass eine
Concha bullosa in 20 % bei beschwerdefreien Probanden gefunden werden kann, aber na-
tirlich weit haufiger bei Patienten mit chronischer oder rezidivierender Sinusitis vor-

kommt.®

Wichtig ist auch, dass der Sekrettransport aus Kiefer- und Stirnhéhle nur durch das jewei-
lig zugehorige Ostium iiber die dazwischen gelegenen vorderen Siebbeinzellen in den mitt-
leren Nasengang geleitet wird. Frither dachte man, dass eine Fensterung im unteren Nasen-

gang eine wesentliche Erleichterung fiir die Patientlnnen darstellen konnte, jedoch wurden
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diese infraturbinalen Fenster durch die eigentliche Physiologie tiberlistet und das Sekret
weiterhin zum natiirlichen Ostium hin geleitet.*

Zum Thema Schleimtransport kam Messerklinger auf interessante Ergebnisse. Er fand he-
raus, dass sogar nach dem Tode die ziliare Aktivitit — wenn auch etwas langsamer — fiir 24
bis 48 Stunden noch erhalten bleibt. Der Schleim nimmt die gleichen Wege wie vor dem

Tod. >

1.1.3 Histologie der Nasennebenhdhlen

Die gesunde Schleimhaut der Nasennebenhohlen — Tunica mucosa — besteht aus einem
respiratorischen Flimmerepithel mit Becherzellen. Sie geben ein Sekret ab, welches zur
Viskositéit des Schleims auf der Oberflidche des Epithels beitrdgt. Die Lamina propria, die
wenige Driisen enthilt, ist mit dem darunter liegenden Periost fest verbunden. Der Flim-
merschlag der Kinozilien tragenden Zellen transportiert den Schleim iiber die Verbin-
dungsginge in die Nasenhohle. Genau diese Verbindungsginge kénnen bei einer Entziin-
dung durch eine Schwellung verschlossen werden, somit ist es ein idealer Nahrboden fiir

Bakterien — es kann eine Sinusitis entstehen.’

1.1.4 Krankheitspathogenese und Klinik der chronischen Sinusitis

Als chronische Sinusitis bezeichnet man — wie von Lund und Kennedy definiert — eine
mehr als acht Wochen anhaltende Entziindung einer oder mehrerer Nasennebenhdhlen.”-*

Die typischen Symptome konnen Schmerzen und/oder Druckgefiihl im Stirnbereich, der
Wangen, hinter den Augen oder in der Schadelmitte, behinderte Nasenatmung, gesteigerte
nasale Sekretion, retronasaler Schleimfluss, reduziertes Riechvermdgen, gehduftes Niesen
und Husten beinhalten. Die ausgepriagte Symptomvielfalt und die spezifischen Unterschie-
de in der subjektiven Beeintrichtigung sind vermutlich der Grund fiir den sehr individuell

empfundenen Leidensdruck bei dieser Erkrankung.

Bei der klinischen Untersuchung (Rhinoskopie, Endoskopie) findet man entziindlich gerd-

tete und ddematdse Nasenschleimhaut.
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Typischerweise kann eine Sinusitis mit einer Rhinitis — die der Sinusitis oft vorangeht —
auftreten. Bei einer Studie von Gwaltney et al.” wurden PatientInnen mit einem banalen
oberen respiratorischen Infekt (,,common cold*) einer CT-Untersuchung unterzogen und
man fand bei 95 % der Patientlnnen ebenso den radiografischen Nachweis einer begleiten-
den Sinusitis — somit wiirde der Begriff ,,Rhinosinusitis* angemessener sein als nur Sinusi-
tis oder Rhinitis allein.

Bei den bakteriellen Infektionen sind Streptococcus pneumoniae und Hemophilus influen-
zae die am Oftesten vertretenen Pathogene;” sie verursachen mehr als die Hilfte der Fille
bei Erwachsenen. Jedoch wurden die meisten Untersuchungen auf diesem Gebiet bei aku-

ten Sinusitiden durchgefiihrt.

Um die Diagnose ,,Sinusitis* bzw. ,,Rhinosinusitis* sicher stellen zu koénnen, sind eine ge-
naue hals-nasen-ohrenirztliche Anamnese und Untersuchung unerlésslich — dazu gehoren
auch eine Endoskopie der Nase sowie eine Bildgebung, um die Nasennebenhohlen darzus-
tellen — empfohlen wird eine coronare Computertomografie.

Die CT-Untersuchung zeigt den reduzierten Luftgehalt der Nebenhdhlen und die mehr
oder mindere Verschattung dieser — die Verschattung kann bis zum ,,White-out™ reichen,
was die vollstindige Verschattung der Sinus darstellt.

In einer Studie wurde untersucht, welcher Zeitpunkt optimal ist, um die beste Bildgebung
zu erstellen.'® Diese Untersuchung schligt vor, um optimale Information zu bekommen,
die Bilder vier bis sechs Wochen nach Beginn einer medikamentdsen Therapie anzuferti-
gen. Zu diesem Zeitpunkt sollte die Schleimhaut des Patienten unter optimaler Kontrolle
stehen, denn entziindete Schleimhaut verdunkelt die feinen Knochendetails, was in ver-

minderter Bildqualitdt und erschwerte Evaluation miindet.

Die Ursachen der chronischen Sinusitis sind weit reichend — es kdnnen angeborene anato-
mische Variationen, Allergien, nicht ausreichend behandelte akute Entziindungen, Myko-
sen, Analgetika-Uberempfindlichkeiten und auch systemische Erkrankungen (zB Muko-
viszidose) sein. Das Resultat jeder dieser Ursachen ist aber immer eine Minderbeliiftung
der Sinus und ein verminderter Schleimabfluss aus den Nebenhohlen, wodurch das Wach-

stum von Erregern begiinstigt wird.

Wird das Sekret immer dicker, passt es nicht mehr durch das Ostium und féllt geméf dem

Gesetz der Schwerkraft wieder ,,zu Boden®. Ebenso erliegt die ziliare Aktivitdt und die
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,mukoziliare Clearance kann nicht mehr durchgefiihrt werden. Es gibt aber auch angebo-
rene Storungen, die die Zilienfunktion beeinflussen, wie z. B. Immotile Cilia Syndrome,

zystische Fibrose oder allergische Rhinitis.’

Eine Schleimhautschwellung hat besonders fiir die Schliisselzonen — z. B. Infundibulum
ethmoidale oder Recessus frontalis — gravierende Bedeutung. Dadurch werden diese Zonen
blockiert und Infektionen kdnnen sich noch leichter entwickeln, weil der steckengebliebe-
ne Schleim ein optimaler Néhrboden ist. Ebenso fallt aufgrund der verminderten Ventilati-
on der pH-Wert ab, was wiederum in verminderter ziliarer Aktivitdt resultiert und den

Schleim noch ziher werden lisst.’

Besonders oft ist der ostiomeatale Komplex betroffen, das ist der Bereich des mittleren
Nasengangs und des vorderen Siebbeins — sowohl Stirn- als auch Kieferhohlen leiten ihren

Schleim hier nach drauf3en.

Eine Concha bullosa ist ein pneumatisierter Kopf der mittleren Nasenmuschel, sie ist die
haufigste Formverinderung der lateralen Nasenwand.'' Weitere Moglichkeiten zur Veren-
gung des ostiomeatalen Komplexes sind: Hallersche Zellen, Agger nasi Zellen, pneumati-

sierter Processus uncinatus und unterschiedliche Grof3en der Bulla ethmoidalis.

Bei einem groBen Teil der Betroffenen findet man Polypen in den Nebenhohlen, das sind
Protrusionen der Schleimhaut, welche in die Nasenhaupthohle prolabieren konnen. Die
Pathogenese der Erkrankung ist aber noch ungeklirt.'* Sie reprisentieren die ultimative
Manifestation einer chronischen Entziindung. Nasenpolypen unterscheiden sich merklich
von normaler Nasenschleimhaut und sind histologisch charakterisiert durch

1. zystisch dilatierte, eingedickte, mukdse Driisen,

2. einen groflen Zustrom von inflammatorischen Zellen mit eosinophiler Dominanz

und
3. dedifferenziertes Epithel mit Basalzellhyperplasie, Becherzellhyperplasie und Plat-

tenepithelmetaplasie.’

Im entziindlichen Infiltrat der Schleimhaut bei chronischer Sinusitis wurden bei histologi-
schen Untersuchungen besonders oft eosinophile Granulozyten gefunden.'® Dies trifft vor

allem bei Vorhandensein der oben beschriebenen Nasenpolypen zu.
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Aber auch T-Lymphozyten und Mastzellen wurden als Teil des entziindlichen Infiltrats

. 14 15
beschrieben.

Wichtig sind aber die von diesen Zellen produzierten Zytokine, die einen
wesentlichen Einfluss auf die Pathogenese der Erkrankung zu haben scheinen. '

Diese Zytokinproduktion verursacht wiederum die vermehrte Einwanderung der Eosino-
philen aus der Blutbahn ins Gewebe'’, aber nicht nur das, sie erhdht ebenso die Uberle-
benszeit dieser Zellen im Gewebelg, vor allem durch Produktion von GM-CSF.

Eine Freisetzung von eosinophilen Granulozyten aus dem Knochenmark kann zusétzlich
durch eine Abgabe der Zytokine in die Blutbahn ausgeldst werden. "

Ebenso kann durch eine Virusinfektion des Epithels (zB Rhinoviren, RS-Viren oder In-

fluenza) die Zytokinproduktion angeregt werden.?’*'.?2

In weiterer Folge wurde auch nachgewiesen, dass Stickstoffmonoxid (NO) in gro3er Men-
ge in gesunden menschlichen Nasennebenhohlen produziert wird. Die NO-Konzentration
kann bis zum hochstmoglichen Umweltbelastungsgrad ansteigen.”

Es wird angenommen, dass NO eine Rolle bei der Host-Abwehr in den Nasennebenh6hlen
spielt, weil es bakteriostatische und antivirale Eigenschaften aufweist, ebenso ist es in der

Lage die ziliare Aktivitit zu erhdhen.*

All diese Verdnderungen in der Schleimhaut bei chronischer Sinusitis — sei es mit oder
ohne Polypen — resultieren in einer entziindlichen Verdickung und enden in polypoiden
Verinderungen der Sinusmukosa. *®?"-** Das histologische Kennzeichen ist, wie oben er-

wihnt, die Gewebseosinophilie.
Uber den Einfluss von umweltbedingten Faktoren — zB Schmutzstoffe oder Gifte — liegt
keine iiberzeugende Evidenz vor, aber es ist durchaus fassbar, dass diese Einfliisse eine

Entziindung prolongieren konnen.

Manchmal kann eine Verschattung in den Nebenhdhlen auch fungal bedingt sein. In die-

sem Fall kann nur eine operative Sanierung heilen, sprich eine FESS.

1.1.4.1 Beschreibung ,,Lebensqualitat*

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert — seit dem Jahre 1971 — Gesundheit als

»Zustand volligen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens®. Sie wird als

19



Grundrecht eines jeden Menschen gefordert.”” Das mangelnde Wohlbefinden von Patien-
ten mit chronischer Sinusitis wird oft nicht als allzu ernst betrachtet, obwohl es fiir die Le-

bensqualitit entscheidend ist.

In diesem Zusammenhang hort man auch immer von ,,Health related Quality of Life
(HRQL) — dieser Begriff stiitzt sich auf die subjektive Empfindung des Patienten, das be-
deutet, wie dieser sich mit seiner Krankheit im Alltag zurechtfindet und arrangiert — im

o . . 30
amerikanischen bezeichnet als ,,perceived control*.

In den letzten Jahren wurde diese Fragestellung immer wichtiger und es sind Studien iiber

3132 . . . ..
% Vor allem, weil die Sinusitis bzw.

HRQL und, wie man sie misst, publiziert worden.
Rhinosinusitis-Behandlung primér auf Symptomen und dem individuellen Einfluss auf die
Betroffenen basiert, ist es essentiell, quantifizierbare Methoden zu haben, welche auf Ver-
anderungen des Gesundheits-Status reagieren. Auch weil Verédnderungen der Lebensquali-
tdt — ob gute oder schlechte — den Patienten gravierend betreffen und die Beurteilung der

Qualitét einer Behandlung nicht unerheblich beeinflussen.

1.1.5 Therapiemoglichkeiten

1.1.5.1 Konservative Therapie

Die Ebene der konservativen Therapie beschrinkt sich im Wesentlichen auf die Gabe von
Antibiotika und Glukokortikosteroiden, wobei gesagt werden muss, dass bei chronischer
Sinusitis Bakterien weniger vertreten sind als bei akuter Sinusitis, aulerdem steigt die
Komplexitit der Flora und resultiert in gesteigerter antimikrobieller Resistenz.’ Hier sollte

die antibiotische Therapie auf einer Kultur basieren.

Glukokortikosteroide werden vor allem als Nasenspray verordnet, auch bei langfristiger
Anwendung sind fast keine systemische Effekte und lokale Nebenwirkungen beschrieben
worden.”

Laut Untersuchungen kann bei chronischer Sinusitis eine Steroid-Therapie zu einer Besse-
rung der Symptomatik fiihren.****-*° Leider dauert der Therapieeffekt dieser Monotherapie

aber zu kurz an.”’ Es stellt sich natiirlich auch die Frage, ob bei einer ausgeprigten Polypo-
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sis nasi der Wirkort liberhaupt erreicht wird und die Therapie somit nicht wirkungslos
bleibt. Aber im Grunde genommen konnen sie die Schleimhautschwellung reduzieren und
dadurch die Drainage aus dem Sinus erleichtern, ebenso reduzieren sie die Gewebseosino-
philie und induzieren die Schrumpfung von Nasenpolypen.°

Jedenfalls konnte bei einer Studie®® gezeigt werden, dass sich bei Gruppen, die Dexame-
thason erhalten haben, die Symptome signifikant im Vergleich zur Placebogruppe verbes-

serten.

Systemische Steroide sollten nur bei schwersten Féllen auf kiirzeste Zeit verabreicht wer-

den, es fehlen aber Studien, die den Effekt dieser Therapie bestitigen wiirden.®

Neben den oben erwéhnten Therapien kommt auch noch die Mdglichkeit der zusétzlichen
Verwendung von nicht-steroidalen abschwellenden Medikamenten in Betracht.”-* Dies
sind vor allem alpha-Sympathomimetika, vasokonstriktorische Medikamente, welche die
Dicke der Nasenmukosa reduzieren.® Auch hierfiir gibt es leider keine kontrolliert gefiihr-
ten Studien die den Beweis eines giinstigen Effekts geben konnten.

Zu guter Letzt sollen noch die sogenannten Mukolytika erwéhnt werden. Viele Kliniker
pflichten der Methode bei, diese schleimlésenden Mittel bei chronischer Sinusitis zusitz-

. . 41
lich einzusetzen.

1.1.5.2 Chirurgische Therapie

Die chirurgische Therapie hat sich in den letzten Jahrzehnten sehr weiterentwickelt — weg
von der radikalen Entfernung der Schleimhaut, hin zur minimalinvasiven Chirurgie durch
endoskopische/mikroskopische Hilfsmittel.

An dieser Technik wurde in Graz — durch Messerklinger und dann auch

Stammberger **

- geforscht . In Amerika wurde sie durch Dr. David W. Kennedy von der
University of Pennsylvania Mitte der 80er Jahre eingefiihrt.** Dies hat die chirurgische
Nasennebenhohlen-Therapie revolutioniert.

Endoskope erlauben nicht nur eine bessere Darstellung, sondern auch eine Vergroferung
der betroffenen Problemzonen. Das vorrangige Ziel der FESS ist es die Abflusswege zu

erweitern, um die Drainage aus dem Sinus wieder zu gewihrleisten. Wie und was operiert

wird, richtet sich natiirlich nach den bildgebenden Untersuchungen (Nasennebenhohlen-
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CT) und nach den Beschwerden der Patienten. Diese Bildgebung ersetzt ausnahmslos die
Rontgentibersichtsaufnahmen der NNH (okzipito-mental, okzipito-frontal).

Die Bildgebung sollte auch erst nach medikamentdser Anbehandlung durchgefiihrt werden,
da durch die Schleimhautschwellung die Beurteilung der Mikroanatomie sehr einge-
schrinkt wird. Dies gilt besonders bei Siebbeinpolyposis.*

Operationen an den Nasennebenhohlen stellen fiir die Operateure grof3e Herausforderun-
gen dar — eine exakte Kenntnis der Mikroanatomie wird vorausgesetzt. Schwierig wird dies
vor allem bei anatomischen Varianten — auch aus diesem Grund ist das oben erwihnte
préoperative CT so wichtig.

Probleme bei der Sinus-Chirurgie konnen ebenso Nase und Nasennebenhdhlen bereiten,
welche schon vorangehend manipuliert worden sind, dies kann diagnostische und chirurgi-
sche Herausforderungen darstellen. Erstens konnen sich einige narbige Zonen und Kno-
chenneubildungen zeigen und zweitens kann eine hohere Pradominanz von gram-negativen

und anerobischen Organismen vorhanden sein.’

Die Lagerung des Patienten wihrend der Operation erfolgt mit leicht erhdhtem Oberkdrper
(gute Vorbeugung der vendsen Stauung). Um eine Verminderung der Blutung im Operati-
onsgebiet zu erreichen, werden adrenalingetrankte Wattetupfer eingelegt und mit adrena-
linhdltigem Lokalanésthetikum infiltriert. Grundsétzlich erfolgt die Narkose mit TIVA
(total intravendse Anisthesie) mit Propofol, was besonders fiir Asthmatiker einen Vorteil

hat, da durch dieses Medikament keine Histaminausschiittung erfolgt.”

Natiirlich ist es moglich nach der Operation durch Allergien oder Viren wieder an einer
Entziindung hervorzurufen, aber es wird gehofft, dass die Abflusswege trotzdem so weit

offen bleiben damit kein erneutes Hindernis entsteht, wenn die Schleimhaut anschwillt,.

Die Vorteile einer FESS lauten:

minimal-invasiv,

- kiirzere Rekonvaleszenz-Zeit,
- reduziertes Infektionsrisiko,
- weniger Narbenbildung,

- verringerte postoperative Schmerzen.
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Es gibt ,,absolute Indikationen* fiir chirurgische Eingriffe bei Stérungen der Nasenneben-

héhlen®:

Komplikationen durch Sinusitis wie Hirnabszess oder Meningitis, subperiosta-
ler/orbitaler Abszess, kaverndse Sinusthrombose, andere iibergreifende Infektionen
oder Komplikationen (zB Pott’s Tumor)

Sinusmukozele oder Pyozele

Fungale Sinusitis

Massive Nasenpolypen

Neoplasien oder suspekte Neoplasien.

Eine FESS besteht aus verschiedenen Schritten — das Vorgehen richtet sich nach dem be-

troffenen Gebiet:*

1.

Infundibolotomie: Abtragung des Processus uncinatus und Freilegung des natiirli-
chen Kieferhohlenostiums

Partielle vordere Ethmoidektomie: Infundibulotomie mit zusétzlicher Abtragung
der Bulla ethmoidalis

Ethmoidektomie: Erweiterung der partiellen vorderen Ethmoidektomie um die
Er6ffnung der hinteren Siebbeinzellen

Sphenoethmoidektomie: wie Punkt 3, aber mit Keilbeinhohlenerdffnung
Fronto-Ethmoidektomie: Erweiterung der siebbeinzell- und Kieferhdhleneréffnung
um die schleimhautschonende Eréffnung der Stirnhdhle
Fronto-Spheno-Ethmoidektomie: Eroffnung aller Nasennebenhdhlen

Maxillére, frontale bzw. spenoidale Sinusotomie: Erweiterungen im Bereich der na-

tirlichen Ostien

Bei invertiertem Papillom wird eine endoskopische mediale Maxillektomie vorgenommen,

um ein Rezidiv so weit wie moglich zu verhindern.

Es gibt einige Studien tiber das Outcome von Nasennebenhohlen-Operationen.

Marks und Shamsa zum Beispie

1* fanden bei einer retrospektiven Untersuchung heraus,

dass vor allem weibliche Operierte eine geringere Verbesserung der Symptome verspiirten

als ménnliche. Ebenso war eine vorausgegangene Nasennebenhdhlen-Operation als negati-

ver Faktor zu werten. Aber trotzdem wurde bei insgesamt 80 % der Patienten eine Verbes-

serung der Symptome gefunden.
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Oft findet sich ein groBer Unterschied in der subjektiv empfunden Lebensqualitéit der Pa-
tienten und der objektiv durchgefiihrten Untersuchungen — wie zB CT oder Endoskopie —
nach den Operationen*®. Gerade aus diesem Grund ist es wichtig zu evaluieren, wie sich
der Patient wirklich fiihlt. Aber dies ist kein Einzelfall — auch bei chronischer Arthritis*’
und Asthma bronchiale* findet sich eine Diskrepanz zwischen subjektiven und objektiven

Befunden.

1.1.5.2.1 Postoperative Nachsorge

Das Ziel besteht in der medikamentdsen Behandlung von Schleimhauterkrankungen sowie
der Vermeidung von Synechien und Narbenbildung.

Es erfolgt die eventuelle Gabe von topischen und systemischen Steroiden und von Antibio-
tika und es wird eine Durchfiihrung von Nasenspiilungen mit Kochsalz empfohlen. Zwi-
schen dem 10. und 14. postoperativen Tag kann eine mechanische Reinigung der Wund-

hohle durchgefiihrt werden.*

Grundsatzlich gilt:

- Alle Patienten sollten endoskopisch nachkontrolliert werden.

- Bei Problemfillen sollte ein Wunddebridement erfolgen.

- In der ersten postoperativen Woche erfolgen ein Absaugen von Blutkoageln und
Sekret, die Durchfiihrung von Nasenduschen und die Gabe von systemischen Ste-
roiden.

- In der zweiten postoperativen Woche folgt dann die endoskopische Nachsorge mit
eventueller Entfernung von Krusten.

- Eine Langzeitkontrolle wird vor allem bei ausgiebiger Préparation im Bereich des

Recessus frontalis und nach Siebbeinpolyposis-OP empfohlen.’

1.2 Messung der Lebensqualitét — ein Fortschritt in der Medizin

Rhinitis, Rhinosinusitis oder Sinusitis sind heutzutage gingige chronische Zustinde und
die Betroffenen leiden sehr darunter. Frither wurde die Effektivitit von medizinischen
Interventionen — sei es medikamentds oder chirurgisch — durch objektive Methoden (CT

usw.) ermittelt, jedoch konnten diese die Empfindung der Patienten iiber Besserung oder

24



Verschlechterung von Krankheitszustinden nicht korrekt wiedergeben. Wie zum Beispiel
die Studie von Smith et al*’, die zeigte, dass zwischen der Lebensqualitit und den objekti-

ven Messmethoden — CT und Endoskopie — wenig Korrelation besteht.

Um diesen Leidensdruck zu evaluieren, wurden verschiedene krankheitsspezifische Mess-

methoden entwickelt, einige davon werden kurz erklart.

Es gibt im Grunde genommen zwei Arten die HRQL zu messen, entweder mit allgemeinen
Bewertungsmethoden oder mit krankheitsspezifischen Messinstrumenten.
Erstere sind zu wenig sensibel, um Verdnderungen nach Interventionen zu messen’’>'. Zu

diesen allgemeinen Bewertungsmethoden zihlt der SF-36.°

Die einzigen Probleme in der Erhebung von Einfliissen spezifischer Krankheiten auf die
Lebensqualitit von Patienten bestehen darin, dass Komorbidititen die Ergebnisse veridn-
dern konnen, und sie sind nicht empfindlich genug, krankheitsspezifische klinische Verén-
derungen der Krankheit selber oder ihrer Behandlung aufzudecken. Deshalb konzentrieren
sich krankheitsspezifische Messinstrumente auf gewisse Zustdnde der Patienten und haben
mehr Sensibilitdt. Sie sind gut dafiir geeignet Verdnderungen nach Interventionen — seien
es medikamentdse oder chirurgische — zu messen.'>

Der aus 28 Punkten bestehende ,,Juniper Rhinoconjuncitivis Quality of Life Questionnaire*

(RQLQ) wurde urspriinglich eingefiihrt, um sich auf Personen mit allergischer Rhinitis zu

konzentrieren.>

Andere Instrumente, wie der aus 16 Punkten bestehende ,,Sino-Nasal Outcome Test*
(SNOT-16), fokussiert mehr auf Zustinde, die durch chronisch-nasale Obstruktion charak-

terisiert sind, typischerweise Sinusitis.>*”’

Erwédhnenswert wéren dann noch die ,,Chronic Sinusitis Survey*>! und die ,,Rhinosinusitis

Outcome Measure” (RSOM-31).°

1997 gaben M. S. Benninger et al bekannt, eine neue Methode in der Evaluierung der Le-
bensqualitdt von Rhinosinusitis-Patienten gefunden zu haben.!
Diese Messmethode war der ,,Rhinosinusitis-Disability-Index®, der auf Verlésslichkeit und

Giiltigkeit ausfiihrlich gepriift wurde.
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Vergleiche mit Kontrollgruppen zeigten, dass dieser Fragebogen sehr wohl zwischen Na-
sennebenhdhlen-Erkrankten und —Nichterkrankten unterscheiden kann. Er kann sowohl fiir
Personen mit allergischen Erkrankungen als auch fiir jene mit chronisch-nasaler Obstrukti-
on eingesetzt werden.”’ Er ist nicht allzu lang und so strukturiert, dass dieser ebenso leicht
fiir Telefon-Befragungen herangezogen werden kann. Somit tragen diese Vorteile dazu bei,
den RSDI auch fiir langfristige Forschungsumfragen einzusetzen, mit der Fihigkeit auch
Veridnderungen konsequent zu messen.
Die Fragen des RSDI wurden alle in der ersten Person formuliert, um zu garantieren, dass
die Patienten ihr personliches Empfinden ihrer Stérungen gut einbringen konnen.
Ebenso wurde darauf geachtet, dass alle Dimensionen der Lebensqualitit erfasst werden,
welche die physischen, psychischen, emotionalen, sozialen und funktionellen Aspekte
wiedergeben sollen.”
Die Antworten erfolgen auf einer 5 Punkte Skala und beinhalten, laut originalem RSDI,
,,hie, fast nie, manchmal, fast immer und immer*.
Der Fragebogen besteht aus 30 Fragen, diese konnen in 3 Teilbereiche eingeteilt werden:

- physischer Teil (11 Fragen)

- funktioneller Teil (9 Fragen) und

- emotionaler Teil (10 Fragen).
Die gute interne Ubereinstimmung und die Reproduzierbarkeit des Messinstrumentes wur-
den erstmals bei 87 Patienten beschrieben, die eine drztliche Diagnose iiber Rhinitis oder
Rhinosinusitis aufwiesen.! Anschliefend wurde der RSDI auch fiir groBere Patientenkreise
verwendet, die ein groferes Spektrum an Diagnosen aufwiesen, von allergischer Rhinitis
bis chronischer Sinusitis reichend.’’
Bei weiteren Untersuchungen mit dem RSDI wurde herausgefunden, dass der Féhigkeit
eines Patienten mit seiner Krankheit umzugehen (engl. ,,perceived control) eine wesentli-

che Rolle bei der Bestimmung seiner Lebensqualitit zukommt.*

Die wichtigsten Eigenschaften einer Messmethode — die auch der RSDI erfiillt — sind Ob-
jektivitit, Reliabilitit und Validitét.

Objektivitit bedeutet, dass die Testergebnisse vom Testanwender (sprich Patientln) unab-
hingig sind.

Die Zuverldssigkeit, mit der das gepriifte Merkmal gemessen wird, wird durch die Reliabi-

litdt angegeben.
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Validitdt entspricht der Giiltigkeit des Tests, das heilit wie exakt das gemessen wird, was

auch gemessen werden soll.

Um den RSDI auch im deutschsprachigen Raum einsetzen zu kdnnen, entwickelten Maune

et al.>® diesen fiir den amerikanischen Bereich einsetzbaren Fragebogen weiter. Der RSDI

wurde zum RSBI — Rhinosinusitis-Beeintrachtigungs-Index.
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2 Material und Methoden

2.1 Allgemeinbeschreibung

In diese Untersuchung wurden nur PatientInnen eingeschlossen, die sich an der Univ.
HNO-Klinik in Graz endonasal endoskopisch operieren lieBen — egal welche Aufnahm-
sdiagnose vorlag. An diese stichprobenartig ausgesuchten PatientInnen wurde vor der Ope-
ration ein Fragebogen, welcher eruieren sollte, wie sich die Lebensqualitdt der Patienten
praoperativ darstellt.

Dies diente als Grundlage der Empfindung der Patienten gegeniiber deren Nasennebenhoh-
lenerkrankung — also die Messung der Lebensqualitit nach Versagen samtlicher konserva-

tiven Therapien, sodass eine chirurgische Intervention notwendig wurde.

Der Anamnese wurde auch entnommen, welche Aufnahmsdiagnose fest stand, ob der Pa-
tient Raucher ist, Allergien, Asthma bronchiale oder eine Analgetikaintoleranz bestehen

und ob es sich um die erste oder schon um Folgeoperationen handelt.

Um zu ermitteln, ob diese Therapie einen Einfluss auf den RSDI, seine Untergruppen, die
VAS und das subjektive Befinden der Patientinnen und Patienten zeigte, wurde der Patien-

tin/dem Patienten nach ca. 10 - 12 Wochen erneut ein Fragebogen per Post zugesandt.

Zusitzlich wurden die Risikofaktoren wie Nikotinabusus, Acetylsalicylsdureintoleranz,
Asthma und Allergien in die Auswertung miteinbezogen. Es wurde erwartet, dass diese
Faktoren die Lebensqualitdt auch postoperativ starker beeinflussen.

Statistische Auswertungen wurden mit SPSS Version 15 vorgenommen. Zur Berechnung
von Verdnderungen des Gesamt-RSDI, seiner Untergruppen und der VAS vor und nach
Operation wurde der der Wilcoxon-Test herangzogen. Zur Berechnung von Gruppenunter-

schieden (z.B. Geschlecht ) wurde der Kruskal-Wallis Test eingesetzt.
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2.2 Der Fragebogen

Der originale RSDI musste natiirlich aus dem Amerikanischen {ibersetzt werden, dies wur-
de von Maune et al. durchgefiihrt.58 Er bekam den Namen ,Kieler Rhinosinusitis-
Beeintriichtigungs-Index*. Da diese Ubersetzung sehr gut gelungen ist, wurde gleich auf
diese zurlickgegriffen. Die Antworten wurden auf ,,sehr selten, selten, manchmal, hdufig
und sehr hdufig* umgedndert und mit der 5-Punkte-Skala bewertet, 0 fiir ,,sehr selten und
4 fiir ,,sehr haufig®. Die Umédnderung von ,,niemals® in ,,sehr selten und ,,immer* in ,,sehr
haufig* scheint mir sehr gelungen, da es wahrscheinlich in der Realitdt kein ,,niemals* und
immer“ gibt. Somit habe auch ich diese Ubersetzung iibernommen. Durch Addieren der
einzelnen Punktezahlen fiir die verschiedenen Fragenkomplexe kann ein Gesamt-Score

von 0 bis 120 entstehen, wobei hohere Werte eine schlechtere Lebensqualitit anzeigen.

Wie schon erwihnt, werden durch die 30 Fragen alle Dimensionen der Lebensqualitét er-

fasst — dies sind physische, psychische, emotionale, soziale und funktionelle Aspekte.

Zusétzlich zu den 30 Fragen des RSDI wurde anschlieBend auch noch eine siebenstufige
Symptomskala als ,,31. Frage* angefligt. Und zwar betrifft diese Frage die Gesamtstirke
der subjektiv empfundenen Nasennebenhohlen-Probleme. Diese Skala reicht von 1 (ge-

ring) tiber 4 (mittelgradig) bis 7 (hochgradig).

Der Fragebogen wurde den Patientinnen am Beginn ihres stationdren Aufenthaltes ausge-
hindigt und kann in ca. 10 Minuten ausgefiillt werden. Das Ausfiillen der Fragebdgen er-
folgte nach Aufkldrung iiber diese Untersuchung durch die Patientinnen und Patienten al-

leine.

Um eine Aussage liber das Ausmal} der Verbesserung der PatientInnen treffen zu kénnen,
wurden sowohl die Daten des Gesamtscores als auch die der Subklassen des RSDI fiir ei-
nige Auswertungen in flinf Klassen unterteilt.
Folgende Auflistung zeigt die einzelnen Klassen:
- RSDI-Gesamt
Klasse 1: 0 — 23 Punkte
Klasse 2: 24 — 47 Punkte
Klasse 3: 48 — 71 Punkte
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Klasse 4: 72 — 96 Punkte
Klasse 5: > 96 Punkte
- Subklassen (emotional, funktionell, physisch)

Klasse 1: 0 — 8 Punkte

Klasse 2: 9 — 16 Punkte

Klasse 3: 17 — 24 Punkte

Klasse 4: 25— 32 Punkte

Klasse 5: > 32 Punkte




3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Geschlecht N= Prozent Gliltige Prozente
Weiblich 19 41,3 41,3
Mannlich 27 58,7 58,7
Gesamt 46 100,0 100,0
Raucher N= Prozent Glltige Prozente
Nichtraucher 27 58,7 711
Raucher 1 23,9 28,9
Gesamt 38 82,6 100,0
Fehlend System 8 17,4
Gesamt 46 100,0
Allergie N= Prozent Gliltige Prozente
Keine Allergie 28 60,9 71,8
Gliltig Allergie 11 23,9 28,2
Gesamt 39 84,8 100,0
Fehlend System 7 15,2
Gesamt 46 100,0
Asthma N= Prozent Gliltige Prozente
Kein Asthma 33 71,7 84,6
Gliltig Asthma 6 13,0 15,4
Gesamt 39 84,8 100,0
Fehlend System 7 15,2
Gesamt 46 100,0
ASSI N= Prozent Glltige Prozente
kein ASSI 36 78,3 92,3
Gliltig ASSI 3 6,5 7,7
Gesamt 39 84,8 100,0
Fehlend System 7 15,2
Gesamt 46 100,0
Diagnosen N= Prozent Glltige Prozente
Polyposis 9 19,6 19,6
Giil Chron. Sinusitis 32 69,6 69,6
e Sonstige 5 10,9 10,9
Gesamt 46 100 100,0

Tabelle 1: PatientInnencharakteristik (,,Fehlend“ gibt diejenigen PatientInnen an, von denen dazu
keine Daten vorliegen.)




Das praoperative Patientenkollektiv setzte sich aus insgesamt 46 Teilnehmerlnnen zusam-
men, davon sind 19 weiblich (41,3 %) und 27 ménnlich (58,7 %) und im Alter zwischen 18
und 42 Jahren.

Von 38 der 46 PatientInnen lagen Daten zum Rauchverhalten vor. Davon waren 27 Nicht-
raucher (71,1 %) und 11 Patientlnnen (28,9 %) Raucher.

Bei 39 von 46 Patientlnnen erfolgte eine Atopieanamese. 28 (71,8 %) PatientInnen gaben
»keine Allergie® an, 11 (28,2 %) Patientlnnen gaben das Vorliegen einer Allergie an.

39 von 46 PatientInnen wurden zum Vorliegen eines Asthmas befragt. 33 (84,6 %) Patien-
tInnen hatten kein Asthma, 6 (15,4 %) litten unter asthmatischen Beschwerden.

Zur Vertraglichkeit von Acetylsalizylsdure lagen von 39 PatientInnen der 46 Patientinnen
Daten vor. 36 (92,3 %) vertrugen ASS, 3 (7,7 %) PatientInnen reagierten anamnestisch auf
Acetylsalizylsdure.

Alle 46 PatientInnen wurden einer endoskopischen Nebenhdhlen-Operation in Allgemein-
andsthesie unterzogen. 9 (19,6 %) wurden wegen einer Polyposis nasi, 32 (69,9 %) wegen
einer chronischen Sinusitis, und 5 (10,9 %) Patientinnen wegen anderer Nebenhdhlener-

krankungen, wie z.B. Nebenhohlenmykose operiert.

Postoperativ erhielten die 46 Patientlnnen 10-12 Wochen nach der chirurgischen Interven-
tion denselben Fragebogen zugesandt. Von 37 (80,43 %) Personen (16 weiblich und 21
méinnlich) wurden die Fragebogen ausgefiillt retourniert. 9 PatientInnen haben den Frage-

bogen nicht retourniert. Die Drop-out Rate betrigt somit 19,56 % (6 minnlich, 3 weiblich).

3.2 RSDI Gesamtscore

3.2.1 Pra- und postoperative Punkteanzahl des RSDI Gesamtscores

Min. Max.
RSDI-Gesamtscore N Mean SD Punkte- | Punkte- p=
(Punkteanzahl) anzahl anzahl
RSDI PRAoperativ 37 40,38 22,43 4 97
<0,001
RSDI POSToperativ 37 17,30 17,84 0 77

Tabelle 2: Punkteanzahl des RSDI Gesamtscores vor und nach Operation

Bei Erhebung des RSDI-Gesamtscores konnen maximal 120 Punkte erreicht werden.

32



Praoperativ erreichten Patientlnnen in dieser Studie maximal 97 Punkte, im Minimum 4
Punkte.

Der Mittelwert des praoperativen RSDI-Gesamtscores betrug 40,38 mit einer Standardab-
weichung von 22,43.

Postoperativ erzielten die PatientInnen im Minimum 0 und im Maximum 77 Punkte.
Postoperativ betrug der Mittelwert 17,30 und die Standardabweichung 17,84.

Fiir das Gesamtkollektiv zeigte sich postoperativ beim RSDI-Gesamtscore ein hoch signi-

fikanter Abfall der Punkteanzahl (p < 0,001).
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Abbildung 1: RSDI Gesamtscore vor und nach Operation

3.2.2 Pra- und postoperative Punkteanzahl des RSDI Gesamtsco-

res aufgeteilt nach Geschlecht

RSDI-
Geschlecht Gesamtscore N= Mean SD Min. Max. p=
(Punkteanzahl)

PRAoperativ 16 47,81 24,55 4 97

Weiblich <0,03
POSToperativ 16 23,50 21,99 0 77
PRAoperativ 21 34,71 19,37 5 78

Mannlich <0.01
POSToperativ 21 12,57 12,48 0 45

Tabelle 3: Punkteanzahl des RSDI Gesamtscores vor und nach Operation aufgeteilt nach Geschlecht

33



Frauen erreichten beim RSDI-Gesamtscore prédoperativ minimal 4, maximal 97, im Mittel
47,81 (SD 24,55) Punkte. Postoperativ war eine Spannweite von 0-77 Punkten mit einem
Mittelwert von 23,5 (SD 21,99) zu beobachten (p<0,03).

Mainner zeigten praoperativ einen RSDI-Gesamtscore zwischen 5 und 78, im Mittel von
34,71 (SD 19,37) Punkten. Postoperativ wurde beim RSDI-Gesamtscore eine Punkteanzahl
von 0-45 und ein Mittelwert von 12,57 (SD 12,48) Punkten berechnet (p<0,01).

Frauen zeigten pri- und postoperativ eine hohere Punkteanzahl des Gesamt-RSDI; dieser
Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant.

Postoperativ war bei Frauen und Ménnern ein signifikanter Abfall des Gesamt-RSDI zu

verzeichnen.
Weiblich Mannlich
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Abbildung 2: RSDI Gesamtscore vor und nach der Operation aufgeteilt nach Geschlecht

3.2.3 Vergleich des RSDI Gesamtscores vor und nach Operation
zwischen den Geschlechtern

Zwischen den Geschlechtern bestand weder pri- noch postoperativ ein signifikanter Unter-
schied beim Gesamt-RSDI. Allerdings war bei Frauen stets eine hohere Punkteanzahl und

damit schlechtere Bewertung zu sehen.
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Geschlecht N= Mean SD Min. Max. p=
RSDI Gesamt  Weiblich 16 47,81 24,55 4 97
PRAop. Mannlich 21 34,71 19,37 5 78 n-s:
RSDI Gesamt  Weiblich 16 23,50 21,99 0 77
POSTop. Mannlich 21 12,57 12,48 0 45 n-s-

Tabelle 4: Vergleich des RSDI-Gesamtscores zwischen den Geschlechtern

3.2.4 Vergleich des RSDI-Gesamtscores pra- und postoperativ in

Klassen
RSDI- PRAoperativ POSToperativ
Gesamtscore — —
in Klassen N= Prozent Pcr;‘clnjzlteli(tae N= Prozent P(r;gzli,%‘tee
Klasse 1 (0-23 P.) 9 243 243 26 70,3 70,3
Klasse 2 (24-47 P.) 12 32,4 32,4 9 243 243
Klasse 3 (48-71 P.) 12 32,4 32,4 1 2,7 2,7
Klasse 4 (72-96 P.) 3 8,1 8,1 1 2,7 2,7
Klasse 5 (>96 P.) 1 2,7 2,7
Gesamt 37 100,0 100,0 37 100,0 100,0
p= <0,001

Tabelle 5: RSDI Gesamtscore in Klassen pri und postoperativ

Prioperativ befanden sich die meisten PatientInnen mit jeweils 32,4 % (N=12) in der Klas-

se 2 und 3 gefolgt von 24,3 % (N=9) in der Klasse 1, 8,1 % (N=3) in Klasse 4 und 2,7 %

(N=1) in Klasse 5.

Postoperativ waren die PatientInnen zu 70,3 % (N=26) in der Klasse 1, zu 24,3 % (N=9) in
der Klasse 2 und jeweils 2,7 % (N=1) in den Klassen 3 und 4 zu finden.

Wihrend sich praoperativ der Gesamtscore des RSDI vornehmlich auf die Klassen 1-3

aufteilte, zeigt sich, dass postoperativ vor allem die Klasse 1 dominiert. Keiner der Patient-

Innen musste postoperativ der Klasse 5 zugeordnet werden.

Eine signifikante Verdnderung der Klassenverteilung konnte postoperativ beobachtet wer-

den (p<0,001).
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Abbildung 3: Prozentuelle pri- und postoperative Verteilung des Gesamt-RSDI-Scores in Klassen

3.2.5 Postoperative Klassenverschiebung

Um festzustellen, aus welchen praoperativen Klassen die Patientlnnen stammen, welche

sich postoperativ in den Klassen 1 - 4 befanden, wurden die Verdnderungen, die sich post-

operativ ergaben, genauer analysiert.

; RSDI-

RSDI Gesamt POSToperativ Ges PRA-

KL 1 (0-8) KL 2 (9-16) | KL 3 (17-24) | KL 4 (25.32) operativ
Klasse 1 (0-23) 9 0 0 0 9
Klasse 2 (24-47) 8 3 1 0 12
Anzahl Klasse 3 (48-71) 7 5 0 0 12
Klasse 4 (72-96) 2 0 0 1 3
Klasse 5 (>96) 0 1 0 0 1
Gesamt POSToperativ 26 9 1 1 37
Klasse 1 (0-23) 100,0% 0% 0% 0% 24,32%
% der Ge- Klasse 2 (24-47) 66,7% 25,0% 8,3% 0% 32,43%
samtzahl  Klasse 3 (48-71) 58,3% 41,7% 0% 0% 32,43%
Klasse 4 (72-96) 66,7% 0% 0% 33,3% 8,11%
Klasse 5 (>96) 0% 100,0% 0% 0% 2,70%
Gesamt POSToperativ 70,3% 24,3% 2,7% 2,7% 100,00%

Tabelle 6: Klassenverschiebung beim RSDI-Gesamtscore von pri- auf postoperativ

Postoperativ waren 26 (70,3 %) Patientlnnen in der niedrigsten Klasse mit 0-23 Punkten zu

sehen. Alle 9 Patientlnnen, welche praoperativ bereits in dieser Klasse waren, zeigten kei-
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ne Verschlechterung. 8 (66,7 %) Patientlnnen verbesserten sich aus Klasse 2, 7 (58,3 %)

PatientInnen aus Klasse 3 und 2 (66,7 %) PatientInnen aus Klasse 4 und waren postopera-

tiv in der Klasse 1 zu finden.

9 (24,3 %) der Patientlnnen waren postoperativ der Klasse 2 mit 24-47 Punkten zuzuord-

nen. 3 (25 %) zeigten postoperativ keine Verdnderung, sie waren vor und nach der Opera-

tion der Klasse 2 zuzuordnen. Eine postoperative Verbesserung zeigten 5 (41,7 %) Patien-

tInnen aus der Klasse 3 und alle aus der Klasse 5, in diesem Fall ein/e PatientIn.
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Abbildung 4: Klassenverteilung des RSDI-Gesamtscores
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Abbildung 5: Verteilung iiber die einzelnen Klassen nach der Operation

3.3 Untergruppen des RSDI

Die Untergruppen des RSDI setzen sich aus einer funktionellen, physischen und emotiona-

len Komponente zusammen.

RSDI Unterklassen N= Mean SD Min. Max. p=
Funktionell PRAoperativ 37 13,97 8,08 0 32 <0,001
Funktionell POSToperativ 37 6,19 6,18 0 24

Physisch PRAoperativ 37 15,49 7,43 3 33 <0.001
Physisch POSToperativ 37 6,78 6,15 0 26 ’
Emotional PRAoperativ 37 10,92 8,70 0 32 <0.001
Emotional POSToperativ 37 4,32 6,20 0 27

Tabelle 7: Funktionelle, physische und emotionale Komponenten des RSDI vor und nach Therapie.

Jede Untergruppe zeigte postoperativ eine hoch signifikante Verbesserung gegeniiber den
praoperativen Daten.

Funktionell prdoperativ erreichten die 37 PatientInnen einen Mittelwert von 13,97 (SD
8,08) Punkten, mit einem Minimum von 0 und einem Maximum von 32 Punkten. Funktio-
nell postoperativ ist ein Mittelwert von 6,19 (SD 6,18) Punkten und ein Minimum von 0

und ein Maximum von 24 Punkten zu beobachten (p<0,001).
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Physisch praoperativ ist ein Mittelwert von 15,49 (SD 7,43) Punkten zu sehen, mit einem
Minimum von 3 und einem Maximum von 33. Physisch postoperativ erreichten die Patien-
tInnen einen Mittelwert von 6,78 (SD 6,15), Minimum war bei 0 und Maximum war bei 26
p<0,001).

Der Mittelwert der praoperativen emotionalen Untergruppe war 10,92 (SD 8,70) Punkte,

Minimum von 0 und Maximum von 32.

Emotional postoperativ war der Mittelwert 4,32 (SD 6,20) und das Minimum 0 und das
Maximum 27 (p<0,001).
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Abbildung 6: Untergruppen des RSDI vor und nach Operation
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3.3.1.1 RSDI Untergruppen aufgeteilt nach Geschlecht

RoD! Untergrup.pen pra- N= Mean SD Min. Max. p=
und postoperativ
Funktioneller
- Score PRAop. 16 16,31 8,08 0 32
Welblieh Funkti Il p<0,003
unktioneller
Score POSTop. 16 7,88 748 0 24
Funktioneller
I Score PRAop. 21 12,19 7,79 1 26
Mannlich Funkti Il p<0,001
unktioneller
Score POSTop. 21 4,90 4,77 0 14
Physischer Score 16 17.25 773 A a3
- PRAop.
Weiblich Phvsischer S 0<0,003
ysischer Score
POSTop. 16 8,88 737 0 26
Physischer Score 21 14,14 709 3 a1
_ PRAop.
Mannlich Phvsischer S 0<0,001
ysischer Score
POSTop. 21 5,19 460 0 15
Emotionaler Score
L PRAop. 16 14,25 9,44 0 32
Weiblich Ermoti or S 0<0,01
motionaler Score
POSTop. 16 6,75 757 0 27
Emotionaler Score
. PRAop. 21 8,38 734 0 25
Mannlich Ermo or S 0<0,001
motionaler Score
POSTop. 21 2,48 4,23 0 18

Tabelle 8: RSDI-Untergruppen im Geschlechtsvergleich

Sowohl Frauen als auch Ménner konnten sich bei den Untergruppen nach der Operation

signifikant verbessern.

Funktionell préoperativ erreichten die Frauen einen Mittelwert von 16,31 (SD 8,08) mit

einem Minimum 0 von und einem Maximum von 32 Punkten. Postoperativ betragt der

Mittelwert 7,88 (SD 7,48), Minimum 0 und Maximum 24 (p<0,003).

Minner erlangten funktionell praoperativ einen Mittelwert von 12,19 (SD 7,79) und ein

Minimum von 1 und ein Maximum von 26 Punkten. Nach der Operation ist ein Mittelwert

von 4,90 (SD 4,77) zu sehen, mit einem Minimum von 0 und einem Maximum von 14

Punkten (p<0,001).

Beim physisch prioperativen Score konnten Frauen einen Mittelwert von 17,25 (SD 7,73)

erreichen, das Minimum betrug 4 und das Maximum 33 Punkte. Postoperativ war der Mit-

telwert 8,88 (SD 7,37) und das Minimum 0 und das Maximum 26 (p<0,003).
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Die mannlichen Patienten konnten praoperativ physisch einen Mittelwert von 14,14 (SD
7,09), ein Minimum 3 von und ein Maximum von 31 erreichen. Nach der Intervention la-
gen der Mittelwert bei 5,19 (SD 4,60), das Minimum bei 0 und das Maximum bei 15 Punk-
ten (p<0,001).

Emotional préoperativ erreichten die Frauen einen Mittelwert von 14,25 (SD 9,44), ein
Minimum 0 von und ein Maximum von 32. Postoperativ war der Mittelwert 6,75 (SD
7,57), das Minimum 0 und das Maximum 27 (p<0,01).

Die Ménner erlangten priaoperativ emotional einen Mittelwert von 8,38 (SD 7,34), ein Mi-
nimum von 0 und ein Maximum von 25. Nach der Operation betrug der Mittelwert 2,48

(SD 4,23), das Minimum 0 und das Maximum 18. (p<0,001)

3.3.1.2 Vergleich der RSDI Untergruppen zwischen den Ge-
schlechtern

Geschlechtsvergleich .

RSDI Untergrup?)en N= Mean SD Min. Max. p=
Funktioneller Weiblich 16 16,31 8,08 0 32

Score PRAop.  Mannlich 21 1219 7,79 1 26 n.s.
Funktioneller Weiblich 16 7,88 7,48 0 24

Score POSTop.  Mannlich 21 490| 477 0 14 n-S-
Physischer Score Weiblich 16 17,25 7,73 4 33

PRAop. Mannlich 21 14,14 709| 3 31 n-s.
Physischer Score Weiblich 16 8,88 7,37 0 26

POSTop. Mannlich 21 519| 460 0 15 n-S.
Emotionaler Sco- Weiblich 16 14,25 9,44 0 32

re PRAop. Mannlich 21 838| 734 0 25 n.S.
Emotionaler Sco- Weiblich 16 6,75 7,57 0 27

re POSTop. Mannlich 21 248| 423| o0 18 | 000

Tabelle 9: RSDI Untergruppen Vergleich zwischen den Geschlechtern

Zwischen den Geschlechtern ergab sich nur beim postoperativen emotionalen Score einen
signifikanten Unterschied (p<0,05). Bei den anderen Untergruppen war dieser Unterschied
nicht zu verzeichnen. Emotional postoperativ zeigte sich bei Frauen ein Mittelwert von

6,75 (SD 7,57) und bei Ménnern von 2,48 (SD 4,23).
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3.4 Symptomskala

Es zeigt sich bei der Bewertung der subjektiven Befindlichkeit der Patientlnnen, unabhén-
gig von Geschlecht und Risikofaktoren, eine signifikante Verdnderung (p= 0,000) zwi-

schen den pré- und postoperativen Werten. Prioperativ lag der Mittelwert des subjektiven

Scores bei 4,70 (SD 1,37) und postoperativ nunmehr bei 2,43 (SD 1,37).

VAS N= Mean SD Min. Max. p=
Subjektiver Score PRAop. 37 4,70 1,37
p<0,001
Subjektiver Score POSTop. 37 2,43 1,37
Tabelle 10: VAS pri- und postoperativ
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Abbildung 7: VAS pri- und postoperativ

3.4.1 Geschlechtsvergleich subjektiver Score

Bei Bewertung des subjektiven Scores konnte weder pri- noch postoperativ ein signifikan-

ter Unterschied zwischen Ménnern und Frauen gefunden werden. Ménner und Frauen

wihlten demnach gleich. Beide Gruppen zeigten postoperativ eine signifikante Verbesse-

rung des subjektiven Scores.




VAS N= Mean SD Min. Max. p=

Subjektiver Score
N PRAOp. 16 5,06 1,24 2 7

Weiblich Subiakiiver S p<0,001
ubjektiver Score
POSTop. 16 2,50 1,32 1 5
Subjektiver Score
PRAOp. 21 4,43 1,43 1 6

Mannlich Sublektiver S p<0,001
ubjektiver Score
POSTop. 21 2,38 1,43 1 6

Tabelle 11: VAS pri- und postoperativ im Geschlechtsvergleich
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Abbildung 8: VAS Geschlechtsvergleich pri- und postoperativ

3.4.2 Vergleich der VAS zwischen den Geschlechtern

Zwischen den Geschlechtern konnte sowohl pré- als auch postoperativ kein signifikanter

Unterschied festgestellt werden.

VAS N= Mean SD Min. Max. p=
Subjektiver Score  Weiblich 16 5,06 1,23 2 7
PRAop. Mannlich 21 4,43 143 1 6 n-s:
Subjektiver Score  Weiblich 16 2,50 1,32 1 5
POSTop. Ménnlich 21 2,38 1,43 1 6 n-s:

Tabelle 12: VAS pri- und postoperativer Vergleich zwischen den Geschlechtern
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3.5 Einfluss von Risikofaktoren

Im Weiteren wurde der Einfluss von einzelnen Risikofaktoren auf die postoperativen Ver-

anderungen des RSDI, seiner Untergruppen und des subjektiven Scores untersucht.

3.5.1 Nikotinabusus

NichtraucherInnen zeigten praoperativ beim RSDI-Gesamtscore, seinen Unterkategorien
und der subjektiven Befindlichkeit niedrigere Punkteanzahlen als Raucher. Dieser Unter-
schied war jedoch nicht signifikant. Postoperativ waren die Punkteanzahlen in beiden
Gruppen sehr dhnlich.

NichtraucherInnen zeigten postoperativ beim RSDI-Gesamt Score (p<0,001), seinen Un-
terklassen (alle p<0,001) und bei der subjektiven Bewertung (p<0,001) eine signifikante
Verbesserung. Bei RaucherInnen hingegen konnte beim funktionellen und emotionalen
Score postoperativ zwar eine Verbesserung gesehen werden, diese war jedoch statistisch
nicht signifikant. Eine signifikante Verbesserung konnte nur beim Gesamtscore (p<0,05),

beim physischen Score (p<0,05) und bei der VAS (p<0,01) beobachtet werden. .
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Nikotinabusus N= Mean SD Min. Max. p=
RSDI-Gesamtscore
Nichtraucher PRAoperativ 26 44 46 22,58 10 97 <0.001
Nichtraucher POSToperativ 26 17,46 18,12 0 77
Raucher PRAoperativ 11 30,73 19,74 4 60 <0.05
Raucher POSToperativ 11 16,91 18,02 0 60 '
Funktioneller Score
Nichtraucher PRAoperativ 26 15,50 7,65 4 32 <0.001
Nichtraucher POSToperativ 26 6,08 6,17 0 24
Raucher PRAoperativ 11 10,36 8,25 0 25
Raucher POSToperativ 11 6,45 6,50 0 21 n-s.
Physischer Score
Nichtraucher PRAoperativ 26 16,54 7,60 3 33 <0.001
Nichtraucher POSToperativ 26 6,88 6,17 0 26
Raucher PRAoperativ 11 13,00 6,71 4 23 <0.05
Raucher POSToperativ 11 6,55 6,39 0 21
Emotionaler Score
Nichtraucher PRAoperativ 26 12,42 9,26 0 32 <0.001
Nichtraucher POSToperativ 26 4,50 6,51 0 27
Raucher PRAoperativ 11 7,36 6,22 0 17
Raucher POSToperativ 11 3,91 5,65 0 18 n-s.
Subjektiver Score
Nichtraucher PRAoperativ 26 4,88 1,28 1 7 <0.001
Nichtraucher POSToperativ 26 2,42 1,39 1 6
Raucher PRAoperativ 11 4,27 1,56 2 6 <0.01
Raucher POSToperativ 1 2,45 1,37 1 4
Tabelle 13: Vergleich von NichtraucherInnen und RaucherInnen
Nichtraucher Raucher
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Abbildung 9: RSDI Gesamtscore pri- und postoperativ bei NichtraucherInnen und RaucherInnen
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Abbildung 10: RSDI Untergruppenscores pri- und postoperativ bei NichtraucherInnen und Rauche-
rInnen
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Abbildung 11: VAS pré- und postoperativ bei NichtraucherInnen und RaucherInnen

3.5.2 Acetylsalicylsaureintoleranz

Patientlnnen mit ASSI zeigten préoperativ beim RSDI Gesamtscore, beim funktionellen
und emotionalen Score etwas niedrigere Werte als ASS-Tolerante Patientlnnen. Einzig

beim physischen Score wiesen ASSI-PatientInnen auch praoperativ hohere Werte auf als

nicht Betroffene.
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Postoperativ wiesen ASSI-PatientInnen in jedem Bereich hohere Werte als ASS-Tolerante

auf und erreichten auch keine signfikante Verbesserung.

Acetylsalicylsaureintoleranz N= Mean SD Min. Max. p=
RSDI-Gesamtscore

keine ASSI PRAoperativ 34 40,53 23,05 4 97 <0.001
keine ASSI POSToperativ 34 16,35 18,22 0 77 ’
ASSI PRAoperativ 3 38,67 16,86 27 58

ASSI POSToperativ 3 28,00 7,81 23 37 n-s.
Funktioneller Score

keine ASSI PRAoperativ 34 14,24 8,32 0 32 <0.001
keine ASSI POSToperativ 34 5,76 6,24 0 24 ’
ASSI PRAoperativ 3 11,00 4,36 8 16

ASSI POSToperativ 3 11,00 2,65 9 14 n-s.
Physischer Score

keine ASSI PRAoperativ 34 15,29 7,68 3 33 <0.001
keine ASSI POSToperativ 34 6,32 6,17 0 26 ’
ASSI PRAoperativ 3 17,67 3,79 15 22

ASSI POSToperativ 3 11,00 2,65 9 14 n-s.
Emotionaler Score

keine ASSI PRAoperativ 34 11,00 8,80 0 32 <0.001
keine ASSI POSToperativ 34 4,26 6,41 0 27 ’
ASSI PRAoperativ 3 10,00 9,17 2 20

ASSI POSToperativ 3 500  361| 1 8 n-s.
Subjektiver Score

keine ASSI PRAoperativ 34 4,68 1,41 1 7 <0.001
keine ASSI POSToperativ 34 2,26 1,24 1 5 ’
ASSI PRAoperativ 3 5,00 1,00 4 6

ASSI POSToperativ 3 4,33 1,53 3 6 n-s.

Tabelle 14: AllergikerInnen und NichtallergikerInnen im Vergleich

3.5.3 Allergie

Bei AtopikerInnen zeigte sich nur bei der subjektiven Skala eine postoperativ signifikante
Verbesserung.

AllergikerInnen zeigten zwar préoperativ beim RSDI-Gesamtscore als auch bei den Un-
tergruppen und der VAS niedrigere Punkteanzahlen als Nicht-Allergiker. Postoperativ sind
diese Werte jedoch hoher als bei Nicht-Atopikern und AllergikerInnen zeigten somit —

auller bei der VAS — keine signifikante Verbesserung.
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Allergie N= Mean SD Min. Max. p=
RSDI-Gesamtscore

keine Allergie PRAoperativ 28 42,50 22,51 5 97 <0.001
keine Allergie POSToperativ 28 15,54 15,29 0 60 ’
Allergie PRAoperativ 9 33,78 22,09 4 74

Allergie POSToperativ 9 22,78 24,46 0 77 n-s
Funktioneller Score

keine Allergie PRAoperativ 28 14,71 7,87 1 32 <0001
keine Allergie POSToperativ 29 5,64 5,56 0 21 ’
Allergie PRAoperativ 9 11,67 8,75 0 25

Allergie POSToperativ 9 7,89 796 0 24 n-s
Physischer Score

keine Allergie PRAoperativ 28 16,07 7,62 3 33 <0.001
keine Allergie POSToperativ 28 6,04 5,31 0 21 ’
Allergie PRAoperativ 9 13,67 6,89 4 27 <0.05
Allergie POSToperativ 9 9,11 8,19 0 26 ’
Emotionaler Score

keine Allergie PRAoperativ 28 11,71 8,75 0 32 <0.001
keine Allergie POSToperativ 28 3,86 5,23 0 18 ’
Allergie PRAoperativ 8,44 8,57 0 25

Allergie POSToperativ 5,78 8,79 0 27 n-s
Subjektiver Score

keine Allergie PRAoperativ 28 4,79 1,37 1 7 <0.001
keine Allergie POSToperativ 28 2,25 1,17 1 4 ’
Allergie PRAoperativ 9 4,44 1,42 2 6 <0.05
Allergie POSToperativ 9 3,00 1,80 1 6 ’
Tabelle 15: AllergikerInnen im Vergleich zu NichtallergikerInnen
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Abbildung 12: RSDI-Gesamtscore bei AllergikerInnen und NichtallergikerInnen
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Abbildung 13: Subjektiver Score pri- und postoperativ — AllergikerInnen und NichtallergikerInnen
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3.5.4 Asthma

Asthmatikerlnnen konnten sich nur in einer Untergruppe des RSDI signfikant verbessern
und zwar beim physischen Score (p<0,05). AuBler beim funktionellen Score wiesen

Asthamatikerlnnen préoperativ  iiberall hohere Punkteanzahl auf als Nicht-

AsthmatikerInnen.

Asthma N= Mean SD Min. Max. p=
RSDI-Gesamtscore

kein Asthma PRAoperativ 31 39,26 22,07 4 97 <0001
kein Asthma POSToperativ 31 15,81 15,04 0 60 ’
Asthma PRAoperativ 6 46,17 25,50 17 78

Asthma POSToperativ 6 25,00 29,14 0 77 n-s.
Funktioneller Score

kein Asthma PRAoperativ 31 14,13 8,10 0 32 <0.001
kein Asthma POSToperativ 31 5,68 5,47 0 21 ’
Asthma PRAoperativ 6 13,17 8,66 1 23

Asthma POSToperativ 6 8,83 9,26 0 24 n-s.
Physischer Score

kein Asthma PRAoperativ 31 14,58 7,21 3 33 <0.001
kein Asthma POSToperativ 31 6,29 5,11 0 21 ’
Asthma PRAoperativ 6 20,17 7,41 12 31 <005
Asthma POSToperativ 6 9,33 10,31 0 26 ’
Emotionaler Score

kein Asthma PRAoperativ 31 10,55 8,58 0 32 <0001
kein Asthma POSToperativ 31 3,84 5,16 0 18 ’
Asthma PRAoperativ 6 12,83 9,93 2 25

Asthma POSToperativ 6 6,83 10,38 0 27 n.s.
Subjektiver Score

kein Asthma PRAoperativ 31 4,74 1,44 1 7 <0.001
kein Asthma POSToperativ 31 2,26 1,18 1 4 ’
Asthma PRAoperativ 6 4,50 1,05 3 6

Asthma POSToperativ 6 3,33 1,97 1 6 n-s.

Tabelle 16: AsthmatikerInnen und Nicht-AsthmatikerInnen im Vergleich

3.5.5 Diagnosen

Patientlnnen mit ,,sonstigen Diagnosen* (Kieferhohlenmykose/-zyste, Concha bullosa,
Papillom) wiesen zwar praoperativ niedrigere Scores auf, konnten sich postoperativ jedoch

in keinem Bereich signfikant verbessern.
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Polyposis nasi Patientlnnen konnten sich in jedem Bereich signfikant verbessern, beim
funktionellen Score grenzwertig (p=0,05).

Patientlnnen, welche an chronischer Sinusitis leiden, profitierten am Besten von der Ope-
ration und zeigten eine hoch signifikante Anderung von pri- zu postoperativ in allen Be-
reichen.

Beim RSDI-Gesamtscore zeigten Patientlnnen mit chronischer Sinusitis prdoperativ die
hochsten Werte, postoperativ waren es Patientlnnen mit sonstigen Diagnosen.

Auch funktionell fiihlten sich PatientInnen mit chronischer Sinusitis vor der Operation am
meisten eingeschriankt, postoperativ zeigten wieder Patientlnnen mit sonstigen Diagnosen
die hochsten Punkte.

Bei Polyposis nasi PatientInnen konnte man beim physischen Score die hochsten Werte
beobachten, aber postoperativ waren es wiederum Patientlnnen mit sonstigen Diagnosen.
Emotional praoperativ konnte man bei PatientInnen mit chronischer Sinusitis die schlech-
teste Bewertung sehen, postoperativ hatten abermals PatientInnen mit sonstigen Diagnosen
die hochste Punktanzahl.

Bei der VAS-Skala bewerteten die Polyposis nasi PatientInnen ihr prdoperatives Empfin-

den am schlechtesten, ebenso war es postoperativ.
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Diagnosen N= Mean SD Min. Max. p=
RSDI-Gesamtscore

Polyposis nasi PRAoperativ 8 39,88 17,24 14 65 <0.05
Polyposis nasi POSToperativ 8 15,00 13,01 0 37 ’
Chron. Sinusitis  PRAoperativ 24 41,50 23,79 5 97 <0001
Chron. Sinusitis ~ POSToperativ 24 17,13 18,75 0 77 ’
Sonstiges PRAoperativ 5 35,80 26,79 4 78

Sonstiges POSToperativ 5 21,80 22,60 0 60 n-s.
Funktioneller Score

Polyposis nasi PRAoperativ 8 12,63 5,76 4 22 ~0.05
Polyposis nasi POSToperativ 8 5,63 5,21 0 14 '
Chron. Sinusitis PRAoperativ 24 14,92 8,80 1 32 <0.001
Chron. Sinusitis ~ POSToperativ 24 6,00 6,32 0 24 ’
Sonstiges PRAoperativ 5 11,60 8,26 0 23

Sonstiges POSToperativ 5 8,00 7,84 0 21 n-S.
Physischer Score

Polyposis nasi PRAoperativ 8 17,13 5,25 10 25 <005
Polyposis nasi POSToperativ 8 6,38 5,37 0 15 ’
Chron. Sinusitis  PRAoperativ 24 14,83 7,57 3 33 <0001
Chron. Sinusitis  POSToperativ 24 6,71 6,24 0 26 ’
Sonstiges PRAoperativ 5 16,00 10,56 4 31

Sonstiges POSToperativ 5 7,80 8,04 0 21 n-S.
Emotionaler Score

Polyposis nasi PRAoperativ 8 10,13 7,34 0 20 <0.05
Polyposis nasi POSToperativ 8 3,00 3,16 0 8 ’
Chron. Sinusitis ~ PRAoperativ 24 11,75 9,14 0 32 <0.001
Chron. Sinusitis ~ POSToperativ 24 4,42 6,87 0 27 ’
Sonstiges PRAoperativ 5 8,20 9,60 0 24

Sonstiges POSToperativ 5 6,00 7,04 0 18 n.s.
Subjektiver Score

Polyposis nasi PRAoperativ 8 5,50 0,76 4 6 <0.05
Polyposis nasi POSToperativ 8 2,88 1,81 1 6 ’
Chron. Sinusitis  PRAoperativ 24 4,54 1,47 1 7 <0.001
Chron. Sinusitis = POSToperativ 24 2,29 1,27 1 5 ’
Sonstiges PRAoperativ 5 4,20 1,30 2 5

Sonstiges POSToperativ 5 2,40 1,14 1 4 n.s.

Tabelle 17: Diagnosen im Vergleich
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Abbildung 14: RSDI-Gesamtscore pri- und postoperativ bei den Diagnosen
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4 Diskussion

Fiir unsere Untersuchung wurde der oben beschriebene Rhinosinusitis-Disability-Index in
der deutschen Form des Rhinosinusitis-Beeintrachtigungs-Index benutzt.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die funktionell endoskopische Nasenneben-
hoéhlenoperation (FESS —functional endoscopic sinus surgery) einen positiven Einfluss auf
die Lebensqualitit hat und das diese schon 3 Monate postoperativ eine signifikante Ver-
besserung zeigte.

Sowohl Frauen als auch Ménner konnten sich nach der Operation bei allen Scores signifi-
kant verbessern. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich nur beim postoperativen emotio-
nalen Score. Obwohl keine weiteren Signifikanzen gefunden werden konnten, wiesen
Frauen sowohl pri- als auch postoperativ in allen Bereichen hohere Punktzahlen auf als
Minner. Auch wenn Frauen und Minner teilweise verschiedene Auffassungen ihrer Le-
bensqualitdt zeigten, sei das jetzt vor oder nach der Operation aufgrund ihrer Sinus-
Probleme, haben sich beide Geschlechter postoperativ subjektiv signifikant verbessert.

Bei weiteren Auswertungen zeigte sich, dass Risikofaktoren fiir einzelne Bereiche signifi-
kanten Einfluss auf das Outcome einer FESS haben. Nichtraucherlnnen konnten sich im
Gegensatz zu Raucherlnnen in jedem Bereich verbessern, Raucherlnnen hingegen konnten
sich nur beim RSDI-Gesamtscore, beim physischen Score des RSDI und bei der subjekti-
ven Skala signifikant verbessern. Die Scores waren postoperativ in jedem Bereich hoher
als bei Nichtraucherlnnen. Bei PatientInnen mit Acetylsalicylsdureintoleranz konnte he-
rausgefunden werden, dass sich diese in keinem der vier Bereiche bessern konnten.
AllergikerInnen bewerteten postoperativ nur den physischen Score und die visuell analoge
Skala signifikant besser. AsthmatikerInnen hingegen, erreichten nur beim physischen Sco-
re des RSDI eine signifikante postoperative Verbesserung. Ebenso zeigte sich, dass Patien-
ten mit chronischer Sinusitis ein besseres Outcome zeigten als diejenigen mit Polyposis,
jedoch konnten sich beide beim RSDI, dessen Untergruppen und bei der VAS signifikant
verbessern. Dies gilt nicht fiir Patientlnnen welche aufgrund Erkrankungen wie Kieferh6h-
lenmykose/-zyste, Papillom oder einer Concha bullosa operiert werden mussten. In keiner
der oben genannten Bereiche war eine signifikante Verbesserung zu beobachten.

Der Rhinosinusitis-Disability-Index wurde schon fiir mehrere vergleichbare Studien heran-
gezogen. Das Thema Geschlechtsunterschiede zeigt verschiedene Ergebnisse. Frauen zei-

gen zwar oft schlechtere Gesamtscores und Untergruppenscores, aber oft sind diese, wie
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bei unserer Studie nicht signifikant. In dieser Untersuchung zeigte der emotionale Score
nach der Operation — also die Wiedergabe des mentalen Befindens der PatientInnen — ei-
nen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern. Dennoch erkannte man, dass
Frauen in sdmtlichen Bereichen hoher bewerteten als Ménner, aber ohne erhebliche Signi-
fikanz. Ganz im Gegenteil zur Studie von Mendolia-Loffredo et al.”. Hier zeigte sich der
emotionale Score sowohl pri- als auch postoperativ vom Geschlecht unberiihrt. Bei allen
anderen Scores fand sich ein signifikanter Unterschied zwischen Frau und Mann. Es unter-
schieden sich hiermit diejenigen Scores, welche krankheitsspezifische Symptome betreffen
und wie diese auf tigliche Routineaktivititen und das Vermogen des Patienten zu ,,Funk-
tionieren Einfluss nehmen. Bei objektiven Messmethoden existieren diese Unterschiede
natiirlich nicht. Nun sollte man auch die Einflussfaktoren ASSI und Depression nicht auer
Acht lassen, da beide Faktoren bei Frauen hdufiger auftreten. Deshalb machten oben ge-
nannte Forscher einen Versuch: Sie nahmen alle Patienten aus der Kohorte, welche diese
Komorbidititen aufwiesen. Interessanterweise waren nun fast alle Geschlechtsunterschiede
eliminiert.

Weitere Studien zum Einfluss von ASSI auf den Outcome von Sinus-Operationen gaben
an, dass sich betroffene PatientInnen nach einer FESS genauso verbessern konnten wie
ASSI-Tolerante.® Jedoch zeigten sie pri- und postoperativ schlechtere Scores als Nicht-
Betroffene. Erwédhnenswert ist auch, dass es hier zwei follow-ups gab. Es zeigte sich beim
zweiten follow-up (im Mittel nach 17,7 Monaten von Beginn an) ein Trend Richtung Wie-
derverschlechterung des RSDI-Scores, jedoch war dieser nicht statistisch signifikant.
Wiederum sollte hier, falls Vergleiche zwischen Frauen und Ménnern gemacht werden,
wieder der Faktor Geschlecht nicht auer Acht gelassen werden,

Ahnliches gilt bei PatientInnen mit Depression. Zu diesem Thema gibt es eine Studie von
Mace et al.®' welche auf die Effekte von Depressionen auf Nasennebenhohlenoperationen
eingeht. Patientlnnen mit Depressionen haben wiederum allgemein schlechtere Scores,
sowohl préd- als auch postoperativ. Diese Patientlnnen konnen sich genauso signifikant
verbessern wie PatientInnen ohne Depression. Thr Outcome ist somit genauso gut, nur eben
mit etwas hoheren Ausgangswerten. Der Zusatzfaktor Depression wurde in unserer Arbeit
nicht untersucht, hitte aber von Nutzen sein konnen und die Daten eventuell verdndert.
Senior et al.”’ ermittelte mit seiner Studie diejenigen Patienten, aufgeteilt nach Diagnosen,
welche die schlechteste Lebensqualitdt aufweisen. Er fand interessanterweise heraus, dass
im Gegensatz zur oben genannten Studie von Robinson et al.®’ die PatientInnen mit ASSI

eine der besten Werte aufwiesen — wohlbemerkt préaoperativ. Die am meisten in ihrer Le-
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bensqualitit eingeschriankten Personen sind demnach jene mit Allergischer Rhinitis gefolgt
von chronischer Rhinosinusitis und chronischer Sinusitis mit Polypen. In dieser Untersu-
chung konnte kein geschlechtsspezifischer Unterschied in den einzelnen Klassen festges-
tellt werden.

In einer Arbeit von Poetker et al.”® wurde, wie bei unserer Untersuchung, pri- und 3 Mona-
te postoperativ die Lebensqualitidt von Betroffenen mit dem RSDI gemessen. Auch hier
zeigte sich in allen Bereichen eine hochsignifikante Verbesserung der Lebensqualitét. Das
Hauptaugenmerk dieser Untersuchung lag jedoch im Vergleich des Outcomes von Patien-
tInnen mit rezidivierend-akuter Rhinosinusitis und Patientlnnen mit chronischer Rhinosi-
nusitis. Es war zu beobachten, dass Patientlnnen mit rezidivierend-akuter Rhinosinusitis
weniger an Asthma zu leiden scheinen und diese sich weniger oft einer Revisionsoperation
unterziehen lassen miissen. Bei Patientlnnen mit chronischer Rhinosinusitis waren auf3er-
dem aufwendigere Operationen notig. Beim RSDI-Score war jedoch zwischen beiden
Gruppen kein signifkanter Unterschied zu verzeichnen. Beide Gruppen zeigten postopera-
tiv eine signifikante Verbesserung ihrer Lebensqualitét.

Man sieht, dass in den letzten Jahren die Lebensqualitit von Nasen- und/oder Nasenneben-
hohlen-Erkrankten vermehrt untersucht wird. Man erkannte ebenso, dass subjektive
Messmethoden — wie CT- oder Endoskopie-Untersuchungen — mit der Lebensqualitét
{iberhaupt nicht korrelieren, wie auch Krouse et al.® in seiner Studie beschrieb. Er fand
heraus, dass sogar der Allergiegrad ein besserer Indikator fiir die Symptomschwere und

den Einfluss der chronischen Rhinosinusitis auf die Lebensqualitét ist als das CT-Staging.

4 Schlussfolgerung

Aufgrund dieser Erkenntnisse ist es moglich, ein besseres pridoperatives Aufklarungsge-
spriach mit dem Patienten und der Patientin zu fiihren, vor allem wenn mogliche Risikofak-
toren seitens des Patienten oder der Patientin vorhanden sind.

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich durch eine operative Sanierung erkrankter
Nasennebenhdhlen fiir den Grof3teil der Patientlnnen eine erhebliche Verbesserung der
Lebensqualitét erreichen lisst. Es wird vor allem in Zukunft ein Benefit sein, die Lebens-
qualitdt von Patientinnen und Patienten — kurz- oder langfristig — weiterhin zu beobachten
und zu evaluieren. Somit hat man die Moglichkeit, mehr auf die betroffenen Menschen

einzugehen und nicht nur auf deren objektive Bilder.
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Anhang — Fragebogen

10.

;3

12,

13.

14.

15.

Wegen meines Problems fiihle ich mich eingeschriinkt.
[CJsehr selten [ Jselten [ _Jmanchmal [ Jhiufig [ Jsehr hiufig

Wegen meines Problems fiihle ich mich in der Verrichtung meiner téglichen
Titigkeiten beeintrichtigt.
[CJsehrselten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhaufig [sehr hiufig

Wegen meines Problems fiihle ich mich in Freizeitaktivititen eingeschrinkt.
[Jsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhiufig [ ]sehr hiufig

Wegen meines Problems bin ich frustriert.
[CJsehrselten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhiufig [CIsehr hiufig

Wegen meines Problems fiihle ich mich miide.
[Jsehrselten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhiufig [Isehr hiufig

Wegen meines Problems schlafe ich nicht gut.
[CJsehrselten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhiufig [Isehr hiufig

Wegen der Nasenatmungsbehinderung habe ich Miihe mich korperlich anzustrengen.
[Jsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhiufig [ Isehr hdufig

Ich fiihle mich durch meine stiindig laufende Nase unwohl.
[Jsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Isehr hdufig

Der Druck in meinem Gesicht macht es fiir mich schwierig, mich zu konzentrieren.
[Jsehrselten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhiufig [ Jsehr hiufig

Der Schmerz in meinen Augen macht es fiir mich schwierig zu lesen.
[CJsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Jsehr hdufig

Ich habe Schwierigkeiten infolge meines Gesichtsdruckes Gegenstinde
vorniibergeneigt anzuheben.
[Jsehrselten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Isehr hiufig

Wegen meines Problems leidet meine Beziehung zu Freunden und Familie.
[Jsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhiufig [ Jsehr hiufig

Wegen meines Problems vermeide ich es zu reisen.
[Clsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [Jhdufig [ Jsehr hdufig

Wegen meines Problems fiihle.ich mich verwirrt.
[CJsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Jsehr hdufig

Wegen meines Problems habe ich Schwierigkeiten, aufmerksam zu sein.
[CJsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Jsehr hdufig
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23,

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Wegen meines Problems vermeide ich es, mich unter Leute zu begeben.
[CJsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Isehr hdufig

Wegen meines Problems bin ich hiiufig érgerlich.
[CJsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Isehr hdufig

Wegen meines Problems vermeide ich gesellige Umgebung.
[CJsehr selten [Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ ]sehr hdufig

Wegen meines Problems fiihle ich mich hiiufig angespannt.
[Clsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [Jhdufig [ Jsehr hiufig

Wegen meiner Geruchsverinderung schmeckt mir das Essen nicht gut.
[CJsehr selten [Jselten [ Jmanchmal [ Jhaufig [ Jsehr hiufig

Wegen meines Problems bin ich hiiufig reizbar.
[Jsehrselten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhaufig [ Isehr hdufig

Wegen meines Problems habe ich Schwierigkeiten mit anstrengender Gartenarbeit
und Hausarbeit.
[CJsehrselten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Jsehr hiufig

Wegen meines Problems fehle ich bei der Arbeit oder bei sozialen Aktivititen.
[Jsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ sehr hiufig

Mein hiiufiges Naseputzen ist storend fiir meine Freunde und Familie.
[Jsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Jsehr hiufig

Pressen verstirkt oder verschlechtert mein Problem.
[CJsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [Jhiufig [Isehr hiufig

Wegen meines Problems bin ich niedergeschlagen.
[Jsehr selten [Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Jsehr hiufig

Mein Problem setzt die Beziehung zu Mitgliedern meiner Familie oder zu Freunden
unter Druck.
[CJsehr selten [Jselten [ Jmanchmal [ Jhiufig [sehr hiufig

Mein Blick in die AuBBenwelt ist durch mein Problem beeinflusst.
[Jsehr selten [Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ ]sehr hiufig

Wegen meines Problems finde ich es schwierig, meine Aufmerksamkeit von meinem
Problem auf andere Dinge zu lenken.
[CJsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ Jsehr hiufig

Meine sexuelle Aktivitit ist durch mein Problem beeinflusst.
[CJsehr selten [ Jselten [ Jmanchmal [ Jhdufig [ sehr hiufig

Bitte schiitzen Sie die Gesamtstiirke Ihrer Nasen- und Nasennebenhshlen-Probleme ein:
gering mittelmiBig schwerwiegend

[ (12 [13 (14 s (e 17
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