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1 Zusammenfassung

Die haufigste Todesursache in den Industrienationen ist die chronisch ischdmische Herzkrank-
heit. Hypercholesterindmie, Rauchen, Bewegungsmangel und Stress sind einige der Ursachen
fiir diese Herz-Kreislauferkrankung. Die Diagnostik und Therapie der Koronaren Herzkrank-
heit verursachen jahrlich einen grofen Teil der Kosten im Gesundheitswesen. Préavention durch
Anderung der Lebensgewohnheiten ist ein Ansatz dieser Entwicklung zu begegnen. Liegt aller-
dings eine manifeste Erkrankung vor, muss neben der rein medizinischen Betrachtungswei-
se, die Therapie der Betroffenen auch unter Beachtung psychosozialer Aspekte erfolgen. Eine
Therapiemoglichkeit ist die Bypassoperation. Sie beinhaltet wie alle Operationen Risiken. Zu
diesen zdhlen beispielsweise Wundheilungsstorungen und Rhythmusstorungen. Jede Operation
ist ein Eingriff in die somatische, psychische und soziale Integritédt eines Patienten. Mit der
Tragweite der Erkrankung sowie der Komplexitdt des geplanten Eingriffs wichst das Ausmafs
der Belastung fiir den Patienten. Eine Operation am Herzen stellt jedoch eine besondere Be-
lastung dar.

Unter diesem Gesichtspunkt widmet sich die vorliegende Arbeit der somatischen Genesung psy-
chosozial belasteter Bypasspatienten. Es wurde untersucht, ob praoperative Angst, Depression
und geringe soziale Unterstiitzung die postoperative somatische Genesung beeinflussen. Am Kli-
nikum der Friedrich-Schiller-Universitéit Jena wurden 183 elektiv aufgenommene Bypasspatien-
ten vom 22.11.2006 bis 08.10.2007 in die Studie eingeschlossen. Zum Einen wurden somatische
Daten, wie z.B. prédoperative Diagnosen, Grofse, Gewicht, der EuroSCORE und der postopera-
tive somatische Friithverlauf mit moglichen Komplikationen festgehalten. Zum Anderen wurden
psychosoziale Daten erhoben. Die Patienten wurden aufgefordert, einen standardisierten Fra-
gebogen auszufiillen und an einem psychologischen Kurzinterview teilzunehmen. Ein pra- und
postoperativ durchgefiihrter 2-Minuten-Gehtest diente als Kenngrofe fiir die Mobilitdt. Die
Selbsteinschiatzung der Patienten durch die Fragebdgen erfolgte zu vier Zeitpunkten iiber ein
halbes Jahr: am Tag der Aufnahme in das Klinikum, postoperativ (kurz vor der Entlassung)
und katamnestisch (3 und 6 Monate nach der Operation).

Als ein Ergebnis zeigte sich, dass der préaoperative Gesundheitszustand und das psychosoziale
Befinden von einander abhéngig waren. Des Weiteren standen eine eingeschriankte praoperati-
ve Mobilitdt mit Depression und Angst in Beziehung, wie auch der Grad der Herzinsuffizienz
mit Depression bzw. verminderter sozialer Unterstiitzung. Es zeigte sich ebenso eine Beziehung

zwischen verminderter gesundheitsbezogener Lebensqualitit und Depression.



Hingegen lief sich kein Zusammenhang zwischen dem Risiko wiahrend der Operation oder in-
nerhalb von 30 Tagen nach einem herzchirurgischen Eingriff zu versterben und préoperativer
psychosozialer Belastung nachweisen. In Bezug auf den postoperativen somatischen Friihver-
lauf erwies sich die préoperative Angst als ein signifikanter Pradiktor fiir das Auftreten von
postoperativen Komplikationen. Die psychosozialen Belastungsfaktoren Angst, Depression und
verminderte soziale Unterstiitzung zeigten jedoch keinen Einfluss auf den postoperativen Mo-
bilitdatsgrad und die empfundene Schmerzstérke.

Katamnestisch (3 bzw. 6 Monate postoperativ) zeigte sich, dass die préoperative Depression
ein signifikanter Pradiktor fiir die eingeschrankte korperliche Belastbarkeit war. Die préaopera-
tive Depressivitat eines Patienten hatte ebenso einen Einfluss auf die empfundene Schmerz-
starke 3 Monate nach der Bypassoperation. Dieser Effekt verlor sich zum Zeitpunkt der 6-
Monatskatamnese. Weder in der 3-, noch der 6-Monatskatamnese konnten Einfliisse der préa-
operativen psychosozialen Belastung auf den kdrperlichen Gesundheitszustand gefunden wer-
den.

Aufgrund der umfassenden somatischen und psychosozialen erfassten Parameter liefs sich ein
Uberblick iiber die Auswirkung priaoperativer psychosozialer Belastung auf die somatische Ge-
nesung von Bypasspatienten geben. Somit zeigte sich, dass der korperliche Zustand und das
psychosoziale Befinden untrennbar miteinander verkniipft waren. Praoperative Angst beein-
flusste den somatischen Friihverlauf. Langerfristig gesehen hatte vor allem die prédoperative
Depression Einfluss auf den Genesungsverlauf herzchirurgischer Patienten.

Diese Ergebnisse unterstiitzen die Forderung nach weiterer wissenschaftlicher Forschung zum
Thema psychosozialer Belastung und Genesung chirurgischer Patienten. Durch individuelle Be-
treuung chirurgischer Patienten kann moglicherweise der Erfolg operativer Eingriffe maximiert
werden. Gezielte Untersuchungen an Patientengruppen mit und ohne psychologische/ seelsor-
gerliche Betreuung sowie ggf. speziell auf den Patienten abgestimmten Programmen sind hier

ein moglicher Ansatz. Diese These sollte anhand grofserer Patientenkollektive iiberpriift werden.



2 Einleitung

Vor der Industrialisierung waren Infektionskrankheiten die Todesursache Nummer Eins. Im 20.
Jahrhundert riickten zunehmend die Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems in den Vorder-
grund. Die chronisch ischdmische Herzkrankheit (Koronare Herzkrankheit, KHK) steht mittler-
weile an erster Stelle der zehn haufigsten Todesursachen in Deutschland (Léwel 2006). Hauptri-
sikofaktoren fiir die Koronare Herzkrankheit sind Ubergewicht, Hypercholesterindmie, Rauchen
und Bluthochdruck (Dietz und Rauch 2003). Zahlreiche Studien, darunter Albus et al., haben
auch den Zusammenhang zwischen psychosozialen Faktoren und der Entstehung der KHK so-
wie der Prognose belegt (Albus et al. 2005).

Zunéchst wird eine Prophylaxe mittels Anderung der Lebensgewohnheiten und Medikamen-
ten angestrebt. Liegt aber eine manifeste Erkrankung vor und kommen z.B. kardiologisch-
interventionelle Verfahren zur Behandlung nicht mehr in Frage, besteht die Moglichkeit der
Therapie durch die Herzchirurgie. Wéhrend 1980 noch 5021 Koronaroperationen durchgefiihrt
wurden, waren es 2006 schon 64502. 59208 wurden unter Einsatz der Herzlungenmaschine
(HLM) durchgefiihrt, davon wurden 11457 mit einem Klappeneingriff kombiniert (Bruckenber-
ger 2007b). Im Jahr 2006 betrug die risikoadjustierte Sterblichkeitsrate von isolierten koronar-
chirurgischen Eingriffen 3,5% (Thohlen et al. 2006b). Die nicht-adjustierte In-Hospital-Letalitét
bei kombinierten Koronar-Aortenklappeneingriffen lag bei 7,1% (Thohlen et al. 2006a). Kom-
plikationen nach koronarchirurgischen Eingriffen wie Infektionen, Blutungen, Rhythmusstérun-
gen sowie neurologische Ausfille bediirfen besonderer Aufmerksamkeit (Thohlen et al. 2006b).
Hinzu kommt die steigende Lebenserwartung und die damit in Zusammenhang stehenden Ko-
morbiditdten. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass eine individuelle Risikoeinschéatzung durch
den Arzt und den Patienten unverzichtbar ist, um die richtige Therapieentscheidung zu tref-
fen. Risikofaktoren fiir postoperative Komplikationen sind z.B. Adipositas und Diabetes melli-
tus (Thohlen et al. 2006b). Daneben wird psychosozialen Faktoren eine entscheidende Bedeu-
tung fiir die Prognose beigemessen (Rosenberger et al. 2006). Allerdings ist der Zusammenhang
zwischen psychischen Belastungen, unter Berticksichtigung somatischer Kovarianten und dem

postoperativen Verlauf noch unzureichend in seiner Gesamtheit erforscht.



2.1 Koronare Herzkrankheit

Die koronare Herzerkrankung ist gekennzeichnet durch eine Verengung der das Herz mit Blut
versorgenden Herzkranzgeféfie. Ursache fiir die Verengung ist eine Arteriosklerose. Risikofak-
toren fiir die dadurch verursachte Verengung von Blutgefifen sind Hyperlipiddmie, Diabe-
tes mellitus, Rauchen, Adipositas, familidre Artheriosklerosemanifestation sowie psychosoziale
Faktoren. Mit zunehmender Verengung der Koronargeféifse besteht ein Missverhéltnis zwischen
Sauerstoffangebot und Sauerstoffnachfrage.

Im Papyrus Ebers (16. Jahrhundert vor Christus) beschrieben die Agypter Schmerzen in der
Brust als alarmierendes lebensbedrohliches Phéanomen, ohne allerdings zu wissen, was die Ur-
sache fiir den Schmerz war. 1768 prasentierte der Londoner Arzt William Heberden seine klas-
sische Beschreibung der Angina pectoris am Royal College of Physicians (Heberden 1772).
Seine Beobachtung einer Zunahme der Schmerzen beim Gehen und der Besserung in Ruhe war
bemerkenswert, allerdings ohne Nutzen fiir seine damaligen Patienten, da Mittel zur Thera-
pie noch fehlten. 1776 erkannte Jenner den Zusammenhang zwischen verengten Gefifien und
Brustschmerzen (Schleicher 1941). Mittlerweile ist es wissenschaftlich fundiert, dass sich eine
Unterversorgung des Herzmuskelgewebes als Angina pectoris dufert (Donner-Banzhoff et al.
2007c). Die sog. Brustenge ist gekennzeichnet durch Schmerzen in der linken Thoraxseite, aus-
strahlend in den Hals, Kiefer und /oder linken Arm. Es wird zwischen der stabilen und instabilen
Angina pectoris unterschieden. Ausloser fiir die stabile Angina pectoris kann eine korperliche
oder psychische Belastung sein. Der Thoraxschmerz verschwindet in Ruhe oder nach Gabe von
Nitroglyzerin. Die instabile Angina pectoris ist dagegen gekennzeichnet durch neu auftretende
Thoraxschmerzen oder Angina pectoris Beschwerden, die in ihrer Haufigkeit oder Intensitét
zunehmen oder aber in Ruhe auftreten. Diese Thoraxschmerzen reagieren nur verzogert auf
Nitroglyzerin und sind haufig von vegetativer Symptomatik (Luftnot, Schweifausbriiche) be-
gleitet (Donner-Banzhoff et al. 2007c). Neben den Schmerzen in der Brust kann auch nur eine
Kurzatmigkeit oder Luftnot unter Belastung auf eine Herzerkrankung hinweisen. Manche Pa-
tienten leiden beispielsweise nur unter Ubelkeit, Schweifausbriichen oder Sodbrennen.

Je nach Schweregrad kann eine Koronare Herzkrankheit medikamentos, interventionell oder
operativ behandelt werden. Vier wesentliche Medikamente sind heutzutage in der Therapie
der KHK unverzichtbar: Acetylsalicylsaure (ASS) und Betablocker sowie ACE-Hemmer und
cholesterinsenkende Statine. Eine weitere Moglichkeit der KHK-Therapie bietet die perkutane
Koronarintervention (PCI), dem gegeniiber steht die Bypassoperation. Indikationen fiir opera-
tive Revaskularisationen sind signifikante linkskoronare Hauptstammstenosen grofer 50% und
koronare Mehrgefiaferkrankungen mit hochgradigen proximalen Stenosen grofer 70%. Bei Re-
stenosen nach Ballondilatation und Koronaraneurysmen muss eine Bypass Operation ebenfalls

in Erwiagung gezogen werden.



Ausschlaggebend fiir die Therapieentscheidung sind letztendlich die individuellen Beschwerden
des Patienten (Donner-Banzhoff et al. 2007a).

Rene Geronimo Favaloro, der im Mai 1967 die erste erfolgreiche Bypass-Operation am Herzen
durchfiihrte, wird als der Pionier der Koronaren Bypass Chirurgie bezeichnet (Cooley 2000).
Ein Bypass dient der Umgehung einer Stenose, unter Verwendung von Venen, Aorto-Coronarer-
Venen-Bypass (ACVB) und Arterien. Ublicherweise werden die Vena saphena magna, die Arte-
ria mammaria interna (IMA) und die Arteria radialis als Umgehungsgeféfie genutzt. Angestrebt
wird mittlerweile die komplett arterielle Bypassversorgung. Die fiir den Ramus interventricu-
laris anterior (RIVA) verwendete IMA hat eine 10-Jahres-Offenheitsrate von 90% (Loop et al.
1986). Die Arteria radialis ist mit 80% Offenheitsrate nach 4-7 Jahren belegt (Acar et al. 1998).
Die 10-Jahres-Offenheitsrate fiir die Vena saphena magna wird mit 70% angegeben (Grondin
et al. 1984).

Das Standardverfahren ist die Koronarrevaskularisation unter Einsatz der Herzlungenmaschine.
2006 wurden in Deutschland 59208 Koronaroperationen mit HLM durchgefiihrt (Bruckenberger
2007a). Zunehmend wird versucht, ohne Einsatz der HLM (Off-Pump-Coronary-Artery-Bypass;
OPCAB) zu operieren. Wahrend 1980 durchschnittlich nur eine Koronaroperation in diesem
Verfahren durchgefiihrt wurde, waren es 2006 schon 5294 Koronaroperationen ohne Anschluss

an die extrakorporale Zirkulation (vgl. Abb. 2.1).
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L
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Abbildung 2.1: Operationsverfahren im Verlauf



Mittlerweile steigt auch die Anzahl der kombinierten herzchirurgischen Eingriffe. 2006 wurden
11457 Koronareingriffe mit Klappeneingriffen verbunden (Bruckenberger 2007a). Ein weiteres
mogliches OP-verfahren ist der minimal invasive Koronararterienbypass (MIDCAB). Dieser
beinhaltet keinen Einsatz der extrakorporalen Zirkulation und den Zugang iiber eine Mini-
Thorakotomie links anterior.

2006 waren 77,5% der koronarchirurgisch versorgten Patienten méannlich und 22,5% der Patien-
ten weiblich. 63,3% der Patienten wurden nach der ASA-Klassifikation (American Society of An-
esthesiologists), als Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungseinschrinkung
eingestuft (Thohlen et al. 2006b). Bei den Kombinationseingriffen sah die Geschlechtsverteilung
ahnlich aus: 67,2% mannliche Patienten und 32,8% weibliche Patienten. Auch in dieser Gruppe
wurden mehr als 50% der Patienten als solche mit schwerer Allgemeinerkrankung betrach-
tet (Thohlen et al. 2006a). Den prozentual grofiten Anteil der Altersgruppen unter den isoliert
koronarchirurgisch versorgten Patienten 2006 nahm die Gruppe der 70 bis 79-Jahrigen (37,9%)
ein, gefolgt von den 60 bis 69-Jahrigen (34,6%) (Bruckenberger 2007b). Der Altersdurchschnitt
stieg an, so z.B. in Australien von 65,4 Jahren (2001-2002) auf 66,0 Jahre (2005-2006). Die
Komplikationsrate blieb wihrenddessen annéhernd gleich (Dinh et al. 2008).

Vavlukis et al. erfassten bei 23,1% der 749 Studienpatienten, welche sich einer Koronarbypass-
operation unterzogen, postoperative Komplikationen. Dazu zahlten z.B. Perikardergiisse, Pleu-
raergiisse, Retentionsstorungen und Rhythmusstérungen sowie Infektionen. Als préoperative
Risikofaktoren wurden z.B. die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), die peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), ein vorangegangener Myokardinfarkt (MI) und
Herzfehler angesehen (Vavlukis et al. 2006).

Die In-Hospital Letalitat 2006 lag in Deutschland bei Patienten, welche isoliert koronarchirur-
gisch mit Anschluss an die Herzlungenmaschine operiert wurden, bei 3,4%. Es wird unterschie-
den zwischen der In-Hospital Letalitdt mit elektiven oder dringlichen OP-Indikationen (2,3%)
und der In-Hospital-Letalitdt bei Patienten mit Notfall-Operationen (11,4%) (Thohlen et al.
2006b). Bei kombinierten Koronar- und Aortenklappeneingriffen lag die In-Hospital-Letalitét
von Patienten bei 7,1%. Auch hier muss unterschieden werden zwischen Patienten mit elek-
tiver oder dringlicher OP-Indikation (In-Hospital Letalitdt 6,0%) und Patienten mit Notfall-
Operationen, In-Hospital Letalitdt 31,7% (Thohlen et al. 2006a).



2.1.1 Entstehung und Verlauf der KHK

In der Nationalen Versorgungsleitlinie fiir die Chronische KHK wird betont, dass durch die
konsequente Umsetzung préaventiver Maknahmen die Prognose und die Leistungsfahigkeit der
KHK-Patienten nachweislich verbessert wird (Donner-Banzhoff et al. 2007b). Des Weiteren
wird hervorgehoben, dass nichtmedikamentose Therapiestrategien, wie kontinuierliche Aufklér-
ung, Beratung und Schulung die Grundlage des Risikofaktoren-Managements darstellen. Die-
se betreffen vor allem die Bereiche Fettstoffwechselstorungen, Hypertonie, Diabetes mellitus,
Lebensstil (Erndhrung, Rauchen, Sport, Gewicht) und psychosoziale Faktoren. In Bezug auf
Fettstoffwechselstorungen steht die Senkung des LDL-Cholesterins mittels Statinen im Vor-
dergrund. Dies korreliert mit einer Verlangsamung der Artheriosklerose und reduziert weitere
kardiovaskuldre Ereignisse sowie die Letalitdt. Patienten mit KHK und arterieller Hyperto-
nie miissen sich einer regelméfigen Blutdruckkontrolle unterziehen. Einer antihypertensiven
Therapie sollten KHK-Patienten mit Blutdruckwerten tiber 140/90 mmHg zugefiihrt werden.
Medikamente wie Betablocker, ACE-Hemmer, Diuretika und Kalziumantagonisten sollten zum
Einsatz kommen, da fiir sie die antihypertensive Wirkung und die Reduktion kardiovaskulérer
Ereignisse erwiesen ist. Hochrisikopatienten stellen Patienten dar, die neben der Koronaren
Herzkrankheit auch an Diabetes mellitus leiden. Wichtige Ziele sind hier eine normoglykami-
sche Blutzuckereinstellung, eine Blutdrucksenkung unter 130/80 mmHg sowie die Senkung der
Blutfette und des Korpergewichtes. Eine Erndhrungsberatung ist fiir dieses Patientenklientel
unerlasslich. Das Rauchen sollte unterlassen werden und korperliches Training trégt zur Erhoh-
ung der Lebensqualitéit bei (Donner-Banzhoff et al. 2007Db).

Depression, fehlender sozialer und emotionaler Riickhalt sind ebenso Faktoren, die innerhalb
der Versorgungsleitlinie als Risikofaktoren aufgefithrt werden (Donner-Banzhoff et al. 2007b).
Schon 1868 machte sich von Dusch (Dusch 1868) in seinem Lehrbuch der Herzkrankheiten Ge-
danken um die Personlichkeitsstruktur von KHK-Patienten. Er vermutete einen Zusammenhang
zwischen der Entstehung der koronaren Herzkrankheit und Ubergewicht, Bewegungsmangel,
aber auch der Aufregung aus Leidenschaft und dem Reden mit erhobener Stimme sowie be-
ruflichen Belastungen und dem Rauchen. Seitdem hat die Suche nach Zusammenhéngen zwi-
schen psychologischen Faktoren und dem Ausbruch von Erkrankungen einen immer grofseren
Stellenwert eingenommen. Eine ganzheitliche Betrachtung des Patienten setzt die Beriicksichti-
gung komplexer biopsychosozialer Zusammenhénge voraus. Pathogenese, Verlauf und Prognose
einer Erkrankung unterliegen dem Einfluss biologischer, psychischer und sozialer Komponen-
ten (Schiifsler 1998).



Im Jahr 2003 verdffentlichten Albus et al. ein biopsychosoziales Modell, siehe Tabelle 2.1, zur
Atiologie und Pathogenese der KHK, welches somatische, verhaltensbezogene uns psychosoziale
Aspekte einbezieht (Albus et al. 2003).

Tabelle 2.1: Pathogenese der KHK, Risikofaktoren nach Albus et al.

H Somatisch ‘ Verhaltensbezogen ‘ Psychosozial H
erhohtes Cholesterin Fehlerndhrung negative Affekte
Bluthochdruck Nikotinkonsum Personlichkeitsvariablen
Zuckerkrankheit Bewegungsmangel Stress
Chronische orale Verhiitungsmittel niedriger sozio6konomischer
Entziindungen Status
Genetische Faktoren geringer soziookonomischer

Riickhalt

Wie die Nationale Versorgungsleitlinie Chronische KHK (Donner-Banzhoff et al. 2007¢) zeigt,
besteht im Allgemeinen Einigkeit dariiber, dass psychosoziale Faktoren eine wichtige Rolle so-
wohl bei der Entstehung, als auch im Verlauf der Koronaren Herzkrankheit spielen. Allerdings
belegen verschiedene Studien auch die Uneinigkeit iiber die Kausalititen des Zusammenhangs
zwischen den einzelnen Komponenten und der KHK (Ladwig et al. 1994, Lesparence et al.
1996). Ungiinstige psychosoziale Voraussetzungen gehen einher mit steigender Inzidenz der
Koronaren Herzkrankheit. Mangelhafte Bildung, Singledasein, Depressivitit und Angst unter-
stiitzen das Entstehen der chronischen Herzkrankheit (Thurston und Kubzansky 2007). Soziale
Ungleichheit, Armut und Arbeitslosigkeit fiihren zu erhohtem Tabakkonsum, unausgewogener
Erndhrung und zu weniger korperlicher Aktivitat (Lowel 2006). Durch diese Verhaltensweisen
entstehen Ubergewicht, Atheriosklerose und Bluthochdruck. Damit sind die pradisponierenden
Faktoren zur Entwicklung einer chronischen Herzerkrankung gegeben.

Es gibt ebenso Studien welche belegen, dass KHK-Patienten gehduft von Depressivitat und
Angst betroffen sind. Patienten mit akutem Myokardinfarkt haben eine um das 3fach erhéhte
Préavalenz fiir eine Major Depression (Ladwig et al. 1994). Eine depressiv-dngstliche Verstim-
mung wird sogar bei bis zu zweidrittel der KHK-Patienten beschrieben (Anda et al. 1993).
Ein kardiales Ereignis kann wiederum ein Ausloser einer Depression sein (Albus und Kohle 2003)
und im Verlauf die Prognose der Erkrankung negativ beeinflussen. Bei depressiven und éngst-
lichen Patienten wurden Dysregulationen in der Hypophysen-Nebennierenachse, sympatho-
adrenale Hyperaktivitdat und eine verstarkte Thrombozytenaggregation nachgewiesen (Rozanski

et al. 1999).



Bereits 1974 betonten Friedman und Roseman, dass das Typ A-Verhalten in Zusammenhang
mit der Koronaren Herzkrankheit stiinde. Dieses Verhalten ist durch Aggressivitéit, das Streben
nach Anerkennung und Erfolg gekennzeichnet (Friedman und Roseman 1974).

Hoffmann et al. gehen soweit zu sagen, dass dieses Verhalten die Wahrscheinlichkeit an einem
Herzinfarkt zu erkranken erhoht, unabhéngig von den organischen Risikofaktoren (Hoffmann
et al. 2004). In einem Literaturreview von Rosenberger et al. konnte dies allerdings nicht besté-
tigt werden. Verschiedene Personlichkeiten zeichnen sich zwar gegebenenfalls durch unterschied-
liches Gesundheitsverhalten aus, eine Korrelation zwischen Personlichkeit und Erkrankung liefs
sich allerdings nicht postulieren (Rosenberger et al. 2006). Ein systematischer Review von Kuper
et al. iiber den Zusammenhang der psychosozialen Faktoren und die Atiologie und Prognose der
KHK konnte ebenfalls keine signifikante Abhéngigkeit der Erkrankung vom Typ A-Verhalten
feststellen (Kuper et al. 2002) .

Akute Stressoren wie z.B. ein Trauerfall, Naturkatastrophen oder Uberfille kénnen Ausléser
akuter Herz-Kreislaufreaktionen sein (Rozanski et al. 1999, Hemingway et al. 2001). Inwie-
weit chronischer Stress einen Einfluss auf die Ausbildung der KHK hat und ihre Prognose
beeinflusst, ist noch unklar. Was beruflichen Stress betrifft, konnte die Expertengruppe der
National Heart Foundation of Australia in ihrem Review keinen einheitlichen Beweis fiir einen
kausalen Zusammenhang zwischen arbeitsbedingtem Stress und chronischer Herzkrankheit fest-
stellen (Bunker et al. 2003). Zu unterschiedlich und diskordant waren die Studien in Bezug auf
das Herz-Kreislaufrisiko und beruflichen Stress.

Siegrist analysierte sechs epidemiologische Studien, welche sich mit dem Zusammenhang zwi-
schen beruflichen Gratifikationskrisen und unterschiedlichen Gesundheitsindikatoren beschéf-
tigten (Siegrist 2002). Mehr als 1000 Personen waren in die Untersuchung eingeschlossen. Er
kam zu dem Schluss, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen beruflichem Stress
und der Entwicklung bestimmter Krankheiten gibt. Dazu zédhlten KHK, Hypertonie, Depressi-
vitdt und Alkoholabhéngigkeit (Siegrist 2002).

Neben dem sozialen Status, wie zu Beginn erlautert, stellt auch der soziale Riickhalt einen
Einflussfaktor dar. Lett et al. unterschieden zwischen verschiedenen Moglichkeiten der sozialen
Unterstiitzung, die strukturelle soziale Unterstiitzung und die funktionelle soziale Unterstiit-
zung. Es konnte jedoch nicht differenziert werden, welche Art von Unterstiitzung inwiefern die
Entstehung oder Prognose der KHK beeinflusst. Fest stand nur, dass mangelnde soziale Unter-
stiitzung durchaus mit einem erhéhten Risiko fiir die chronische Herzkrankheit einherging (Lett

et al. 2005).



2.1.2 Therapie der KHK

Wenn psychosoziale Faktoren das Entstehen und die Prognose von Erkrankungen beeinflus-
sen, wie wirken sie sich dann im Genesungsprozess z.B. nach Myokardinfarkt oder operativen
Eingriffen aus? Langeluddecke et al. belegten die positiven psychosozialen Auswirkungen von
Bypassoperationen (Langeluddecke et al. 1989). Auch neuere Studien widmen sich der Erholung
nach coronary-artery-bypass-graft (CABG). So konnten Peric et al. in einer Untersuchung von
243 elektiven Bypasspatienten zeigen, dass ein hoheres praoperatives Risiko mit einer deutlichen
Verbesserung der postoperativen Lebensqualitidt einhergeht (Peric et al. 2005). Sie schlussfol-
gerten, je hoher das Risiko eines Patienten ist wiahrend des herzchirurgischen Eingriffes oder
30 Tage danach zu versterben, umso hoher ist auch das tatsdchliche Mortalitétsrisiko post-
operativ und umso hoher ist auch die Steigerung der Lebensqualitdt nach dem iiberstandenen
operativen Eingriff. Die Lebensqualitdt umfasste in dieser Studie folgende Parameter: Energie,
soziale Isolation, Schlaf, Schmerz, Mobilitdt und Emotionalitdt. Patienten mit einem hohen
EuroSCORE waren préoperativ vor allem in ihrer Mobilitdt und beziiglich ihrer Energie einge-
schrinkt. Besonders in Bezug auf die Energie verbesserten sich die Patienten mit hoheren Euro-
SCORE-Werten auch noch 6 Monate nach der Operation (Peric et al. 2005). Die Erholung von
einer Koronaroperation unter physiologischen, sozialen und psychologischen Gesichtspunkten,
wurde von Lopez et al. untersucht. 68 Bypasspatienten nahmen an der Studie teil und wurden
zu vier Zeitpunkten befragt. Die Arbeitsgruppe kam zu dem Schluss, dass mit zunehmender
praoperativer Einschrankung der postoperative Erholungseffekt zunimmt. Diese Verbesserung
betraf alle untersuchten Bereiche (Lopez et al. 2007).

Dennoch birgt jeder chirurgische Eingriff die Gefahr von Komplikationen und jede Genesung
verlauft individuell. Ursache hierfiir ist z.B. der Umstand, dass das Belastungserleben der Pa-
tienten einen deutlichen Einfluss auf deren perioperative Belastungsreaktion und damit auf die
postoperative Genesung hat (Linn et al. 1988). Jede operative Mafnahme ist ein Eingriff in
die somatische und psychische sowie soziale Integritit des Patienten. Der Kontrollverlust z.B.
durch die Narkose und die Schmerzen nach dem Eingriff stellen eine lebensbedrohende Situa-
tion dar (Krohne et al. 2000), hinzu kommt die Trennung von der bekannten Umgebung und
von Angehorigen. Die Erwartung moglicher beruflicher und wirtschaftlicher Probleme durch
die Krankheit und die Operation sowie eine ungewisse Zukunft werden als belastend empfun-
den (Tolksdorf 1997). Mit der Tragweite der Erkrankung sowie der Komplexitéit und Grofe des
geplanten Eingriffs wichst das Ausmaf der Belastung fiir den Patienten (Lucente und Fleck
1972). Auf derartige Stressoren reagieren Menschen haufig mit Angst. Dies spiegelt sich in einer
physiologischen Reaktion des Korpers wider. Es ist belegt, dass perioperativer psychologischer

und physiologischer Stress das Immunsystem supprimiert.
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Die Anzahl von T-Lymphozyten und natiirlichen Killerzellen vermindert sich und dies beein-
flusst wiederum die postoperative Genesung des Patienten (Peng und Qiu 2006).

Die Erfahrungen, welche Patienten wihrend und kurz nach einem operativen Eingriff machen,
konnen eine depressive und auch dngstliche Grundstimmung bedingen. Dies beeinflusst die kor-
perliche Leistungsfahigkeit und die Neigung zu Komplikationen. Die Untersuchung von Doering
et al. schloss 72 Bypasspatienten ein, welche beziiglich ihrer Stimmung und korperlichen Lei-
stungsfahigkeit zu 3 verschiedenen Zeitpunkten befragt wurden. Ein 6-Minuten-Gehtest sollte
den Mobilitatsgrad der Patienten objektivieren. 77% der Patienten nach Bypassoperation wa-
ren 6 Wochen postoperativ depressiver als die nicht depressive Vergleichsgruppe. Gleichzeitig
waren depressivere Patienten haufiger von Wundheilungsstorungen betroffen. Die korperliche
Leistungsfihigkeit war subjektiv und objektiv eingeschrankter als bei Patienten, die weniger
depressiv waren (Doering et al. 2005).

Die globale Funktion des Patienten kurz nach kardialen Eingriffen, gemessen an Aktivitdten
des téglichen Lebens, ist durch préoperative Depression und Angst beeintrichtigt (Ai et al.
2006). Ai et al. untersuchten 481 Patienten, die sich elektiven Koronaroperationen, Aneurys-
menoperationen oder Klappeneingriffen unterzogen. Die Patienten wurden zweimalig, vor dem
operativen Eingriff und einen Monat nach dem operativen Eingriff, befragt. Erfasst wurden so-
ziodemographische Faktoren, Depression und Angst, praoperative Krankheiten und Mobilitéat.
Praoperativ depressive Patienten waren nach der Operation weniger mobil als die nicht de-
pressiven Patienten. Es konnte jedoch kein Unterschied beziiglich der postoperativen Mobilitét
angstlicher Patienten im Vergleich mit nicht dngstlichen Patienten festgestellt werden.

In Bezug auf Langzeiteffekte zeigte sich, dass kardiovaskuldre Komplikationen haufiger Patien-
ten betrafen, die praoperativ psychosozial belastet waren (Székely et al. 2007). Der Genesungs-
verlauf von 180 Bypasspatienten wurde postoperativ iiber vier Jahre verfolgt. Die Patienten
erhielten Fragebogen beziiglich Angst, Depression, sozialem Status und Bildungsstand. Kli-
nische Endpunkte waren das Versterben der Patienten und der Krankenhausaufenthalt auf
Grund kardiovaskuldrer Ereignisse. Die Studie konnte einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen praoperativer Angst und postoperativ erhohter Morbiditdat und Mortalitdt nachweisen.
Ein Zusammenhang zwischen Depression und Mortalitdt nach CABG konnte hingegen nicht
bestatigt werden (Székely et al. 2007).

Ein systematischer Review von Pigney-Demaria et al. zu Depression und Angst in Zusammen-
hang mit dem Outcome nach Coronary Artery Bypass Surgery bezog Artikel aus der Zeit von
1980-2001 in die Analyse ein (Pignay-Demaria et al. 2003). Die Arbeitsgruppe schlussfolger-
te, dass Depression vor und nach der Operation in Zusammenhang mit der Wiederaufnahme
in ein Krankenhaus innerhalb von 6 Monaten nach dem Eingriff stand. Einbezogen wurden

Wiederaufnahmen aus kardialen Griinden.
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Die Beziehung zwischen Angst und dem Outcome nach der Operation schien weniger di-
rekt zu sein, was aber auch mit der niedrigen Studienanzahl diesbeziiglich zusammenhéngen
kann (Pignay-Demaria et al. 2003).

Der Zusammenhang zwischen dem Zwei-Jahres-Uberleben nach einer koronaren Bypassoperation
und Depression wurde von Burg et al. untersucht. Depression, erfasst mit dem Beck Depression
Inventory (BDI), wurde als unabhéngiger und wichtiger Faktor fiir die kardiale Mortalitdt nach
CABG postuliert (Burg et al. 2003b).

Weiterhin beeinflusst die soziale Unterstiitzung die Genesung nach einem chirurgischen Ein-
griff. Krohne et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und Er-
holung nach einem operativen Eingriff (Krohne et al. 2003). 97 Patienten mit Operationen im
Bereich der Nase wurden diesbeziiglich untersucht. Outcome-Parameter waren Wundheilung,
Schmerz, Angst und Genesung. Emotionale Unterstiitzung aus der vertrauten Umgebung sowie
von Fachleuten hatte einen gilinstigen Effekt auf die perioperative Belastung. Informationelle
Unterstiitzung in der praoperativen Phase hingegen steigerte die Belastung chirurgischer Pati-
enten. Unterschiede in Abhéngigkeit von der sozialen Unterstiitzung zeigten sich in Bezug auf
die Schmerzwahrnehmung, den Schmerzmittelverbrauch sowie die Wundheilung. Patientinnen,
die iiber ein hohes Maf an sozialer Unterstiitzung berichteten, empfanden Schmerzen intensi-
ver und gebrauchten auch mehr Schmerzmittel als weniger unterstiitzte Patientinnen. Laut den
Autoren sprach die Tatsache nicht fiir verstarktes Schmerzerleben im eigentlichen Sinn. Viel-
mehr vermuteten sie, dass eine Kommunikation iiber das eigene Befinden die Aufmerksamkeit
fiir die korpereigenen Signale stiarkt. Bei den Mannern war die Korrelation zwischen Schmerz-
empfinden und sozialer Unterstiitzung insignifikant. Die Wundheilung betreffend zeigten sich
insgesamt widerspriichliche Ergebnisse. So lief sich feststellen, dass wenig unterstiitzte Frau-
en eine schlechtere Wundheilung hatten, wiahrend dies auch fiir die hochunterstiitzten Méanner
zutraf. Dieses Ergebnis verweist den Autoren zufolge auf die Notwendigkeit der Untersuchung
der geschlechtsspezifischen Unterstiitzungsdynamik im Zusammenhang mit operativen Eingriff-
en (Krohne et al. 2003).

Im Review von Rosenberger et al. wurde die Hypothese untermauert, dass fehlende soziale
Unterstiitzung einen Einfluss auf den Langzeiterfolg nach operativen Eingriffen hat. Die sozia-
le Unterstiitzung und die Beeinflussung der Erholung nach Operationen wurde vor allem fiir
kardiale Eingriffe untersucht. Die Arbeitsgruppe kam zu dem Schluss, dass die soziale Unter-
stiitzung fiir kleinere Eingriffe und den kurzfristigen Erfolg eine untergeordnete Rolle spielt. In
Bezug auf das Langzeitiiberleben und die Prognose einer chronischen Erkrankung wurde der
sozialen Unterstiitzung jedoch eine entscheidende Bedeutung beigemessen (Rosenberger et al.
2006).

Hémaéldinen konnte allerdings keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Mangel an
sozialer Unterstiitzung und der Erholung nach Myokardinfarkt oder Koronararterien-Bypass
feststellen (Hamaldinen et al. 2000).
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159 Bypasspatienten und 147 Patienten, die einen Myokardinfarkt erlitten hatten, wurden in
die Studie eingeschlossen. Es fanden Befragungen zu sozialer Unterstiitzung, Komorbiditaten,
Angst und Depression fiir den Zeitraum der letzten 3 Monate vor dem Krankenhausaufenthalt
statt. Drei und zwolf Monate nach dem MI/CABG wurden die Patienten erneut befragt. Es
konnten keine signifikanten Unterschiede beziiglich Depression und Angst innerhalb der Pati-
entengruppe, die einen Infarkt erlitten hatten, belegt werden. Wahrenddessen konnte fiir die
Gruppe der CABG-Patienten eine deutliche Verbesserung der Aktivitat und der Teilnahme am
Arbeitsleben festgestellt werden. Zusétzlich verringerte sich in dieser Patientengruppe die Angst
und die Depression postoperativ. Zusammenfassend zeigte sich, dass fiir die Erholung nach In-
farkt oder Operation der korperliche Zustand sowie die psychischen Faktoren ausschlaggebend
waren. Die soziale Unterstiitzung spielte dagegen eine untergeordnete Rolle (Haméldinen et al.
2000).

2.2 Fazit

Psychosoziale Faktoren haben einen Einfluss auf die Entstehung und Prognose der Koronaren
Herzkrankheit. Zahlreiche Studien befassen sich mit dem Einfluss psychosozialer Belastung auf
den Erfolg von Bypassoperationen. So wird insbesondere der Depressivitéit, der Angst und der
sozialen Unterstiitzung eine Bedeutung fiir die Morbiditdt und Mortalitdt nach einem operati-
ven Eingriff beigemessen.

Die vorliegende Studie verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz. Systematisch wurde der Zusam-
menhang zwischen spezifischen psychosozialen Risikofaktoren, wie Angst, Depression, man-
gelnder sozialer Unterstiitzung und deren Einfluss auf spezielle Genesungsfaktoren , wie z.B.
postoperative Mobilitdt des Patienten, postoperative Rhythmusstorungen und Wundheilungs-
storungen untersucht. Dies geschah unter Beriicksichtigung von somatischen Einfliilssen, wie

praoperativen Komorbiditdten und praoperativer Mobilitét.
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3 Fragestellung und Hypothesen

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Fragestellung nachgegangen, welchen Einfluss
die psychosoziale Belastung auf die somatische Genesung von Bypass-Patienten hat. Dabei

wurden folgende Hypothesen gepriift:

1. Der prioperative Gesundheitszustand eines Patienten steht in Zusammenhang mit seinem

psychosozialen Befinden.
a) Eingeschrénkte préoperative Mobilitat eines Patienten steht in Zusammenhang mit
Depressivitat und Angst.

b) Der Grad der Herzinsuffizienz eines Patienten steht in positivem Zusammenhang mit

Depressivitat und Angst.

c¢) Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit steht in negativem Zusammenhang mit De-

pression, Angstlichkeit und in positiver Beziehung zu sozialer Unterstiitzung.

d) Mit zunehmendem operativen Risiko fiir einen Patienten wéhrend bzw. nach einem
herzchirurgischen Eingriff zu versterben, geht praoperative Depression und Angst

einher.

2. Je psychosozial belasteter ein Patient praoperativ, desto schlechter ist sein Genesungszu-

stand postoperativ.
a) Je depressiver und dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung,
desto héufiger weist er postoperativ Komplikationen auf.

b) Je depressiver und dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung,

umso geringer ist sein Mobilitatsgrad bei der Entlassung.

c) Je depressiver und dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung,

desto stiarkere Schmerzen gibt er seit der Operation an.

14



3. Je psychosozial belasteter ein Patient praoperativ, desto mehr Probleme gibt er & Monate

nach dem operativen Eingriff an.

a) Je depressiver und éngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung,

umso weniger korperlich belastbar ist der Patient.

b) Je depressiver und éngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung,
umso schlechter beschreibt er seinen korperlichen Gesundheitszustand im Allgemei-

nen.
c¢) Je depressiver und dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung,

umso starkere Schmerzen empfindet er.

4. Je psychosozial belasteter ein Patient praoperativ, desto mehr Probleme gibt er 6 Monate

nach dem operativen Eingriff an.
a) Je depressiver und dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung,
umso weniger korperlich belastbar ist der Patient.

b) Je depressiver und dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung,
umso schlechter beschreibt er seinen koérperlichen Gesundheitszustand im Allgemei-

nen.

c) Je depressiver und dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung,

umso stiarkere Schmerzen empfindet er.
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4 Patienten und Methoden

4.1 Ablauf und Design der Studie

Die vorliegende Arbeit ist Teil der DFG-geforderten Studie , Differentielle Behandlungseffekte
psychologischer Betreuung und seelsorgerlicher Begleitung auf die postoperative Erholung herz-
chirurgischer Patienten” am Klinikum der Friedrich-Schiller-Universitdat Jena. Im Rahmen des
Zulassungsverfahrens wurde sie durch die Ethikkommission genehmigt. Sie ist als eine Fall-
Kontrollstudie zu charakterisieren und bezieht sich auf die somatische Genesung psychosozial
belasteter Bypasspatienten. Die Daten wurden im Rahmen der Untersuchung der Kontrollgrup-
pe von der Promovendin erhoben. Die Untersuchung wiederum entspricht einer Langsschnittstu-
die und Paneluntersuchung. Die Erhebung der Daten erfolgte zu vier Zeitpunkten mit derselben
Population. Aggregierte Werte ermdglichen Aussagen sowohl zu intraindividuellen, als auch zu
interindividuellen Verénderungen. Allerdings konnen aufgrund des angewandten Studiendesi-
gns fiir die Kontrollgruppe keine kausalen Zusammenhénge formuliert werden.

Die Rekrutierung der Studienpatienten wurde von der Aufnahmeschwester der Herz-Thorax-
chirurgie des Klinikums der Friedrich-Schiller-Universitét Jena tibernommen. Elektiv aufgenom-
mene Bypass-Patienten, mit oder ohne Klappenersatz, ab dem 18. Lebensjahr, wurden nach
Einwilligung, in die Studie eingeschlossen. In der unterzeichneten Einwilligungserklarung ist
vermerkt, dass die erfassten Daten anonym behandelt werden. Die Fragebogen wurden mit Pa-
tientencodes versehen und nach dem Ausfiillen in geschlossene Umschlége verpackt. Die Daten
wurden verschliisselt in eine SPSS-Datenmaske eingegeben. Zur préaoperativen (praop.) Diagno-
stik gehorte eine schriftliche Befragung mittels Fragebogen. Zuséatzlich wurde ein diagnostisches
Kurzinterview, Mini-Dips (Margraf 1994), durchgefiihrt. Die verwendeten Erklarungen und Bo-

gen finden sich im Anhang.
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Zur objektiven Erfassung der Belastbarkeit nahmen die Patienten an einem 2-Minuten-Gehtest
teil. Innerhalb eines Protokollbogens fiir den somatischen Verlauf wurden Diagnosen zum Zeit-
punkt der Aufnahme, wie beispielsweise Grofe, Gewicht und Euro-SCORE erfasst. OP-Daten
sowie der postoperative (postop.) Verlauf mit moglichen Komplikationen wurde ebenfalls do-
kumentiert. Postoperativ erhielten die Patienten nochmals einen Fragebogen und absolvierten,
soweit es ihnen moglich war, den 2-Minuten-Gehtest. 3 und 6 Monate nach dem operativen Ein-
griff erhielten die Patienten nach telefonischer Riicksprache erneut Fragebogen. Die Zeitpunkte

der Parametererfassung sind aus Tabelle 4.1 zu entnehmen.

Tabelle 4.1: Zeitpunkte der Parametererfassung

\ Parameter \ Zeitpunkt

Soziale Unterstiitzung praoperativ

Angstbewaltigung praoperativ

gesundheitsbezogene Lebensqualitét praoperativ

Befindlichkeit préoperativ, postoperativ (Entl., 3-, 6-, Mon.
postop.)

Stress praoperativ, postoperativ (Entl., 3-, 6-, Mon.
postop.)

Angst /Depression préaoperativ, postoperativ (Entl., 3-, 6-, Mon.
postop.)

Religiositét préaoperativ, postoperativ (Entl., 3-, 6-, Mon.
postop.)

Schmerzen postoperativ (Entl., 3-, 6-, Mon. postop.)

Mobilitat préoperativ, postoperativ (Entlassung)

psychische Storungen praoperativ

objektiver Gesundheitszustand praoperativ, postoperativ

subjektive Gesundheit postoperativ (3-, 6-,Mon. postop.)

Komplikationen postoperativ (Entlassung, 3-, 6-, Mon. po-
stop.)
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4.2 Messinstrumente

Im Rahmen der Studie wurden folgende Parameter, vgl. Tabelle 4.2, erfasst und operationali-

siert.

Tabelle 4.2: Operationalisierung der Parameter

’ Parameter \ Operationalisierung \ Abkiirzung ‘

Soziale Unterstiitzung | Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung F-SozUk-14
(Fydrich et al. 2003)

Angstbewaltigung Angstbewaltigungsinventar ABI
(Krohne und Egloff 1999)

gesundheitsbezogene | Fragebogen zum Gesundheitszustand SF-12

Lebensqualitét (Bullinger und Kirchberger 1998)

Befindlichkeit Befindlichkeitsskalen zur Messung der BFS
Grundstimmung
(Abele-Brehm und Brehm 1986)

Stress [tem zum subjektiven Stresserleben

Angst /Depression Hospital Anxiety and Depression Scale HADS-D

-Deutsche Version (Hermann et al. 1995)

Religiositat Religiositéts-Struktur-Test (Huber 2003) RST

Schmerzen Numerische Rating Scale, Schmerzfragen NRS

Mobilitat 2-Minuten-Gehtest

psychische Storungen | Kurzinterview bei psychischen Stérungen Mini-Dips
(Margraf 1994)

objektive Gesundheit | Diagnosen nach ICD 10 ICD-10

subjektive Gesundheit | Belastbarkeit im Alltag

Komplikationen Diagnosen

4.2.1 Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung

Der Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung erfasst die praktische, emotionale Unterstiitzung
und soziale Integration aus dem Umfeld des Patienten in einem Selbstbeurteilungsverfahren. Er
ist ab dem 16. Lebensjahr einsetzbar (Fydrich et al. 2003). In dieser Untersuchung wurde die
Kurzform mit 14 Items verwendet, fiir welche Normwerte reprasentativer Bevolkerungsschichten
vorliegen. Der Patient soll sich, z.B. zu der Aussage: ,Es gibt Menschen die Freude und Leid mit
mir teilen., positionieren. Er hat die Moglichkeit sich zwischen folgenden Antwortoptionen zu
entscheiden: trifft nicht zu (1), trifft eher zu (2), trifft teilweise zu (3), trifft zu (4), trifft genau
zu (5). Die hier eingesetzte Kurzform eignet sich zur Erfassung eines Gesamtwertes erlebter
sozialer Unterstiitzung (Fydrich et al. 2003). Durch die Standardisierung der Durchfithrung und
Auswertung kann das Verfahren als objektiv betrachtet werden. Fiir die vorliegende Stichprobe

ergibt sich ein Reliabilitatskennwert Alpha=0,93. Die Inhaltsvaliditdt wurde gesichert.
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4.2.2 Fragebogen zum Gesundheitszustand

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiat wurde der SF-12 (Short Form Health
Survey) eingesetzt. Der SF-12 ist eine Kurzform des SF-36. Die 12 Items zur subjektiven
Gesundheit werden zu einer korperlichen und einer psychischen Summenskala zusammenge-
fasst (Bullinger und Kirchberger 1998). Es liegen Normwerte fiir Patienten mit akuten und
chronischen Erkrankungen vor. Er wird auch angewandt, um die Verdnderung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit nach herzchirurgischen Eingriffen zu dokumentieren (Kiebzack et al.
2002). Der SF-12 beinhaltet beispielsweise folgende Frage: ,Wie wiirden sie Thren Gesundheits-
zustand im allgemeinen beschreiben? “, mit den Antwortmoglichkeiten: ausgezeichnet (1), sehr
gut (2), gut (3), weniger gut (4) oder schlecht (5).

4.2.3 Hospital Anxiety and Depression Scale-Deutsche Version

Angst und Depression wurden iiber je 7 Items der Hospital Anxiety and Depression Scale
erfasst (Hermann et al. 1995). Normwerte liegen unter anderem auch fiir kardiologische Pati-
enten vor. Die Patienten wurden z.B. mit folgender Aussage konfrontiert: ,Ich habe manchmal
ein dngstliches Gefiihl in der Magengegend®. Folgende Antwortoptionen standen zur Auswahl:
Uberhaupt nicht (0), gelegentlich (1), ziemlich oft (2), sehr oft (3). Nach einer Dichotomosie-
rung ist eine Unterscheidung der Patienten in dngstlich/nicht &ngstlich und depressiv /nicht
depressiv moglich. Bei der Angstskala liegt der Cutoff bei 10/11 und bei der Depressionsskala
wird ein Cuttoff von 8/9 empfohlen (Hermann et al. 1995). Dabei kénnen Aussagen zu Angst
und Depression wihrend der letzten Woche getroffen werden. Durch eine standardisierte Durch-
fliihrung und Auswertung ist die Skala als objektiv anzusehen. Wie aus Tabelle 4.3 ersichtlich,
liegen folgende Reliabilitéatskoeffizienten fiir die Studienpopulation zu den 4 verschiedenen Er-

fassungszeitpunkten vor.

Tabelle 4.3: Cronbachs Alpha HADS-D

H Zeitpunkt \ Parameter \ AlphaH Zeitpunkt \ Parameter \ AlphaH
praop. Angst 0,72 3-Monatskatamnese Angst 0,78
praop. Depression | 0,80 3-Monatskatamnese Depression | 0,86
postop. Angst 0,76 6-Monatskatamnese Angst 0,83
postop. Depression | 0,80 6-Monatskatamnese Depression | 0,90

Auf eine detailierte Vorstellung der Befindlichkeitsskalen, des subjektiven Stresserlebens, sowie
des Mini-Dips wird verzichtet, da sie im Rahmen dieser Arbeit von untergeordneter Bedeutung

sind.
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4.2.4 Gesundheitszustand

Praoperativer Gesundheitszustand

Zur Beurteilung des objektiven Gesundheitszustandes absolvierten die Patienten einen 2-Minuten-
Gehtest, der EuroSCORE sowie die Einstufung in die NYHA-Klassifikation wurde erfasst.

Gehtest

Zur Beurteilung des Mobilidtsgrades wurde der 2-Minuten-Gehtest durchgefiihrt. Die Werte
des Tests korrelieren mit Mortalitat und Hospitalisationsdauer. Er erlaubt somit Riickschliisse
auf den Therapieerfolg. In koronarchirurgischen Studien wird vor allem der 6-Minuten-Gehtest
angewandt (Miyamoto et al. 2000). Es wurde eine hohe Korrelation zwischen dem 2-, 6-, und
12-Minuten-Gehtest zur Erfassung der Belastbarkeit von kardiologischen Patienten nachgewie-
sen (Kosack und Smith 2005). In dieser Arbeit kam aus 6konomischen Griinden der 2-Minuten-
Gehtest zur Anwendung. Dabei wurden die Patienten angewiesen, auf einer gekennzeichneten
Strecke auf dem Krankenhausflur, innerhalb von 2 Minuten so weit wie moglich zu laufen. Die

Zeiterfassung erfolgte mittels Stoppuhr.

EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)

Der EuroSCORE gibt das prozentuale Risiko fiir einen Patienten an, innerhalb von 30 Tagen
nach einem herzchirurgischen Eingriff zu versterben (Peric et al. 2005). 19030 Patientendaten
waren Grundlage der multinationalen EuroSCORE-Studie, wobei Patienten aus 128 Herzzen-
tren in 8 Landern Europas in die Studie einbezogen wurden. Aus 97 praoperativen Risikofak-
toren wurden 17 identifiziert, die einen mafgeblichen Einfluss auf die 30-Tage-Letalitdt nach
einer herzchirurgischen Operation haben (Roques et al. 1999). Er gilt als Grundlage fiir den ad-
ditiven EuroScore. Dieser gibt ein postoperatives Mortalitatsrisiko in % an (Nashef et al. 1999).
Tabelle 4.4 gibt an, welche Risikogruppen sich aus den Punktwerten des additiven EuroSCORE

ergeben.

Tabelle 4.4: Risikogruppen additiver FuroSCORE

’ Punktwert \ Risikogruppen
0-2 niedriges Risiko
3-5 mafiges Risiko
> 6 hohes Risiko

Es stehen zwei Modelle zur Kalkulierung des Risikos zur Verfiigung, der additive EuroSCORE
(Punktwert) und der logistische EuroSCORE (Beta), vgl. Tabelle 4.5. Der additive EuroSCORE
{iberschiitzt das Risiko bei jiingeren Patienten und unterschiitzt es bei Alteren. Der logistische
EuroSCORE gibt das Risiko fiir dltere Patienten besser wieder (Roques et al. 2003).
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Tabelle 4.5: Berechnungsgrundlage des EuroSCORE

Ventrikelseptumdefekt

H Risikofaktoren \ Definition Punktwert | Beta H
Alter ab 60. Lebensjahr pro 5 Jahre 1
fortlaufend 0.0666354
Geschlecht weiblich 1 0.3304052
COPD, chron. Langzeittherapie mit 1 0.4931341
Lungenerkrankung Bronchodilatatoren, Steroiden
Extrakardiale Claudicatio, Karotisverschluss > 50%, | 2 0.6558917
Arteriopathie vorrausgegangener Eingriff an abdomi-
naler Aorta, Extremitaten-
arterien oder Karotiden
Neurologische schwere Einschrankung der Beweg- 2 0.841626
Dysfunktion lichkeit/ der téglichen Verrichtung
Reoperation jede frithere Herzoperation, die mit 3 1.002625
Perikarder6ffnung einhergegangen ist,
ausgenommen Eingriffe wahrend
des selben stationdren Aufenthaltes
Serum Kreatinin > 200 pmol/lpraoperativ 2 0.6521653
Aktive Endokarditis noch  Antibiotikagabe zum  OP- | 3 1.101265
Zeitpunkt
Kritischer praop. Z.n. Kammertachykardie, -flimmern 3 0.9058132
Status Defibrillation, Reanimation, Beat-
mung, Einsatz Intraaortale Ballon-
pumpe, akutes Nierenversagen
Instabile Angina i.v. Nitroglyzerin bis OP 2 0.5677075
Linksventrikulédre- LVEF < 30 - 50%, 1 0.4191643
Dysfunktion LVEF < 30% 3 1.094443
kiirzlicher MI vor weniger als 90 Tagen 2 0.5460218
pulmonale Hypertonie | systolischer Pulmonalispuls grofser 60 | 2 0.7676924
mmHg
Notfall OP vor Beginn des néchsten Werktages | 2 0.7127953
Zusatzeingriffe groferer kardialer Eingriff anderer Art | 2 0.5420364
zur Bypassoperation oder als Zusatz
Eingriffe an der Ascendens, Bogen, Descendens 3 1.159787
thorakalen Aorta
Post-Infarkt ja 4 1.462009
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NYHA-Klassifikation
Die Einstufung der Patienten in ein NYHA-Stadium (classification for cardiac disease nach
der New York Heart Association), siehe Tabelle 4.6, diente der Erfassung der Schwere der

vorliegenden Herzkrankheit.

Tabelle 4.6: Klassifikation der Herzinsuffizienz

H Stadium \ Beschreibung H
NYHA 1 Keine korperliche Einschrankung.
NYHA 2 Leicht eingeschrankte korperliche Belastbarkeit.

Keine Beschwerden in Ruhe. Luftnot, Rhythmusstorungen,
Angina pectoris bei alltdglicher Belastung.

NYHA 3 Hohergradige Einschrankung der korperlichen Belastbarkeit.
Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot,

Angina pectoris bei geringer korperlicher Belastung.

NYHA 4 Beschwerden bei allen korperlichen Aktivitédten.

Gesundheitszustand-operativ

Es wurde erfasst, wann und mit welchem Verfahren der Patient operiert wurde, welches By-
passmaterial bzw. Klappenmaterial Verwendung fand und ob intraoperativ Besonderheiten auf-

traten.

Gesundheitszustand-postoperativ

Zur postoperativen Beurteilung des Gesundheitszustandes erfolgte erneut ein 2-Minuten-Gehtest.
Des Weiteren wurden im Rahmen der postoperativen Diagnostik folgende Parameter zur Be-

wertung des objektiven Gesundheitszustandes protokolliert.

Nachbeatmungszeit

Es wurden die Nachbeatmungsstunden des Patienten erfasst und zu welchem Zeitpunkt er ex-
tubiert wurde.

Katecholamine

Die Katecholaminmenge, die der Patient wiahrend seiner intensivimedizinischen Betreuung er-
hielt, sowie die Nachbeatmungszeit wurden aus der COPRA-Akte entnommen. Die Bewertung

der Menge der Katecholamingabe erfolgte wie in den Tabellen 4.7/4.8 angegeben.
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Tabelle 4.7: Adrenalin-, Noradrenalinmenge und Bewertung

H Adrenalin-, Noradrenalinmenge |ug/kg/min] \ Bewertung H

unter 0,2 niedrig
0,2-0,5 mittel
iiber 0,5 hoch

Tabelle 4.8: Dopaminmenge und Bewertung

H Dopaminmenge |ug/kg/min] \ Bewertung H
unter 5 niedrig
5-10 mittel
iiber 10 hoch

Weitere Verlaufsdaten, wurden dem elektronischen Patientendatenerfassungssystem (SAP) des

Universitatsklinikums Jena entnommen.

Durchgangssyndrom (DGS)

Falls ein Durchgangssyndrom auftrat, wurde es erfasst.

Rhythmusstérungen (RS)

Rhythmusstorungen, die im Entlassungsbrief erwéhnt wurden und gegebenenfalls mit Amio-
daron oder elektrischer Kardioversion behandelt wurden, konnten registriert werden.
Bypassfrithverschluss (BFV)

Bypassfriihverschliisse und sich anschlieffende medizinische Interventionen (Reintervention, Re-
operation) wurden dokumentiert.

Pneumothorax

Jeder rontgenologisch erwdhnte Pneumothorax wurde erfasst. Es wurde festgehalten, ob er be-
handlungsbediirftig war (z.B. Anlage einer Drainage).

Pleuraerguss

Dass Auftreten von Pleuraergiissen, einseitig oder beidseitig und die entsprechende Therapie
(Punktion, sekundére Drainage) wurde erfasst.

Perikarderguss

Es wurde vermerkt, ob ein Perikarderguss auftrat und welche Therapie indiziert war (z.B. Punk-
tion, Operation).

Herzinfarkt

Das Auftreten von Myokardinfarkten wurde festgehalten.

Neurologische Komplikationen

Neurologische Symptomatik, im Sinne von Transitorisch Ischdmischen Attacken oder Apoplex

wurde erfasst.
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Rethorakotomie, Reverdrahtung

Es wurde registriert, ob der Patient innerhalb seines stationdren Aufenthaltes erneut operiert
werden musste und ob eine Rethorakotomie sowie eine Reverdrahtung erfolgte.
Wundheilungsstérung (WHS)

Dokumentiert wurden alle WHS die auftraten. Es wurde unterschieden zwischen WHS am Ster-
num, an den Extremitdten oder ob die Diagnose einer Mediastinitis gestellt wurde.
Passagere Niereninsuffizienz

Das Uberschreiten eines Serum-Kreatininwertes von > 180 mmol/l wurde dokumentiert.
Sonstiges

Blutungen, antibiotisch behandelte Infektionen unbekannter Genese, Harnwegsinfektionen, sep-
tische Zusténde sowie z.B. gastrointestinale Komplikationen wurden unter dem Begriff sonstige

Komplikationen erfasst.

Die Vielzahl der méglichen Komplikationen wurde im Somatikbogen, vgl. Anhang, dokumen-
tiert. Ein gewichteter Komplikationsindex wurde erstellt (Albes 2008), welcher die unterschiedli-
che Schwere der somatischen Friihverlaufe beriicksichtigt. Pro Komplikation wurden Punktwerte

vergeben, die zu einem Gesamtscore, vgl. Tabelle 4.9, aufsummiert wurden.
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Tabelle 4.9: Komplikationsindex

H Komplikation Definition Punktwert H
Nachbeatmungsstunden 6-12 h 0
bis 24 h 1
bis 36 h 2
bis 48 h 3
ab 48 h 4
Katecholamine keine 0
gering 1
mittel 2
hoch 3
Reanimation )
Bypassfrithverschluss 3
Reintervention 1
Reoperation 4
Pneumothorax 1
Drainagenanlage 1
Pleuraerguss 1
Punktion 1
Sekundére Drainage 1
Perikarderguss 1
Punktion 1
Operation 2
Neurologie/Psychologie Durchgangssyndrom 2
TIA /Synkope 2
Apoplex 4
Rhythmusstorungen Vorhofrhythmusstorung 1
ventrikulare Rhythmussto- | 3
rung
H Herzinfarkt ‘ 3 H
H Rethorakotomie ‘ 2 H
H Reverdrahtung ‘ 2 H
Wundheilungsstorung WHS Sternum 2
WHS Extremitéaten 1
H Mediastinitis ‘ 4 H
H passagere Niereninsuffizienz ‘ 3 H
H sonstige Komplikationen ‘ je H
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Gesundheitszustand 3- und 6-Monate postoperativ

Neben den psychischen Parametern, welche zum Katamnesezeitpunkt mittels Fragebogen er-
fasst wurden (vgl. Tab. 4.1, S. 17), erfolgte ebenso eine Befragung zum somatischen Zustand
der Patienten. Die Studienteilnehmer wurden explizit gefragt, ob sie seit der Operation erneut
in ein Krankenhaus aufgenommen wurden und wenn ja, warum. Des Weiteren wurde erfragt, ob
ein Bypassfriihverschluss auftrat, Rhythmusstorungen festgestellt wurden oder Wundheilungs-
storungen auftraten.

Die Patienten sollten ihre korperliche Belastbarkeit mit ,sehr gut®, ,gut”, ,mittel”, ,schlecht“
oder ,sehr schlecht* einschétzen. Auch wurden sie noch einmal gebeten anzugeben wie stark
ihre Schmerzen sind und dies auf einer numerischen Skala zu notieren (1= keine Schmerzen,

10= sehr starke Schmerzen).
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4.3 Studienpopulation

Die Studienpopulation bestand aus herzchirurgischen Patienten >18 Jahre, die sich einer Ko-
ronarrevaskularisation mit oder ohne zusétzlichen Klappenersatz unterzogen haben. Ein Aus-
schluftkriterium waren Notfalloperationen. Insgesamt wurden 183 Patienten in die Studie ein-
geschlossen, welche vom 22.11.2006 bis 08.10.2007 angeworben wurden. Kein Patient musste
vollstandig aus der Auswertung ausgeschlossen werden. Es gab Einzelfille die aufgrund feh-
lender Angaben bei der Betrachtung bestimmter Fragestellungen nicht mit einbezogen werden
konnten.

Die Studienpopulation bestand aus 40 (21,9%) Patientinnen und 143 (78,1%) Patienten. Das
Durchschnittsalter betrug 64,7 Jahre (SD=9,1), der jiingste Teilnehmer war 32 Jahre alt und
der &lteste Patient war 82 Jahre alt, vgl. Abb.4.1.

100 -

Prozent

12

<50 Jahre  50-65 Jahre 61-75Jahre 76-82 Jahre
Altersgruppen

Abbildung 4.1: Altersverteilung

Der Hauptanteil der Studienteilnehmer war verheiratet (79,4%), 4,4% lebten in einer Partner-
schaft und 16,3% waren ledig, geschieden oder verwitwet. Die Patienten hatten im Mittel je
2 Kinder (Min=0, Max=7, M=1,9, SD=1,2) und 2 Enkelkinder (Min=0, Maz=11, M =23,
SD=2.3).

79,3% hatten einen Haupt-, bzw. Realschulabschluss. 18,9% der Patienten kreuzten an Abitur
oder Fachabitur absolviert zu haben und 1,9% hétten keinen Schulabschluss. 2,5% der Patien-
ten gaben an keinen Berufsabschluss zu haben , 55,7% seien Facharbeiter, 23,4% hétten einen
Fachschulabschluss. 18,3% der Studienteilnehmer gaben an einen Fachhochschulabschluss bzw.

Hochschulabschluss zu haben.
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Die Patienten der Studienpopulation waren im Durchschnitt 171 cm grofs (SD=8,0, Min—=149
cm, Mar=192 cm) und im Mittel 82,2 kg schwer (SD=12,2, Min=48,0 kg, Maz=113,0 kg).

Die préoperativ gelaufene Strecke betrug durchschnittlich 152 m (n=163, Min=30 m, Maz=230
m, M=152 m, SD=38,0). Dabei ist zu betonen, dass nur Gehtestwerte > 0 m einbezogen
wurden. Die untersuchten Patienten gehorten mit einem additiven EuroSCORE von im Mittel
3,6 (SD=2,5) zu der méfigen Risikogruppe, vgl. Tabelle 4.10, bezogen auf die postoperative
Mortalitdat. Die Auswertung nach dem NYHA-Stadium ergab, dass die Studienpopulation mit

einem Mittelwert von 2,4, durchschnittlich leicht eingeschrankt koérperlich belastbar war.

Tabelle 4.10: Deskriptive Statistik somatischer Parameter

n Min. Maz. M. SD
EuroSCORE 174 0,0 11,0 3,6 2,5
log EuroSCORE 173 0,9 25,7 3,6 3,3
NYHA 161 1,0 4,0 2,4 0,7

Bei dem groften Anteil der Studienpatienten (60%), die sich der Bypassoperation unterzogen,
wurde eine Koronare Dreigefafserkrankung (125.13) diagnostiziert. 30% der Patienten hatte ein
koronare Zweigefaferkrankung (125.12) und 8% eine koronare Eingefiaferkrankung (125.11).
Innerhalb der elektronischen Krankenakte war jeweils ein Patient der Studienpopulation mit
einem akuten Myokardinfarkt (I121.1) verschliisselt, einem stenosierten Bypassgefit (125.15)
und einer Stenose des linken Hauptstammes (125.14), sieche Abbildung 4.2!.

on 2% Bl sonstige
8% E125.11
[ 125.12
[]125.13

60%

Abbildung 4.2: Hauptdiagnosen

berechnet aus der Gesamtheit der Hauptdiagnosen
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2 waren vielfiltig und aus diesem Grund wurden Gruppen mit den wich-

Die Nebendiagnosen
tigsten Erkrankungen gebildet. Tabelle 4.11 beinhaltet die Nebendiagnosen aus dem Bereich
der Kreislaufsystemerkrankungen. Ein Groftteil der Patienten litt an Hypertonus oder an der
Hypertensiven Herzkrankheit. Der Hypertonus machte mit 67,2% einen grofen Anteil der Ne-
bendiagnosen aus. Zu 39,3% war die Angina pectoris und zu 8,2% war die chronisch ischdmische

Herzkrankheit vermerkt. In 5,5% der Falle wurde ein Myokardinfarkt verschliisselt.

Tabelle 4.11: Nebendiagnosen 100-199- Krankheiten des Kreislaufsystems

| ICD-10 B | Prozent [%] |
110.- /111 123 67,2
120.- 72 39,3
21- 10 5.5
125.- 15 8,2
126.- 1 0.5
127.- 1 0,5
134.-/135.- 18 9,8
142.- 1 0,5
143 - 2% 142
149 - 1 0.5
150.- 18 9,8
165.- 11 6,0
167 .- 1 0,5
T71- 2 11
I74.- 1 0,5
I73-- 2 11
180.- 2 11
183.- 3 16
195.- 1 0,5

Aus dem Bereich der sonstigen Nebendiagnosen ist mit 27,3% der Diabetes mellitus als Stoff-
wechselstorung hervorzuheben. Mit einer Haufigkeit von 10,9% wurde die Diagnose der Nie-
reninsuffizienz vergeben. Vaskuldre Implantate oder Transplantate (Z95.-) traten zu 20,8% auf
(vgl. Tabelle 4.12).

2ICD-10 Diagnosenbeschreibung im Anhang
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Tabelle 4.12: Sonstige Nebendiagnosen

| ICD-10 [ n | Prozente [%] |
D68.- 1 0,5
D8&6.- 1 0,5
E11.- 20 27,3
G 3 1,6
J44 12 6.6
Ni8 20 10.9
R06.- 3 1,6
794.- 1 0,5
795 .- 38 20,8

Neben den somatischen Aspekten wird die Studienpopulation im folgenden bzgl. psychosozialer
Parameter beschrieben. 14,4% der Patienten waren praoperativ angstlich und 15,1% waren

depressiv, siche Tabelle 4.13.

Tabelle 4.13: Angst/Depression prioperativ

| Parameter | Definition | Prozente [%] |
Angst (n=153) nicht éngstlich 85,6
angstlich 14,4
Depression (n=152) nicht depressiv 84,9
depressiv 15,1

Im Mittel war die Studienpopulation gut sozial unterstiitzt und wies einen korperlich schlech-
teren Gesundheitszustand und einen psychisch besseren Gesundheitszustand als die Normpo-
pulation auf, vgl. Tabelle 4.14 (Kudielka et al. 2004).

Tabelle 4.14: Soziale Unterstitzung praop., korperl. /psych. Selbstbeurteilung

H ‘ n ‘ Min. ‘ Maz. ‘ M. ‘ SD H
F-SozU 154 2,3 5,0 4,2 0,6
SF-12 korperl.
Summenskala 100 13,7 57,3 32,9 12,4
SF-12 psych.
Summenskala 100 29,5 74,7 54,4 10,4
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Im Durchschnitt betrug die Wartezeit auf die Operation nach elektiver Aufnahme 1,5 Tage
(Min=0 d, Maz=5 d, M=1,5, SD=0,9). Am héufigsten, 57,1%, wurden Bypassoperationen
unter Einsatz der extrakorporalen Zirkulation (HLM) durchgefiihrt. 40,8% der Operationen
verliefen ohne Einsatz der Herzlungenmaschine (OPCAB) und ein kleiner Teil der Bypassope-
rationen (2,2%) wurde minimalinvasiv (MIDCAB) durchgefiihrt, vgl. Abb.4.3.

2%

B HLM
ETorPcAB
[L_MIDCAB

41%

Abbildung 4.3: Verteilung der Operationsverfahren

Mit 94% wurde als Bypassmaterials am H&aufigsten die linke A. mammaria interna (LIMA)
verwendet. Die RIMA wurde mit 13,6% am seltensten als Bypassmaterial eingesetzt, siche
Tabelle 4.15.

Tabelle 4.15: Verwendetes Bypassmaterial

[ B | Prozent [%] |
Lima 172 94%
Vene 120 65,6%
A radialis 57 31,1%
Rima 23 12,6%

Bei einigen Eingriffen (5,4%) wurde die Bypassanlage mit einem Klappenersatz kombiniert. Zu
1,1% (n=2) wurde der Eingriff mit einem biologischen Mitralklappenersatz und zu 4,3% (n=8)
mit einem biologischen Aortenklappenersatz verbunden.

Aus der elektronischen Krankenakte ging hervor, dass die Patienten durchschnittlich 12 Stunden
(SD=12,9) nachbeatmet wurden und im Mittel mit einer geringen Katecholaminmenge auf der

Intensivstation auskamen, vgl. Tabelle 4.16.
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Tabelle 4.16: Deskriptive Statistik intensivmedizinischer Betreuung

H \ n \ Min \ Mazx M \ SD H
Katecholamine [ug/kg/min| 148 0,0 3,00 14 0,9
Nachbeatmungsstunden [h] 144 3,00 96,0 11,5 12,9

Beziiglich der postoperativen Komplikationen® traten Rhythmusstérungen, Pleuraergiisse und
sonstige (Infektionen, Gerinnungsstorungen usw.) am Haufigsten auf. Die Verteilung ist in Abb.
4.4 ersichtlich.

24%

HBFV O Pneumothorax Pleuraerguss

O Perikarderguss ODGS TIA

O Apoplex ERS m Ml

OWHS O Mediastinitis Otemporare Nierenins.

| sonstige Kompl.

Abbildung 4.4: Verteilung der Komplikationen

Aus der Gesamtheit der invasiven Therapie postoperativer Komplikationen war am Héaufigsten,

vgl. Abb. 4.5, die Punktion von Pleuraergiissen vertreten.

H Reintervention (nach BFV)
B Reoperation (nach BFV)
O Punktion (wegen

Pleuraerguss)

O sekundare Drainage (wegen
Pleuraerguss)

@ Rethorakotomie, -
verdrahtung

Abbildung 4.5: Invasive Therapie postoperativer Komplikationen

berechnet aus der Gesamtheit der Komplikationen
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Den Patienten der Studienpopulation wurden 0 Punkte in dem postoperativen Somatikindex
zugewiesen, wenn sie keine Komplikationen im Verlauf aufzeigten bzw. eine geringe Nachbe-
atmungszeit hatten und keine Katecholamine erhalten hatten. Der hochste Punktwert, der
erreicht werden konnte, lag bei 57 ++ 1 Punkt fiir jede sonstige Komplikation. Abb. 4.6 zeigt die

Verteilung der Studienpopulation nach dem Komplikationsindex.

o
O .
i
o |
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65,7
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o |
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6,1 S,
- | N
(O Punkte) (1-4 Punkte) (5-8 Punkte) (9-27 Punkte)

Punktwert

Abbildung 4.6: Verteilung der Studienpopulation bzgl. des Komplikationsindex

Demzufolge hatten 6,1% der Patienten 0 Punkte. Ein Grofsteil der Patienten erreichte innerhalb
des Komplikationsindexes 1-4 Punkte. Im Mittel hatten die Patienten einen Punktwert von 3,9
(n=131, Min=0,0, Maz=27,0, M=3,9, SD=3.9).

Die Stérke des postoperativen Schmerzempfindens, gemessen mit der Numerischen Rating Skala
zeigt Tabelle 4.17.

Tabelle 4.17: Schmerzempfinden

H ‘ n ‘ Min ‘ Max ‘ M ‘ SD H
starkste Schmerzen seit Op | 117 1,00 10,00 3,6 2,2
Schmerzen im Moment 117 1,00 10,00 5,4 2,5
(Entlassung)

Schmerzen im Moment 141 1,00 8,00 2,6 1,5
(3-Monatskatamnese)
Schmerzen im Moment 119 1,00 8,00 2,6 1,6
(6-Monatskatamnese)
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Wie aus der Abb. 4.7 ersichtlich ist, nahmen die empfundenen Schmerzen iiber die 3 Messzeit-

punkte kontinuierlich ab.

10 4

6 5,4

Schmerzintensitat

2,3

Schmerzen

l @ Entlassung H 3-Monatskatamnese O 6-Monatskatamnese

Abbildung 4.7: Schmerzempfinden im Verlauf

Beziiglich psychosozialer Aspekte war die Studienpopulation zum Zeitpunkt der Entlassung mit
12,4% #ngstlich und mit 17,1% depressiv. Abb. 4.8 verdeutlicht die Anderung von Angst und

Depression vom pri- zum postoperativen Zeitpunkt.

20 -
17,1
15 1 14,4
12,4
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0 4

Angst Depression

’ M praoperativ O postoperativ

Abbildung 4.8: Angst und Depression prd- und postoperativ

Nach durchschnittlich 9 Tagen nahmen die Patienten an dem postoperativen Gehtest teil
(Min=6, Max=34, M=9,2, SD=4,2). Im Mittel wurde eine Strecke von 115 m bewéltigt (n=97,
Min=25 m, Maz=210 m, M=115,2 m, SD=36,8). Nach ca. 12 Tagen verlieken die Patien-
ten das Klinikum in die Anschlussheilbehandlung (n=183, Min=>5 d, Maz=149 d, M=12,2 d,
SD=13.3).
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4.4 Statistische Auswertung

Die erfassten Daten wurden verschliisselt mittels eines anonymisierten Patientencodes in eine
Datenmatrix eingegeben. Die statistische Auswertung wurde mit SPSS 15.0 durchgefiihrt.
Deskriptive und inferenzstatistische Verfahren kamen zur Anwendung. Das Signifikanzniveau
fiir die inferenzstatistischen Tests wurde auf 5% (p<0,05) festgelegt.

Fiir intervall- und rationalskalierte Variablen (Alter, Gewicht, Grofe, EuroSCORE etc.) wurden
deskriptive Kennwerte (Minimum, Maximum, Mittelwert, Standardabweichung), fiir nominal-
skalierte Variablen wurden Héaufigkeiten sowie prozentuale Verteilungen berechnet.

Zur Priifung der Hypothese 1 wurde eine Korrelationsanalyse durchgefiihrt. Die Hypothesen
2, 3 und 4 wurden mittels multipler linearer Regressionsanalysen gepriift. Hierbei wurden als
Préadiktoren jeweils die psychosozialen Einflussfaktoren Angst, Depression und soziale Unter-
stiitzung im Einschlussverfahren in die Regressionsanalyse aufgenommen. Die postoperativ und
katamnestisch erhobenen klinischen Parameter dienten als abhéngige Variablen.

Fiir die Analyse des Einflusses der psychosozialen Variablen auf die postoperative Mobilitét
sowie den korperlichen Gesundheitszustand wurden die entsprechenden Differenzwerte als ab-
héngige Variable beriicksichtigt. Da einfache Differenzwerte die Messfehler vernachléssigen, die
auf den wiederholten Einsatz eines Messverfahrens zuriickzufiihren sind, wurden Residualwerte
(residual gain scores [RG|) berechnet (Steketee und Chambless 1992). Zunédchst wurden die
Rohwerte der einzelnen Messungen z-transformiert. Die entsprechenden Differenzwerte wurden
anschliefend durch Subtraktion des Z-Wertes zum Messzeitpunkt 1 (multipliziert mit der Kor-
relation zwischen Messzeitpunkt 1 und Messzeitpunkt 2) vom Z-Wert zum Messzeitpunkt 2
gebildet:

RG:ZQ—Zl'Tlg
Die so berechneten Differenzwerte berticksichtigen neben den initialen Unterschieden zwischen

den Patienten auch den auf das Messinstrument zuriickzufiihrenden Messfehler (Beutler und
Hamblin 1986, Steketee und Chambless 1992).
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5 Ergebnisse

Bevor die Ergebnisse der interferenzstatistischen Analyse dargestellt werden, sollen an dieser
Stelle kurz die deskriptiven Parameter zusammengefasst werden, die fiir die Hypothesen von

Bedeutung waren.

Praoperativ absolvierten die Patienten beim Gehtest durchschnittlich eine Strecke von 152 m
(n=163, SD=38,0). Nach ca. 9 Tagen wurde der postoperative Gehtest durchgefiihrt. Die ge-
laufene Strecke betrug im Mittel 115 m (n=97, SD=36,8).

Die Studienpopulation war mit einem Risiko wiahrend oder innerhalb von 30 Tagen nach der
Operation zu versterben (additiver EuroSCORE), von im Durchschnitt 3,6% (SD=2.5) belast-
et. Nach der NYHA-Klassifikation waren die Patienten leicht eingeschrénkt belastbar (M =24,
SD=0,7). Hinsichtlich der psychosozialen Belastungsfaktoren waren 12,4% prioperativ dngst-
lich und 17,1% depressiv. Die Population war im Mittel gut sozial unterstiitzt und wies bzgl.
des korperlichen Gesundheitszustandes schlechtere Werte als eine vergleichbare Normpopula-
tion auf (Kudielka et al. 2004). Postoperativ hatten ca. 6% der Patienten 0 Punkte im Kom-
plikationsindex und der grofte Anteil der Patienten (66%) erreichte 1-4 Punkte im Index. Das
Schmerzempfinden, nach der Numerischen Rating Skala, war zum Zeitpunkt der Entlassung
im Durchschnitt bei 5 und nahm zur 3-, und 6-Monatskatamnese auf 2,6 ab. Die Werte der
korperlichen Summenskala stiegen kontinuierlich tiber die 3 Messzeitpunkte an.

Weiterhin soll der Ergebnisprésentation die Korrelation der psychosozialen Parameter voran-
gestellt werden. Diese zeigte, dass eine geringe soziale Unterstiitzung besonders mit Depression
(r=-0,24, p<0,05) in Beziehung stand. FEine geringe soziale Unterstiitzung steht auch mit Angst
in Verbindung, allerdings nicht signifikant (r=-0,14, n.s.)
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5.1 Hypothese 1

Der praoperative Gesundheitszustand eines Patienten steht in Zusammenhang mit

seinem psychosozialen Befinden.

Zur Priifung der Hypothese 1 wurde eine Korrelationsanalyse, vgl. Tabelle 5.1, mit den Varia-
blen priaoperative Angst (HADS-A), Depression (HADS-D) und soziale Unterstiitzung (F-SozU)
sowie mit der praoperativ im Gehtest gelaufenen Strecke (Hypothese 1a), dem NYHA-Stadium
(Hypothese 1b) und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (SF-12-korperliche Summenska-
la, Hypothese 1c¢) sowie dem logistischen EuroScore (Hypothese 1d) durchgefiihrt.

Tabelle 5.1: Korrelationen psychosozialer Faktoren/ Aspekte des Gesundheitszustandes

NYHA Log.  Euro- || Strecke pra korperl.
Score Befinden

Angst Korrelation 0,12 -0,09 -0,17 -0,19

Signifikanz n.s. n.s. p<0,05 n.s.

N 136 144 140 94
Depression Korrelation 0,19 -0,04 -0,26 -0,28

Signifikanz p<0,05 n.s. p<0,01 p<0,01

N 135 143 139 93
Soziale Unter- | Korrelation -0,19 -0,03 -0,08 0,16
stiitzung Signifikanz p<0,05 n.s. n.s. n.s.

N 135 144 141 96

Fiir Hypothese 1a zeigte sich ein negativer signifikanter Zusammenhang zwischen praoperativer
Mobilitdt eines Patienten und Depressivitit (r—-0,26; p<0,01) sowie Angst (r—=-0,17;
p<0,05). Es zeigte sich jedoch keine Beziehung zwischen der sozialen Unterstiitzung und der
Mobilitat.

Die These, dass der Grad der Herzinsuffizienz eines Patienten positiv mit Depres-
sivitat (r=0,19; p<0,05) und Angst (r=0,12; n.s.) in Zusammenhang steht, lief sich durch
die Analyse nur teilweise bestétigen. Daneben zeigte sich eine negative Beziehung zwischen

Herzinsuffizienz und sozialer Unterstiitzung (r=-0,19; p<0,05).
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Dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in negativem Zusammenhang mit De-
pression, Angst und in positivem Zusammenhang mit sozialer Unterstiitzung steht,
liefs sich durch die Korrelationsanalyse untermauern. Der Zusammenhang zwischen korperlicher
Befindlichkeit und Depression (r=-0,28; p<0,01) erwies sich als signifikant. Zwischen Angst
(r=-0,19; n.s.) bzw. sozialer Unterstiitzung (r=0,16; n.s.) und gesundheitsbezogener Lebens-

qualitat konnte keine signifikante Beziehung gefunden werden.

Dariiber hinaus zeigte die Korrelationsanalyse keinen Zusammenhang zwischen dem opera-
tiven Risiko fiir einen Patienten und prioperativer Depression und Angst sowie

sozialer Unterstiitzung.

5.2 Hypothese 2

Je psychosozial belasteter ein Patient prdaoperativ, desto schlechter ist sein Gene-

sungszustand postoperativ.

Die Tabellen, aus denen die statistisch relevanten Werte fiir die Hypothesen 2, 3, und 4 ent-

nommen wurden, finden sich aus Griinden der Ubersichtlichkeit im Anhang wieder.

Zur Priifung der Hypothese 2a, je depressiver und &ngstlicher ein Patient und je ge-
ringer seine soziale Unterstiitzung, desto haufiger weist er postoperativ Kompli-
kationen auf, wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt. Die Prédiktoren
wurden im Einschlussverfahren in das Modell aufgenommen. Es zeigte sich, dass die praope-
rative psychosoziale Belastung eines Patienten einen signifikanten Einfluss auf die postopera-
tiven Komplikationen hat (F(3, 100)=3,9; R?=0,11; p<0,05 ). Sowohl Depression (5=0,08;
n.s.) als auch soziale Unterstiitzung (5=0,06; n.s.) erwiesen sich nicht als signifikante Pradik-
toren. Die prédoperative Angst der Patienten stellte hingegen einen signifikanten Einflussfaktor
auf die postoperativen Komplikationen dar (5=0,28; p<0,05). Je &ngstlicher ein Patient vor
der Operation, desto mehr Punkte erreichte er im gewichteten Komplikationsindex postope-
rativ. Unter Bertiicksichtigung der Hypothese 1b wurde der Schweregrad der Herzinsuffizienz
post-hoc als zusétzlicher Pradiktor in die Analyse mit einbezogen, um den Einfluss, den die
psychosozialen Parameter zusitzlich dazu aufweisen, zu testen. In einem ersten Schritt wurde
der NYHA-Wert als unabhéngige Variable und in einem zweiten Schritt der einzig signifikante
psychosoziale Pradiktor, Angst, aufgenommen. Wéhrend NYHA als alleiniger Préadiktor keinen
signifikanten Einfluss auf die postoperativen Komplikationen aufwies (F (1, 94)=2,67; R?>=0,03;
Onyra=0,17; n.s.) konnte die zusétzliche Berticksichtigung der Variable Angst die Passung des
Regressionsmodells signifikant verbessern (F(2, 93)=7,99; R?>=0,15; p<0,05).
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Im zweiten Modell erwies sich dabei Angst als alleiniger signifikanter Pradiktor (54ngs:=0,35;
p<0,05; ﬁNYHAZO,l'?; Il.S.).

Zur Priifung der Hypothese 2b, je depressiver und angstlicher ein Patient und je ge-
ringer seine soziale Unterstiitzung, umso geringer ist sein Mobilitidtsgrad bei der
Entlassung, wurde als abhéngige Variable der Differenzwert der Mobilitat (Residualwert, vgl.
Abschnitt 4.5) beriicksichtigt. Die psychosozialen Variablen Angst (5=-0,07; n.s.), Depression
(8=-0,05; n.s.) und soziale Unterstiitzung (5=0,04; n.s.) zeigten keinen signifikanten Einfluss
auf die modifizierte Verinderung der Mobilitit (F(3, 76)=0,39; R?=0,02; n.s.).

Hypothese 2c, je depressiver und dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale
Unterstiitzung, desto stirkere Schmerzen gibt er an, wurde mittels einer multiplen
linearen Regressionsanalyse gepriift. Es liefs sich keine Beziehungen zwischen der praoperativen
psychosozialen Belastung und den wahrgenommenen Schmerzen eines Patienten, registriert
iiber die Messung der Schmerzstéirke mittels der NRS, zum postoperativen Zeitpunkt feststellen
(F(3,94)=0,63; R?=0,02; n.s.). Weder Angst ($=0,09; n.s.) noch Depression (3=0,06; n.s.) oder

soziale Unterstiitzung (5=0,07; n.s.) hatten einen Einfluss auf die empfundene Schmerzstérke.

5.3 Hypothese 3

Je psychosozial belasteter ein Patient prdoperativ, desto mehr Probleme gibt er 3

Monate nach dem operativen Eingriff an.

Zur Priifung von Hypothese 3a, je depressiver und dngstlicher ein Patient und je ge-
ringer seine soziale Unterstiitzung, umso weniger korperlich belastbar ist der Pati-
ent, wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt. Die psychosozialen Variablen
Angst, Depression und soziale Unterstiitzung zeigten einen signifikanten Einfluss auf die kor-
perliche Belastbarkeit 3 Monate nach der Operation (F (3, 118)=3,86; R2=0,09; p<0,05). De-
pression erwies sich als alleiniger Pradiktor (5=0,33; p<0,05). Post-hoc wurde der Einfluss der
Depression auf die korperliche Belastbarkeit zusétzlich zum Einfluss der préaoperativen Herzin-
suffizienz gepriift. Der Schweregrad der Herzinsuffizienz zeigte als alleiniger Pradiktor einen
signifikanten Einfluss (F(1, 105)=5,16; R*=0,05; 3=0,22; p<0,05). Die zusitzliche Beriicksich-
tigung der Variable Depression konnte das Regressionsmodell nochmals signifikant verbessern
(F(2, 104)=6,82, R*=0,12; p<0,01), wobei sich die Depression als signifikanter Einflussfaktor
herausstellte (Bpepression=0,27, p<0,01;8ny ma=0,18; p<0,05).
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Zur Priifung von Hypothese 3b, je depressiver und dngstlicher ein Patient und je gerin-
ger seine soziale Unterstiitzung, umso schlechter beschreibt er seinen Gesundheits-
zustand im Allgemeinen, wurde als abhéngige Variable der Differenzwert des kdrperlichen
Gesundheitszustandes (Residualwert) berticksichtigt.

Die psychosozialen Variablen Angst (=0,06; n.s.), Depression ($=-0,24; n.s.) und soziale Unter-
stiitzung (0=-0,12; n.s.) zeigten keinen signifikanten Einfluss auf den subjektiven korperlichen
Gesundheitszustand 3 Monate nach der Operation (F(3, 71)=1,01; R*=0,04; n.s.).

Hypothese 3c, je depressiver und idngstlicher ein Patient und umso geringer seine
soziale Unterstiitzung, umso stirker empfindet er Schmerzen, wurde mit einer multi-
plen linearen Regressionsanalyse iiberpriift. Die abhéngige Variable war das Schmerzempfinden
zum Zeitpunkt der 3-Monatskatamnese. Die praoperativ psychosoziale Belastung zeigte einen
Einfluss auf das Schmerzempfinden 3 Monate nach der Operation (F(3, 118)=3,30; R*=0,08;
p<0,05). Angst (4=-0,05; n.s.) und soziale Unterstiitzung (3=-0,03; n.s.) zeigten keine signifi-
kanten Zusammenhénge zum Schmerzempfinden. Zwischen Depression und Schmerzempfinden
liefs sich hingegen eine Beziehung nachweisen (5=0,30; p<0,05). Je depressiver ein Patient vor
der Operation, desto starkere Schmerzen gab er drei Monate nach dem operativen Eingriff an.
Nachfolgend wurde der Einfluss der Depression auf das Schmerzempfinden zusétzlich zum Ein-
fluss der praoperativen Herzinsuffizienz gepriift. Der Schweregrad der Herzinsuffizienz zeigte als
alleiniger Pridiktor keinen signifikanten Einfluss (F(1, 105)=0,00; R?=0,00; 3=0,02; n.s.). Die
zusétzliche Berticksichtigung der Variable Depression konnte das Regressionsmodell jedoch ver-
bessern (F(2, 104)=2,31, R*=0,04; n.s.), wobei sich wiederum die Depression als signifikanter
Einflussfaktor herausstellte (Bpepression=0,21, p<0,05; Bnyma=-0,03; n.s.).

5.4 Hypothese 4

Je psychosozial belasteter ein Patient prdoperativ, desto mehr Probleme gibt er 6

Monate nach dem operativen Eingriff an.

Die Hypothese 4a, je depressiver und angstlicher ein Patient und je geringer seine
soziale Unterstiitzung, umso weniger korperlich belastbar ist er 6 Monate post-
operativ, konnte mit einer multiplen linearen Regressionsanalyse (AV: subjektiv eingeschétzte
korperliche Belastbarkeit) bestéitigt werden. Ein Zusammenhang zwischen praoperativer psy-
chosozialer Belastung und der subjektiv empfundenen koérperlichen Belastbarkeit 6 Monate nach
dem operativen Eingriff (F(3, 101)=2,84; R?=0,08; p<0,05) konnte nachgewiesen werden.
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Die einzelnen Préadiktoren Angst (5=0,06; n.s.), Depression (§=0.21; n.s.) und soziale Unter-
stiitzung (5=-0,06; n.s.) erwiesen sich dabei unabhéngig voneinander allerdings als nicht signifi-
kant. Im Anschluss wurde wiederum post-hoc eine Analyse unter Einbeziehung des Schweregra-
des der Herzinsuffizienz durchgefiihrt. Der Schweregrad der Herzinsuffizienz erwies sich als si-
gnifikanter Priadiktor (F (1, 90)=12,35; R?=0,12; 3=0,35; p<0,05). Die in einem zweiten Schritt
als Pradiktor eingefiihrte Variable Depression erwies sich ebenfalls als signifikanter Einflussfak-
tor (F(2, 89)=11,10, R?=0,20; p<0,05). D.h. sowohl Depression als auch der Schweregrad der
Herzinsuffizienz stellten sich als Einflussfaktoren auf die subjektive korperliche Belastbarkeit 6

Monate nach dem operativen Eingriff dar (Spepression=0,29, p<0,05; Bnyma=0,30; p<0,05).

Hypothese 4b, je depressiver und &dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale
Unterstiitzung, umso schlechter beschreibt er seinen korperlichen Gesundheitszu-
stand im Allgemeinen, wurde analog zu Hypothese 2b und 3b mit dem Residualwert fiir
den korperlichen Gesundheitszustand iiberpriift. Die psychosozialen Variablen Angst (3=-0,05;
n.s.), Depression (=-0,13; n.s.) und soziale Unterstiitzung (5=0,12; n.s.) zeigten keinen sig-
nifikanten Einfluss auf den subjektiven korperlichen Gesundheitszustand 6 Monate nach der

Operation (F(3, 56)=0,94; R?=0,05; n.s.).

Hypothese 4¢, je depressiver und angstlicher ein Patient und je geringer seine soziale
Unterstiitzung, umso starker empfindet er Schmerzen, wurde ebenfalls mit einer mul-
tiplen linearen Regressionsanalyse iiberpriift. Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
(F(3, 101)=2.50; R?=0,07; n.s.). Weder Angst (3=0,16; n.s.) noch Depression (5=0,20; n.s.)
oder soziale Unterstiitzung (5=-0,13; n.s.) hatten einen Einfluss auf das Schmerzempfinden 6
Monate nach der Operation.

Wie zur Priifung der Hypothese 3¢ wurde auch hier eine Analyse post-hoc unter Einbeziehung
des Schweregrades der Herzinsuffizienz nachgeschaltet. Der Schweregrad der Herzinsuffizienz
zeigte als alleiniger Pridiktor keinen signifikanten Einfluss (F(1, 90)=2,4; R?*=0,03; 5=0,17;
n.s.). Die zusétzliche Verwendung der Variable Depression konnte das Regressionsmodell eben-
falls nicht verbessern (F(2, 89)=2,38, R?>=0,05; n.s.). Zum Zeitpunkt der 6-Monatskatamnese

stellten sich weder Depression noch die Schwere der Herzinsuffizienz als Einflussfaktoren heraus

(ﬁDepression:07157 n.s.; ﬁNYHA:O;15; n.s.).
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6 Diskussion

6.1 Inhaltliche Diskussion

6.1.1 Hypothese 1

Der praoperative Gesundheitszustand eines Patienten steht in Zusammenhang mit
seinem psychosozialen Befinden.

Diese Hypothese konnte teilweise bestétigt werden. Nach einer grundlegenden WHO-Definition
umfasst Lebensqualitdt in Bezug auf ,Gesundheit” das korperliche, psychische und soziale Wohl-
befinden eines Individuums (WHO 1949). Der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
beinhaltet die subjektive Einschidtzung der Schwere einer Erkrankung in ihrem Verlauf (Bul-
linger und Kirchberger 1998). Gekennzeichnet ist sie durch Multidimensionalitiat und Sub-
jektivitat. Dieser Begriff umfasst mehrere Bereiche und die Empfindung der gesundheitlichen
Beeintrachtigung kann bei gleicher Auspriagung individuell unterschiedlich sein. Es werden vier
Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat unterschieden, die eng miteinander ver-
kniipft sind (Spilker 1996).

e physische/somatische Dimension (z.B. Schmerzen)
e funktionelle Dimension (z.B. Aktivitidten des téglichen Lebens)
e soziale Dimension (Aufrechterhalten sozialer Kontakte)

e psychologische/emotionale Dimension (z.B. Angst, Depression)

Vor diesem Hintergrund wurde der Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und psycho-

sozialem Befinden in 4 Hypothesen gepriift.

Die Hypothese 1a, dass eingeschriankte praoperative Mobilitiat eines Patienten in Zu-
sammenhang mit Depressivitat und Angst steht, konnte bestétigt werden. Sowohl Angst
als auch Depression korrelierten signifikant mit praoperativer Mobilitdt. Hohere Angst- und De-
pressionswerte gingen mit geringerer Mobilitdt der Patienten einher. Uber die Kausalitit des

Zusammenhangs kann jedoch keine Aussage getroffen werden.
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Werden die verschiedenen Dimensionen der Lebensqualitat beriicksichtigt, kann konstatiert wer-
den, dass eine krankheitsbedingte eingeschriankte Mobilitdt, z.B. verminderte Aktivitdten des
taglichen Lebens, reduzierte soziale Kontakte und Hilfsbediirftigkeit nach sich ziehen. Wenn
Menschen auf die Hilfe von anderen angewiesen sind und wenig Einfluss auf ihre korperliche Si-
tuation haben, kann dies zu Depressivitdt und zu Angst fithren. Dieses Bedingungsgefiige trifft
vor allem fiir chronische Erkrankungen zu. Dieser Zusammenhang wurde auch von Baumei-
ster et al., in ihrer epidemiologischen Studie zur geschlechts- und altersadjustierten 4-Wochen-,
12-Monats- und Lebenszeitpravalenz psychischer Storungen bei Rehabilitationspatienten mit
muskuloskelettalen und kardiovaskuldren Erkrankungen im Vergleich zu Pravalenzraten der
Allgemeinbevolkerung, postuliert. Sie kamen zu dem Schluss, dass die Patienten ihrer Stich-
probe eine deutlich erhohte Lebenszeitpravalenz fiir eine psychische Storung aufwiesen, wie

beispielsweise Angst und Depression, als die Allgemeinbevilkerung (Baumeister et al. 2004).

Die Einstufung eines Patienten in ein NYHA-Stadium gelingt iiber die Einschétzung seiner
Beweglichkeit und Alltagstauglichkeit. Je schwerer die Herzschwéche, desto weniger kann der
Patient selbststédndig seine Aktivitédten des téglichen Lebens bewéltigen. Wird die Herzinsuf-
fizienz als ein chronisch fortschreitender Prozess betrachtet, liegt die Vermutung nahe, dass
der Grad der Herzinsuffizienz mit Depressivitit und Angst in Beziehung steht.
Die Korrelationsanalyse zeigte keine signifikante Beziehung zwischen der Stiarke der Herzin-
suffizienz und Angst. Der Zusammenhang zwischen zunehmendem NYHA-Stadium und De-
pressivitat konnte jedoch nachgewiesen und Hypothese 1b damit teilweise bestétigt werden.
Wie Baumeister et al. in ihrer Studie Zusammenhénge zwischen psychischen Stérungen und
kardiovaskuldren Erkrankungen aufzeigten, wies auch die vorliegende Studie Beziehungen zwi-
schen dem Schweregrad einer Herz-Kreislauferkrankung damit einhergehender eingeschrénkter
Mobilitdt und Depression auf. Dieses Ergebnis entspricht unter anderem auch dem der Hei-
delberger Studie (Juenger et al. 2002), in welcher Daten von 205 Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz bzgl. ihrer Lebensqualitit ausgewertet wurden. Als Instrument zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit diente die deutsche Fassung des SF-36. Das NYHA-
Stadium der Patienten, die hochstmogliche Sauerstoff-Aufnahme und die Mobilitat, gemessen
mit dem 6-Minuten-Gehtest, wurden erfasst. Es zeigte sich, dass besonders Patienten mit Ein-
schrankungen auf der physiologischen Ebene (geringere Strecken im 6-Minuten-Gehtest) mit
geringeren Werten im SF-36 in Zusammenhang standen. Daraus schlossen die Autoren, dass
insbesondere die eingeschrankte Mobilitéat zu einer empfundenen Minderung der Lebensqualitéat
beitragt. Ebenso liefs sich allgemein sagen, dass mit dem Schweregrad der Herzinsuffizienz auch

die empfundene Lebensqualitiat abnahm (Juenger et al. 2002).
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Johansen et al. untersuchten Patienten mit implantierten Herzschrittmachern beziiglich dem
Zusammenhang zwischen Herzinsuffizienz und Lebensqualitéit sowie Angst und Depression. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass es eine Beziehung zwischen dem zunehmenden Grad der Herzinsuf-
fizienz und der eingeschrénkten Lebensqualitit gab sowie mit Angst und Depression (Johansen
et al. 2008). Analog dazu bestétigte die vorliegende Arbeit, dass eine verminderte korperliche
Verfassung, gemessen mit dem Gehtest und dem NYHA-Stadium mit Depression und teilweise

auch mit Angst einhergeht.

Die Uberpriifung der Hypothese lc, die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit steht in
Zusammenhang mit Depression, Angst und sozialer Unterstiitzung, zeigte eine signi-
fikante Beziehung zwischen dem korperlichen Gesundheitszustand und Depressivitat. Es konnte
keine Beziehung zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und Angst oder sozialer Un-
terstiitzung nachgewiesen werden. Davon ausgehend, dass Somatik und psychosoziale Faktoren
in Beziehung zueinander stehen postulierten Kudielka et al., dass eine reduzierte Lebensqualitét
das psychosoziale Befinden mafsgeblich beeinflusst (Kudielka et al. 2004). Eine Untersuchung
von Strine et al., die iiber 80 000 Amerikaner einschloss, belegte, den Zusammenhang zwischen
,The importance of mental health to well-being is attested to by the finding that 33 percent of
Americans who reported disabilites indicated that a mental health condition was a contributing
factor (Strine et al. 2004). Dass Depression, Angst und eingeschrénkte gesundheitsbezogene
Lebensqualitét in Zusammenhang stehen und sich dieser Sachverhalt auf die Kosten im Gesund-
heitswesen auswirkt, zeigten Creed et al. (Creed et al. 2002). Sie untersuchten 236 stationére
Patienten bzgl. ihrer psychosozialen Belastung. Im Gegensatz zu der Kontrollgruppe ergab sich
fiir Patienten mit Depression und Angst eine eingeschrinkte gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt. Hinzu kam, dass Patienten, die nach dem HADS depressiv und/oder dngstlich waren,
langer im Krankenhaus lagen und die Ausgaben fiir diese Patienten hoher waren, als fiir die
Kontrollgruppe (Creed et al. 2002). Was die Beeinflussung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt durch Depression und Angst von Patienten die einen Myokardinfarkt erlitten hatten
angeht, wurde durch die Arbeitsgruppe um Dickens untersucht. 260 Patienten, die ihren ersten
Herzinfarkt erlitten hatten, wurden mittels HADS und SF-36 befragt. Zusétzlich wurden demo-
graphische Fakten und medizinische Daten gesammelt. Die multiple lineare Regressionsanalyse
der Daten zeigte, dass Depression und Angst in negativem Zusammenhang mit gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitdt 6 Monate nach dem Myokardinfarkt standen (Dickens et al. 2006). Die
vorliegende Studie kam zu vergleichbaren Ergebnissen und unterstiitzt somit die Bedeutung der

ganzheitlichen Betrachtungsweise von Patienten und deren Erkrankungen.
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In Hypothese 1d sollte gepriift werden, ob ein zunehmendes operatives Risiko fiir einen
Patienten mit prioperativer Depression und Angst einhergeht. Patienten mit einem
hohen EuroSCORE haben per Definition ein hohes Risikoprofil fiir den herzchirurgischen Ein-
griff und sind demzufolge mdoglicherweise psychische belasteter als Patienten mit einem gerin-
geren Risiko und einem damit einhergehenden geringeren EuroSCORE. Um diesen Zusammen-
hang zu untersuchen, wurde der logistische EuroSCORE in die Analyse einbezogen, da dieser
das Risiko fiir Patienten genauer angibt.

Eine korperliche Erkrankung stellt fiir jeden Patienten eine individuelle psychische Belastung
dar. Diese ist nicht allein als Reaktion auf die Erkrankung anzusehen, sondern vielmehr als ein
Bedingungsgefiige, bestehend aus somatischer Erkrankung, Therapie und Bewéltigungsmoglich-
keiten der Situation durch den Patienten (Kapfhammer 2005). Es gibt klinische Erfahrungen,
dass z.B. auf einen Herzinfarkt eine psychische Reaktionen folgt (Lesparence et al. 1996). Eben-
so gehen chronische Erkrankungen mit psychischen Komorbiditdten einher (Baumeister et al.
2004). Dabei ist zu vermuten, dass mit dem Schweregrad einer Erkrankung oder mit der Sum-
me von Erkrankungen das Risiko, eine Depression oder Angststorung zu bekommen, steigt.
Die Hypothese konnte jedoch nicht bestéitigt werden. Es ergab sich weder ein Zusammenhang
zwischen dem EuroSCORE und Angst noch Depression. Ein Grund hierfiir kann der EuroScore
sein, der die subjektive Belastung eines Patienten vor einer Operation nicht angemessen wider-
spiegelt. Als chronische Erkrankung geht lediglich die COPD in den Index ein. Erkrankungen
wie Diabetes mellitus oder die stabile Angina pectoris, welche einen eigenen Leidensdruck beim
Patienten hervorrufen konnen (Mosaku et al. 2008), sind im EuroSCORE nicht vertreten.

Fiir nachfolgende Studien sollte, neben dem Mortalitatsrisiko wihrend oder innerhalb von 30
Tagen nach dem herzchirurgischen Eingriff zu versterben, zusatzlich ein Komorbiditatsindex er-
hoben werden, welcher die somatische Belastung des Patienten erfasst. Ein weiterer Faktor fiir
die fehlende Korrelation zwischen psychosozialer Belastung und EuroSCORE in der vorliegen-
den Untersuchung, kann darin begriindet sein, dass in die Studie nur elektive Bypasspatienten
eingeschlossen wurden und keine Notfallpatienten. Moglicherweise zeigen Patienten mit kiirzlich

vorangegangenem Herzinfarkt ein anderes psychosoziales Belastungsprofil.
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6.1.2 Hypothese 2

Je psychosozial belasteter ein Patient prdoperativ, desto schlechter ist sein Gene-

sungszustand postoperativ.

Um Hypothese 2a, je depressiver und angstlicher ein Patient und je geringer sei-
ne soziale Unterstiitzung, desto hiufiger weist er postoperativ Komplikationen auf
iiberpriifen zu konnen, wurde ein Komplikationsindex gebildet. Es zeigte sich, dass insbesondere
die praoperative Angst einen Einfluss auf das Auftreten postoperativer Komplikationen hatte.
Um den Einfluss der Angst zusétzlich zur korperlichen Vorbelastung zu tiberpriifen, wurde post-
hoc das NYHA-Stadium in die Analyse miteinbezogen. Die praoperative Angst trug in dieser
Analyse zu einer Anderung der Varianzaufklirung um 12% bei. Wihrend das NYHA-Stadium
keine signifikanten Einfliisse zeigte, erwies sich wiederum die Angst als einziger und signifikanter
Pradiktor im Modell. Das bedeutet, je dngstlicher ein Patient praoperativ, desto mehr Punkte
erreichte er im Komplikationsindex, unabhéngig von der somatischen Vorbelastung.

Einige Studien untersuchten den Zusammenhang von Angst, Depression und dem Outcome
nach CABG. So analysierten Székely et al. die Langzeiteffekte von Angst und Depression auf
das Outcome nach CABG (Székely et al. 2007). Sie schlossen 180 Bypasspatienten in ihre Un-
tersuchung ein, erfassten ihren préoperativen korperlichen sowie psychosozialen Zustand und
verfolgten ihre Genesung tiber 4 Jahre nach dem operativen Eingriff. Es zeigte sich, dass insbe-
sondere Patienten mit einem auffdlligen Angstwert im State-Trait Anxiety Inventory (STAIL-T)
ofter aus kardialen Griinden erneut in ein Krankenhaus aufgenommen werden mussten. Des
Weiteren hatten sie eine erhdhte Mortalitéat verglichen mit unaufféalligen Patienten. Depression
zeigte keine signifikanten Einfliisse (Székely et al. 2007). Die vorliegende Untersuchung konnte
vergleichbare Ergebnisse belegen.

Broadbent et al. untersuchten 47 Patienten, die sich einer Inguinalhernienoperation unterziehen
mussten. Sie wurden bzgl. psychologischem Stress und Sorgen um die bevorstehende Opera-
tion befragt. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass prdoperativer Stress zu verminderten
zelluldren Reparaturvorgéngen und damit zu Wundheilungsstérungen fiihrte (Broadbent et al.
2003). Angst als ein Stressor konnte in der hier vorliegenden Studienpopulation solche Effekte
ausgelost haben und so zu einem hoherem Punktwert im Komplikationsindex gefiihrt haben.
Pignay-Demaria et al. kamen in ihrem Review hingegen zu anderen Ergebnissen (Pignay-
Demaria et al. 2003). Prd-, oder postoperative Depression stand in dieser Untersuchung in
Zusammenhang mit der Wiederaufnahme nach CABG. Sie postulierten, dass die Beziehung
mit Angst weniger deutlich zu sein schien. Die Autoren fiithrten dies auf mogliche methodische
Méngel und die geringe Anzahl der eingeschlossenen Studien, die sich mit Angst und ihren

Auswirkungen beschéftigten, zuriick (Pignay-Demaria et al. 2003).
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Zahlreiche Studien wiesen den Einfluss von Depression auf die postoperative Genesung nach
Bypassoperationen nach. Praoperative Depression steht laut einigen Studien, z.B. Burg et al.,
vor allem in Zusammenhang mit Langzeit-Mortalitdt nach CABG (Burg et al. 2003b) oder
aber sie ist ein unabhéngiger Risikofaktor fiir kardiale Ereignisse nach der Operation (Conner-
ney et al. 2001).

Bei der Diskussion der unterschiedlichen Studien muss darauf aufmerksam gemacht werden, dass
sie teilweise durch niedrige Fallzahlen gekennzeichnet sind und mit dem Fokus der vorliegen-
den Studie, der praoperativen psychischen Belastung und den gewéhlten Outcome-Parametern,
nicht uneingeschrankt vergleichbar sind. Einzig signifikanter Pradiktor fiir postoperative Kom-
plikationen in der vorliegenden Untersuchung war, unabhéngig von der somatischen Belastung,
die Angst.

Hypothese 2b, je depressiver und adngstlicher ein Patient und je geringer seine sozia-
le Unterstiitzung, umso geringer ist sein Mobilitatsgrad bei der Entlassung, konnte
nicht bestiitigt werden. Die Uberlegung war, dass psychosozial belastete Patienten den ope-
rativen Eingriff schlechter verkraften und sich das beispielsweise in dem Grad der physischen
Funktion widerspiegeln wiirde. Dies liefs sich nicht untermauern. Der Zusammenhang zwischen
préaoperativer Depression und Erholung nach Bypassoperationen wurde in einigen Studien un-
tersucht. Wenige Studien beziehen allerdings ein Maf fiir Mobilitat als Outcome ein. Des Wei-
teren gibt es wenige Studien, die sich mit den kurzfristigen Auswirkungen von praoperativer
psychosozialer Belastung beschéftigen (wie in dem vorliegenden Beispiel somatischer Friihver-
lauf bis zum Entlassungszeitpunkt).

Ai et al. untersuchten den Einfluss praoperativer Depression auf die globale Funktion, gemessen
anhand der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL), bei 481 Bypasspatienten. Die Arbeitsgrup-
pe konnte zeigen, dass Patienten, die vor der Operation depressiv waren, niedrigere Skalenwerte
bei der Messung der ADL einen Monat nach dem operativen Eingriff erreichten (Ai et al. 2006).
Ein Grofsteil der Autoren beschéftigt sich hingegen mit den langerfristigen Auswirkungen psy-
chosozialer Belastungen auf chirurgische Patienten, so z.B. Haméldinen et al. (Haméldinen et al.
2000). Sie schlossen 159 CABG Patienten und 147 Myokardinfarktpatienten in ihre Studie ein.
Wihrend des Krankenhausaufenthaltes wurden die Patienten mittels Selbstbeurteilungsfrage-
bogen zu demographischen, psychosozialen und somatischen Daten befragt. Drei und zwolf
Monate nach dem operativen Eingriff wurden die Patienten erneut befragt. Einer der Out-
come Parameter war die tédgliche Aktivitidt, gemessen mit dem Duke Activity Status Index.
In der Gruppe der Bypasspatienten steigerten sich die tédglichen Aktivitdten wihrend des Beo-
bachtungszeitraumes im Gegensatz zu den Aktivitdaten der Myokardinafarktpatienten erheblich.
Diese Steigerung war generell zu beobachten unabhingig von der praoperativen psychosozialen

Belastung, insbesondere unabhéngig von der praoperativen sozialen Unterstiitzung.

47



Die Studie zeigte, dass die soziale Unterstiitzung eine untergeordnete Rolle bei der Erholung
nach CABG spielte (Hamaéldinen et al. 2000). In der vorliegenden Studie zeigten sich eben-
falls keine signifikanten Zusammenhénge der praoperativen psychosozialen Faktoren und der
postoperativen Mobilitdt. Anzumerken ist jedoch, dass in die Analyse nur Gehstrecken > Om
einbezogen wurden. Es gab viele Patienten, die nicht am Gehtest teilnehmen wollten, weil sie
keine Lust hatten oder sich noch nicht kréaftig genug fiihlten oder aber nicht teilnehmen konn-
ten, weil sie schon entlassen worden waren. Deshalb ist damit zu rechnen, dass die Ergebnisse
aus diesem Grund einer Verzerrung unterworfen sind. Beziiglich der vorliegenden Studie muss
ebenfalls darauf verwiesen werden, dass die Patienten im Mittel gut sozial unterstiitzt waren

und diesbeziiglich eine geringe Varianz aufwiesen.

Neben dem Einfluss der praoperativen psychosozialen Belastung auf die Mobilitdt nach der
Operation wurde vermutet, dass belastete Patienten sich in der Starke der Schmerzwahrneh-
mung von weniger belasteten Patienten unterscheiden. So postulierten Krohne et al. beispiels-
weise, dass wenig sozial unterstiitzte Patienten iiber intensivere Schmerzen berichteten, als
hochunterstiitzte Patienten. Die Studienpopulation bestand aus 97 Patienten, die sich Nasen-
Wahleingriffen unterzogen (Krohne et al. 2003). Vaughn et al. kamen in ihrem Literaturreview
trotz der Uneinheitlichkeit der Studien bzgl. Angst und Schmerzempfinden zu dem Schluss,
dass ,preoperative anxiety level predict postoperative pain“ (Vaughn et al. 2007). Andere Stu-
dien hingegen zeigten Zusammenhénge zwischen Depression und dem postoperativem Schmerz-
empfinden. Dambreville et al. belegten beispielsweise in ihrer Untersuchung von 86 Schulter-
Patienten, dass das postoperative Schmerzempfinden in Beziehung zu praoperativer Depression
steht (Dambreville et al. 2007). Davon ausgehend wurde die Hypothese, je depressiver und
angstlicher ein Patient und je geringer seine soziale Unterstiitzung, desto stirkere
Schmerzen gibt er seit der Operation an, gepriift. Diese Hypothese lief sich nicht be-
statigen. Moglicherweise lag das daran, dass die Daten linksschief verteilt waren und das nur
ein Parameter mit in die Analyse einbezogen wurde, welcher nur mit einem Item erfasst wurde

(Numerische Rating Scale).
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6.1.3 Hypothese 3 und 4

Die Hypothesen 3 und 4, je psychosozial belasteter ein Patient prdoperativ, desto mehr
Probleme gibt er 3 Monate bzw. 6 Monate nach dem operativen Eingriff an, konnten
zum Teil bestitigt werden. Ausgehend von der Uberlegung, dass eine prioperative psychosozia-
le Belastung kurzfristige Auswirkungen auf den Genesungsverlauf nach einer Bypassoperation
hat, entstanden Hypothesen, die sich mit den Langzeiteffekten befassten. So wurde vermutet, je
depressiver und dngstlicher ein Patient ist und je geringer seine soziale Unterstiit-
zung, umso weniger korperlich belastbar ist der Patient 3 bzw. 6 Monate nach der
Operation. Eine psychosoziale Belastung vor dem operativen Eingriff hatte einen signifikan-
ten Einfluss auf die korperliche Belastbarkeit zum Zeitpunkt der 3-Monatskatamnese, wobei
sich Depression als alleiniger signifikanter Prédiktor erwies. Dieser Einfluss blieb auch unter
Berticksichtigung der Schwere der Herzinsuffizienz erhalten. Die Regressionsanalyse der Daten
aus der 6-Monatskatamnese bestétigte den signifikanten Einfluss préoperativer psychosozia-
ler Belastung in Zusammenhang mit der korperlichen Belastbarkeit ein halbes Jahr nach dem
operativen Eingriff. Die Pradiktoren erwiesen sich allerdings nur in ihrer Summe als signifikant.
Depression (als stéarkster Pradiktor des ersten Regressionsmodells) zeigte dabei unter Verwen-
dung des somatischen Faktors einen signifikanten Einfluss auf die korperliche Belastbarkeit.
Daraus liefs sich schlussfolgern, dass neben der Schwere der Herzinsuffizienz die préoperative
Depression einen signifikanten Einfluss auf die korperliche Belastbarkeit drei und sechs Monate
nach der Operation hatte. Ahnliche Ergebnisse fanden Burg et al., die 89 CABG Patienten
beziiglich préaoperativer Depression und der Morbiditdt 6 Monate nach dem Eingriff unter-
suchten. Eine Woche vor der Operation und vier Wochen bzw. sechs Monate danach erfolgte
eine Befragung der Patienten. Es wurden medizinische sowie demographische Daten erfasst und
der Becks Depression Inventory diente der Erfassung der Depressivitiat. Die Patienten mit auf-
falligen Werten im BDI kehrten weniger zu ihrer korperlichen Belastbarkeit zuriick verglichen
mit der nicht depressiven Gruppe (Burg et al. 2003a). Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in der

vorliegenden Studie.

Die Hypothese, je depressiver und dngstlicher ein Patient und umso geringer seine so-
ziale Unterstiitzung, umso starkere Schmerzen empfindet er 3 bzw. 6 Monate nach
der Operation, konnte teilweise bestétigt werden. Die praoperative psychosoziale Belastung
zeigte sechs Monate nach dem operativen Eingriff keinen signifikanten Einfluss auf das Schmerz-
empfinden. Die Regressionsanalyse der Daten aus der 3-Monatskatamnese hingegen zeigte auch
nach zuséatzlicher Beriicksichtigung der Herzinsuffizienz im Modell einen signifikanten Einfluss
auf das Schmerzempfinden 3-Monate nach der Operation. Diese Ergebnis ist kohédrent zu denen
anderer Studien (Dambreville et al. 2007, Caumo et al. 2002).
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Die Hypothese, je depressiver und dngstlicher ein Patient und je geringer seine soziale
Unterstiitzung, umso schlechter beschreibt er seinen koérperlichen Gesundheitszu-
stand im Allgemeinen 3 und 6 Monate nach der Operation konnte nicht bestéatigt
werden. Der korperliche Gesundheitszustand hing léangerfristig nicht von der préoperativen
psychosozialen Belastung ab. Andere Einflussfaktoren, wie z.B. die Qualitdt der Anschlussheil-

behandlung und Copingstrategien der Patienten sind hier als potentielle Pradiktoren denkbar.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass der somatische Zustand mit dem psychischen Befinden
in Zusammenhang steht. Folglich muss der Patient ganzheitlich betrachtet werden. Angst hat
einen Einfluss auf den somatischen Friihverlauf und préaoperative Depression beeinflusst den
Genesungszustand und die korperliche Belastbarkeit sowie das Schmerzempfinden noch Monate
nach dem operativen Eingriff. Somit bedarf die psychosoziale Belastung des Patienten neben
der somatischen Betrachtung besonderer Aufmerksamkeit, da sie sich auf den Genesungsverlauf

auswirkt.
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6.2 Methodische Diskussion

Im Rahmen dieser Untersuchung sollten langsschnittlich moégliche Zusammenhéinge zwischen
préaoperativer psychosozialer Belastung und somatischer Genesung nach Bypassoperationen mit
oder ohne Klappenersatz aufgezeigt werden. Die Studie weist dabei einige methodische Ein-
schrankungen auf, die an dieser Stelle ndher betrachtet werden miissen. An erster Stelle sind
die unterschiedlichen Fallzahlen in den Einzelanalysen der Fragestellungen zu nennen. Durch
die Vielzahl der erfassten Parameter und den langen Zeitraum iiber den die Studienpopula-
tion beobachtet wurde, sind nicht von jedem Patienten alle Daten vorhanden. Beispielsweise
ergaben sich durch die individuelle Entlassung der Patienten Probleme bei der Erfassung der
Daten zum Entlassungszeitpunkt. Einige wenige Patienten konnten oder wollten die Fragebogen
wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes nicht mehr ausfiillen. Den Gehtest wollten Patienten
beispielsweise aus den unterschiedlichsten Griinden nicht absolvieren. Teilweise waren sie durch
die Diagnostik des Tages schon so beansprucht, dass sie sich nicht mehr in der Lage fiihlten zu
Laufen. Andere Patienten wurden aber auch plotzlich entlassen und konnten demzufolge nicht
mehr teilnehmen. Von 183 Patienten beantworteten zum Zeitpunkt der 3-Monatskatamnese
141 und bei der 6-Monatskatamnese noch 119 Patienten den Fragebogen. Moglicherweise wur-
den die Ergebnisse durch die drop-outs verzerrt. Hinzu kommt, dass Fragebogen mit Selbst-
einschétzungen immer Messfehlern unterworfen sind. Aufgrund der relativ kleinen Stichprobe
wurde keine Subgruppenanalyse oder drop-out Analyse vorgenommen. Trotz der genannten
methodischen Einschrénkungen liefern die Ergebnisse der Studie wichtige Anhaltspunkte fiir

die klinische Anwendung und Ansétze fiir weitere Forschung.
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7 Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass die préaoperative psychosoziale Belastung von Pa-
tienten einen Einfluss auf die somatische Genesung nach Bypassoperationen hatte. Fiir den
frithen postoperativen Verlauf war die Angst von grofer Bedeutung, da sie das Auftreten von
postoperativen Komplikationen beeinflusste. Langerfristig (3-, 6- Monate postoperativ) geseh-
en hatte die Depression einen Einfluss auf die korperliche Belastbarkeit und den korperlichen
Gesundheitszustand sowie auf das Schmerzempfinden.

Diese Ergebnisse unterstiitzen die Forderung nach einer individuellen Patientenbetreuung. So-
wohl praoperativ als auch postoperativ bediirfen insbesondere Patienten, die psychosozial be-
lastet sind, einer Begleitung. Dies kann z.B. durch geschultes Pflegepersonal oder aber Psycho-
logen und/oder Seelsorger erfolgen. Gegenstand einer solchen supportiven Begleitung kann das
Erkennen und Bewdéltigen psychosozialer Probleme sein. Patienten konnen so moglicherweise
geloster oder gekliarter dem bevorstehenden Eingriff gegentibertreten. Ziel ist das Auftreten von
Komplikationen zu mildern, Schmerzen zu vermindern und auch psychosozialen Risikopatienten
einen positiven Therapieausgang zu ermoglichen. Studien belegen die Effektivitat supportiver
Therapien u.a. psychosozialer Interventionen (Shuldham et al. 2002, Asilioglu und Celik 2004,
Arthur et al. 2000, Sebregts et al. 2005). Wenig Beachtung findet dabei allerdings eine differen-
tielle Betreuung, die sich am individuellen Bedarf der Patienten orientiert.

Wissenschaftlich interessant wére im Folgenden eine Untersuchung von elektiven Bypasspatien-
ten, welche ebenso die somatischen und psychosozialen Parameter erfasst, aber den Patienten
zusitzlich eine Betreuung anbietet. Mit einer solchen Studie kénnen die Effekte entsprechender

Interventionen auf die somatische Genesung untersucht werden.
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8 Anhang
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8.1 Diagnosen nach ICD-10

Tabelle 8.1: Diagnosen nach ICD-10

H ICD-10 Code \ Diagnose H
I21.1 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand
[25.11 - .13 Ein-, Zwei-, Drei-Geféaferkrankung
125.14 Stenose des linken Hauptstammes
125.15 stenosierte Bypassgefifse
110.-/111.- Essentielle Hypertonie, Hypertensive Herzkrankheit
120.- Angina pectoris
121.- Akuter Myokardinfarkt
125.- Chronische ischédmische Herzkrankheit
126.- Lungenembolie
127.- Sonstige pulmonale Herzkrankheit
[34.-/135.— Nichtrheumatische Mitralklappen-, Aortenklappenerkrankung
142 .- Kardiomyopathie
I48.- Vorhofflattern und -flimmern
149.- Sonstige kardiale Arrhytmien
I50.- Herzinsuffizienz
165.- Verschluss/ Stenose prézerebraler Arterien (kein Hirninfarkt)
167 .- Sonstige zerebrovaskulédre Krankheiten
I71.- Aortenaneurysma und -dissektion
I74.- Arterielle Embolie und Thrombose
I78.- Krankheiten der Kapillaren
I80.- Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis
I83.- Varizen der unteren Extremitaten
195.- Hypotonie
D68.- Sonstige Koagulopathien
D86.- Sarkoidose
E00-E99 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (Diabetes mellitus)
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems
J44 .- Sonstige pulmonale Herzkrankheit
N18.- Chronische Niereninsuffizienz
R0O6.- Storungen der Atmung
794.- Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation
295 .- kardiale/vaskuldre Implantate/Transplantate vorhanden

62



8.2 Statistische Tabellen

8.2.1 Hypothese 2 a

Tabelle 8.2: Regression; Pridiktoren: F-SozU, HADS-A, HADS-D;

abhdngige Variable: Komplikationsindex

Modell 1
(R?>=0,11)
df F Signifikanz || Pradiktoren| 3 Signifikanz
Regression | 3 3,92 p<0,05 HADS-A 0,28 | p<0,05
Residuen 100 HADS-D 0,08 | n.s.
Gesamt 103 F-SozU 0,06 | n.s.
Tabelle 8.3: Regression; Pridiktor 1: NYHA; Praidiktoren 2: NYHA,
HADS-A
Modell 1 Modell 2
(R?=0,03) (R?=0,15)
df F Signifikanz df Signifikanz
Regression | 1 2,67 | n.s. Regression | 2 7,99 | p<0,05
Residuen 94 Residuen 93
Gesamt 95 Gesamt 95
Tabelle 8.4: Regression; abhdingige Variable: Komplikationsindex
Modell 1 Modell 2
Pradiktor 16} Signifikanz || Pradiktoren 16} Signifikanz
NYHA 0,17 n.s. NYHA 0,17 n.s.
HADS-A 0,35 p<0,05
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8.2.2 Hypothese 2b

Tabelle 8.5: Regression; Prdidiktoren: F-SozU, HADS-A, HADS-D;

abhdngige Variable: Residualwert Gehtest

Modell 1
(R?=0,02)
df F Signifikanz || Pradiktoren| /3 Signifikanz
Regression | 3 0,39 n.s. HADS-A -0,07 | n.s.
Residuen 76 HADS-D -0,05 | n.s.
Gesamt 79 F-SozU 0,04 | n.s.
8.2.3 Hypothese 2c
Tabelle 8.6: Regression; Prddiktoren: F-SozU, HADS-A, HADS-D;
abhdingige Variable: postoperative Schmerzen
Modell 1
(R?=0,02)
df F Signifikanz || Pradiktoren| 3 Signifikanz
Regression | 3 0,63 n.s. HADS-A 0,09 | n.s.
Residuen 94 HADS-D 0,06 | n.s.
Gesamt 97 F-SozU 0,70 | n.s.
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8.2.4 Hypothese 3a

Tabelle 8.7: Regression; Prdadiktoren: F-SozU, HADS-A, HADS-D; abhdingige
Variable: korperliche Belastbarkeit 3 Monate posoperativ

Modell 1
(R?=0,09)
df F Signifikanz || Pradiktoren 16} Signifikanz
Regression 3 3,86 p<0,05 HADS-A -0,05 n.s.
Residuen 118 HADS-D 0,33 p<0,05
Gesamt 121 F-SozU 0,06 n.s.
Tabelle 8.8: Regression; Konstante a: NYHA; b: NYHA, HADS-D; abhdngige
Variable: korperliche Belastbarkeit 3 Monate postoperativ

Modell 1 Modell 2
(R?=0,05) (R?=0,12)

df F Signifikanz df F Signifikanz
Regression | 1 5,16 | p<0,05 Regression | 2 6,82 | p<0,01
Residuen 105 Residuen 104
Gesamt 106 Gesamt 106

Tabelle 8.9: Regression; abhdngige Variable: korperliche Belastbarkeit 3 Monate

postoperativ
Modell 1 Modell 2
Pradiktor 6] Signifikanz || Pradiktor 6] Signifikanz
NYHA 0,22 0,03 NYHA 0,18 p<0,05
HADS-D 0,27 p<0,01
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8.2.5 Hypothese 3b

Tabelle 8.10: Regression; Prdadiktoren: F-SozU, HADS-A, HADS-D;

abhdngige Variable: Residualwert Gehtest

Modell 1
(R?=0,04)

df F Signifikanz || Pradiktoren| /3 Signifikanz
Regression | 3 1,01 n.s. HADS-A 0,06 | n.s.
Residuen 71 HADS-D -0,24 | ns.
Gesamt 74 F-SozU -0,12 | n.s.
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8.2.6 Hypothese 3c

Tabelle 8.11: Regression; Pradiktor: F-SozU, HADS-A, HADS-D;
abhdingige Variable: Schmerzen 8 Monate postoperativ

Modell 1
(R?>=0,08)

df F Signifikanz || Pradiktor | 3 Signifikanz
Regression 3 3,30 | p<0,05 HADS-A -0,05 | n.s.
Residuen 118 HADS-D 0,30 | p<0,05
Gesamt 121 F-SozU -0,03 | n.s.

Tabelle 8.12: Regression; Konstante a: NYHA; Konstante b: NYHA, HADS-D;
abhdngige Variable: Schmerzen

Modell 1 Modell 2
(R?=0,00) (R?=0,04)

df F Signifikanz df F Signifikanz
Regression 1 0,00 | n.s. Regression 2 2,1 n.s.
Residuen 105 Residuen 104
Gesamt 106 Gesamt 106

Tabelle 8.13: Regression; abhdngige Variable: Schmerzen

Modell 1 Modell 2

Pradiktor 16 Signifikanz || Pradiktor 6] Signifikanz

NYHA 0,02 1n.s. NYHA -0,03 1n.s.
HADS-D 0,21 p<0,05
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8.2.7 Hypothese 4a

Tabelle 8.14: Regression; Prdadiktoren: F-SozU, HADS-A, HADS-D;
abhdngige Variable: kérperliche Belastbarkeit

Modell 1
(R?>=0,08)

df F Signifikanz || Pradiktor 16} Signifikanz
Regression 3 2,84 | p<0,05 HADS-A 0,06 | n.s.
Residuen 101 HADS-D 0,21 | n.s.
Gesamt 104 F-SozU -0,06 | n.s.

Tabelle 8.15: Regression; Pradiktor 1: NYHA; Konstante b: NYHA, HADS-D;
abhingige Variable: kéorperliche Belastbarkeit 6 Monate

postoperativ
Modell 1 Modell 2
(R?=0,12) (R?=0,20)
df F Signifikanz df F Signifikanz
Regression 1 12,35 | p<0,05 Regression 2 11,10 | p<0,05
Residuen 90 Residuen 89
Gesamt 91 Gesamt 91

Tabelle 8.16: Regression; abhdingige Variable:

korperliche Belastbarkeit 6 Monate

postoperativ
Modell 1 Modell 2
Pradiktor 16} Signifikanz || Pradiktor 16} Signifikanz
NYHA 0,35 p<0,05 NYHA 0,30 p<0,05
HADS-D 0,29 p<0,05
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8.2.8 Hypothese 4b

Tabelle 8.17: Regression; Prdadiktoren: F-SozU, HADS-A, HADS-D;

abhdngige Variable: Residualwert Gehtest

Modell 1
(R?=0,05)

df F Signifikanz || Pradiktoren| /3 Signifikanz
Regression | 3 0,94 n.s. HADS-A -0,05 | n.s.
Residuen 56 HADS-D -0,13 | n.s.
Gesamt 59 F-SozU 0,12 | ns.
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8.2.9 Hypothese 4c

Tabelle 8.18: Regression; Pradiktor: F-SozU, HADS-A, HADS-D;

abhdingige Variable: Schmerzen 6 Monate postoperativ

Modell 1
(R?>=0,07)
df F Signifikanz 16} Signifikanz
Regression 3 2,50 | n.s. HADS-A 0,16 | n.s.
Residuen 101 HADS-D 0,20 | n.s.
Gesamt 104 F-SozU -0,13 | n.s.
Tabelle 8.19: Regression; Konstante a: NYHA; Konstante b: NYHA, HADS-D;

abhingige Variable: Schmerzen 6 Monate postoperativ
Modell 1 Modell 2
(R?=0.03) (R?=0,05)

df F Signifikanz df F Signifikanz

Regression 1 2,4 n.s. Regression 2 2,38 | n.s.
Residuen 90 Residuen 89
Gesamt 91 Gesamt 91

Tabelle 8.20: Regression; abhdingige Variable:

Schmerzen 6 Monate postoperativ

Modell 1 Modell 2

Pradiktor 6] Signifikanz || Pradiktoren 16 Signifikanz

NYHA 0,17 n.s. NYHA 0,15 n.s.
HADS-D 0,15 n.s.
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8.3 Einverstandniserklarung

Lniversililsklinikum Jena

Universitatskiinikum Jena - Posach - D-07740 Jena Medizinische Fakultét

Klinik fur Herzchirurgie Institut fiir Psychosoziale
und Thoraxchirurgie Medizin und Psychotherapie
B Y P A : ; f ; Prof. Dr. med. J. Gummert Prof. Dr. B. Strau
[] Erlanger Allee 101 Stoystr. 3
\-_—-—/ D-07747 Jena D-07740 Jena

Forschungsprojekt:
BY.PASS - Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Einversténdniserklérung
(o] Ich erklare mich bereit, an der Studie teilzunehmen.

O Ich mdchte nicht an der Studie teilnehmen.

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass meine Teilnahme freiwillig ist. Ich kann jederzeit
ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile firr die weitere Behandlung von der
Studie zuriicktreten.

Ich erklére, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Erfassung von
Daten und Informationen und ihrer anonymisierten Verwendung zu
Auswertungszwecken einverstanden bin.

Ich bin damit einverstanden, dass mich ein Mitarbeiter im Rahmen der Befragung 3
Monate und 6 Monate nach der Operation anruft.

Name, Vorname: Telefon:
Anschrift:
Ort/Datum: Unterschrift:

HF:OPs| OSe| Oeg|OKI
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8.4 Patienteninformation

Universitatsklinikum Jena

seit1558

Universitatsklinikum Jena - Postfach - D-07740 Jena Medizinische Fakultat
Klinik fur Herzchirurgie Institut fiir Psychosoziale
und Thoraxchirurgie Medizin und Psychotherapie

B Y PAS S Prof. Dr. med. J. Gummert Prof. Dr. B. Strau
L] Erlanger Allee 101 Stoystr. 3
\_/ D-07747 Jena D-07740 Jena

Patienteninformation zum Forschungsprojekt:
BY.PASS - Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die Klinik fir Herzchirurgie und Thoraxchirurgie, in der Sie in Kiirze operiert werden,
nimmt an einem Forschungsprojekt teil, das den Einfluss des psychischen
Befindens von Patienten wahrend der Operation und dem damit verbundenen
Krankenhausaufenthalt auf die anschlieBende Erholung untersucht.

Worum geht es in dieser Studie?

In den vergangenen Jahren wurde in zahlreichen Studien festgestellt, dass das
psychische Befinden von herzchirurgischen Patienten wahrend der Operation einen
Einfluss auf den Genesungsverlauf der Patienten hat. Im Rahmen dieser Studie soll
geklart werden, welche Effekte Wohlbefinden, Angst und Stress der Patienten vor
und nach einem herzchirurgischen Eingriff auf den Heilungsverlauf haben. Die
Ergebnisse sollen dazu beitragen, dass diesen Aspekten in Zukunft mehr
Aufmerksamkeit im Rahmen der medizinischen Betreuung gewidmet wird und die
Genesung der Patienten entsprechend verbessert werden kann.

Damit eine solche Studie schlieflich aussagekraftige Ergebnisse liefern kann, ist es
notig, dass sich mdglichst viele Patientinnen und Patienten daran beteiligen. Daher
mochten wir Sie bitten, an dieser Studie teilzunehmen. Wir mdéchten lhnen im
folgenden noch etwas genauer erlautern, wie die Studie ablauft und was die
Teilnahme mit sich bringt.
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Universitatsklinikum Jena

Ablauf der Studie

1. Einverstandniserklarung/Patienteninformation

Neben dieser Patienteninformation erhalten Sie eine Einverstandniserklarung, in der
Sie angeben kdnnen, ob Sie an dieser Studie teilnehmen mdchten.

2. Interview, Fragebogen, Gehtest

Im Rahmen dieser Studie werden verschiedene Daten von Ihnen erhoben. Vor lhrer
Operation wird ein Projektmitarbeiter ein Interview mit Ihnen durchfihren und Sie
fullen einen Fragebogen aus. Dies wird in etwa 60 Minuten in Anspruch nehmen.
Daruber hinaus fiihren wir mit Thnen einen Gehtest durch. Wir messen die Strecke,
die Sie in 2 Minuten zuriicklegen, um Rickschliusse auf Ihre korperliche Verfassung
ziehen zu kdnnen.

3. Fragebogen vor Entlassung, Gehtest

Vor lhrer Entlassung fiillen Sie nochmals einen Fragebogen aus (Dauer: ca. 10
Minuten) und absolvieren den Gehtest.

4. Befragung nach Entlassung

3 und 6 Monate nach lhrer Entlassung erhalten Sie einen Fragebogen, in dem Sie
Angaben zu lhrer Genesung und lhrem Wohlbefinden machen sollen. Dies wird in
etwa 10 Minuten in Anspruch nehmen. Diese Fragebdgen senden Sie auf dem
Postweg an uns zurtick. Dabei entstehen keine Kosten fir Sie, da wir das Porto
Ubernehmen.

5. Ende der Studie

Mit der Befragung 6 Monate nach Ihrer Operation endet die Teilnahme an der
Studie. Die von lhnen erhobenen Daten werden anonymisiert und nicht
personenbezogen gespeichert.
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Universitatsklinikum Jena

Weitere Informationen

Ricktritt von der Teilnahme

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, die Teilnahme an der Studie zu widerrufen,
ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Sind mit der Teilnahme an der Studie Risiken verbunden?

Grundsétzlich Nein. Aus der Teilnahme an der Studie resultieren keine
medizinischen Nachteile, eine idealtypische medizinische Betreuung der Patienten
findet Uber den gesamten Verlauf statt.

Die Mehrzahl der eingesetzten Fragebogen findet seit Jahren in der Forschung
Verwendung, ohne dass nachteilige Wirkungen bei den ausfiillenden Personen
berichtet wurden. Sollte dennoch der Fall auftreten, dass Sie sich nach dem
Ausfillen des Fragebogens beunruhigt oder unwohl fihlen, so haben Sie
selbstverstandlich das Recht und die Madglichkeit, sich umgehend an den
Ansprechpartner in lhrer Klinik zu wenden.

Datenschutz/Anonymitét

Alle Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und verwaltet.
AuBBer den Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeitern, die direkt fir die
Datenerhebung zusténdig sind, werden die personenbezogenen Daten keinem
Dritten zuganglich gemacht. Nach Ende der Studie werden die Daten nur
anonymisiert ausgewertet.

Wir hoffen, diese Informationen konnten lhnen einen Eindruck von dieser Studie
vermitteln. Wir wirden uns freuen, wenn wir Sie als Teilnehmerin oder Teilnehmer
begrufen kénnten!

Mit lhrer Teilnahme tragen Sie dazu bei, die wissenschaftlichen Kenntnisse tiber den
Einfluss des psychischen Befindens wahrend einer herzchirurgischen Operation zu
erweitern und zu vertiefen. Von diesen Erkenntnissen koénnen zukinftige
Patientinnen und Patienten profitieren.

74




Patient

Pra OP

8.5 Somatischer Verlauf

Entlassung:

Telefonerinnerung 1:

Telefonerinnerung 2:

Hauptdiagnose:

Nebendiagnosen:

Gewicht (in kg):

GrofRe (in cm):‘

Gehtest Praop.: | Datum: ‘ Strecke: m
EuroSCORE: Logistischer EuroSCORE:
Serum-Kreatinin (umol/l): NYHA (1-4):
OoP
OP-Datum: Operateur:
OP-Verfahren: OPCAB O minimalinvasiv O
Graft: Vene O LIMA O
RIMA O RADIALIS O
Klappe: Mitralklappe O | Trikuspidalklappe O | Aortenklappe O
Klappenmaterial: biologisch O mechanisch O Homograft O

Bypasszeit:

Klemmzeit:

Reperfusionszeit:

Tiefste Temperatur:

IABP (von — bis):

ECMO (von — bis):

Besonderheiten

Plasma Cortisol Spiegel

Praop. (Aufnahme): nmol/l | Datum: Uhrzeit:
OP: nmol/l | Datum: Uhrzeit:
Postop. (Entlassung): nmol/l | Datum: Uhrzeit:
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Post OP

Gehtest postop.: | Datum:

Strecke:

Somatischer Frihverlauf

Nachbeatmungsstunden Zeitpunkt Extubation |
Katecholamine| gering O | mittel O hoch O | Reanimation O
Durchgangssyndrom| O nein O ja
Vorhofrhythmusstérung| O nein O ja
Ventrikuldre Rhythmusstér.| O nein O ja
Bypassfrihverschluss| O nein O ja
Pneumothorax| O nein O ja
Drainagenanlage| O nein O ja
Reintervention O nein O ja Reoperation O nein| O ja
Pleuraerguss | O nein O ja O einseitig O doppelseitig
Punktion| O nein O ja O einseitig O doppelseitig
Sekundére Drainage| O nein O ja O einseitig O doppelseitig
Perikarderguss| O nein O ja Punktion O Operation O
Herzinfarkt| O nein O ja
TIA/Synkope| O nein O ja
Apoplex| O nein O ja
Rethorakotomie| O nein O ja
Reverdrahtung| O nein O ja
Wundhellungssstte%uunn% O nein 0 ja
indheliosstra | © nen | ©
Mediastinitis| O nein O ja
Passagere Niereninsuffizienz Cg 12‘?&/' O ja
andere| O nein O ja |welche:

Weitere Besonderheiten:
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8.6 Fragebogen

Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Patienten-Fragebogen
vor der Operation

7



BY.PASS.

Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Patienten-Fragebogen vor der Operation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank fir Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie zum psychischen Befinden
von Patienten wéhrend einer Bypass-Operation und dem damit verbundenen
Krankenhausaufenthalt.

Ihre Angaben werden selbstverstéandlich streng vertraulich behandelt.

Hinweise zum Ausfillen des Fragebogens

Der Fragebogen besteht aus 7 Teilen (Teil A — Teil G). Bei den meisten Fragen gibt es
mehrere Antwortmoglichkeiten. Entscheidgen Sie sich fur die Antwort, die am ehesten auf
Sie zutrifft und setzen Sie dort ein Kreuz ( j ).

Andere Fragen erfordern ein Eintragen ( ). Zu Beginn der jeweiligen
Fragebogen-Teile finden Sie zusétzlich eine kurze Erlauterung zum Ausftllen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Sollten Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an unsere Projektmitarbeiter.

Vielen Dank fur Ihre Mihe!
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Zu Beginn méchten wir Sie um einige persdnliche Angaben bitten.

1 1
Geschlecht weiblich mannlich
Alter Jahre
i i i i i
Familienstand ledig in verheiratet | geschieden verwitwet
amilienstan Partnerschaft
lebend
Kinder (Anzahl)
Enkelkinder (Anzahl)
i i i i i
Schulabschluss kein Hauptschule/ |Realschule/| Fachabitur Abitur
Abschluss 8.Klasse 10. Klasse
. i i i i i
igrsucﬂlﬂéir kein Facharbeiter | Fachschul- Fachhoch- Hochschul-
Abschluss abschluss |schulabschluss| abschluss
oy i i i i i
Besc.haft}gungs- Vollzeit Teilzeit arbeitslos | Rente/Pension nicht
verhaltnis v
erwerbstatig
Haben Sie schon einmal psycholo-
gische Hilfe (auch auf3erhalb des i i
Krankenhauses) in Anspruch nein ja
genommen?
i i i i i
Wenn ja, wie waren lhre Erfahrung sehr uber- teils tber- sehr
damit? positiv | wiegend teils | wiegend | negativ
positiv negativ
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Im nachsten Teil des Fragebogens geht es um lhre Beurteilung Ihres
Gesundheitszustandes. Dies ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich
fahlen, und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie die
Antwortmaoglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

ausge- sehr qut weniger schlecht
zeichnet| gut gut

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand ) ) ) ; ;

im allgemeinen beschreiben? ! ! ! ! !

Im folgenden sind einige Tatigkeiten

beschrieben, die Sie vielleicht an einem

normalen Tag ausuben.

i . . nein,
Slqd Sie durch Ihrgn derzgllt.lgen. Gesund- ja, stark ja, etwas (iberhaupt
heitszustand bei diesen Tatigkeiten einge- einge- nicht einge-
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? schrankt schrankt schrankt
mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, i i i
Golf spielen
mehrere Treppenabsatze steigen i i i

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit Ja Nein
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltdglichen
Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.
weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fihlten)?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich
arbeiten

Ja

N

ein

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Haus und im
Beruf behindert?

Uberhaupt ein

nicht

bisschen

mafig

ziemlich

sehr

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie
sich fuihlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist.
(Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhrem
Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen

... ruhig und gelassen?
... voller Energie?

...entmutigt und traurig?

immer

meistens

ziem-
lich
oft

manch-
mal

selten

nie

Wie haufig haben lhre korperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche
bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

immer

meistens

manch-
mal

selten

nie
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Im folgenden Teil des Fragebogens geht es um Ihre Gedanken zur bevorstehenden
Operation. Bitte lesen Sie jede der folgenden Aussagen aufmerksam durch und kreuzen
Sie in einer der beiden rechten Spalten an, ob diese auf Sie zutrifft, oder nicht.

Angesichts der bevorstehenden Operation... rifft _trlfft
zu nicht zu
denke ich an die unangenehmen Erfahrungen, die ich mit einer
friiheren Operation oder anderen medizinischen Behandlungen i i
gemacht habe.
. sage ich mir: ,So schlimm wird es schon nicht werden.” i i
. bin ich froh, dass ich nicht so leicht aus der Ruhe zu bringen bin, _ }
wie die meisten anderen. ! !
. denke ich: ,Mir bleibt leider nichts erspart.” i i
. sage ich mir: ,Was soll bei einer solchen Operation schon _ ;
passieren.” 1 1
. frage ich Patienten, die vor mir operiert wurden, wie es ihnen . ;
ergangen ist. 1 1
. denke ich, dass ich mit solchen Situationen nicht so gut fertig
werde (z.B. nicht so ruhig und gelassen bleiben kann) wie die i i
meisten meiner Bekannten.
. versuche ich méglichst wenig an die bevorstehende Operation zu . i}
denken, sondern lese viel, hdre Radio, I6se Ratsel oder stricke 0.4. ! !
. bleibe ich ganz ruhig. i i
. beschliee ich, mich in Zukunft ganz genau an die Anweisungen
meines Arztes zu halten und alles mir mogliche zu tun, damit mir i i
eine Operation kinftig erspart bleibt.
. mdchte ich am liebsten gleich wieder aus der Klinik raus und nach _ ;
Hause. 1 1
. denke ich: ,Diese Operation ist absolut harmlos und B .
ungefahrlich." 1 1
. sage ich mir: , Ich bin schon mit ganz anderen Situationen fertig . ;
geworden. ! !
. informiere ich mich so genau wie mdglich (bei Arzten, Schwestern _ i}
evtl. auch aus Bichern) Uber die bevorstehende Operation. ! !
. stelle ich mir vor, was wahrend der Operation alles passieren _ ;
kann. 1 1
. sage ich mir, dass es mir daftir nach der Operation auch viel . i}
besser geht als jetzt. ! !
. sage ich mir: ,Ich kann Vertrauen in die Fahigkeiten der Arzte . ;
haben, denn das sind ja alles Spezialisten.” ! !
. Uberlege ich, was die Arzte tun kénnen, wenn bei der Operation _ _
nicht alles so glatt verlauft. ! !
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Sie werden von uns wegen korperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur
vollstdndigen Beurteilung Ihrer Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Teil des
Fragebogens um einige personliche Angaben. Man weil3 heute, dass korperliche
Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhéngen. Deshalb beziehen sich die
Fragen ausdricklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Die Beantwortung ist
selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar
so, wie es fur Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte
nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht
lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten
erscheint!

Ich fuhle mich angespannt und tberreizt.
meistens

oft

von Zeit zu Zeit/gelegentlich

Uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friher.
ganz genauso

nicht ganz so sehr

nur noch ein wenig

kaum oder gar nicht

Mich Gberkommt eine angstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren
kdnnte.

i Ja, sehr stark

i ja, aber nicht allzu stark

i etwas, aber es macht mir keine Sorgen

i Uberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.
i Jja, so viel wie immer

i nicht mehr ganz so viel

i inzwischen viel weniger

i Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.
einen Grol3teil der Zeit

verhaltnismafig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

nur gelegentlich/nie

Ich fihle mich glicklich.
i Uberhaupt nicht
selten

manchmal

meistens

83




Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
ja, nattrlich

gewdhnlich schon

i nicht oft

i Uberhaupt nicht

Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst.
fast immer

sehr oft

manchmal

Uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein angstliches Geftihl in der Magengegend.
Uberhaupt nicht

gelegentlich

ziemlich oft

sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner auf3eren Erscheinung verloren.
i ja, stimmt genau

ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich solite
mdglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich fihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.
ja, tatséachlich sehr

i ziemlich

i nicht sehr

i Uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
i ja sehr

i eher weniger als friher

i Vviel weniger als friher

i kaum bis gar nicht

Mich Uberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.
ja, tatséchlich sehr oft

i ziemlich oft

i nicht sehr oft

i Uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.
oft

manchmal

eher selten

sehr selten
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In diesem Teil des Fragebogens finden Sie eine Liste von Wodrtern, mit denen man
beschreiben kann, wie man sich in der letzten Woche gefuhlt hat. Bitte gehen Sie die
Worter der Liste nacheinander durch und entscheiden Sie sofort bei jedem Wort,
inwieweit es fur Ihr Befinden der letzten Woche zutrifft.

Beurteilen Sie nur, wie Sie sich in der letzten Woche gefuhlt haben. Geben Sie die
Antwort, die lhnen unmittelbar in den Sinn kommt. Wenn Ihnen die Antwort schwer fallt,
nennen Sie die, die am ehesten zutrifft. Bitte kreuzen Sie bei jedem Wort eine Antwort an
und lassen Sie keines der Worter aus.

Wie haben Sie sich in der letzten Woche geflhlt?

gar nicht kaum mittel ziemlich sehr
gedriickt i i i i i
ruhelos i i i i i
unbeschwert i i i i i
betrubt i i i i i
nachdenklich i i i i i
frisch i i i i i
passiv i i i i i
missmutig i i i i i
traurig i i i i i
beschaulich i i i i i
argerlich i i i i i
nach innen gekehrt i i i i i
angeregt i i i i i
locker i i i i i
nervos i i i i i
niedergeschlagen i i i i i
gelost i i i i i
traumerisch i i i i i
angenehm i i i i i
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gar nicht kaum mittel ziemlich sehr
verkrampft i i i i i
energielos i i i i i
lasch i i i i i
unglicklich i i i i i
sauer i i i i i
trage i i i i i
angespannt i i i i i
gereizt i i i i i
ausgezeichnet i i i i i
entspannt i i i i i
voller Energie i i i i i
besinnlich i i i i i
ruhig i i i i i
tatkréftig i i 3 i i
aktiv i i i i i
kribbelig i i i i i
gut gelaunt i i i i i
mdarrisch i i i i i
gelassen i i i i i
freudig i i i i i
lahm i i i i i
belastet i i i i i
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf religidse Aspekte. Bitte beantworten Sie jede der
folgenden Fragen so, wie es am ehesten auf Sie zutrifft.

Gehdoren Sie einer christlichen Kirche oder einer anderen Glaubensgemeinschaft an?

i nein

i Jja welcher:

Nehmen Sie auBerdem am Leben irgend einer anderen christlichen Kirche oder
einer anderen Glaubensgemeinschaft teil?

i nein

i Jja welcher:

Haben Sie friiher einer christlichen Kirche oder einer anderen
Glaubensgemeinschaft angehort?

i nein

i Ja welcher:

Haben lhre Eltern einer christlichen Kirche oder einer anderen
Glaubensgemeinschaft angeho6rt?

i nein

i Jja, Mutter:
Vater:

Wie haufig nehmen Sie selbst in der Regel an Gottesdiensten teil, auch Uber Radio
oder Fernsehen?

héchstens etwa etwa mehrmals
einmal im ein paar einmal im alle 14 einmal in in der
nie Jahr Mal im Jahr| Monat Tage der Woche | Woche
i i i i i i i

Wie haufig beten Sie in der Regel?

hdchs- etwa etwa mehr-
tens ein- | ein paar | einmal | mehr- | einmal | malsin etwa mehr-
mal im | Malim im mals im | in der der einmal | mals am
nie Jahr Jahr Monat | Monat | Woche | Woche | am Tag Tag
i i i i i i i i i
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Wie interessant, wichtig oder wahrscheinlich sind fir Sie die folgenden Inhalte?
(Bitte gehen Sie bei diesen und allen weiteren Fragen von lhrer personlichen Vorstellung

von , Gott” aus.)

gar
nicht

wenig

mittel

ziem-
lich

sehr

Wie sehr interessieren Sie sich dafiir, mehr
Uber religiése Fragen zu erfahren?

Wie hoch ist lhrer Ansicht nach die Wahr-
scheinlichkeit, dass Gott wirklich existiert und
nicht nur eine menschliche Idee ist?

Wie wichtig ist Ihnen die Teilnahme an
Gottesdiensten?

Wie wichtig ist fur Sie das personliche Gebet?

Wie hoch ist Ihrer Ansicht nach die Wahr-
scheinlichkeit, dass es ein Leben nach dem
Tod gibt?

Wie wichtig ist Ihnen die Verbindung zu einer
religiosen Gemeinschaft?

Wie hoch ist Ihrer Ansicht nach die Wahr-
scheinlichkeit, dass es eine hohere Macht
gibt?

Wie oft kommen die folgenden Ereignisse und Situationen bei Ihnen vor?

(Antworten Sie bitte ganz nach Ihrem Gefuhl.)

Wie oft...

nie

selten

gele-
gent-
lich

oft

sehr
oft

...denken Sie Uber religidse Fragen nach?

...richten Sie mitten in lhrem Alltag ein kurzes
Gebet an Gott?

...informieren Sie sich durch Radio,
Fernsehen, Biicher oder Zeitschriften iber
religiose Fragen?

...erleben Sie Situationen, in denen Sie das
Geflihl haben, dass Gott anwesend ist?

...erleben Sie Situationen, in denen Sie das
Geflihl haben, dass Gott lhnen etwas sagen
will?

...erleben Sie Situationen, in denen Sie das
Geflihl haben, dass Gott in |hr Leben
eingreift?
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Im letzten Teil des Fragebogens geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum
Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn.
Bitte entscheiden Sie sich bei jeder Aussage fur eine der finf Einschatzungen, indem Sie die
entsprechende Zahl ankreuzen. Scheuen Sie sich nicht, auch extreme Werte anzukreuzen, wenn
diese fur Sie zutreffen. Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen” Angaben, es kommt auf lhr
Erleben an. Am besten kreuzen Sie ohne lange zu Uberlegen die Antwort an, die lhrer ersten
Einschétzung entspricht. Bitte achten Sie darauf, dass Sie alle Aussagen beantworten.
Wenn in den folgenden Aussagen allgemein von ,,Menschen” oder , Freunden/Angehérigen” die
Rede ist, dann sind die Menschen gemeint, die fur Sie wichtig sind.

trifft
nicht zu

Ich finde ohne weiteres jemanden, der sich um
meine Wohnung (z.B. Blumen, Haustiere, Post)
kiimmert, wenn ich mal nicht da bin.

trifft
eher zu

trifft
teil-
weise
Zu

trifft zu

trifft
genau
Zu

Es gibt Menschen, die mich ohne Einschréankung
so nehmen, wie ich bin.

Ich erfahre von anderen viel Verstandnis und
Geborgenheit.

Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit
dessen Hilfe ich immer rechnen kann.

Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei
Freunden oder Nachbarn etwas ausleihen.

Ich habe Freunde/Angehdrige, die sich auf jeden
Fall Zeit nehmen und gut zuhéren, wenn ich mich i
aussprechen mdchte.

Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich gerne
etwas unternehme.

Ich habe Freunde/Angehdrige, die mich einfach
mal umarmen.

Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zdégern
Freunde/Angehdrige bitten, wichtige Dinge (z.B.
Einkaufen) fur mich zu erledigen.

Wenn ich mal bedriickt bin, weil ich, zu wem ich
damit ohne weiteres gehen kann.

Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir
teilen.

Bei manchen Freunden/Angehdrigen kann ich
auch mal ganz ausgelassen sein.

Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen
Nahe ich mich ohne Einschrankung wohl fuhle.

Es gibt eine Gruppe von Menschen
(Freundeskreis, Clique), zu der ich gehére und
mit der ich mich h&ufig treffe.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

89




Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Patienten-Fragebogen
nach der Operation
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BY.PASS.

Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Patienten-Fragebogen nach der Operation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank fir Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie zum psychischen Befinden
von Patienten wahrend einer Bypass-Operation und dem damit verbundenen
Krankenhausaufenthalt.

Ihre Angaben werden selbstversténdlich streng vertraulich behandelt.

Hinweise zum Ausfillen des Fragebogens

Der Fragebogen besteht aus 4 Teilen (Teil A — Teil D). Bei den meisten Fragen gibt es
mehrere Antwortmdglichkeiten. Entscheiden Sie sich fir die Antwort, die am ehesten auf
Sie zutrifft und setzen Sie dort ein Kreuz ( j ).

Andere Fragen erfordern ein Eintragen ( ). Zu Beginn der jeweiligen
Fragebogen-Teile finden Sie zusétzlich eine kurze Erlauterung zum Ausfllen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Sollten Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an unsere Projektmitarbeiter.

Vielen Dank fir lhre Miuhe!
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Sie werden von uns wegen Kkorperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur
vollstandigen Beurteilung Ihrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im
vorliegenden Fragebogen um einige personliche Angaben. Man weil3 heute, dass korperliche
Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhéangen. Deshalb beziehen sich die Fragen
ausdricklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Die Beantwortung ist
selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es
fur Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro
Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie
die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!

Ich fihle mich angespannt und Uberreizt.
i mMmeistens

oft

von Zeit zu Zeit/gelegentlich

i Uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friher.
i ganzgenauso

nicht ganz so sehr

nur noch ein wenig

i kaum oder gar nicht

Mich Uberkommt eine &ngstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren konnte.
i Ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine Sorgen

i Uberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.
i Ja, so viel wie immer

i nicht mehr ganz so viel

i inzwischen viel weniger

i Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.
einen GroRteil der Zeit

verhéltnismagig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

nur gelegentlich/nie

Ich fuhle mich glucklich.
i Uberhaupt nicht
selten

manchmal

meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
i Ja, natirlich

i gewodhnlich schon

i nicht oft

i Uberhaupt nicht
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Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst.
fast immer

sehr oft

manchmal

Uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein angstliches Gefuihl in der Magengegend.
i Uberhaupt nicht

gelegentlich

i ziemlich oft

i sehroft

Ich habe das Interesse an meiner auf3eren Erscheinung verloren.
ja, stimmt genau

ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
mdglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich fuhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.
i Ja, tatsachlich sehr

i ziemlich

i nhicht sehr

i Uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
i Ja sehr

eher weniger als friiher

viel weniger als friher

i kaum bis gar nicht

Mich Gberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.
i Ja, tatsachlich sehr oft

i ziemlich oft

i nicht sehr oft

i Uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.
oft

manchmal

eher selten

sehr selten
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In diesem Teil des Fragebogens finden Sie eine Liste von Wortern, mit denen man beschreiben
kann, wie man sich in der letzten Woche gefiihlt hat. Bitte gehen Sie die Worter der Liste
nacheinander durch und entscheiden Sie sofort bei jedem Wort, inwieweit es fiir Ihr Befinden der
letzten Woche zutrifft.

Beurteilen Sie nur, wie Sie sich in der letzten Woche gefuhlt haben. Geben Sie die Antwort, die
Ihnen unmittelbar in den Sinn kommt. Wenn lhnen die Antwort schwer féllt, nennen Sie die, die
am ehesten zutrifft. Bitte kreuzen Sie bei jedem Wort eine Antwort an und lassen Sie keines der
Worter aus.

Wie haben Sie sich in der letzten Woche gefuhlt?

gar nicht kaum mittel ziemlich sehr
gedriickt i i i i i
ruhelos i i i i i
unbeschwert i i i i i
betriibt i i i i i
nachdenklich i i i i i
frisch i i i i i
passiv i i i i i
missmutig i i i i i
traurig i i i i i
beschaulich i i i i i
argerlich i i i i i
nach innen gekehrt i i i i i
angeregt i i i i i
locker i i i i i
nervos i i i i i
niedergeschlagen i i i i i
gelost i i i i i
traumerisch i i i i i
angenehm i i i i i
verkrampft i i i i i
energielos i i i i i
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gar nicht kaum mittel ziemlich sehr
lasch i i i i i
unglicklich i i i i i
sauer i i i i i
trage i i i i i
angespannt i i i i i
gereizt i i i i i
ausgezeichnet i i i i i
entspannt i i i i i
voller Energie i i i i i
besinnlich i i i i i
ruhig i i i i i
tatkréftig i i i i i
aktiv i i i i i
kribbelig i i i i i
gut gelaunt i i i i i
mdirrisch i i i i i
gelassen i i i i i
freudig i i i i i
lahm i i i i i
belastet i i i i i
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Im Folgenden finden Sie Fragen zu lhren Schmerzen und der Schmerzbehandlung seit lhrer
Operation.

Wie stark sind Ihre Schmerzen im Moment?

(‘) keine Schmerzen sehr starke Schmerzen (‘)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i i i i i i i i i i

Wie stark waren lhre starksten Schmerzen seit der Operation?

C‘) keine Schmerzen sehr starke Schmerzen C‘)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i i i i i i i i i i

Hatten Sie sich gewiinscht, mehr Schmerzmittel zu bekommen?

nein ja

Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandlung seit der Operation?

é vollig unzufrieden sehr zufrieden (‘)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i i i i i i i i i i
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Im letzten Teil des Fragebogens mdchten wir erfahren, wie zufrieden Sie mit der Behandlung
durch die Arzte und das Pflegepersonal waren.

Wie wirden Sie die Qualitat der Behandlung bzw. Betreuung, welche Sie erhalten haben,

beurteilen?

ausgezeichnet gut weniger gut schlecht
Arzte i i i i
Pflegepersonal i i i i
Haben Sie die Art der Behandlung bzw. Betreuung erhalten, die Sie wollten?

eindeutig nicht eigentlich nicht | im allgemeinen ja | eindeutig ja
Arzte i i i i
Pflegepersonal i i i i

Wairden Sie einem Freund/einer Freundin unsere Klinik empfehlen, wenn er/sie eine
ahnliche Hilfe bendtigen wirde?

eindeutig nicht

eigentlich nicht

im allgemeinen ja

eindeutig ja

Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung bzw. Betreuung, die Sie erhalten haben, im

GrolR3en und Ganzen?

sehr zufrieden

weitgehend zufrieden

leicht unzufrieden

ziemlich unzufrieden

Wiirden Sie wieder in unsere Klinik kommen, wenn Sie Hilfe brauchten?

eindeutig nicht

Ich glaube nicht

Ich glaube ja

eindeutig ja

Mochten Sie uns dartber hinaus etwas mitteilen?

Vielen Dank fir Ilhre Mitarbeit!
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Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Patienten-Fragebogen
3 Monate nach der Operation
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BY.PASS.

Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Patienten-Fragebogen 3 Monate nach der Operation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank fiur Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie zum psychischen Befinden
von Patienten wahrend einer Bypass-Operation und dem damit verbundenen
Krankenhausaufenthalt.

Ihre Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt.

Hinweise zum Ausfillen des Fragebogens

Der Fragebogen besteht aus 5 Teilen (Teil A — Teil E). Bei den meisten Fragen gibt es
mehrere Antwortmdglichkeiten. Entscheigen Sie sich fur die Antwort, die am ehesten auf
Sie zutrifft und setzen Sie dort ein Kreuz ( j ).

Andere Fragen erfordern ein Eintragen ( ). Zu Beginn der jeweiligen
Fragebogen-Teile finden Sie zuséatzlich eine kurze Erlauterung zum Ausfillen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Nach Beantwortung der Fragen legen Sie den Fragebogen bitte in beiliegenden
Rickumschlag und senden diesen verschlossen an uns zuriick. Eine Frankierung ist nicht
notwendig. Das Porto tibernehmen wir, daher entstehen keine Kosten fir Sie.

Vielen Dank fir Ihre Mihe!

99




Im ersten Teil des Fragebogens mdchten wir Sie um Angaben zu Ihrer Genesung bitten.
Bitte beantworten Sie dafir die grau hinterlegten Fragen.

Sind Sie seit Ihrer Operation erneut ins Krankenhaus aufgenommen worden?

nein ja
i i
Warum?

Trat bei Ihnen ein Bypassverschluss auf?

nein ja

Hatten Sie Probleme mit der Wundheilung?

nein ja

Hatten Sie Rhythmusstérungen?

nein ja

Wie schatzen Sie lhre korperliche Belastbarkeit ein?

sehr gut gut mittel schlecht sehr schlecht

Wie stark sind Ihre Schmerzen?

(‘) keine Schmerzen sehr starke Schmerzen (‘)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i i i i i i i i i i
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Im néchsten Teil des Fragebogens geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Dies
ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen, und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie die Antwortmdglichkeit
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

ausge- sehr gut weniger | oont

zeichnet| gut gut
Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im _ _ _ _ _
allgemeinen beschreiben? ! ! ! ! !
Im folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiben. nein,
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesund- . . tiberhaupt
heitszustand bei diesen Tatigkeiten ja, stark ja, etwas nicht
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? eingeschrankt | eingeschrankt | eingeschrankt
mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch _ _ _
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen . . .
mehrere Treppenabsitze steigen i i i

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit Ja Nein
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen
oder angstlich fuhlten)?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich
arbeiten

Ja

Nein

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
Ihrer Alltagstétigkeiten zu Haus und im Beruf
behindert?

Uberhaupt ein
nicht bisschen

maRig |ziemlich| sehr

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich
fuhlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie die
Zahl an, die Inrem Befinden am ehesten
entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen

... ruhig und gelassen?

... voller Energie?

...entmutigt und traurig?

immer | meistens

ziemlich
oft

manch-

selten| nie
mal

Wie haufig haben lhre kdrperliche Gesundheit
oder seelischen Probleme in den vergangenen
4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

immer | meistens

manch-
mal

selten nie
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Sie werden von uns wegen korperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur
vollstandigen Beurteilung Ihrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im
vorliegenden Fragebogen um einige personliche Angaben. Man weil3 heute, dass korperliche
Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhéngen. Deshalb beziehen sich die Fragen
ausdrucklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Die Beantwortung ist
selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es
fur Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro
Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie
die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!

Ich fihle mich angespannt und Uberreizt.
meistens

oft

von Zeit zu Zeit/gelegentlich

Uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friher.
i ganz genauso

nicht ganz so sehr

nur noch ein wenig

i kaum oder gar nicht

Mich Uberkommt eine angstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren kénnte.
ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine Sorgen

i Uberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.
i ja, so viel wie immer

i nicht mehr ganz so viel

i inzwischen viel weniger

i Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.
einen Grof3teil der Zeit

verhéltnismagig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

nur gelegentlich/nie

Ich fuhle mich glucklich.
i Uberhaupt nicht
selten

manchmal

meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
i Ja, natirlich

gewodhnlich schon

nicht oft

i Uberhaupt nicht
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Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst.
fast immer

sehr oft

manchmal

Uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein angstliches Gefuihl in der Magengegend.
i Uberhaupt nicht

gelegentlich

i ziemlich oft

i sehroft

Ich habe das Interesse an meiner auf3eren Erscheinung verloren.
ja, stimmt genau

ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
mdglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich fuhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.
i Ja, tatsachlich sehr

i ziemlich

i nhicht sehr

i Uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
i Ja sehr

eher weniger als friiher

viel weniger als friher

i kaum bis gar nicht

Mich Gberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.
i Ja, tatsachlich sehr oft

i ziemlich oft

i nicht sehr oft

i Uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.
oft

manchmal

eher selten

sehr selten

104




In diesem Teil des Fragebogens finden Sie eine Liste von Wortern, mit denen man beschreiben
kann, wie man sich in der letzten Woche geflhlt hat. Bitte gehen Sie die Worter der Liste
nacheinander durch und entscheiden Sie sofort bei jedem Wort, inwieweit es fir lhr Befinden der
letzten Woche zutrifft.

Beurteilen Sie nur, wie Sie sich in der letzten Woche geflhlt haben. Geben Sie die Antwort, die
Ihnen unmittelbar in den Sinn kommt. Wenn lhnen die Antwort schwer féllt, nennen Sie die, die
am ehesten zutrifft. Bitte kreuzen Sie bei jedem Wort eine Antwort an und lassen Sie keines der
Worter aus.

Wie haben Sie sich in der letzten Woche gefuhlt?

gar nicht kaum mittel ziemlich sehr
gedriickt i i i i i
ruhelos i i i i i
unbeschwert i i i i i
betriibt i i i i i
nachdenklich i i i i i
frisch i i i i i
passiv i i i i i
missmutig i i i i i
traurig i i i i i
beschaulich i i i i i
argerlich i i i i i
nach innen gekehrt i i i i i
angeregt i i i i i
locker i i i i i
nervos i i i i i
niedergeschlagen i i i i i
gelost i i i i i
traumerisch i i i i i
angenehm i i i i i
verkrampft i i i i i
energielos i i i i i
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gar nicht kaum mittel ziemlich sehr
lasch i i i i i
unglicklich i i i i i
sauer i i i i i
trage i i i i i
angespannt i i i i i
gereizt i i i i i
ausgezeichnet i i i i i
entspannt i i i i i
voller Energie i i i i i
besinnlich i i i i i
ruhig i i i i i
tatkréftig i i i i i
aktiv i i i i i
kribbelig i i i i i
gut gelaunt i i i i i
mdirrisch i i i i i
gelassen i i i i i
freudig i i i i i
lahm i i i i i
belastet i i i i i
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf religibse Aspekte. Bitte beantworten Sie jede der
folgenden Fragen so, wie es am ehesten auf Sie zutrifft.

Wie haufig nehmen Sie in der Regel an Gottesdiensten teil, auch Uber Radio oder
Fernsehen?

hoéchstens etwa einmal
einmal im | ein paar Mal | etwa einmal in der mehrmals in
nie Jahr im Jahr im Monat | alle 14 Tage Woche der Woche
i i i i i i i

Wie héaufig beten Sie in der Regel?

héchs- etwa mehr-
tens ein- | ein paar etwa mehr- | einmalin | malsin etwa mehr-
mal im Mal im einmal mals im der der einmal | mals am
nie Jahr Jahr im Monat| Monat | Woche | Woche | am Tag Tag
i i i i i i i i i

Wie interessant, wichtig oder wahrscheinlich sind fur Sie die folgenden Inhalte? (Bitte gehen
Sie bei diesen und allen weiteren Fragen von lhrer personlichen Vorstellung von ,Gott” aus.)

gar ziem-

nicht | wenig | mittel lich sehr
Wie sehr interessieren Sie sich daftir, mehr tiber _ _ _ _ _
religivse Fragen zu erfahren? ! ! ! ! !
Wie hoch ist Ihrer Ansicht nach die
Wahrscheinlichkeit, dass Gott wirklich existiert i i i i i
und nicht nur eine menschliche ldee ist?
Wie wichtig ist Ihnen die Teilnahme an _ _ _ _ _
Gottesdiensten? . . . . !
Wie wichtig ist fur Sie das personliche Gebet? i i i i i
Wie hoch ist lhrer Ansicht nach die
Wahrscheinlichkeit, dass es ein Leben nach dem i i i i i
Tod gibt?
Wie wichtig ist Ihnen die Verbindung zu einer . . . . .
religiésen Gemeinschaft? ! ! ! ! !
Wie hoch ist Ihrer Ansicht nach die
Wahrscheinlichkeit, dass es eine hohere Macht i i i i i
gibt?
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Wie oft kommen die folgenden Ereignisse und Situationen bei lhnen vor? (Antworten Sie

bitte ganz nach Ihrem Gefihl.)

Wie oft...

nie

selten

gele-
gent-
lich

oft

sehr
oft

...denken Sie uber religidse Fragen nach?

...richten Sie mitten in lhrem Alltag ein kurzes
Gebet an Gott?

...informieren Sie sich durch Radio, Fernsehen,
Bicher oder Zeitschriften tber religiose Fragen?

...erleben Sie Situationen, in denen Sie das Geflihl
haben, dass Gott anwesend ist?

...erleben Sie Situationen, in denen Sie das Geflhl
haben, dass Gott lhnen etwas sagen will?

...erleben Sie Situationen, in denen Sie das Gefiihl
haben, dass Gott in Ihr Leben eingreift?

Vielen Dank fir Ilhre Mitarbeit!
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Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Patienten-Fragebogen
6 Monate nach der Operation
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BY.PASS.

Psychisches Befinden herzchirurgischer Patienten

Patienten-Fragebogen 6 Monate nach der Operation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank fir Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie zum psychischen Befinden
von Patienten wahrend einer Bypass-Operation und dem damit verbundenen
Krankenhausaufenthalt.

Ihre Angaben werden selbstversténdlich streng vertraulich behandelt.

Hinweise zum Ausfillen des Fragebogens

Der Fragebogen besteht aus 6 Teilen (Teil A — Teil F). Bei den meisten Fragen gibt es
mehrere Antwortmdglichkeiten. Entscheiden Sie sich fir die Antwort, die am ehesten auf
Sie zutrifft und setzen Sie dort ein Kreuz ( j ).

Andere Fragen erfordern ein Eintragen ( ). Zu Beginn der jeweiligen
Fragebogen-Teile finden Sie zusétzlich eine kurze Erlauterung zum Ausfllen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Nach Beantwortung der Fragen legen Sie den Fragebogen bitte in beiliegenden
Rickumschlag und senden diesen verschlossen an uns zuriick. Eine Frankierung ist nicht
notwendig. Das Porto bernehmen wir, daher entstehen keine Kosten fir Sie.

Vielen Dank fir lhre Miuhe!
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Im ersten Teil des Fragebogens méchten wir Sie um Angaben zu lhrer Genesung bitten.
Bitte beantworten Sie dafir die grau hinterlegten Fragen.

Sind Sie seit Ihrer Operation erneut ins Krankenhaus aufgenommen worden?

nein ja
i i
Warum?

Trat bei Ihnen ein Bypassverschluss auf?

nein ja

Hatten Sie Probleme mit der Wundheilung?

nein ja

Hatten Sie Rhythmusstdrungen?

nein ja

Wie schatzen Sie lhre korperliche Belastbarkeit ein?

sehr gut gut mittel schlecht sehr schlecht

Wie stark sind Ihre Schmerzen?

C‘) keine Schmerzen sehr starke Schmerzen C‘)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i i i i i i i i i i
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Im néchsten Teil des Fragebogens geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Dies
ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen, und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie die Antwortmdglichkeit
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

ausge- sehr gut weniger | oont

zeichnet| gut gut
Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im _ _ _ _ _
allgemeinen beschreiben? ! ! ! ! !
Im folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiben. nein,
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesund- . . tiberhaupt
heitszustand bei diesen Tatigkeiten ja, stark ja, etwas nicht
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? eingeschrankt | eingeschrankt | eingeschrankt
mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch _ _ _
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen . . .
mehrere Treppenabsitze steigen i i i

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit Ja Nein
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen
oder angstlich fuhlten)?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich
arbeiten

Ja

Nein

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
Ihrer Alltagstétigkeiten zu Haus und im Beruf
behindert?

Uberhaupt ein
nicht bisschen

maRig |ziemlich| sehr

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich
fuhlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie die
Zahl an, die Inrem Befinden am ehesten
entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen

... ruhig und gelassen?

... voller Energie?

...entmutigt und traurig?

immer | meistens

ziemlich
oft

manch-

selten| nie
mal

Wie haufig haben lhre kdrperliche Gesundheit
oder seelischen Probleme in den vergangenen
4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

immer | meistens

manch-
mal

selten nie
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Sie werden von uns wegen korperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur
vollstandigen Beurteilung Ihrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im
vorliegenden Fragebogen um einige personliche Angaben. Man weil3 heute, dass korperliche
Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhéngen. Deshalb beziehen sich die Fragen
ausdrucklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Die Beantwortung ist
selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es
fur Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro
Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie
die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!

Ich fihle mich angespannt und Uberreizt.
meistens

oft

von Zeit zu Zeit/gelegentlich

Uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friher.
i ganz genauso

nicht ganz so sehr

nur noch ein wenig

i kaum oder gar nicht

Mich Uberkommt eine angstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren kénnte.
ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine Sorgen

i Uberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.
i ja, so viel wie immer

i nicht mehr ganz so viel

i inzwischen viel weniger

i Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.
einen Grof3teil der Zeit

verhéltnismagig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

nur gelegentlich/nie

Ich fuhle mich glucklich.
i Uberhaupt nicht
selten

manchmal

meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
i Ja, natirlich

gewodhnlich schon

nicht oft

i Uberhaupt nicht
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Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst.
fast immer

sehr oft

manchmal

Uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein angstliches Gefuihl in der Magengegend.
i Uberhaupt nicht

gelegentlich

i ziemlich oft

i sehroft

Ich habe das Interesse an meiner auf3eren Erscheinung verloren.
ja, stimmt genau

ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
mdglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich fuhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.
i Ja, tatsachlich sehr

i ziemlich

i nhicht sehr

i Uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
i Ja sehr

eher weniger als friiher

viel weniger als friher

i kaum bis gar nicht

Mich Gberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.
i Ja, tatsachlich sehr oft

i ziemlich oft

i nicht sehr oft

i Uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.
oft

manchmal

eher selten

sehr selten

115




In diesem Teil des Fragebogens finden Sie eine Liste von Wortern, mit denen man beschreiben
kann, wie man sich in der letzten Woche geflhlt hat. Bitte gehen Sie die Worter der Liste
nacheinander durch und entscheiden Sie sofort bei jedem Wort, inwieweit es fir lhr Befinden der
letzten Woche zutrifft.

Beurteilen Sie nur, wie Sie sich in der letzten Woche geflhlt haben. Geben Sie die Antwort, die
Ihnen unmittelbar in den Sinn kommt. Wenn lhnen die Antwort schwer féllt, nennen Sie die, die
am ehesten zutrifft. Bitte kreuzen Sie bei jedem Wort eine Antwort an und lassen Sie keines der
Worter aus.

Wie haben Sie sich in der letzten Woche gefuhlt?

gar nicht kaum mittel ziemlich sehr
gedriickt i i i i i
ruhelos i i i i i
unbeschwert i i i i i
betriibt i i i i i
nachdenklich i i i i i
frisch i i i i i
passiv i i i i i
missmutig i i i i i
traurig i i i i i
beschaulich i i i i i
argerlich i i i i i
nach innen gekehrt i i i i i
angeregt i i i i i
locker i i i i i
nervos i i i i i
niedergeschlagen i i i i i
gelost i i i i i
traumerisch i i i i i
angenehm i i i i i
verkrampft i i i i i
energielos i i i i i

116




gar nicht kaum mittel ziemlich sehr
lasch i i i i i
unglicklich i i i i i
sauer i i i i i
trage i i i i i
angespannt i i i i i
gereizt i i i i i
ausgezeichnet i i i i i
entspannt i i i i i
voller Energie i i i i i
besinnlich i i i i i
ruhig i i i i i
tatkréftig i i i i i
aktiv i i i i i
kribbelig i i i i i
gut gelaunt i i i i i
mdirrisch i i i i i
gelassen i i i i i
freudig i i i i i
lahm i i i i i
belastet i i i i i
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf religibse Aspekte. Bitte beantworten Sie jede der
folgenden Fragen so, wie es am ehesten auf Sie zutrifft.

Wie haufig nehmen Sie in der Regel an Gottesdiensten teil, auch Uber Radio oder
Fernsehen?

hoéchstens etwa einmal
einmal im | ein paar Mal | etwa einmal in der mehrmals in
nie Jahr im Jahr im Monat | alle 14 Tage Woche der Woche
i i i i i i i

Wie héaufig beten Sie in der Regel?

héchs- etwa mehr-
tens ein- | ein paar etwa mehr- | einmalin | malsin etwa mehr-
mal im Mal im einmal mals im der der einmal | mals am
nie Jahr Jahr im Monat| Monat | Woche | Woche | am Tag Tag
i i i i i i i i i

Wie interessant, wichtig oder wahrscheinlich sind fur Sie die folgenden Inhalte? (Bitte gehen
Sie bei diesen und allen weiteren Fragen von lhrer personlichen Vorstellung von ,Gott” aus.)

gar ziem-

nicht | wenig | mittel lich sehr
Wie sehr interessieren Sie sich daftir, mehr tiber _ _ _ _ _
religivse Fragen zu erfahren? ! ! ! ! !
Wie hoch ist Ihrer Ansicht nach die
Wahrscheinlichkeit, dass Gott wirklich existiert i i i i i
und nicht nur eine menschliche ldee ist?
Wie wichtig ist Ihnen die Teilnahme an _ _ _ _ _
Gottesdiensten? . . . . !
Wie wichtig ist fur Sie das personliche Gebet? i i i i i
Wie hoch ist lhrer Ansicht nach die
Wahrscheinlichkeit, dass es ein Leben nach dem i i i i i
Tod gibt?
Wie wichtig ist Ihnen die Verbindung zu einer . . . . .
religiésen Gemeinschaft? ! ! ! ! !
Wie hoch ist Ihrer Ansicht nach die
Wahrscheinlichkeit, dass es eine hohere Macht i i i i i
gibt?
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Wie oft kommen die folgenden Ereignisse und Situationen bei lhnen vor? (Antworten Sie

bitte ganz nach Ihrem Gefihl.)

Wie oft...

nie

selten

gele-
gent-
lich

oft

sehr
oft

...denken Sie uber religidse Fragen nach?

...richten Sie mitten in lhrem Alltag ein kurzes
Gebet an Gott?

...informieren Sie sich durch Radio, Fernsehen,
Bicher oder Zeitschriften tber religiose Fragen?

...erleben Sie Situationen, in denen Sie das Geflihl
haben, dass Gott anwesend ist?

...erleben Sie Situationen, in denen Sie das Geflhl
haben, dass Gott lhnen etwas sagen will?

...erleben Sie Situationen, in denen Sie das Gefiihl
haben, dass Gott in Ihr Leben eingreift?
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Im letzten Teil des Fragebogens mdchten wir erfahren, wie zufrieden Sie mit der Behandlung
durch die Arzte und das Pflegepersonal waren.

Wie wirden Sie die Qualitat der Behandlung bzw. Betreuung, welche Sie erhalten haben,

beurteilen?

ausgezeichnet gut weniger gut schlecht
Arzte i i i i
Pflegepersonal i i i i
Haben Sie die Art der Behandlung bzw. Betreuung erhalten, die Sie wollten?

eindeutig nicht eigentlich nicht | im allgemeinen ja | eindeutig ja
Arzte i i i i
Pflegepersonal i i i i

Wairden Sie einem Freund/einer Freundin unsere Klinik empfehlen, wenn er/sie eine
ahnliche Hilfe bendtigen wirde?

eindeutig nicht

eigentlich nicht

im allgemeinen ja

eindeutig ja

Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung bzw. Betreuung, die Sie erhalten haben, im

GrolR3en und Ganzen?

sehr zufrieden

weitgehend zufrieden

leicht unzufrieden

ziemlich unzufrieden

Wiirden Sie wieder in unsere Klinik kommen, wenn Sie Hilfe brauchten?

eindeutig nicht

Ich glaube nicht

Ich glaube ja

eindeutig ja

Mochten Sie uns dartber hinaus etwas mitteilen?

Vielen Dank fir Ilhre Mitarbeit!
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8.7 Mini-Dips

IV. Komorbiditat (Mini DIPS)

Instruktion: Lesen Sie dem Probanden fokgende Fragen und Einschatzungen vor.

Zu jedem Strungsbild geben Sie bitte lhre elgene Elnschétzung an, ob
gegenwartig eine Storung vorliegt eder ob dies fraglich ist. Dabei gilt:

Wenn Sie der Uberzeugung sind, dass eine Storung vorliegt, kreuzen Sie bitte ja* an
{egal was der Proband sagt). Wenn Sie glauben, der Proband habe die Sttrung
nicht, dann kreuzen Sie bitte nein® an (egal was der Proband sagt). Wenn Sie sich
nicht sicher sind, dann gilt die Kategaorie fraglich®.

Ansonsten machen Sie bitte so viele Motzen/ Kommentare wie maglich, damit
wichtige Informationen festgehalten werden.

1. UBERBLICK

a. lch werde lhnen eine Anzahl von Fragen zu unterschiedlichen Bereichen fhres
Lebens stellen. Zundchst wisste ich gerne, ob Sie in letzler Zeit Frobleme oder
Schwierighelten hatten? Oja O nein

b. Falls ja: Worin bestehen oder bestanden die Beschwerden?

Jetzt machte ich Ihnen weitere Fragen aber verschiedene einzelne Bereiche stellen,
in denen Menschen Frobleme haben kdnnen.

2. PROBLEMBEREICH ANGST

lch werde (hnen nun einige Beispiele nennen und machte Sie bitten, jewsils zu
entscheiden, ob die folgenden Siluationen oder Dinge ihnen Angst machen oder ob
Sie sie maglichst vermeiden:

1. FS: Piotzliche und unerwartete Angst, ohne dass reale Gefahr vorliegi?d ja O nein
2. AG: Besfimmte Situationen und Orte wig Z.B. Kauthauser, Autafahren,
Menschenmengen, FahrstOhle oder geschiossene Raume? Qja O nein
3. 8P: Situationen, in denen Sie von anderen Menschen beobachlet oder
bewerlel wearden kannten wie 2.B. affentiiches Sprechen,

Zusammenkonite, Partys oder Gesprache? Qja Onein
4. SPP: Bestimmte Dinge wig z.B. Tiere, Hahen, Flugreisen oder der

Anblick von Biut und Verletzungen? Qja O nein
5. GAS: Leiden Sie haufig unter unangemessen starken Sorgen, Z.8.

Uber famiiidre, berufliche oder inanzielle Angelegenhelien? Oja Onein

B. PB: Haben sie schon einmal ein extrem belastendes,

lebensbedrohliches oder fraumatisches Ereignis erlebt, nach dem

es Ihnen sehr schlecht ging( wie z.8. Gewalltaten oder

Naturkatastrophen? Oja O nein
Slarungsbereiche, far die Angst oder Vermeldung berichtet werden, bitte einzeln
abklaren (siehe unten!). Bitte an die jeweiligen Uberleitungen denken! Falls alle
Eereiche mit nein beantwortet werden, gehen Sie bitte weiter zum Problembereich
Swang auf Seite 28.
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1. Paniksyndrom (PS)

1. In welchen Situationen Iritt diese pldtziiche unerwarlete Angst auf?

2. Treten diese Angslanfdlle manchmal auch .wie aus hefterem Himmel" und ohne

Jeden ersichtiichen Grund aur? Oja O nein
3. Erfeben Sie Gblicherweise wahrend dieser Angstanfalle...

a) ... Kurzalmigkelt oder Atemnaot? Dja O nein
b) ... Erstickungs- oder Wargegefahi? Oja O nein
c) ... HerzKklopfen, -rasen oder —stolpern? Oja O nein
d) ... Schmerzen oder Beklemmungsgefohle in der Brust? Oja O nein
el ... Schwilzen? Oja O nein
M} ... Schwindel, Benommenheil oder Schwachegelihie? Dja O nein
q) ... Ubelkeit oder Magen-‘Darmbeschwerden? Oja O nein
h) ... Gefahle der Unwirklichkeit oder des Losgeldstseins? Oja O nein
i} ... Taubheit oder Kribbeln in Kdrpertailen? Qja 0O nein
J',]' HI'I.EEWEI'HHI‘QEH oder Kalteschauer? Oja O nein
k) ... Zittern oder Beban? Dja O nein
{} ... Todesangst? Oja O nein
m) ... Angst, verruckt zu werden? Oja O nein
n) ... Angst, etwas Unkontroltertes zu fun? Qja O nein
4. Halten Sie schon mehrere solcher unerwarteler Angsianraﬂs? Oja O nein
5. Haben diese Angstanfalle Sie in lhrem Verhalten beeinflusst? Oja O nein

&. Haben Sie sich schon einmal mindestens vier Wochen lang
nach eingm Anfall Sorgen Gber weitere Anfalle oder jhre Bedeutung
gemacht? Dja O nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stirung gegenwartig vor? Qja QO nein Q fraglich

2. Agoraphobie (AG)

1. Sie hatten berichiel, dass Sie bestimmibe Siuationen vermeiden oder dass diese
ihnen Angst machen. Welche Situationen sind dies und was befarchten Sie, konnle
Ihnen dort schlimmslenialls passieren?

2. Hangt die Angst bzw. Vermeidung damit zusammen, dass Sie sich in diesen
Situationen angstlich oder krank fahien kdnnfen und es dann besonders schwierlg
ware, die Situation zu verlassen? Dja O nein
3. Fohlen Sie sich mit einer Begleltperson sicherer? Oja O nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Storung gegenwartig vor? Oja Qnein O fraglich
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3. Sozialphobie (SF)

1. Was beltrchten Sie, kdnnte lhnen schiimmstenfalls in Siiuationen passieran, in
densn Sie mit anderen Menschen zusammentreffen?

2. Tritt thre Angst nahezu jedes Mal und sofort in solchen Situalionen aul?a ja O nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Storung gegenwartig vor? Qja Qnein QO fraglich

4. Spezilische Phoblen (SPF)

1. Sie hatten berichtet, dass Sie bestimmte Dinge farchten oder vermeiden. Welche
Dinge sind dies?

2. Was belftrchien Sie, kdnnte ihnen im Zusammenhang mit diesen Dingen
schiimmstenfalls passieren?

3. Tritt thre Angst nahezu jedes Mal und sofort auf, wenn Sie |(...)
begegnen? Oja O nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhallens:
Liegt Stérung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

5. Generalisiertes Angstsyndrom (GAS)

1. Sie hatten von Obermabigen Sorgen berichiet. Worum geht es bel diesen Sorgen?

Falls Sorgen nur in einem Bereich:
2. Sind Sie jemand, der sich oft oder auch dber kleine Dinge Sorgen

macht? Oja Onsin
3. Litften Sie mindestens sechs Monate die meiste Seit unfer diesen

Sorgen? O ja O nein
Falls ja:

4. Litten Sie wahrend dieser sechs Monate anhaltend unter den falgenden
Beschwerden...

a) ...Ruhelosigkeit? Oja O nain
b) ...leichte ErmOabarkeit? Qja O nain
c)... standige Anspannung? Oja O nein
d)... Obermabige Nervositat? Oja dnsin
e} ... Konzentrationsschwierigkeiten wegen Angst? O ja Onein
f ... Reizbarkeit? Qja Onain

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Storung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich
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6. Postiraumatische Belastungsreaktion (PB)

Bilte vorher einschalzen, ob Sie den Grund des Traumas erlragen wollen und
konnen. Wenn Sie lieber nicht so tief dringen mochten, fragen Sie bitte nur nach dem
Zeitpunkt und betonen Sie, dass der Proband nichts sagen muss, wenn er nicht
mchte.

1. Wann haben Ste das extrem belastende Ereignis erlebt (und wollen Sie mir sagen,
worum es sich handelte)?

2. Welche der folgenden Dinge trifft auf Sie zu?

{(Wiedererleben)
a) ... wiederkehrende und eindringliche Erinnerungen Oja Qnein
b) ... wisderkehrende Traume Qja O nein
¢l ... pldizliches Handeln oder FOhlen, als ob das Erelgnis

wiedergekehrt ware O ja O nein
d) ...psychische Belastung bei Jahrestagen oder Ereignissen, die

das Ereignis symbolisieren bzw. thm ahnlich sind Oja Qnein
g) ... ktrperfiche Erregung bel Erinnerung an das Erefgnis Oja O nein

{Vermeidung/ verminderte Ansprechbarkeit]
fl ... bewusstes Vermeiden von Gedanken oder Gefithlen, die mit

dem Ereignis verbunden sind Qja O nein
QJ' .. bawussltes Vermelden von AKlivitaten oder Situationen, die

Erinnerungen an das Ereignis bewirken Qja O nein
k) ... Unfahigkeif, Einzefheiten des Ereignisses Zu erinnern Oja O nein
i) ... deutlich verringertes Interesse an wichtigen Aktivitaten O ja Onain
}} ... GefOhl der Losgelastheit oder Fremaheit von anderen Qja O nein
K)... amgsscnmnma Gelihfswelt, 2.8, unf&h{g 2U LHEDESQEFWT.I'EH Oja O nein
1) ... Zukunfispessimismus Oja O nein
(Anhaltende Ubererregung)
m) ... Einschiaf- oger Durchschlafschwierigkeiten Qja O nein
f) ... Rsizbarkeil Qja O nein
o} ... Konzentrationsschwierigkeiten Oja O nein
p) ... 0bermatige Wachsamkeit Oja Onain
q) ... Obermabige Schreckhafligheit Qja O nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhallens.
Liegl Storung gegenwarlig vor? Qja Qnein  Qfraglich

3. PROBLEMBEREICH ZWANG (ZS)

1. Gibt es unangenehme oder unsinnige Gedanken oder Handlungen,

die Sie nicht aus Threm Kopf verbanmean kdnman bzw. dig Sie fmmer

wieder ausfohren mossen? Oja Qnein

Falls Nein, weiter zum Problembereich affektive Strungen auf der nachsten Seite.
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2. Weichen Inhalt und welchen Zweck haben diese Gedanken oder Handlungen?

3. Versuchen Sie, elwas gegen die (Gedanken/ Handlungen) zu unternehmen?
O ja O nein

Falls Ja, beschreiben:

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachleten Verhaltens:
Liegt Stdrung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

4, PROELEMBEREICH AFFEKTIVE STORUNGEN

lch werde fhnen nun einige Fragen zu Stimmungsschwankungen oder langer
anhaftenden Stimmungen stellen. Gab es schon einmal Zeiten, in denen Sie ...

1. SDS: ... sich mindestens zwei Wochen lang sehr depressiv,
traung und hoffnungsios fGhlten oder gar Kein Interesse selbst

an angenehmen Dingen halten? Oja O nein
2. DSD: ... sich uber einen langen Zefiraum (mindestens zwei Jahre)

die meiste Zeit niedergeschiagen oder traurig fahiten? Oja Qnain
3. ME: ... mindesitens eine Woche lang sich ganz extrem hochgestimmt

oder reizbar fahlten? Qja O nein

Falls alle Bereich mit Nein beantwortet werden, weiter zum Problembereich
somatoforme Storungen auf Selte 31.

Falls Mr. 4.1 mit ja* beantwortet:

Walche der .I’ﬂ!gena‘en Beschwerden tralf wahrend der Zeil, in der Sle sich a‘rauﬂg oder
inferesselos fihiften, awl Sie zu?

4. Hat sich lhr Gewicht oder Ihr Appetit stark verandert? Oja dnein
5. Hat sich Ihr Schiaf geandert? Oja Qnaln
6. Waren Sie unfahig, still zu sitzen oder vailig verlangsami? (nur SDS) 0O ja O nein
7. Waren Sie slandig made oder hatten keine Energia? Oja Qnein
8. Dachten Sie schiecht Ober sich oder fohiten sich schuidia? O ja Qnein

9. Hatten Sie Probleme mit Entscheidungen oder der Konzentration? QO ja Qneln
10. Fohiten Sie sich hoffnungsios und sahen alles schwarz? (nur DS) Qa Oneln
11. Dachlen Sie an den Tod oder daran, sich selbsl etwas anzulun? Qja O nain

Wie lange haben diese Symptome angehalten? Gab es Unferbrechungen?

Falls aus Fragen 4-11 mindestens vier bzw. fonf Symplome zwel Wochen oder
langer nahezu jeden Tag vorlagen, zuerst welter zu Schwere depressives Syndrom®,

Falls aus Fragen 4-11 mindestens zwei Symptome mindestens zwei Jahre die
Mehrzahl aller Tage vorlagen, weiter zu Dysthymes Syndrom®,
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Falls keine der beiden Bedingungen zutrifft, welter zu ME (Selte 30) bazw.
somatoforme Storungen (Seite 31)

1. Schweres Depressives Syndrom (SDS)

Gab es in fhrem Leben, unmitlelbar bevor diese Gefihle aufiralen, besondere
Belastungen, die Ihr Befinden erkldren kdnnten? Oja Qnein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Storung gegenwartig vor? Qja Qnein QO fraglich

2. Dysthymes Syndrom (DS)

Wie lange dauerte die langsle Zeitspanne, in der Sie sich nicht (depressiv, fraurig
glc.) Iahlten?

Falls langer als zwei Monate, weiter zum Problembereich somatoforme Storungen
(Seite 6).

Falls zusatzlich auch positive Antwort auf Frage 4.6

Kam fhre milde depressive FPhase vor oder nach threr schweren depressiven Phase?
O vor SDS anach 303

Wie lange Zeit hatten Sie dazwischen keine Symptome? Dauer:

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Strung gegenwértig vor? Qja Qnein O fraglich

3. Manische Episode (ME)

Erleblen Sle wahrend der Zell, als Sie extrem hochgestimmi oder reizbar waren,
Dinge wie ...

1. ... das Gefohl, eine Person mit besonderen Fahigkeiten zu sein? Oja Oneln
2. ... das Gefahl, mit weniger Schial als Oblich auszukommen? Oja O nain
d. ... das Gelfohl, gesprachiger als sonst zu sein? O ja Q nein
4. ... das Gefahi, dass Sie voller neuer Ideen slecken? O ja @ nein
5. ... leichte Ablenkbarkeit? O ja Qnein
6. ... ungewdhnliche Aktivitaten oder Ruhelosigkeit? O ja Onealn
#. ... far Sie undbliche sexuelle Aklivitalen? Qja O nain

Haben Sie sich selbst oder andere In ernsthafte Schwierigkeiten gebrachl oder
wurden Sie in eine Kiinik eingeliefert? Oja Qnein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Storung gegenwartig vor? Qja Qnein QO fraglich
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5. PROELEMBEREICH SOMATOFORME STORUNGEN
Haben Sie gegenwartig korperliche Beschwerden oder Krankheiten?  Qja Qnein

fch machte thnen jelzt einige Fragen zu fhrem kdrperlichen Befinden stelien.

1. HYP: Farchten Sie dfters, dass Sle eine schwere Krankhelt haben? Qja Qnein
2. SOM: Hatten Sie (bereits vor lhrem 30. Lebensjahr) viele korperiiche

Frobieme? Oja O nain
3. SCH: Hatten Sie schon einmal mindestens sechs Monate so slarke

Schmerzen, dass Ste sich laslt slandig aamit beschaftigten? Qja O nein
4. KS: Haben Sle jemals so elwas erlebt wie eine Lahmung, Verlust der

Stimme oder des Sehens oder Gehbeschwerden? O ja O nein

Angegebene Storungsbereiche einzein abklaren. Falls Nein bei allen Bereichen,
welter zum Problembereich Essstdrungen (Seite 32).

1. Hypochondrie (HYP)

1. Seit wann farchten bzaw. glauben Sie, eine schwere kdrperliche Krankheit zu
haben und um welche Krankheit handell es sich?

2. Hatten Arzte Schwierigkeiten, eine karperiiche Ursache far ihre Probleme
fesizusielian? Oja O nain

3. Wenn Arzle Ihnen mitteflen, sie kdnnten nichts Auffaliges finden, halt dann die
Beruhigung nur Kurz an? O ja O nein

Einschétzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhallens:
Liegl Storung gegenwarlig vor? Qja Qnein  Qfraglich

2. Somatisierungssyndrom (SOM)

Hatlten Ste so viele Probleme mit den fa:rigenden Beschwerden, dass Sie einen Arzt
aufsuchten, thren Lebenssiil verdanderten oder Medikamente einnahmen...

1. ... Schmerzen in verschiedenen Kamerbergichen, z.B. in Kopf,

Gliedern, Ricken und Gelenken? O ja O nain
Falls Ja, beschreiben:

2. ... Magen-/ Darmbeschwerden, z.B. Ubeikeit. Durchfall, Erbrechen oder
Speisenunvertraglichkeifen? O ja O nain
Falls Ja, beschreiben:

3. ... brennende Emplindungen In Sexualorganen oder sexuelle Probleme (nur ar
Frauen: sowie Probleme mit Monatsbiutungen oder Schwangerschafl}? O ja Qnein

Falls Ja, beschreiben:
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4. ...neurclogische Symptome, z.B. Gedachinisveriust, Empfinaungsveriuste,
Schiuckbeschwerden, Taub- oder Blindheil, Ohnmacht, Gleichgewichisstorungen?

Oja O naein
Falls Ja, beschreiben:

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Sttrung gegenwartig vor? Qja QO nein O fraglich

3. Schmerzsyndrom (SCH)

Welcher Art sind Thre Schmerzen?

Kann nach Meinung eines Facharzies eine organische Ursache Ihre Schmerzen
erkldren? Qja Qnain

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachleten Verhaltens:
Liegt Stérung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

4. Konversionssyndrom (KS)

Welcher Art waren fhre Beschwerden?

Standen Sie zu Beginn dieser Beschwerden unter Stress oder halten Sle ein
belastendes Erlebnis? Oja O nein
Falls Ja, beschreiben:

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Storung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

6. Problembereich Essstérungen

MNun werde ich thnen einige Fragen zu Ihrem Gewicht steillen.
0.1. Wie groli sind Sie und wie viel wiegen Sie?
0.2. Whe war fhr nledrigstes baw. hochstes Gewicht im EM&EHSEHEHEHEF?

1. Niedrigstes Gewicht: kg 2. Hdchstes Gewichi: kg

1. AN/ BN: Haben Sie groGe Angst davor, zu dick zu sein oder Zu werden bzw.
machan Sle sich grobe Sorgen um lhre Figur und thr Gewicht? Oja Qnein
2. AN: Haben Sie schon elnmal viel wenlger gewagen, als Sle nach Meinung anderer
Leute wiegen sollfen oder haben Sie schon einmal stark abgenommen? O ja 4 nein
3. BN: Haben Sie schon einmal Heibhungemhasen oder Essanfalle gehabf, d.h. sehr
viel in sehr Kurzer Zeil gegessen? Oja Q nein

Bei Hinweis auf Esssttirung die betreffenden Storungsbilder abklaren, sonst weiter
zum Psychosen-Screening.
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1. Anorexia Mervosa (AN)
1. Fuhlen Sie sich insgesamt oder an Teilen hres Kdrpers 2u dick? Oja Qnein

Mur for Frauen:
2. Hat Ihre Regelblutung schon einmal mindestens drei Mal hintereinander

ausgeselzt?

Falls Nein:
3. Nehmen Sie die Fille? Oja O nein

O ja O neain

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stisrung gegenwartig vor? Qja Qnein  Q fraglich

2. Bulimia Mernvosa

1. Haben Sie wahrend der Essanfalle das Gellhl, Sie kdnnten sich nicht mehr
kontrolieren? O ja dnein
2. Haben Sie einmal drei Monate lang mindestens zwei Mal pro Woche Essanfalle
gehabt? O ja O nein
3. Haben Sie etwas unfernommen, um micht aurch die Essanfdlle zuzunehmen?

O ja O nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stisrung gegenwartig vor? Qja Q nein___ Q fraglich

7. PSYCHOSEN-SCREENING

Haben Sie schon einmal in Ihrem Leben eigenartige oder ungewdhnliche

Erfahrungen gemachl wie 2.B8.:
1. Haren oder Sehen von Dingen oder Stimmen, die andere Menschen nicht
bemerkten oder wenn memand in der Ndhe war? Oja O nein

2. Das Gefohl, dass eiwas Cigenartiges um Sie herum vorging, dass Menschen
Dinge taten, um Sie zu testen oder thnen zu schaden, so dass Sie standig aulpassen

mussten? Oja Qnein
3. Hatten Menschen Schwierigkeiten, Sie zu verstehen, well Ihre Sprache
durcheinander war oder keinen Sinn machie? Oja O nein

Falls Ja bel einer der obigen Fragen, beschrelben, wenn man das Gelthl hat, dass
der Proband das michte:

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Steirung gegenwartig vor? Qja O nein O fraglich
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8. ABSCHLIESSENDE FRAGEN

Wurden Sie jemals wegen emotionaler oder psychischer Beschwerden,
Alkcholmissbrauch oder ahnlicher Probleme behandelt oaer in eine Kiinik
eingewlesen? Oja O nein

Falls Ja: Zeitraum, Diagnose, Art der Einrichtung und der Behandlung feststellen.

Gibt es irgendetwas anderes, was ich nicht gefragt habe, was aber noch wichtig
wdre, hier zu nennen?
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