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1.  Einleitung

Es gibt kein Organ, das nach allgemeinem Verstandnis und Empfinden so eng mit der
menschlichen ,Seele” und dem psychischen Wohlbefinden eines Menschen verknupft ist wie
das Herz. Nachdem sich der Zusammenhang Uber Jahrtausende zunachst in Form von
Metaphern, Idiomen und Sprichwortern manifestierte, kann heute zunehmend eine
bidirektionale Beziehung zwischen dieser aul3erordentlichen Pumpe und der menschlichen
Psyche wissenschaftlich belegt werden. Mit diesen Zusammenhangen beschaftigt sich das

interdisziplinare Forschungsgebiet der Psychokardiologie.

Betrachtet man die gesundheitliche Entwicklung unserer Gesellschaft, gewinnt dieser
Zusammenhang gesundheitsdkonomische, volkswirtschaftliche und gesellschaftspolitische
Bedeutung: schon heute fuhren kardiovaskuldre Erkrankungen die Statistik fur
Todesursachen in Deutschland an, Tendenz steigend (Statistisches Bundesamt 2010). Laut
einer Prognose der WHO werden im Jahr 2020 ischdmische Herzerkrankungen und
Depression die beiden fuhrenden Ursachen flur krankheitsbedingte Belastungen gemessen
an gesundheitlich-beeintrachtigten Lebensjahren sein (Moussavi et al. 2007, WHO 2011). Es
werden demnach immer mehr Menschen auf eine Therapie angewiesen sein, die nur dann
bestmoglich gewahrleistet werden kann, sofern sowohl die biomedizinischen als auch die
individuellen psychosozialen Bedulrfnisse der Patienten erkannt, vermittelt und unterstitzt

werden.

Um diese vielseitigen Therapiebedlrfnisse zu erfassen und zu quantifizieren wurde das
Konstrukt des Unterstlitzungsbedarfs (Englisch ,supportive care needs®) wissenschaftlich
theoretisch eingefliihrt und empirisch Uberprift. Das Konzept sieht vor, die Patienten ab
Diagnosestellung wahrend aller Krankheitsphasen zu begleiten und zu unterstitzen, sei es
bezliglich pharmakologischer, technischer, psychosozialer oder spiritueller Fragen (Senn
1993). Ein Groliteil der Arbeiten beschaftigt sich mit onkologischen Patienten, anhand derer
entsprechende Erhebungsinstrumente entwickelt wurden. Aufgrund des medizinischen
Fortschritts Uberleben jedoch nicht nur Patienten in der Onkologie langer, sodass die Frage
des Unterstitzungsbedarfs auch bei anderen chronischen Erkrankungen an Bedeutung
gewinnt vor allem in der Kardiologie (Goodlin et al. 2004, Fitzsimons et al. 2007). Hier
konzentriert sich die Therapie bislang vor allem auf die Reduzierung von Risikofaktoren
vorrangig durch Medikamente. Die Erhebung des Unterstitzungsbedarfs kdnnte dazu
beitragen, Patienten-orientiert Defizite und Ressourcen zu identifizieren und letztere

effektiver zu nutzen.



Trotz ihrer quantitativen Bedeutung hinsichtlich volkswirtschaftlicher und
gesamtgesellschaftlicher Aspekte gibt es nur wenige Bedarfs-Erhebungen bei Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen und nahezu keine Studien, in denen verschiedene
Krankheitsbilder verglichen werden. Die vorliegende Arbeit untersucht die haufigsten
kardiovaskularen Diagnosegruppen hinsichtlich ihres Unterstitzungsbedarfs und analysiert
mogliche Zusammenhange zu therapeutisch relevanten soziodemografischen, medizinischen
und psychischen Faktoren. Die theoretischen Grundlagen aus der Psychologie und der

Kardiologie werden im folgenden Abschnitt dargestellt.



2. Theoretische Grundlagen

In der vorliegenden Arbeit soll der Frage des Unterstutzungsbedarfs bei einer Stichprobe
kardiovaskularer Patienten nachgegangen werden. Im folgenden Abschnitt werden zunachst
die kardiologischen Krankheitsbilder dargestellt. Uberleitend von den medizinisch-
somatischen Aspekten zu den psychologischen Faktoren wird als Schnittstelle, der alle
Aspekte dieser Arbeit zuzuordnen sind, das interdisziplindre Forschungsgebiet der
Psychokardiologie dargestellt. Aulierdem werden in dieser Arbeit mdgliche Zusammenhange
zwischen dem Unterstitzungsbedarf und psychologischen Variablen untersucht. Hierzu
gehdoren die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Depressivitdt, Angst und
Progredienzangst. Sowohl das Konzept des Unterstitzungsbedarfs als auch diese

psychologischen Variablen werden in ihren Grundzigen erlautert.

2.1 Kardiovaskulare Krankheitsbilder

In der Liste der 10 haufigsten Todesursachen in Deutschland im Jahr 2009 des statistischen
Bundesamts werden alleine vier Herzerkrankungen aufgefuhrt. Platz eins, zwei und drei
gehen hierbei an die chronisch-ischamische Herzkrankheit (hierzu gehoért u.a. die koronare
Herzkrankheit — KHK), den akuten Myokardinfarkt (z.B. infolge einer chronisch-ischamischen
Herzkrankheit) und die Herzinsuffizienz. Auf Rang acht folgt die hypertensive Herzkrankheit,

verursacht durch Bluthochdruck (Statistisches Bundesamt 2010).

In Zahlen ausgedrickt zeigt diese Statistik, dass circa 42 % aller Todesfélle in Deutschland
in 2009 durch eine Erkrankung des Herzens und oder Kreislaufsystems und deren Folgen
bedingt waren. Die 356.462 betroffenen Personen entsprechen ungefahr der Einwohnerzahl
einer Stadt wie Wuppertal (Statistisches Bundesamt Pressemitteilung 2010). Diese Relation
macht  deutlich, welchen  Stellenwert  Herzerkrankungen  gesellschaftlich  und

volkswirtschaftlich in unserem Land einnehmen.

Zu den haufigsten und in der vorliegenden Arbeit untersuchten kardiovaskularen
Erkrankungen gehoéren die koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Klappenvitien,

Herzrhythmusstorungen und periphere arterielle Verschlusserkrankung.

Im Folgenden werden diese verschiedenen Krankheitsbilder in ihren Grundzigen beziglich
ihrer Epidemiologie, Atiologie und der klinischen Symptomatik dargestellt und definiert. Des
Weiteren werden Risikofaktoren aufgezeigt und psychosomatische Aspekte der

10



Erkrankungen beleuchtet. Auf eine detaillierte Darstellung von Diagnostik und Therapie wird
hier aufgrund der gro3en Anzahl moglicher Vorgehensweisen verzichtet. Zu beachten sind
jedoch unbedingt die korperliche und psychische Beanspruchung hinsichtlich des
diagnostischen Prozesses und das grolle Spektrum der Nebenwirkungen der

medikamentdsen Therapie, das die Patienten in ihrem Befinden stark beeinflussen kann.
2.1.1 Koronare Herzerkrankung (KHK)

2.1.1.1 Definition

,Die koronare Herzerkrankung entspricht der Manifestation der Arteriosklerose an den
Herzkranzarterien“ (Donner-Banzhoff et al. 2010 S. 19). Man unterscheidet die chronische
KHK von akuten, unmittelbar lebensbedrohlichen Ereignissen, die durch die KHK bedingt
sind: die instabile Angina pectoris, der akute Myokardinfarkt und der plotzliche Herztod.
Diese drei akut auftretenden Krankheitsbilder werden unter dem Begriff akutes

Koronarsyndrom zusammengefasst (Donner-Banzhoff et al. 2010).

2.1.1.2 Atiologie - Pathophysiologie - Risikofaktoren

Wie kommt es zur ,Verkalkung“, der Arteriosklerose, der Herz-Gefalle? Diese Frage ist
gegenwartig noch nicht vollstandig beantwortet, man vermutet ein Zusammenspiel von einer
mechanisch oder infektios geschadigten Gefallwand (endothelialer Dysfunktion) und einem
Ungleichgewicht der im Blut zirkulierenden Lipoproteine, die von Makrophagen im Endothel

aufgenommen werden.

Als Folge bilden sich u.a. durch bindegewebigen Umbau und Entzindungsvorgange
sogenannte Plaques, die das Gefalllumen verkleinern, den Blutfluss drosseln und damit die
Sauerstoff-Versorgung des Herzmuskels verringern. Durch die Einengung des Lumens, die
pathologische Wandstruktur und die veranderten Flielieigenschaften des Blutes wird

aulRerdem die Thrombenbildung begunstigt, was dann zu einem Myokardinfarkt fihren kann.

Fur die Auspragung der Arteriosklerose an den Herzkranzgefallen gibt es diverse Risiken.
Man unterscheidet beeinflussbare von nicht beeinflussbaren Risikofaktoren. Das
Gesamtrisiko, an einer KHK zu erkranken, steigt mit der Anzahl der Risikofaktoren (Lowel
2006).

Zu den nicht beeinflussbaren Risikofaktoren gehéren das Alter, das Geschlecht und die
genetische Pradisposition. Die wichtigsten beeinflussbaren und somit potentiell vermeidbaren
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Risikofaktoren sind das Rauchen, arterielle Hypertonie, Adipositas, Diabetes mellitus,
Dyslipoproteinamie und psychosoziale Belastungen, die aus dem familiaren und beruflichen
Umfeld entstehen kdnnen. Der ungentugende Verzehr von Obst, Gbermaliger Alkoholkonsum
und ein Mangel an korperlicher Aktivitat wirken sich ebenfalls negativ auf den Zustand der

Herzkranzgefalde aus (Yusuf et al. 2004).

2.1.1.3 Symptomatik

Das Tuckische an der Erkrankung ist, dass der Patient die GefalRveranderungen im
Anfangsstadium der Krankheit gar nicht wahrnimmt. Erst bei fortgeschrittenem
GefalRwandumbau, wenn immer weniger Sauerstoff den Herzmuskel erreicht, merkt der
Patient meist bei vermehrter Anstrengung (Sauerstoffbedarf des Herzens steigt) die fur die
KHK typischen Schmerzen in der Brust (Angina pectoris=AP). Diese sind meist retrosternal
lokalisiert, kdnnen allerdings in verschiedene Korperpartien ausstrahlen oder bei einigen
Patientengruppen wie alteren Menschen oder Diabetikern sogar fehlen (Dietz&Rauch 2003).
Anstatt des typischen Enge- oder Druckgefiuhls weisen diese Personen oft unspezifische

Symptome wie Ubelkeit, Schwindel oder Dyspnoe auf.

2.1.1.4 Epidemiologie - Prognose — Mortalitat

FUr das Jahr 2010 haben Mitarbeiter des Robert-Koch-Instituts in Berlin eine Inzidenz von
343.382 Herzinfarkten flr die 25-290jahrige Bevolkerung errechnet, davon seien 41,3%
Frauen und 58,7% Manner (Wiesner et al. 2002). Sowohl die Prognose als auch die
Mortalitat werden malfdgeblich durch das Auftreten eines akuten Myokardinfarkts beeinflusst.
Die Letalitat nach Einsetzen der akuten Infarktsymptomatik ist nach wie vor sehr hoch: von
100 versterben 24 Patienten, bevor sie in eine Klinik aufgenommen werden kénnen, weitere
12 Menschen sterben innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Infarktgeschehen (Lowel
2006). Durch Weiterentwicklung der Akut- und Langzeittherapie ist die KHK-Mortalitat

insgesamt jedoch deutlich rticklaufig (Lowel & Meisinger 2006).

Zwar macht die KHK vor allem in westlichen Industrienationen einen Groldteil der
Erkrankungen und Todesféalle aus, doch auch in Entwicklungslandern und aufstrebenden
Wirtschaftsnationen wie beispielsweise China gewinnt sie an Bedeutung (Zhang et al. 2008).

Die genannten Risikofaktoren sind weltweit dieselben (Yusuf et al. 2004).
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2.1.2 Periphere arterielle Verschlusserkrankung (pAVK)

2.1.2.1 Definition

.Die pAVK bezeichnet eine Einschrankung der Durchblutung der die Extremitaten
versorgenden Arterien bzw. der Aorta. Dies kann graduell (durch eine Stenose) oder
komplett (Okklusion) sein“ (Lawall et al. 2009 S. 12). Diagnostiziert wird die pAVK durch die
objektivierbare Messung des Knochel-Arm-Index (Englisch: Ankle Brachial Index, ABI), der

Grenzwert fur die Diagnose liegt bei <0,9.

2.1.2.2 Atiologie — Pathophysiologie — Risikofaktoren

In 95% der Falle ist die pAVK durch Arteriosklerose bedingt (Lawall et al. 2009). Die Atiologie
entspricht demnach den pathophysiologischen Vorgangen der Arteriosklerose wie sie fur die
KHK beschrieben sind. Auch die Risikofaktoren stimmen Uberein, die wichtigsten fur die
pAVK sind Alter, mannliches Geschlecht, Nikotinabusus und Diabetes mellitus (Ouriel 2001).
Eine besondere Stellung nimmt die Hyperhomocysteinamie ein, die eine signifikantere Rolle
bezlglich der Entstehung der Arteriosklerose bei der pAVK als bei der KHK zu spielen
scheint (Clarke et al. 1991). Die verbleibenden 5% der pAVK-Erkrankungen sind entweder
auf entzindliche, genetische oder traumatische Ursachen zurlckzufuhren (Lawall et al.
2009).

2.1.2.3 Symptomatik

Durch die allmahliche Entwicklung der Gefaliveranderungen bemerken viele Patienten
zunachst und auch bei fortgeschrittener Durchblutungseinschrankung keine Symptome
(Norgren et al. 2007). Das deutlichste Symptom der pAVK ist der belastungsabhangige
Schmerz in den Beinen, die sogenannte Claudicatio intermittens. Sobald die Patienten
stehen bleiben, verschwindet der Schmerz; das daraus resultierende Gehverhalten brachte

der Erkrankung die Bezeichnung ,Schaufensterkrankheit ein.

In fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung wird die schmerzlose bzw. bewaltigbare
Gehstrecke zunehmend kurzer, bis bereits in Ruhe Schmerzen auftreten. Des Weiteren
kénnen Ischamie-bedingte Haut- und Gewebsnekrosen entstehen, die das Risiko fur
Infektionen und infolgedessen das fur Amputationen erhéhen. Hinzukommen gegebenenfalls

Beschwerden, die aus kardialen oder zerebralen Ereignissen resultieren.

2.1.2.4 Epidemiologie — Prognose — Mortalitat
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Die Deutsche Gesellschaft fur Angiologie und die Gesellschaft fur GefalRmedizin geben in
ihrer 2009 erschienen Leitlinie eine Gesamtpravalenz von 3-10% an, wobei die Pravalenz
deutlich altersabhangig ist: ab dem 70. Lebensjahr erreicht sie Werte zwischen 15-20%
(Lawall et al. 2009).

Die Prognose fur die Patienten hangt weniger von den primar pAVK-bezogenen Symptomen
als vielmehr von kardiovaskularen und anderen thrombo-embolischen Ereignissen ab
(Newman et al. 1993). Trotzdem Kkorreliert ein erniedrigter Kndchel-Arm-Index mit einem
erhohten Risiko fur kardiovaskulare Ereignisse. Die Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines
Jahres einen Myokardinfarkt, einen Schlaganfall oder eine andere Gefal3-Komplikation zu
erleiden, liegt bei schatzungsweise 5-7% (Norgren et al. 2007). Das Risiko, im Verlauf eine
GliedmalRen-Amputation durchfihren lassen zu miussen, scheint ricklaufig zu sein, betragt
aber immer noch 21,8% (Rowe et al. 2009).

Die Mortalitat wird entsprechend der Prognose maldgeblich von Manifestationen der
Arteriosklerose an den Herzkranzgefallen und den Hirn-versorgenden Arterien beeinflusst.
55% der pAVK-Patienten sterben an Komplikationen infolge von KHK, 10% wegen
zerebrovaskularen Ursachen und ca. 10% wegen vaskularen Komplikationen wie
beispielsweise Aneurysmata. Die verbleibenden 25% versterben aus Grunden unabhangig

von ihrer GefalRerkrankung (Trans-Atlantic Inter-Society Consensus, 2000).

2.1.3 Klappenvitien

2.1.3.1 Definition

Man unterscheidet zwischen Stenose und Insuffizienz einer Klappe, beide kdénnen auch
kombiniert an einer Klappe vorhanden sein. Beide Entitdten nehmen Einfluss auf die
physiologische Richtung des Blutflusses und lenken einen Teil des Blutes in die falsche
Richtung, was verschiedene pathologische Vorgange und spater Symptome nach sich zieht.
Jede der insgesamt vier Herzklappen kann betroffen sein, oft liegen kombinierte Vitien vor
(Steffel & Luscher 2011).

2.1.3.2 Atiologie — Pathophysiologie — Risikofaktoren

Klappenfehler kénnen erworben oder angeboren sein, bei erwachsenen Patienten
Uberwiegen die erworbenen. Grundsatzlich kann jede Klappe betroffen sein, je nach Atiologie

zeigen sich allerdings bestimmte Verteilungen. So begilnstigen postrheumatische
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Entzindungsprozesse vorrangig die Entstehung von Stenosen, besonders an Aorten- und
Mitralklappe. Weitere Ursachen kdonnen kalzifierende Sklerosen, bakterielle Endokarditiden,
kongenitale Veranderungen und genetische Syndrome wie das Marfan-Syndrom sein (Daniel
et al. 2006).

Jede Stenose bedingt eine erhdhte Druckbelastung der vorgeschalteten Herzkammer, was
im Verlauf eine Hypertrophie des Myokards zur Folge hat. Bei einer Insuffizienz ergibt sich
durch die Undichtigkeit der Klappe eine erhohte Volumenbelastung der vorgeschalteten
Kammer, was ebenfalls Uber langere Zeit zu einer reaktiven Verdickung des Myokards fuhrt
(Steffel & Luscher 2011). Infolge der Hypertrophie verschlechtert sich die myokardiale
Durchblutung, die Kontraktilitat nimmt ab und das effektive Herzzeitvolumen sinkt. Andere
Organe wie die Lunge (pulmonale Hypertonie bei Linksherzinsuffizienz) und die Leber
(Stauungsleber bei Rechtsherzinsuffizienz) werden in Mitleidenschaft gezogen und kdnnen

die Patienten zusatzlich belasten (Daniel et al. 2006).

Fur die Vorstufe der Aortenstenose, die Aortensklerose, gelten die gleichen Risikofaktoren
wie fur die KHK und pAVK. Alle Klappen, aber besonders die Trikuspidalklappe, sind durch
intravendsen Drogenabusus und daraus resultierende bakterielle Infektionen gefahrdet
(Maleszka et al. 2005).

2.1.3.3 Symptomatik

Viele Klappenfehler werden Uber einen langen Zeitraum durch effektive
Adaptationsmechanismen des Herzens kompensiert und bleiben oft unbemerkt, bis die
Stenose oder Insuffizienz schon weit fortgeschritten ist. Die Symptome variieren in
Abhangigkeit von der betroffenen Klappe und Atiologie. Fihrend sind oft Dyspnoe,
Leistungsminderung, Vorhofflimmern, spater Links- oder Rechtsherzinsuffizienzzeichen
(Daniel et al. 2006).

2.1.3.4 Epidemiologie — Prognose — Mortalitat

Die Aortenstenose ist nach der arteriellen Hypertonie und der KHK die dritthaufigste
kardiovaskulare Erkrankung in Europa und den USA (Daniel et al. 2006). Eine mindestens
minimale Aorteninsuffizienz liegt bei circa 10% der Gesamtbevdlkerung vor, verursacht
jedoch zu Beginn kaum Beschwerden und ist meistens ein Zufallsbefund (Scognamiglio et al.
1994). Nach Symptombeginn betragt die durchschnittliche Uberlebensdauer jedoch nur zwei
bis drei Jahre (Daniel et al. 2006).
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Die Pravalenzen fur die anderen Klappenfehler sind stark abhangig von der jeweiligen
Atiologie und schwanken beispielsweise fiir die Mitralklappeninsuffizienz zwischen 1,9% und
circa 19,0% (Steffel & Luscher 2011, Singh et al. 1999).

2.1.4 Herzrhythmusstorungen (HRST)

2.1.4.1 Definition

Der Begriff Herzrhythmusstorung umfasst alle Fehlfunktionen der kardialen Erregungsbildung
und Erregungsleitung, die dazu fuhren, dass das Herz voriubergehend oder permanent nicht
in einem der physiologischen Situation angepassten Sinusrhythmus schlagt (von Bernuth
2007). Die an der vorliegenden Studie teilnehmenden HRST-Patienten leiden fast
ausschlieBlich an Vorhoffimmern, was der Haufigkeitsverteilung der HRST in der
Gesamtbevolkerung sehr nahe kommt. Entsprechend wird nachfolgend der Schwerpunkt der

Ausfuhrungen auf dieses Krankheitsbild gelegt.

2.1.4.2 Atiologie — Pathophysiologie — Risikofaktoren

Jedem Herzschlag geht eine komplexe Kaskade von Erregungsbildung und —leitung voraus:
unabhangig von aulderen Reizen generiert der Schrittmacher des Herzens, der Sinusknoten,
eigenstandig Impulse, die Uber die Vorhofmuskulatur zum AV-Knoten weitergeleitet werden.
Der AV-Knoten kontrolliert die Uberleitung der Erregung von den Vorhéfen auf die Kammern
entlang des His-Bindels und den Tawara-Schenkeln. Nur durch regelmafige und zeitlich
exakt abgestimmte De- und Repolarisation der Myokardzellen kann eine synchrone

Kontraktion und damit zuverlassige Pumpfunktion des Herzens gewahrleistet werden.

Entsprechend der Komplexitat dieses Systems gibt es viele potentielle Storfaktoren, die
entweder die Impuls-Entstehung, -Fortleitung und oder das Myokard betreffen kdnnen.
Gallagher und Camm fassten dies folgendermalden zusammen: ,any process that infiltrates,
irritates, inflames, scars or stretches the atria may cause them to fibrillate.“ (Gallagher &
Camm 1998 S.19).

Diese Stérungen kdnnen angeboren (Kardiomyopathien, lonenkanalstérungen z.B. Long-QT-
Syndrom, akzessorische Leitungsbahnen) oder erworben sein (strukturelle Veranderungen
am Herzmuskel durch KHK, Infarkte, Entzindungen, Klappenvitien oder post-operativ)
(Perings et al. 1998, Fox et al. 2004, Mewis 2006).

Neben den kardialen Ursachen kdnnen auch systemische Erkrankungen Rhythmusstérungen
hervorrufen, besonders Vorhoffimmern (VHF): arterielle Hypertonie gilt als wichtiger
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Risikofaktor, Hyperthyreose, Elektrolytentgleisungen durch Allgemeinsymptome wie Fieber
und Erbrechen, Medikamente (Katecholamine, Antiarrhythmika, Alkohol) und pathologische
Veranderungen im kleinen Kreislauf wie Pneumonie, Lungenembolie und COPD (Perings et
al. 1998).

Die Ursachen fur das VHF auf zellularer Ebene sind noch nicht komplett verstanden. Man
weil}, dass kardiale Umbauprozesse, die zu Fibrose der Vorhofe fuhren, und
Speicherkrankheiten wie die Amyloidose inklusive ihrer Ablagerungen mit der Entstehung
von VHF assoziiert sind (Frustaci et al. 1997, Camm et al. 2010). In Hinblick auf die
elektrophysiologischen Vorgange vermutet man, dass bestimmte Bereiche in den Vorhofen
durch kirzere Refraktarzeiten die Entstehung und Aufrechterhaltung von unkontrollierten
Erregungen begunstigen (Haissaguerre et al. 1998). Eine weitere These (multiple wavelet
hypothesis) beschreibt, dass multiple, voneinander unabhangige, kreisende Erregungen
durch die Vorhofmuskulatur flimmern und sich je nach Aufeinandertreffen aufsummieren oder
blockieren kdnnen, was wiederum zu unkontrollierten Kontraktionen des Vorhofs und

eventuell der Kammern fuhren kann (Camm et al. 2010).

Wird der physiologische Ablauf der Kontraktion und Relaxation nicht eingehalten, kommt es
zu Stoérungen beim Fullungs- und Entleerungsvorgang der Kammern: das Herz-Zeit-Volumen
nimmt ab, der Koérper kann nicht mehr mit ausreichend Sauerstoff versorgt werden. Eine
weitere Folge der hamodynamischen Unregelmalligkeiten durch unkontrollierte
Kontraktionen ist das erhdhte Risiko der Thrombenbildung mit nachfolgenden arteriellen
Embolien (Evers et al. 2001). Hieraus resultiert dann gegebenenfalls die klinische

Symptomatik beispielsweise in Form eines Myokardinfarktes oder zerebralen Infarkts.

2.1.4.3 Symptomatik

Das VHF kann lange asymptomatisch verlaufen oder sogar lebenslang unbemerkt bleiben.
Wenn jedoch Symptome auftreten, beeintrachtigen sie meistens sowohl das kérperliche als

auch das psychische Wohlbefinden der Patienten.

Bei den korperlichen Symptomen stehen Herzrasen, Herzstolpern (= Palpitationen),
Mudigkeit und Dyspnoe im Vordergrund. Hinzukommen Angina-pectoris-Schmerzen,
eingeschrankte korperliche Belastbarkeit, Schwindel bis hin zu (Pra-)Synkopen. Diese
Beschwerden kénnen Unruhe- und Angstzustande hervorrufen, die unter Umstanden die

korperliche Symptomatik wiederum verschlimmern (Evers et al. 2001).

2.1.4.4 Epidemiologie — Prognose — Mortalitat
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Die haufigste HRST ist das VHF: es betrifft 1-2% der Gesamtbevdlkerung. In Europa sind
uber sechs Millionen Menschen von dieser Arrhythmie betroffen (Camm et al. 2010). Man
geht davon aus, dass es in Wirklichkeit noch mehr Menschen sind, da Vorhoffimmern
zunachst oft asymptomatisch verlauft und durch sein teils episodenartiges Auftreten nur
unzuverlassig in Routineuntersuchungen detektiert werden kann (Kirchhof et al. 2007,
Padanilam & Prystowsky 2008).

Vorhofflimmern beeinflusst diverse Faktoren hinsichtlich der Prognose der Patienten: die
Patienten haben ein funffach erhdhtes Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, ihre
Lebensqualitat ist geringer und die Herzfunktion wird zunehmend eingeschrankt (Thrall et al.
2006, Camm et al. 2010).

Die Mortalitat bei VHF-Patienten ist im Vergleich zur gesunden Bevdlkerung doppelt so hoch
(Kannel et al. 1982, Stewart et al. 2002, Kirchhof et al. 2007). Es ist jedoch noch nicht
geklart, in wie weit das VHF allein fur diese Erhdhung verantwortlich ist. Die Differenzierung
wird dadurch erschwert, dass das VHF einerseits durch viele kardiale Erkrankungen und
Risikofaktoren verursacht werden kann, andererseits selbige bedingen kann (Perings et al.
1998). Folglich lasst sich nicht immer zuverlassig trennen, welche Erkrankung ursachlich fur
ein todliches Ereignis wie beispielsweise ein Schlaganfall oder ein Myokardinfarkt war (Behar
et al. 1992, Carson et al. 1993). Unbestritten ist jedoch, dass Herzrhythmusstérungen eine

wichtige Rolle hinsichtlich des plétzlichen Herztodes spielen (Huikuri et al. 2001).
2.1.5 Herzinsuffizienz

2.1.5.1 Definition

Die Herzinsuffizienz ist ein komplexes Krankheitsbild, das durch jede strukturelle und oder
funktionelle Stérung hervorgerufen werden kann, die die Ejektion und Fullung des Ventrikels
beeinflusst (Hunt et al. 2005). Aufgrund ihrer multifaktoriellen Atiologie und immer neuen
Forschungsergebnissen ist eine Definition der Herzinsuffizienz schwierig. Die World Health
Organisation (WHO) wahlte 1995 einen hamodynamisch orientierten Ansatz: Das Herz
arbeitet insuffizient, wenn der Organismus nicht ausreichend mit Blut und dem damit
transportierten Sauerstoff versorgt wird, der Energiestoffwechsel ist eingeschrankt. Dies kann

unter Belastung oder schon unter Ruhebedingungen geschehen (DEGAM 2006).

Unter Einbeziehung neuer Erkenntnisse bezuglich der Pathophysiologie erweiterten Jackson
und Kollegen die Definition: die Herzinsuffizienz ist eine multisystemische Stérung, die durch
Anomalien des Myokards, der Skelettmuskulatur und der Nierenfunktion, Stimulation des
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sympathischen  Nervensystems und komplexen neurohumoralen Veranderungen

charakterisiert ist (Jackson et al. 2000).

Ein weiterer Ansatz ist die Betrachtung unter klinischen Gesichtspunkten: hierbei liegt eine
Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie Dyspnoe, Leistungsminderung und/oder
Fliissigkeitsretention infolge einer kardialen Dysfunktion z.B. in Form von Odemen bestehen
(Hoppe & Erdmann 2001).

2.1.5.2 Atiologie — Pathophysiologie — Risikofaktoren

Ein allgemeingultiges Modell zur Entstehung der Herzinsuffizienz gibt es nicht. Grundsatzlich
konnen alle o.g. Erkrankungen eine Herzinsuffizienz im Verlauf verursachen. Die zurzeit am
besten verstandenen Modelle beschreiben die Interaktionen des Herzens mit drei
verschiedenen Organsystemen: der Niere, dem Gefallsystem und des vegetativen
Nervensystems (DEGAM 2006).

Das kardio-renale Modell beschreibt einen Teufelskreis: ein geschwachtes Herz oder
suboptimale Gefal’- und Endothel-Zustande flihren zu einer pathologischen Veranderung,
meist Verminderung, der renalen Durchblutung. Daraufhin ergreift die Niere
Gegenmalnahmen, in dem sie mehr Wasser und Salze im Koérper zurickhalt, um das
Blutvolumen, folglich ihre Durchblutung zu steigern (Liu 2008). Das vergrofRerte Volumen
beansprucht das Herz wiederum mehr, sodass die extensive Wasser- und Salzretention dem

Herz und der Niere mehr schadet, als dass sie hilft.

Das hamodynamische oder kardio-zirkulatorische Modell geht von einer reduzierten
Pumpleistung des Herzens und einem erhéhten peripheren Gefallwiderstand aus, wie es
beispielsweise bei der koronaren Herzkrankheit in Kombination mit arterieller Hypertonie der
Fall ist. Als eine Folge sinkt das Herzzeitvolumen und es kommt zu einem Vorwarts- und
Ruckwartsversagen (DEGAM 2006).

Das neurohumorale Modell riickt die Bedeutung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems
und des sympathischen Nervensystems in den Mittelpunkt. Diese beiden Systeme nehmen
auf die beiden vorangegangenen Modelle Einfluss, indem sie die Wasser- und Salzretention
der Niere vermitteln und gleichzeitig vasokonstriktorisch auf das GefalRsystem einwirken.
Daruber hinaus initiiert vor allem das sympathische Nervensystem diverse Prozesse, die den
Katecholaminspiegel und die adrenerge Rezeptorverteilung am Myokard und damit das

Fortschreiten der Erkrankung nachhaltig beeinflussen kdnnen (Jackson et al. 2000).
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Die Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Herzinsuffizienz sind somit alle Faktoren, die
diese Prozesse begunstigen oder zu einer Schadigung des Myokards beitragen. Dies fuhrt
zu strukturellen Veranderungen der Herzmuskulatur, folglich der Beschaffenheit des
Ventrikels und schlie8lich des Auswurf- und Fullungsvorgangs. Die Progression manifestiert
sich zunachst nicht in Symptomen sondern im sogenannten kardialen Remodeling. Das
Remodeling findet bereits statt, bevor die ersten Symptome auftreten und kann durch
Erkrankungen wie die koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie
begunstigt werden. Weitere Risikofaktoren sind Klappenfehler, Myokardinfarkte,

Dyslipidamie, reduzierte Vitalkapazitat und hohe Herzfrequenz (Kannel 2000).

2.1.5.3 Symptomatik

Die Herzinsuffizienz stellt sich besonders in den Anfangsstadien sehr unspezifisch dar. Die
typische Trias sind: Mudigkeit (alternativ: Leistungsminderung, Erschépfung), Dyspnoe
(diese kann sich als Ruhe-, Belastungsdyspnoe, Orthopnoe oder paroxysmale nachtliche
Dyspnoe manifestieren) und FlUssigkeitsretention (erkennbar an Gewichtszunahme,
Odemen, Aszites oder Pleuraerguss) (DEGAM 2006, Hoppe et al. 2001, Arnold et al. 2006).

Weitere Symptome konnen sein: trockener Husten, Nykturie, Palpitationen, Synkopen,
abdominelle Beschwerden, Gedachtnisstérungen (Hoppe et al. 2006). Symptome wie
Konzentrationsstorungen und Antriebslosigkeit kdnnen zudem eine Depression imitieren und

eine Diagnose erschweren (Ladwig et al. 2008).

2.1.5.4 Epidemiologie — Prognose — Mortalitat

Die Herzinsuffizienz zahlt zu den haufigsten internistischen Folgeerkrankungen. Weltweit
leiden geschatzte 15 Millionen Menschen an einer Herzinsuffizienz. Die Pravalenz und
Inzidenz sind altersabhangig: in der Altersgruppe zwischen 65 und 75 Jahren sind 2-5%
betroffen, bei den Uber 80jahrigen 10%. Manner entwickeln haufiger eine Herzinsuffizienz als

Frauen (Hoppe et al. 2001).

Seit 2006 ist die Herzinsuffizienz der haufigste Anlass flur eine stationdre Aufnahme in
deutschen Krankenhausern (Neumann et al. 2009). Im Jahr 2000 waren es 239.694
Patienten, in 2009 wurden 363.662 Falle registriert (Gesundheits-berichterstattung des

Bundes 2011). Diese Zahlen entsprechen einer Zunahme von circa 52%.

Trotz weiterentwickelter und neuer Therapieansatze ist die Prognose der Herzinsuffizienz

schlecht: 60 bis 70% der Patienten versterben innerhalb der ersten funf Jahre nach
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Diagnosestellung. Ursachlich sind oft die progrediente Abnahme der Pumpleistung sowie
Herzrhythmusstorungen, die zum plotzlichen Herztod fuhren kdnnen (Fauci et al. 2008). Die
Prognose gilt fiir alle Atiologien der Herzinsuffizienz und wird durch Komorbiditaten wie der

arteriellen Hypertonie und koronaren Herzerkrankung stark beeinflusst (Kannel 2000).
2.1.6 Andere kardiovaskulare Erkrankungen

Auch ohne das Vorliegen einer der zuvor beschriebenen Grunderkrankungen, kdbnnen Herz-
oder Kreislauf-bezogene Krankheiten auftreten, wie eine Thrombose, Lungenembolie oder
Aneurysmata. Diese Krankheitsbilder werden nachfolgend in der Gruppe ,andere
kardiovaskulare Erkrankungen® zusammengefasst. Aufgrund des vergleichsweise geringen
Vorkommens der einzelnen Diagnosen in dieser Studie wird auf eine ausfuhrliche

Darstellung der jeweiligen Krankheitsbilder verzichtet.

Die besonderen Zusammenhange, die zwischen somatischen Krankheiten einerseits und
psychologischen Faktoren andererseits bestehen, werden im Rahmen des interdisziplinaren
Forschungsgebiets der Psychokardiologie erforscht, das im folgenden Abschnitt dargestellt

wird.

2.2 Psychokardiologie

2.2.1 Historisches & Entstehung

Fast drei Tausend Jahre vor Beginn unserer Zeitrechnung verfassten unbekannte Heiler und
Arzte im alten Agypten ein Schriftstiick (Papyrus Ebers), in dem sowohl physische als auch
psychische Krankheiten und deren Behandlung beschrieben wurden (Smith 1930, Scholl
2002). Aus diesem Dokument geht hervor, dass die medizinisch Gelehrten bereits damals
eine gute Vorstellung von der Funktion des Herzens als zentralen Punkt des
Kreislaufsystems hatten. Gleichzeitig galt das Herz in dieser Kultur als Sitz der ,Seele”
(Hoystad 2006).

Seit Anfang des 20. Jahrhunderts begannen dann Mediziner, Psychiater und Psychologen
eine wissenschaftliche Grundlage fir die lang gehegten Vermutungen und Assoziationen zu
erstellen (Jordan et al. 2001). Die New Yorker Arbeitsgruppe um Helen Flanders Dunbar
formulierte bereits damals Grundzige der Personlichkeitsmodelle und —eigenschaften, die
Jahrzehnte spater als Coronary Prone Behavior, Typ-A-Verhalten und Hostility Eingang in die
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kardiovaskulare Risiko-Forschung fanden (Flanders Dunbar et al. 1936). Seit 1950 wurden
dann tausende Arbeiten zu dem sogenannten Risikofaktorenmodell verfasst, das versucht,
einen kausalen Zusammenhang zwischen psychosozialen Faktoren und der Atiologie
kardialer Krankheiten empirisch zu belegen (Jordan et al. 2001). Uber Jahrzehnte wurde das
gewonnene Wissen hinsichtlich mdoglicher Zusammenhange mehr oder weniger
unsystematisch angehauft, ohne dass die Erkenntnisse an zentralen Schnittstellen der

beteiligten Fachrichtungen koordiniert vermittelt wurden (Hermann-Lingen et al. 2008).

2.2.2 Definition & Inhalte

Die zunehmende Akzeptanz zwischen den primar somatisch orientierten Kardiologen
einerseits und den psychosozial-fokussierten Psychiatern und Psychologen andererseits
ermoglichte die Entstehung eines interdisziplinaren Forschungsgebietes, das die gewonnen
Informationen verarbeiten und wissenschaftlich fundiert weiterentwickeln kann: die
Psychokardiologie. Diese Disziplin bringt Wissenschaftler aus unterschiedlichsten
Fachrichtungen (Allgemeinmedizin, Kardiologie, Neurologie, Psychiatrie, Psychologie,
Psychosomatik, Soziologie, Epidemiologie) zusammen, um gemeinsam die bidirektionalen
Zusammenhange zwischen organischen und psychosozialen Faktoren zu erforschen und zu
verstehen. Das Ziel ist eine verbesserte, ganzheitliche Versorgung der kardialen Patienten
(Jefferson 1985, Jordan et al. 2001, Hermann-Lingen et al. 2008). Von welcher Wichtigkeit
dieses gemeinsame Vorhaben ist, unterstreichen aufwendige Studien wie Framingham-
Heart-Study, ENRICHD, SAD-HEART, CREATE, Inter-Heart und Heart&Soul-study (Kannel
et al. 1976, ENRICHd Writing Committee 2003, Glassman et al. 2002, Lesperance et al.
2007, Yusuf et al. 2004, Ruo et al. 2003) die Patienten teilweise Uber Jahrzehnte begleiten,

um zuverlassige Daten gewinnen zu kdnnen.

Im Mittelpunkt der psychokardiologischen Forschung stehen psychosoziale Faktoren wie
Risikoverhalten, sozialer Riickhalt, soziobkonomische Situation, Personlichkeitsfaktoren und
emotionale Aspekte wie Trauer, Depression, Angst und Stress (Hermann-Lingen et al. 2008).
Untersucht werden deren Auswirkung auf die Entstehung, den Verlauf, die Rehabilitation und
die Krankheitsverarbeitung von kardialen Erkrankungen. Ein psychosozialer Risikofaktor
bedingt oft ein bestimmtes Verhalten, aus dem sich physiologische Konsequenzen ergeben
kénnen: so kann ein niedriger soziobkonomischer Status oder Depression dazu fuhren, dass
ein Patient sich ungesund ernahrt, raucht, sich sozial isoliert und wenig bewegt. Das

entsprechende Verhalten bedingt wiederum physiologische Prozesse wie autonome
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Dysfunktion, veranderter Stresshormon-Haushalt und begunstigt entzindliche Prozesse (De
Backer et al. 2003, Albus & Siegrist 2005).

Ein weiterer Forschungsansatz ist die Effektivitat von psychologischen Interventionen und die
Entwicklung neuer Therapie-Konzepte. Dabei wird zwischen psychoedukativen Malinahmen
einerseits (Veranderung von Ernahrungs-, Bewegungsverhalten) und psychotherapeutischen
Interventionen andererseits (Einzel-, Gruppentherapie) differenziert (Jordan et al. 2001).
Zielvariablen sind dann nicht ausschlieBlich psychologische Variablen wie Depressivitat und
Lebensqualitat sondern auch Morbiditat und Mortalitat (Linden et al. 1996, Dusseldorp et al.
1999).

Im Anschluss erfolgt ein Uberblick Uber das Konzept des Unterstiitzungsbedarfs einerseits
und wichtige psychologische Faktoren wie Depressivitat, Angst, Progredienzangst und
Gesundheitsbezogene  Lebensqualitdt  andererseits, zwischen denen  mogliche

Zusammenhange im Rahmen dieser Arbeit untersucht werden.

2.3 Psychokardiologische Zielvariablen

2.3.1 Unterstiitzungsbedarf

2.3.1.1 Stellenwert

Im klinischen Alltag geht es flr das medizinische Personal vorrangig darum, die Krankheit mit
ihren unmittelbaren Symptomen und Komplikationen zu behandeln, die den Patienten ins
Krankenhaus gebracht haben. Die knapp bemessene Zeit pro Patient und die schichtdienst-
bedingte Rotation hindern Arzte und Pflege daran, sich ein Gesamtbild des Patienten, seiner
Umgebung und seiner ganz personlichen Bedurfnissen zu machen. Bedurfnisse, die den
Patienten belasten und deren Behebung sich glinstig auf den Krankheitsverlauf und deren

Verarbeitung auswirken kénnten, bleiben in diesem Rahmen oft unbertcksichtigt.

Um dieses Defizit zu beheben, suchte man schon frih nach Alternativen zur besseren
Unterstutzung der Patienten: bereits 1905 grundete ein amerikanischer Internist in Boston die
erste ,support-group® zur hauslichen Betreuung von Tuberkulose-Patienten, die zu arm
waren, um sich in einem Krankenhaus behandeln zu lassen. Er unterrichtete Angehaorige und
Freunde sowohl Uber die korperlichen Veranderungen als auch uUber die psychischen
Auswirkungen der Krankheit, sodass sie die Patienten zu Hause entsprechend ihrer
Maoglichkeiten betreuen konnten (Johnson & Lane 1993).
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Heute wie damals ist es im Interesse der gesamten Bevolkerung sowie der
Leistungserbringer im Gesundheitsystem, im Rahmen der vorhandenen Ressourcen die
bestmogliche gesundheitliche Versorgung fur kranke Menschen zu ermdglichen. Um
effektivere, nachhaltigere Behandlungsstrategien zu entwickeln und das Vertrauen der
Patienten zu gewinnen, mussen deren Bedurfnisse besser analysiert, verstanden und

berucksichtigt werden.

2.3.1.2 Konzept

Eine einheitliche Definition liegt fur das Konzept ,Bedarf® nicht vor (Lehmann 2010), der
Begriff ist im Rahmen sozialmedizinischer Betrachtungen sogar sehr ,verwechslungsanfallig
(Raspe 2007). So kann ,Bedarf* je nach Zusammenhang als Nachfrage, Angebot oder aus
klinischer Sicht als Indikation verstanden werden (Raspe 2007). Im Unterschied zur
Indikation, die eine objektive ,Heilanzeige® (Pschyrembel 1993) bezeichnet, bezieht sich der
Begriff ,Unterstitzungsbedarf auf ganz subjektive Winsche und Bedurfnisse. Der Begriff
Unterstitzungsbedarf (Englisch: supportive care needs) beschreibt ein Betreuungskonzept,
das Patienten mit einer chronischen Krankheit und deren Familien durch den gesamten
Krankheitsprozess von dem ersten Verdacht Uber die Diagnostik, Therapie bis hin zum Tod
und der anschlieBenden Trauerarbeit begleitet (Gysels et al. 2004). Im Mittelpunkt stehen
hierbei die psychosozialen und medizinischen Bedurfnisse der Patienten und ihrer

Angehorigen.

Untersuchungen onkologischer Patienten haben gezeigt, dass nur wenige Betroffene ihre
Bedlrfnisse im arztlichen Gesprach von sich aus thematisieren (Kasper & Kollenbaum,
2001): depressive Symptome werden verschwiegen, aus Angst als ,verrickt® zu gelten
(Valente & Saunders, 1997); nicht-somatische Beschwerden und andere Bedurfnisse werden
nicht angesprochen aus der Annahme heraus, dass diese nicht relevant seien, wenn der Arzt
nicht danach fragt (Rogers & Todd 2002).

Um dieses Defizit zu beheben und eine umfassende und moglichst optimale Versorgung
gewahrleisten zu koénnen, wurden Selbstbeurteilungsinstrumente entwickelt. Diese
Bedarfserhebungen fragen im Hinblick auf die Individualitat der Patienten viele verschiedene
Dimensionen ab. Die Instrumente enthalten Fragen zu physischen, psychischen, sozialen,
emotionalen, finanziellen, sexuellen, funktionalen und spirituellen Aspekten (Pigott et al.
2009).
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Der Begriff ,supportive care needs“ stammt urspringlich aus der Psychoonkologie und die
meisten existierenden Instrumente zur Bedarfserhebung wurden anhand onkologischer
Patientengruppen  entwickelt. = Die  Schwierigkeiten  der  Untersuchungen  zum
Unterstitzungsbedarf liegen zum einen in der Individualitat der Patienten, ihren
unterschiedlichen Erkrankungen und zum anderen in der zeitlichen Veranderung der
Bedurfnisse, deren Priorisierung sich im Verlauf der Krankheit verschieben kann (Whelan et
al. 1997, Surbone et al. 2010).

2.3.1.3 Unterstitzungsbedarf bei verschiedenen Grunderkrankungen

In einer 2009 verodffentlichten Analyse von Studien zum Unterstutzungsbedarf versuchten
Harrison und Mitarbeiter, Pravalenz und Unterschiede bezuglich der Bedurfnisse abhangig
von der Tumor-Art zu erarbeiten. Sie mussten feststellen, dass trotz des gemeinsamen
Themas die Instrumente und Definitionen der einzelnen Studien zu unterschiedlich waren,
um verlassliche Aussagen zu gewinnen (Harrison et al. 2009). Es lie® sich jedoch festhalten,
dass Erhebungen in Kohorten mit unterschiedlichen Tumor-Entitdten andere Schwerpunkte
aufwiesen, als Studien, die Patienten mit einer spezifischen Diagnose untersuchten.

Erhebungen zu anderen chronischen Erkrankungen (HIV, Chorea Huntington,
gesichtschirurgische Eingriffe, Nierenversagen, Ateminsuffizienz) zeigen, dass neben
onkologischen, auch diese Patienten einen erhdhten Bedarf hinsichtlich verschiedener primar
nicht medizinischer Aspekte aufweisen (Katz et al. 2001, Dawson et al. 2004, Furness 2005,
Fitzsimons et al. 2007). So geben trotz unterschiedlichster Manifestationen sowohl Chorea-
Huntington-Patienten als auch Patienten nach einer Gesichtsoperation einen hohen
Unterstlitzungsbedarf hinsichtlich Informationsvermittlung, praktischer und emotionaler
Unterstitzung an (Dawson et al. 2004, Furness 2005). Bei HIV- und AIDS-Patienten gestaltet
sich der Bedarf komplexer: flr diese Patienten ist Unterstitzung bei Versicherungs-
technischen, finanziellen oder Sucht-bezogenen Fragen wichtig (Katz et al. 2001). Patienten
im Endstadium ihrer Erkrankung beschaftigen verstarkt Versorgungs-Fragen. In diesen
Untersuchungen zeigt sich darlUber hinaus der starke Zusammenhang zu emotionalen
Faktoren, wie Depressionen, Zukunftssorgen, soziale Isolation und das Gefuhl, Familie und

Freunden eine Last zu sein (Fitzsinmons et al.2007).

2.3.1.4 Unterstiitzungsbedarf in der Kardiologie

Ein Grolteil der existierenden Studien zum Unterstlitzungsbedarf beschaftigt sich mit den
Bedlrfnissen onkologischer Patienten, wenige stellen diesen Bedarf bei kardiologisch
erkrankten Patienten dar. Die sinkende Sterblichkeit in der Kardiologie hat jedoch einen
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groReren Effekt auf die hohere Lebenserwartung in westlichen Industrielanern als die
Abnahme der Sterblichkeit bei onkologischen Erkrankungen (Weiland et al. 2006, Bohm
2010). Das Potential von nicht physiologischen Interventionen wird jedoch auf Kosten von
Lebensqualitat und psychischen Beschwerden bei der Behandlung nur bedingt ausgeschopft.
Das Konzept des Unterstutzungsbedarfs konzentriert sich dagegen auf Interventionen, die

Uber die rein somatische Medizin hinaus gehen.

Existierende Studien konzentrieren sich auf ein einzelnes kardiologisches Krankheitsbild. Im
Vordergrund des Interesses stehen die Patienten mit koronarer Herzerkrankung (KHK) und
Herzinsuffizienz (Goodlin et al. 2004, Asadi-Lari 2005, Cortis & Williams 2007, Davidson et
al. 2008). Es werden unterschiedliche Instrumente eingesetzt (Heart Failure Needs
Assessment Questionnaire, Nottingham Health Needs Assessment), die den Vergleich mit

anderen Fachrichtungen erschweren.

Insgesamt zeigt die aktuelle Studienlage bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz einen
Schwerpunkt hinsichtlich emotionaler und psychischer Unterstitzung. KHK-Patienten aufiern
ebenfalls hohen Bedarf bezlglich sozialer Aspekte: wichtig fur diese Diagnosegruppe sind
diesbezuglich ihre Wohnsituation (alleine vs. nicht alleine) und soziale Kontakte (Freunde,
Freizeitaktivitaten) (Asadi-Lari et al. 2003; Asadi-Lari et al. 2005). DarlUber hinaus
beschreiben Patienten mit KHK Unterstitzungsbedarf hinsichtlich koérperlicher Aspekte
(Fortbewegung, Erreichbarkeit von medizinischen Einrichtungen) und Hilfe im Haushalt
(Asadi-Lari et al. 2003). Anders als bei Herzinsuffizienz-Patienten wird zudem ein Bedarf an
Informationen zur eigenen Erkrankung beschrieben (Asadi-Lari et al. 2005). Fur beide
Krankheitsbilder zeigt sich der Zusammenhang zwischen Unterstiutzungsbedarf zu
emotionalen Faktoren wie Depression, soziale Isolation, Autonomieverlust und existentielle
Sorgen (Cortis & Williams 2007, Davidson et al. 2008). Darlber hinaus zeigen die
Ergebnisse, dass ein erhdhter Unterstitzungsbedarf mit einer niedrigeren Lebensqualitat

assoziiert ist (Goodlin et al. 2004).

Neben Mortalitat und Morbiditat zahlt gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu einem
zentralen Gesundheitsmarker in chronischen Herzerkrankungen und gewinnt auch in der
kardiologischen Therapie zunehmend an Bedeutung (Schron et al. 2002). Da wie oben
erwahnt ein Zusammenhang zu Unterstitzungsbedarf gefunden wurde, sollen im folgenden
Abschnitt die Grundlagen dieses Konstrukts dargelegt und anschlieiend ein modgliches
Modell, das Unterstitzungsbedarf integriert, vorgestellt werden.
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2.3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der medizinische Fortschritt ermoglicht vielen Menschen ein langeres Leben. Gleichzeitig
heilen viele Krankheiten nicht im Sinne von ,restitutio ad integrum®, Beschwerden,
Beeintrachtigungen und Therapienebenwirkungen konnen die Patienten uber Jahre
begleiten. In dieser Hinsicht sollte die Zeit, die den kranken Menschen bleibt, von
besonderem Interesse fur die behandelnden Mediziner sein (Kaplan et al. 1989). Neben den
klassischen biomedizinischen Mess- und Zielgro3en, gewinnen somit die psychosozialen
Aspekte eine immer grofdere Bedeutung in der Beurteilung einer arztlichen (Be)Handlung.
Der Begriff ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat® (Englisch: Health Related Quality Of Life =
HRQOL) verfolgt diesen Aspekt unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten seit den siebziger

Jahren des vergangenen Jahrhunderts (Bullinger 2000).

2.3.2.1 Konzept

Bis heute gibt es jedoch keine allgemein akzeptierte oder verbindliche Definition von HRQOL
(Radoschewski 2000). Laut der WHO-Quality of Life-Assessment-Group gibt es unter den
QOL-Forschern jedoch eine Ubereinstimmung beziglich bestimmter Charakteristiken, die
Lebensqualitat auszeichnen und beeinflussen. Demnach ist ,Lebensqualitat” ein individuell
wahrgenommenes, multidimensionales Konstrukt mit physischen, psychologischen, sozialen
und geistigen Dimensionen (The WHO-QOL-Group 1995).

Die Einbeziehung von somatischen, psychischen und sozialen Aspekten erinnert stark an die
Gesundheitsdefinition der WHO aus dem Jahre 1946 (,Gesundheit ist ein Zustand des
vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen
von Krankheit oder Gebrechen.” WHO-Verfassung 2009) und verdeutlicht, wie eng
Lebensqualitat und Gesundheit zusammenhangen. Bullinger fasst all diese Aspekte in einem
Essay aus dem Jahr 2000 folgendermallen zusammen: ,Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat kann verstanden werden als Selbstbericht von sozialen, psychischen,
korperlichen und alltagsnahen Aspekten von Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit.”
(Bullinger 2000, S. 190).

2.3.2.2 Lebensqualitat & Unterstitzungsbedarf

Im Unterschied zu Erhebungen zur Lebensqualitat, die eine Momentaufnahme beziglich des

Gesundheitszustandes und dessen Wahrnehmung darstellen, versuchen Studien zum
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Unterstutzungsbedarf die Bedurfnisse des Patienten und deren Stellenwert zu identifizieren
(Gustafson 2005). Erhebungen zur Lebensqualitat enthalten zwar Fragen zu Bedenken und
Unzufriedenheit, geben jedoch keinen Hinweis darauf, bei welchen Aspekten die Patienten
sich Unterstutzung winschen wurden (Sanson-Fisher et al. 1999).

Dennoch eignet die gesundheitsbezogene Lebensqualitat sich sehr gut als Messgrofe fur die
Effektivitdt von unterstitzenden Interventionen, da die Unterstutzung die Verbesserung der
Lebensqualitat zum Ziel hat (Coates 1997). Diese wechselseitigen Beziehungen stellen van
den Bos und Triemstra in einem Modell dar: nur wenn man die Lebensqualitat der Patienten
als Mal3stab zugrunde legt, kann die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung sichergestellt
werden. Hierbei fungieren Bedarfserhebungen (needs assessment) und
Ergebnisevaluationen (outcome assessment) als ,zyklischer Prozess® mit Hinblick auf
Qualitatssicherung in beiden Aspekten (van den Bos & Triemstra 1999, siehe Abbildung 1).
Daruber hinaus stellt die Lebensqualitat einen unabhangigen, prognostischen Faktor fur die
Uberlebensdauer dar (Coates et al. 1993), dhnlich der Depression bei kardiovaskuléren

Erkrankungen (Nicholson et al. 2006).

Lebensqualitat

outcome assessment
need assessment

Qualitat der gesundheitlichen
Versorgung

Abbildung 1: Wechselbeziehungen zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualitat & der
Qualitat der gesundheitlichen Versorgung (modifiziert nach van den Bos & Triemstra 1999)

2.3.3 Depression

Depressive Stérungen zahlen zu den haufigsten psychischen Erkrankungen, ahnlich
kardiovaskularer Diagnosen bei somatischen Krankheiten (Moussavi et al. 2007, WHO
2011). Rein statistisch ist bereits ein gemeinsames Auftreten sehr wahrscheinlich. Die
tatsachliche Komorbiditat Ubertrifft jedoch die statistisch zu erwartende Koexistenz deutlich
(Kapfhammer 2011). Somit stellen depressive Stdérungen einen wichtigen Faktor in der
Betrachtung kardiovaskularer Syndrome dar und werden im Folgenden grundlegend

dargestellt.
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2.3.3.1 Definition

Umgangssprachlich umfasst der Ausdruck ,Depression“ ein weites Spektrum negativer
Gefuhlszustande von nicht pathologischer Niedergeschlagenheit bis hin zu psychiatrisch-
behandlungs-bedurftigen affektiven Storungen. In der klinischen Praxis und Forschung liegen

jedoch klare Kriterien fur dieses bedeutsame Krankheitsbild vor.

Die ICD-10 unterscheidet nach Stimmungsaspekten zwischen unipolaren (Depressivitat) und
bipolaren (Depressivitdt und Manie) affektiven Storungen; nach zeitlichem Auftreten
zwischen depressiven Episoden (leicht-, mittel-, schwergradig), rezidivierenden depressiven
Storungen und anhaltenden affektiven Storungen (DIMDI 2011). Daruber hinaus spielen Art
und Anzahl der Symptome eine entscheidende Rolle fur die differentialdiagnostische
Klassifikation einer depressiven Stérung. Neben den Hauptsymptomen
Niedergeschlagenheit, Traurigkeit und Verlust von Freude, Interesse, Antrieb und Energie
mussen weitere Symptome vorliegen, um die ICD-Kriterien fur eine klinisch relevante
Diagnose zu erfullen. Zu diesen Symptomen koénnen Gewichtsverlust/-zunahme,
Schlafstérungen, psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung, Konzentrationsstorungen

und Suizidgedanken gehoéren (Wittchen et al. 2010).

2.3.3.2 Epidemiologie

Depressionen gelten als die Erkrankungsgruppe, die die europaische Gesellschaft seit
Anfang der 1990er Jahre epidemiologisch, gesundheitsékonomisch und klinisch am meisten
belasten (Wittchen & Jacobi 2005). Die Lebenszeitpravalenz wird auf 15% geschatzt, wobei
diese Angabe nur die Patienten berucksichtigt, die alle strikten Kriterien der medizinischen
Klassifikationssysteme erflllen. Nicht eingeschlossen werden hierbei Menschen mit
depressiven Symptomen und Syndromen, die zunachst nicht in das Klassifikationsschema
passen und zusammen auf geschatzte 38% kommen (Wittchen & Jacobi 2006). Hinzukommt
dass nur 40-60% der behandlungsbedurftigen Depressionen in der ambulanten Versorgung
erkannt werden (Paykel et al. 2005). Bei bis zu 80% der Menschen, die einmal eine
depressive Episode hatten, tritt diese erneut auf (Wittchen et al. 2010). Dabei nehmen das
Wiedererkrankungsrisiko und die Schwere der Episoden mit steigendem Alter tendenziell zu
(Wittchen & Uhmann 2010).

2.3.3.3 Depression & Herz

Wir nehmen uns etwas zu Herzen, das uns dann auf dem Herzen liegt, bis das Herz
gebrochen werden kann und vieles mehr. Der Volksmund wusste scheinbar schon lange,
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was die Wissenschaft zunehmend bestatigt: Depression und kardiovaskulare Erkrankungen

beeinflussen sich gegenseitig.

Dabei kann eine Depression zu jedem Zeitpunkt einer kardiovaskularen Erkrankung Einfluss
nehmen: rezidivierende depressive Episoden begunstigen die Entstehung einer KHK und
erhdohen das Risiko fur akute Ereignisse wie Myokardinfarkt und plotzlichen Herztod (Lett et
al. 2004, Kapfhammer 2011). Nach einem Myokardinfarkt ist eine Depression ein Risikofaktor
fur somatische Folgekomplikationen (Hermann-Lingen 2001, Barth et al. 2004) und erhoht
die Mortalitat (Kapfhammer 2011). Gleichzeitig begunstigen kardiale Erkrankungen die
Entstehung depressiver Storungen (Rudisch & Nemeroff 2003). Entsprechend hoher ist die
Pravalenz von Depressivitat bei kardiologischen Patienten: nach dem initialen Infarktereignis
sind circa ein Drittel aller Patienten von einer depressiven Symptomatik betroffen. Im Verlauf
und auch bei anderen kardialen Erkrankungsgruppen leiden etwa 20% unter solch einer
Storung (Lespérance et al 1996, Rutledge et al. 2006). Ein weiterer psychischer Risikofaktor
neben Depressionen sind Angsterkrankungen (Frasure-Smith & Lespérance 2008,
Kapfhammer 2011).

2.3.4 Angst

Angst gehért neben Freude, Trauer, Furcht, Ekel und Uberraschung zu den priméren
Emotionen, d.h. sie ist ein angeborenes Reaktionsmuster, das verschiedene Ebenen
(motorisch, physiologisch, psychologisch) aktivieren kann (Bassler & Leidig 2005). Im

Folgenden konzentrieren wir uns auf psychologische und medizinische Ansatze.

2.3.4.1 Definition

Ein beliebtes medizinisches Woérterbuch definiert Angst als ,unangenehm empfundenen,
gleichwohl lebensnotwendigen (weil eine Gefahr signalisierenden) emotionalen Zustand mit
zentralem Motiv der Vermeidung bzw. Abwehr einer Gefahr und unter Umstanden
psychischer und physischer Begleiterscheinungen® (Pschyrembel 1993). Die korperlichen
Manifestationen von Angst variieren demnach von Anstieg von Puls- und Atemfrequenz Uber
verstarkte Darm- und Blasentatigkeit bis hin zu Ubelkeit, Zittern und SchweiRausbriichen.
Psychisch kann es zu Unsicherheit, Unruhe, Erregung, teilweise Panik, Bewusstseins-,
Denk- und Wahrnehmungsstérungen kommen (Pschyrembel 1993). Angst versetzt den
Korper in einen Alarmzustand, um in einer potentiell gefahrlichen Situation schneller handeln
zu koénnen, als wenn die Situation zunachst auf kognitiver Ebene analysiert und dann erst

gehandelt werden wirde. Die dafir verantwortlichen anatomischen Strukturen des
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sogenannten limbischen Systems gehoren entwicklungsgeschichtlich zu einem Teil des
Gehirns, dem Archicortex, der schon bei Reptilien vorhanden war, jedoch erst in der
Entwicklung des homo sapiens mit hoheren psychischen Funktionen verknupft wurde
(Jacobsohn-Lask 1927, Morschitzky 2009).

Angst ist also zunachst gesund und normal. Pathologisch wird sie, wenn eine vermeintliche
Gefahr Uberschatzt und die eigenen Fahigkeiten zur Bewaltigung unterschatzt werden
(Bassler&Leidig 2005). Wiederholt und verfestigt sich dieses Erleben, kann daraus eine
Angsterkrankung resultieren. Nach der ICD-10 unterscheidet man in unserem heutigen
Gesundheitssystem zwischen Phobien (F40), Angsten, die ,ausschlieBlich oder (iberwiegend
durch eindeutig definierte, eigentlich ungefahrliche Situationen“ hervorgerufen werden und
anderen Angststorungen (F41), bei denen ,Manifestationen der Angst die Hauptsymptome
darstellen, ohne auf eine bestimmte Umgebungssituation bezogen zu sein“ (DIMDI 2011).
Hierzu gehdren die Panikstorung, die generalisierte Angststérung, gemischte Angststorungen

und andere spezifische Angststorungen (DIMDI 2011).

2.3.4.2 Epidemiologie

Der Bundesgesundheitssurvey ermittelte 1998 eine 12-Monats-Pravalenz von 14,2% flr
klinisch relevante Angststérungen in Deutschland, wobei Frauen ungefahr doppelt so haufig
wie Manner betroffen waren (Wittchen&Jacobi 2004). Im Laufe ihres Lebens leiden zwischen
14,4 und 28,7% der Bevodlkerung an einer Angststorung (Michael&Margraf 2004).
Angsterkrankungen treten haufiger auf bei Alleinlebenden, Menschen mit niedrigem
Bildungsniveau, Arbeitslosen und Menschen, die sich noch in der Ausbildung befinden. Am
Haufigsten sind spezifische und soziale Phobien, Panikattacken und generalisierte
Angststérungen, wobei die Pravalenz altersabhangig ist (Morschitzky 2009). Oft findet der
erste Arztkontakt mit Allgemeinsymptomen wie Schwindel oder Kreislaufproblemen im
ambulanten Bereich statt: eine Erhebung der WHO zur Pravalenz von
behandlungsbedurftigen Angststorungen in Allgemeinarztpraxen ergab einen Anteil von Uber
10% (Maier et al. 1996). Andere Untersuchungen zeigen, dass trotz des haufigen
Vorkommens nur 50% der Stérungen erkannt werden und im Durchschnitt sieben Jahre bis

zur Diagnosestellung vergehen (Perkonigg&Wittchen 1995, Morschitzky 2009).

2.3.4.3 Angst & Herz

Der Zusammenhang zwischen pathologischer Angst und Herzerkrankungen ist bis jetzt

weniger gut untersucht als die Komorbiditat und deren Folgen von Depression und
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kardiovaskularen Erkrankungen. Nichtsdestotrotz zeigen die Studien, die neben Depression
auch Angststorungen Dbericksichtigen, dass auch diese psychische Erkrankung
Auswirkungen auf den Verlauf der somatischen Pathologie hat: Die Pravalenz von
behandlungsbedurftigen Angstzustanden liegt bei Herzinsuffizienz-Patienten zwischen 18-
63% (De Jong et al. 2004, Haworth et al. 2005, Friedmann et al. 2006). Das Vorliegen einer
Angststorung  erhdht  die  Wahrscheinlichkeit  fur und die  Frequenz  von
Krankenhauseinweisungen (Tsuchihashi-Makaya et al. 2009), fuhrt zu geringerer
Lebensqualitat (Chung et al. 2009) und Abnahme der physischen Funktionsfahigkeit der
Patienten (Muller-Tasch et al. 2008, Shen et al. 2010). Diese Effekte sind unabhangig davon,

ob zusatzlich eine Depression vorliegt (Shen et al. 2010).

Bei KHK-Patienten konnte nachgewiesen werden, dass Angst Uber verschiedene
Mechanismen ein Risiko fur die Entstehung der Erkrankung darstellt. Durch Angsteffekte auf
die Hdmodynamik und Arrhythmie-Neigung wird die Wahrscheinlichkeit fur fatale Ereignisse
wie plotzlichen Herztod, Herzstillstand und Myokardinfakte erhoht (Ladwig et al. 2004,
Frasure-Smith & Lesperance 2008). Demnach stellt bereits das Ansehen eines emotional
beanspruchenden Fulballspieles ein Risikofaktor fir KHK-Patienten dar, der das Risiko fur
ein akutes kardiovaskulares Ereignis mehr als verdoppelt (Wilbert-Lampen et al. 2008). Eine
weitere kardiale Erkrankung, die durch emotionalen sowie physischen Stress begunstigt wird,
ist die Stress-induzierte Kardiomyopathie (Takotsubo-Syndrom, Broken-heart-Syndrom). Ein
Beispiel hierfur ist eine Erhebung aus Japan nach einem fatalen Erdbeben im Oktober 2004:
innerhalb des darauffolgenden Jahres kam es zu einem signifikanten Anstieg der Inzidenz
des Takotsubo-Syndroms (Watanabe et al. 2005). Unabhangig vom Takotsubo-Syndrom
beschreiben andere Studien eine Haufung kardialer Ereignisse nach Umweltkatastrophen,
Traumata anderer Atiologie und psychischen Stresssituationen (Steptoe 2009, Stalnikowicz
& Tsafir 2002). Einige Studien deuten an, dass Angststdorungen den Krankheitsverlauf
hinsichtlich Komplikationen sogar starker beeinflussen als depressive Storungen (Rutledge et
al. 2009, Jansky et al. 2010, Watkins et al. 2010).

2.3.5 Progredienzangst

Eine besondere Form der Angst stellt das Konzept der Progredienzangst (Englisch: Fear of
Progression) dar. Dieser Begriff wurde maf3geblich durch die Arbeiten von Herschbach und
Mitarbeitern gepragt, die Progredienzangst als ,reaktive, ... , bewusst wahrgenommene

Furcht, die aus der realen Erfahrung einer schweren, potenziell lebensbedrohlichen oder zu
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Behinderungen fuhrenden Erkrankung und ihrer Behandlung entsteht® definieren (Waadt et
al. 2011).

Anders als bei den in der ICD-10 kodierten Angststorungen entsteht Progredienzangst als
Reaktion auf eine fassbare, reale Ursache: eine chronische Krankheit mit all ihren
Konsequenzen. Schwere, Verlauf, Komplikationen und Folgen sind zwar von der Entitat der
jeweiligen Erkrankung abhangig, dennoch zeigen diverse Studien, dass die Angst vor dem
Fortschreiten der Erkrankung verschiedenste Patientengruppen betrifft: onkologische (Akut-
Betroffene: Stalker et al. 1989, Langzeituberlebende: van den Beuken-van Everdingen et al.
2008), rheumatologische (Raspe 1996), neurologisch-entztndliche (Mitchell et al. 2005) und
endokrinologische Erkrankungen (Duran et al. 1995). Die Angst resultiert aus der
Unvorhersehbarkeit des Krankheitsverlaufs, Gedanken an das Sterben, korperliche
Hilfsbedurftigkeit, Funktionsstérungen und soziale Isolation (Dankert et al. 2003, Waadt et al.
2011). Dabei ist es ein schmaler Grat zwischen funktionaler und dysfunktionaler Angst,
zwischen einer Angst, die eigene Fahigkeiten zur Selbsthilfe mobilisiert und einer Angst, die
Kdrper und Seele zusatzlich belastet und schadet (Dankert et al. 2003). Besonders gefahrdet
fur stark ausgepragte Progredienzangst sind laut einer Studie von Berg und Mitarbeitern
junge Frauen, die sich in einer ungunstigen wirtschaftlichen Situation befinden (Berg et al.
2011).

Nach Darstellung der theoretischen Grundlagen der medizinischen und psychischen

Faktoren werden anschlieRend die Fragestellung und die Ziele der Untersuchung formuliert.
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3. Zielsetzung & Fragestellung

Die vorliegende Studie untersucht explorativ das Kontrukt ,Unterstutzungsbedarf bei primar

kardiologisch erkrankten Patienten. Im Folgenden werden die Fragestellungen erlautert.

3.1 Charakterisierung Unterstiitzungsbedarf

Die vorliegende Studie soll einen vergleichenden Uberblick zum Unterstitzungsbedarf bei
den Patienten mit den haufigsten kardiovaskularen Erkrankungen geben. Erstes
Forschungsziel ist eine grundlegende Charakterisierung des Unterstitzungsbedarfs
hinsichtlich seiner Starke, Qualitat und Auspragung in Abhangigkeit von verschiedenen

soziodemographischen und somatischen Faktoren zu beschreiben. .

3.2 Externe Validitat des Konstrukts Unterstiitzungsbedarf

Im Fokus des zweiten Forschungsziels steht die Uberpriifung der externen Validitat des
Konstrukts. Inferenz-statistisch sollen hierzu mogliche Zusammenhange zum subjektiven
Erleben (Lebensqualitat, Depression, Angst) aber auch externen krankheitsrelevanten

Faktoren (kardiale Risikofaktoren, medizinsiche Inanspruchnahmen) Gberpruft werden.

3.3 Inhaltsanalyse Unterstiitzungsbedarf

Die letzte Analyse zielt darauf ab, Schwerpunkte im Unterstlitzungsbedarf zu ermitteln, um
auf klinisch therapierelevante jedoch unterversorgte Bedarfsaspekte zu schlieen. Hierzu
wird eine inhaltsanalytische Beschreibung der haufigsten Bedlrfnisse des Patientenkollektivs

dargestellt.

3.4 Fragestellung

Aufbauend auf der theoretischen Herleitung sollen folgende Fragestellungen untersucht

werden:
Charakterisierung Unterstlitzungsbedarfs

e Wie hoch ist der Unterstitzungsbedarf bei Patienten mit kardiovaskularen

Krankheiten?
e Gibt es Unterschiede in Abhangigkeit vom Geschlecht oder der Grunderkrankung?
¢ In welchen einzelnen Bedarfsdomanen besteht der héchste Unterstlitzungsbedarf?

Externe Validitat ,Unterstitzungsbedarf*
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e Bestehen = Zusammenhange  zwischen  dem Unterstitzungsbedarf ~ und

soziodemografischen, medizinischen, Risiko- und psychologischen Faktoren?
Inhaltsanalyse Unterstutzungsbedarf

e Welches sind die haufigsten Bedurfnisse der Patienten und besonders der Patienten

mit hohem Bedarf?
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4. Material & Methoden

4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Befragung handelt es sich um eine Querschnittsstudie, die in
Kooperation des Instituts und Poliklinik fur Medizinische Psychologie und des Universitaren

Herzzentrum Hamburgs (UHZ) durchgefihrt wurde.

4.2 Durchfiithrung - Erhebungsablauf — Rekrutierunq

Die Befragung richtete sich an alle Patienten, die im Zeitraum vom 15. September bis zum
15. Dezember 2010 stationar auf eine der teilnehmenden Stationen aufgenommen wurden.
Hierzu gehodrten die rhythmologische Station, angiologische Station, Privatstation,
Monitorstation, herzchirurgische Aufnahmestation und zwei allgemein-kardiologische
Stationen. Nicht beteiligt waren aufgrund der besonders schweren korperlichen
Einschrankung und der Ausrichtung der standardisierten Fragebdgen auf Erwachsene die

Intensivstation, die Kinderherzchirurgie und die Kinder-Intensivstation.

Die Fragebdgen wurden auf oben genannten Stationen des Herzzentrums ausgeteilt. Die
Verteilung der Fragebdgen erfolgte durch das Pflegepersonal auf den Stationen bei
Aufnahme bzw. Verlegung von einer der nicht-teilnehmenden Stationen, bei Entlassung
wurden die Bégen eingesammelt. Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, wenn sie
die Patienteninformation gelesen und ihr Einverstandnis zu Teilnahme gegeben hatten. Die

klinischen Daten wurden anhand der elektronischen Patientenakte erhoben.

4.3 Ein- & Ausschluss-Kriterien

Mit dem Ziel eine klinisch-valide Stichprobe zu erzielen und somit eine moglichst gute
Reprasentativitat zu erreichen, wurden die Fragebogen konsekutiv verteilt und die
Einschlusskriterien weit gefasst. Rekrutierungsziel war es moglichst jeden Patienten mit

kardialer Erkrankung auf den teilnehmenden Stationen zu erfassen.

Wenn ein Patient nach Einschatzung der betreuenden Pflege nicht fahig (kognitiv oder
motorisch) war, den Fragebogen auch nicht mit Hilfe Dritter auszuflillen oder kein Interesse
daran hatte die Fragen zu beantworten, wurde dies anhand einer Nummer auf dem Deckblatt

vermerkt. Andere Grinde fur die Nichtteilnahme waren kein ausreichendes
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Sprachverstandnis, Aufenthalt auf einer der unbeteiligten Stationen oder vorzeitige

Entlassung.
Nach Identifizierung von Patienten, die den Fragebogen zwei Mal erhalten und abgegeben

hatten, wurden insgesamt 352 Fragebdgen in die Analyse eingeschlossen. Davon wurden

272 Fragebogen beantwortet; 80 wurden nicht ausgefullt (29,4 %).

4.4 Erhebungsinstrumente

4.4.1 Supportive Care Needs Survey Short Form 34 (SCNS-SF-34)

Die Supportive-Care-Needs-Survey wurde ursprunglich fir onkologische Patienten
entwickelt, um die aus den vielseitigen Auswirkungen einer Krebserkrankung resultierenden
Bedlrfnisse des Patienten differenziert abzubilden. In Anlehnung an den Cancer Needs
Questionnaire  entwickelten die  Autoren funf Skalen, die den subjektiven

Unterstitzungsbedarf der Patienten charakterisieren sollen:

1. Psychologischer Unterstitzungsbedarf

2. Unterstltzungsbedarf bezlglich der medizinischen Behandlung

3. Unterstutzungsbedarf bezlglich korperlicher Aspekte und Alltagsverrichtung
4. Unterstltzungsbedarf bezlglich Gesundheitssystem und Information

5. Unterstltzungsbedarf bezlglich Partnerschaft und Sexualitat

Der Originalfragebogen umfasst 59 Items (Sanson-Fisher et al. 1999), die in dieser Studie
angewendete Kurzform wurde auf 34 Items reduziert (Boyes et al. 2008). Jedes Item kann
von den Patienten anhand einer flunfstufigen Likertskala bewertet werden (kein Bedurfnis
nach Unterstlitzung: 1 - habe hier kein Problem, 2 - werde bereits unterstitzt; Bedurfnis nach

Unterstlitzung: 3 - gering, 4 - mittel, 5 - hoch) (Sanson-Fisher et al. 1999).

Mit dem Ziel diejenigen Patienten zu ermitteln, die mindestens einen geringen Bedarf an
Unterstlitzung haben, wurde das flnfstufige Antwortschema hinsichtlich dieser Fragestellung
zusatzlich in zwei Antwortalternativen unterteilt: Antwortmadglichkeiten 1 und 2 werden unter
.kein Bedurfnis nach Unterstitzung” und Antwortmdglichkeiten 3, 4 und 5 unter ,Bedurfnis

nach Unterstitzung“ zusammengefasst (Lehmann 2010).
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Aufgrund der ursprunglichen Ausrichtung auf onkologische Patienten wurden zwei (ltem 9
und 28) der 34 Aspekte hinsichtlich kardiologischer Erkrankungen in ihrer Formulierung

angepasst (vergleiche Lehmann 2010).

Fur jede Skala wird ein standardisierter Summenscore errechnet, der zwischen 0 und 100
liegt; je hoher das Ergebnis desto groer ist der Unterstitzungsbedarf (Boyes et al. 1999).
Das Ziel des SCNS ist die Identifikation von Unterstutzungsbedarf in einzelnen, definierten
und untereinander sehr unterschiedlichen Aspekten. Aus diesem Grund verzichteten die
Autoren auf die Berechnung eines Gesamtscores (Sanson-Fisher et al. 1999). Die

Ergebnisse werden in den Abbildungen durch Angabe des Standardfehlers

dargestellt.

Die einzelnen Skalen weisen mit einem alpha von 0.87 bis 0.97 eine sehr gute interne

Konsistenz auf (Bonevski et al. 1999, Lehmann 2010).
4.4.2 Short-Form-Health-Survey (SF-12)

Der SF-12 erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patienten. Es wird
untersucht, wie die Menschen ihre Gesundheit und deren Effekt subjektiv beurteilen. Das
Instrument kann bei verschiedensten Grunderkrankungen und bei gesunden Personen
eingesetzt werden. Der urspringliche Fragebogen umfasst 36 Items (SF-36) (Ware et al.
1993). Hohe Korrelationen und ahnliche Scores erlauben eine zuverlassige Verwendung der
Kurzfassung bei besserer Akzeptanz aufgrund der klrzeren Bearbeitungszeit (Dempster &
Donnelly 2001).

Ebenso wie die Langfassung (SF-36) ergibt der SF-12 eine kdrperliche und eine psychische
Summenskala, die in der Kurzform jeweils sechs Fragen umfassen, die wiederum vier
Subskalen bilden:

Korperliche Summenskala

allgemeine Gesundheitswahrnehmung

korperliche Funktionsfahigkeit

korperliche Rollenfunktion

Schmerz

Psychische Summenskala

o Vitalitat
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e soziale Funktionsfahigkeit
e emotionale Rollenfunktion

e psychisches Wohlbefinden

Die zwolf Fragen haben unterschiedliche Antwort-Moglichkeiten: vier ltems werden anhand
eines dichotomen Schemas, acht ltems anhand einer drei- bis sechs-stufigen Likert-Skala
beantwortet. Bevor Summenwerte errechnet werden konnen, missen vier ltems mit inverser
Antwortreihenfolge umgepolt werden. AnschlieRend bildet man Indikatorvariablen, die dann
durch einen Regressionskoeffizienten gewichtet werden. Durch Addition einer Konstante
werden die Werte anhand einer Normstichprobe standardisiert. Die Berechnung kann
anhand eines Computer-gestitzten Auswertungsprogramms durchgefuhrt werden. Fir beide
Skalen (korperliche und psychische) ergeben sich Werte im Bereich von 0 bis 100, wobei ein

hdheres Ergebnis eine bessere Lebensqualitat abbildet (Bullinger & Kirchberger 1998).

Der SF-12 ist ein international gut akzeptiertes und validiertes Instrument in der
Lebensqualitatsforschung (Gandek et al. 1998). Studien mit kardiologischen Patienten
erreichen gute psychometrische Kennwerte (Cronbach’s alpha 0,80 bis 0,84) (Lim & Fisher
1999, Bennett et al. 2003, Franzen et al. 2007). Die Re-Test-Reliabilitat erreicht Werte
zwischen 0.76 und 0.89 (Ware et al. 1996). Darlber hinaus korreliert die Kurzfassung sehr
gut mit dem SF-36 (r=.95), sodass sie gut zur Erhebung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat eingesetzt werden kann (Dempster & Donnelly 2001).

4.4.3 Hospital Anxiety and Depression Scale — deutsche Version (HADS-D)

Die HADS-D ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung angstlicher und depressiver
Symptomatik bei primar somatisch erkrankten Patienten. Die Autoren entwickelten dieses
Instrument, um bereits leichte Stérungen bezlglich Angst und Depressivitat in nicht
psychiatrischen Abteilungen erkennen zu kénnen (Zigmond & Snaith 1983). Die Angstskala
beinhaltet Fragen zu Panikattacken, generalisierte Angstsymptomatik und Nervositat. Die
Depressivitatsskala erfragt Symptome wie Anhedonie, Interessen- und Motivationsverlust
(Hinz & Schwarz 2002). Dabei fragt die HADS keine korperlichen Symptome ab und kann

somit bei Patienten mit somatischen Erkrankungen angewendet werden.

Mittels 14 Items wird depressive und angstliche Symptomatik innerhalb der letzten Woche
vor stationarer Aufnahme erfragt. Sie besteht aus 14 Items, wobei die je sieben Angst- und
Depressivitatsitems alternierend aufgefiihrt sind. Alle Items beziehen sich auf das Zeitfenster
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der jeweils vergangenen Woche (Hermann-Lingen 2001). Pro Item gibt es vier
Antwortmoglichkeiten, deren Schlusselrichtung von Item zu Item wechselt (Hermann-Lingen
2004). Durch Addition der Antwortwerte (Punktwerte jeweils 0-3) erhalt man die Subskalen
Angst und Depression mit einem Summenscore von jeweils 0 bis 21. Anhand von cut-off-
Werten kann man drei Gruppen hinsichtlich Schwere der angstlichen bzw. depressiven
Symptomatik bilden (Mehnert et al. 2008):

0-7: unauffallig, normal angstlich/depressiv
8-10: grenzwertig, fraglich angstlich/depressiv
=211: auffallig, hoch angstlich/depressiv

Die HADS st international validiert und weist zufriedenstellende statistische Gutekriterien
auf: die Korrelationen der beiden Subskalen liegen zwischen .40 und .74. Die interne
Konsistenz wird mit Cronbach’s alpha zwischen .68 und .93 fir die Angstskale und .67 und
.90 fur die Depressionsskala angegeben (Bjelland et al. 2002). Die Retest-Reliabilitat betragt

fur beide Skalen bei einem Zeitintervall von sechs Monaten .70 (Hinz & Schwarz 2002).
4.4.4 Progredienzangst-Fragebogen-Kurzform (PA-F/KF)

Der Progredienzangst-Fragebogen untersucht die Angst des Patienten vor dem Fortschreiten
der Erkrankung. Das Konzept der Progredienzangst wurde in Abgrenzung zu den
psychiatrischen Angststérungen entwickelt. Die Autoren definieren die Progredienzangst als
.eine reaktive, bewusst wahrgenommene Furcht, die aus der realen Erfahrung einer
schweren, potenziell lebensbedrohlichen oder zur Behinderung fuhrenden Erkrankung und
ihrer Behandlung entsteht” (Herschbach et al. 2001, S. 5). Demnach erflillt jemand, der Angst
vor Rezidiven, Untersuchungen und Behandlungen hat, nicht die diagnostischen Kriterien flr
eine  Angststorung nach der ICD-10, ist moglicherweise jedoch ebenfalls
behandlungsbedurftig (Herschbach et al. 2005).

Urspriinglich wurde der Fragebogen fir chronische Erkrankungen wie Krebs, Diabetes
mellitus und entzindlich-rheumatischen Erkrankungen entwickelt (Herschbach et al. 2001).
Mittlerweile wurde das Instrument auch bei neurologischen und kardiovaskularen

Erkrankungen eingesetzt und untersucht (Berg et al. 2011).

Die in dieser Studie verwendete Kurzform enthalt im Vergleich zur Langfassung 12 statt 43
Aussagen, die in vier Skalen eingeteilt werden: affektive Reaktionen, Beruf,
Partnerschaft/Familie und Autonomieverlust (Herschbach et al. 2005). Der Patient kann die
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Aussage anhand einer funfstufigen Antwortmdglichkeit bewerten, wobei jeder Antwort ein
Punktwert zugeordnet wird (,nie: 1 Punkt; selten: 2 Punkte; manchmal: 3; oft: 4; sehr oft: 5%).

Die Auswertung erfolgt durch Addition der ltems zu einem Gesamtwert.

Die interne Konsistenz impliziert mit einem Cronbachs alpha = .87 eine sehr gute Reliabilitat
(Mehnert et al. 2006).

4.4.5 Personenbezogene Fragen

Um die soziodemografischen Daten der Patienten zu erfassen, wurde in Zusammenarbeit mit
den Mitarbeitern des Instituts fur Medizinische Psychologie ein zweiseitiger Fragebogen
entwickelt. Dieser umfasst sowohl Angaben zu Geschlecht, Alter, Familienstand als auch
Informationen zu Ausbildung, Beschaftigungsart, Risikoverhalten und psychotherapeutischer

Behandlung (Anhang).

4.5 Statistische Auswertung — Datenanalyse

Die erhobenen Daten werden in einer Datenbank gesammelt und anonymisiert ausgewertet.
Zur Analyse wird SPSS fur Windows Version 16.0 (SPSS Inc, Chicago) verwendet. Die
initiale Analyse beschreibt die gesamte Kohorte mittels deskriptiver Statistik bezlglich der
soziodemografischen Daten und Art und Schwere der somatischen Erkrankung. In der
vorliegenden Studie werden die Patienten in sechs verschiedene kardiovaskulare

Diagnosegruppen eingeteilt:

e Koronare Herzerkrankung

e periphere arterielle Verschlusserkrankung

¢ Klappenvitien

e Herzrhythmusstérungen

e Herzinsuffizienz

e andere GefalRerkrankungen (chronisch vendse Insuffizienz, Thrombose, Embolie,

Aneurysmata)

Die Krankheiten kénnen sich sowohl bedingen als auch gleichzeitig vorliegen (Komorbiditat),

sodass die Einteilung anhand der Aufnahmediagnose des aktuellen Klinikaufenthalts erfolgte.

Des Weiteren wurden die Auspragung der psychologischen Komponenten wie
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, depressiv-angstliche Symptomatik und

Progredienzangst analysiert.
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Anschlielliend konzentriert sich die Analyse auf den Unterstutzungsbedarf in verschiedenen
Patientengruppen, Einflussfaktoren und den Zusammenhang zwischen Unterstutzungsbedarf

und den psychologischen Variablen.

Basierend auf epidemiologischen Daten, aktuellen Studien mit ahnlichem Design und
Fragestellungen, der geschatzten moglichen Dropout-Rate, sowie der
EffektgroRenschatzung wurden die bendtigten Fallzahlen geschatzt. Die Fallzahlschatzung
orientierte sich an neuen Publikationen vergleichbarer Querschnittstudien zu

Unterstutzungsbedarf bei onkologischen Patienten (Snyder et al. 2008, Armes et al. 2009).

Eine Stichprobe von n=272 Patienten wird bendtigt, um bei vorhandenem Unterschied
zwischen den Patientengruppen, mit einer Wahrscheinlichkeit von Beta=0,80 einen mittleren
Effekt (f=0,25) zu finden. Um mittlere Zusammenhange zwischen Unterstitzungsbedarf und
angenommenen 10 Pradiktoren mit der gleichen Wahrscheinlichkeit aufzudecken, wird eine

Stichprobe von n = 118 Patienten bendtigt.

Demnach wurden nach Berlcksichtigung der geschatzten Dropout-Rate Uber 300

kardiovaskulare Patienten rekrutiert.
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5. Ergebnisse

5.1 Stichprobe

5.1.1 Soziodemografische Daten

Der Fragebogen wurde an 352 Patienten ausgeteilt, insgesamt nahmen 272 Personen an der
Studie teil, 80 Frauen (30%) und 192 Manner (70%). Das Durchschnittsalter betrug 62,7
Jahre (+ 11,8 Jahre Standardabweichung SD), wobei keine Unterschiede im Geschlecht
bestanden (Frauen 62,5 + 13,6 SD vs. Manner 62,7 + 11,0 SD, p>.05).

N=261 (96,7%) Teilnehmer gaben Deutsch als ihre Muttersprache an. Bezlglich ihres
Familienstandes gaben Uber drei Viertel zum Zeitpunkt der Befragung verheiratet zu sein
oder in einer festen Partnerschaft zu leben. Die anderen Teilnehmer gaben zu etwa gleichen
Teilen an geschieden, ledig oder verwitwet zu sein. 86,0% der Befragten berichteten, zwei
Kinder zu haben.

Etwa zwei Drittel der Teilnehmer hatten einen Haupt- oder Realschulabschluss als héchsten
Schulabschluss, circa ein Flnftel hat ein abgeschlossenes Studium. Zum Zeitpunkt des

Krankenhausaufenthaltes war ungefahr ein Drittel der Patienten erwerbstatig.

Tabelle 1: soziodemografische Stichprobenmerkmale

Variable Mittelwert (xSD)/% n Spannweite
Alter 63,73 +12,16 272 25 - 91
Geschlecht

Weiblich 29,5% 80

Mannlich 70,5% 192
Muttersprache

Deutsch 96,7% 261

andere 3,3% 9
Familienstand

Verheiratet, Partnerschaft 77,0% 207

Geschieden, getrennt lebend 8,9% 24

ledig 7,8% 21

verwitwet 6,3% 17
Kinder
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Ja 86,0% 222

Nein 14,0% 36
Anzahl 1,69 + 1,06 257 0-6
Hochster Schulabschluss

kein Schulabschluss 1,1% 3
Sonder-/Forderschule 0,4%

Hauptschule 33,5% 88

Realschule 33,5% 88

Gymnasium 10,3% 27
abgeschlossenes Studium 21,3% 56

Berufsabschluss
Keine abgeschlossene 2,1% 5

Berufsausbildung

Lehre/Ausbildung 65,8% 156
Meister/Fachschule 5,1% 12
Fachhochschule 3,8% 9
Universitat 21,5% 51
Noch in Ausbildung/Studium 0% 0
andere 1,7%
Aktuell berufstatig

Ja 32,5% 82
Nein 67,5% 170

5.1.2 Klinische Stichprobenmerkmale

5.1.2.1 Einweisungsart

Die Patienten erreichten das Herzzentrum Uber verschiedene Einweisungsmodalitaten:
69,5% der Teilnehmer stellten sich elektiv zur Aufnahme vor, 21,3% wurden notfallmafig
aufgenommen und 6,6% waren Ubernahmen aus anderen Krankenhdusern, in denen die
Patienten zuvor stationar behandelt worden waren. In 2,6% der Falle konnte keine Angabe

zur Einweisungsart erhoben werden.
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Abbildung 2: Einweisungsart ins UHZ Hamburg in %

5.1.2.2 Aufenthaltsdauer

Der durchschnittliche Aufenthalt der Patienten im Herzzentrum betrug 7,8 (SD £13,8) Tage,

wobei die Spannweite von einem bis 181 Tage betrug.
5.1.3 Medizinische Daten

5.1.3.1 Diagnosen

Die grolte Teilnehmer-Gruppe bildeten Patienten mit Herzrhythmusstérungen mit n=103
Patienten (37,9%), gefolgt von den Patienten mit KHK n=49 (18,0%). Bei n=31 (11,4%)
Patienten lag eine Erkrankung der Herzklappen und bei n=38 (14,0%) eine Herzinsuffizienz
als Hauptdiagnose vor. An einer pAVK litten n=10 (3,7%) Teilnehmer und bei n=26 (9,6%)
Menschen bestand eine andere kardiovaskulare Erkrankung wie beispielsweise
Aneurysmata oder Varizen. Weitere n=15 (5,5%) Patienten wiesen eine andere, nicht

kardiovaskulare Grunderkrankung auf.

Im Durchschnitt bestanden zusatzlich zu der Grunderkrankung ungefahr funf
Nebendiagnosen pro Patient, die zusammen mit der Grunderkrankung mit durchschnittlich

circa sieben Medikamenten behandelt wurden.

5.1.3.2 Risikofaktoren

Die klassischen Risikofaktoren flr kardiovaskulare Erkrankungen ftraten in dem hier
untersuchten Patientenkollektiv in folgender Verteilung auf: bei n=24 (8,9%) Patienten
bestand eine positive Familienanamnese flur kardiovaskulare Ereignisse und Erkrankungen,

n=100 (36,8%) Patienten wiesen entweder als Haupt- oder Nebendiagnose eine KHK auf.
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Stoffwechsel-bedingte Risikofaktoren wie Diabetes mellitus und Hyperlipidamie waren bei
n=34 (12,5%) und n=81 (29,8%) Teilnehmern vorhanden. Die haufigsten Risikofaktoren
waren arterielle Hypertonie (n=164, 60,3%) und Rauchen (n=196, 73,1%), wobei ehemaliges
Rauchen einbezogen wurde. Durchschnittlich wies jeder Patient circa zwei Risikofaktoren

auf.

positive Familienanamnese
Diabetes

Hyperlipidéamie

KHK

Hypertonie

Rauchen | | | |

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 3: Pravalenz der klassischen kardiovaskularen Risikofaktoren in %

Hinsichtlich des Risikofaktors Gewicht, objektiviert durch den BMI, stellt sich das
Patientenkollektiv folgendermalien dar: der durchschnittiche BMI lag bei 27,0 wobei der
niedrigste Wert 17,3 und der héchste 49,7 betrug.

Tabelle 2: Medizinische Daten

Variable Mittelwert (¥SD)/% n Spannweite
Hauptdiagnose

Herzinsuffizienz 14,0% 38

KHK 18,0% 49

Klappenfehler 11,4% 31

Herzrhythmusstoérungen 37,9% 103

pAVK 3,7% 10

Andere Kardiovaskulare Erkrankungen 9,6% 26

Andere 55% 15
Nebendiagnosen: Anzahl 4,69 + 2,94 0-14
Medikamente: Anzahl 6,73 + 3,22 0-18
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Risikofaktoren
KHK
Hypertonie
Hyperlipidamie
Diabetes mellitus
Positive Familienanamnese
Rauchen
Risikofaktoren Anzahl
BMI

Dauer des Aufenthalts

36,8%
60,3%
29,8%
12,5%

8,9%

73,1%
2,23+1,35
27,03 +4,82
7,81 +13,83

100
164
81
34
24
196
266
251
266

0-6

17,30 — 49,66

0-181

5.1.3.3 Art der Intervention

Entsprechend der Verteilung der zur Aufnahme fihrenden Grunderkrankung stellt sich die

Verteilung der durchgefuhrten Interventionen dar. In n=102 (45,3%) Fallen wurde ein

elektrophysiologischer Eingriff durchgefuhrt, n=30 (13,3%) Patienten wurden am Herzen und

n=30 (13,3%) Patienten an peripheren Gefallen operiert. N=24 (10,7%) Teilnehmer erhielten

eine Koronarintervention im Herzkatheterlabor. N=16 (7,1%) Patienten unterzogen sich einer

interventionellen Klappentherapie. Ein (0,4%) Patient erhielt ein neues Herz im Rahmen

einer Transplantation (= HTX). Bei n=14 (6,2%) Patienten wurde die Medikation umgestellt

und n=8 (3,6%) wurden anderweitig therapiert.

HTX 0,4
andere 3,6
Einstellung d. Medikation 6,2

intervent. Klappentherapie 7,1

Koronarintervention 10,7

GefalR-OP 13,3

Herz-OP 13,3

Elektrophysiolog. Eingriff

45,3

Abbildung 4: Art der Intervention in %

20

30

40

50
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5.1.4 Psychologische Stichprobenmerkmale

N=49 (18,6%) Befragte gaben an, sich schon einmal einer Psychotherapie unterzogen zu
haben, n=9 (3,4%) Patienten berichteten aktuell in psychotherapeutischer Behandlung zu
sein. Am haufigsten sei eine Depression ursachlich fur die Therapie gewesen (n=16, 30,8%).
N=8 (15,4%) Personen gaben ein seelisches Trauma als Grund fur die Psychotherapie an.
N=7 (13,5%) berichteten, Unterstlitzung bei ihrer Erkrankung gesucht zu haben. In n=5
(9,6%) Fallen sei Angst der Grund gewesen. N=16 (30,8%) Patienten gaben einen anderen

Grund fur die Psychotherapie an.

Die physische gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde im Vergleich zur Normpopulation
als unterdurchschnittlich bewertet (38,9 + 11,3 SD). Wahrend die psychischen Lebensqualitat
im dem Bevolkerungsdurchschnitt lag (48,3 + 10,8 SD) (Bullinger & Kirchberger 1998).

Hinsichtlich der mit der HADS untersuchten Depressivitat gaben die Patienten
durchschnittlich niedrige Werte an. Der durchschnittliche Wert der HADS lag fur Depressivitat
bei 5.3 + 4,2 SD. Die Angstwerte lagen etwas hdher bei 6.5 £ 4,1 SD, bewegten sich
insgesamt jedoch ebenfalls auf einem niedrigen Niveau.. Beide Skalen umfassten die
gesamte Spannweite des Kontinuums. Entsprechend der zuvor berichteten Cut-off Werte
waren n= 42 (15,7%) Patienten grenzwertig depressiv und n= 32 (11,9%) zeigten hoch
depressive Werte. Die Zahlen fur Angst waren héher: n= 50 (18,7%) litten unter einer

moderaten und n= 52 (19,4%) unter einer schweren Angstsymptomatik.

Ebenfalls hohe Werte erzielten die Patienten hinsichtlich Progredienzangst: der
durchschnittliche Summenscore betrug 30,2 £ 9,2 SD bei einer Spannweite von 12 bis 56,

wobei 60 die hochstmogliche Auspragung gewesen ware.

Tabelle 3: psychologische Stichprobenmerkmale

Variable Mittelwert £ SD/% n Spannweite
Psychotherapie

Aktuell 3,4% 9

Friher 18,6% 49
Grinde fur Psychotherapie

Depression 30,8% 16

Angst 9,6%
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Seelisches Trauma 15,4%

Unterstutzung bei Krankheit 13,5%
andere 30,8% 16
Lebensqualitat: SF-12
Korperliche Summenskala 38,91 + 11,28 221 14,03 — 64,58
Psychische Summenskala 48,25 £ 10,82 221 18,28 — 65,24
Angst & Depressivitat: HADS
Depressivitat-Summenscore 5,31 £4,21 268 0-20
Angst-Summenscore 6,50 £ 4,06 268 0-19
Gesamtscore 11,81 £ 7,64 268 0-34
Progredienzangst: PA-FB
Mittelwert 2,53 0,77 237 1-4,67
Summenscore 30,22 £ 9,16 237 12 - 56

5.1.5 Non-Responder-Analyse

Von n=352 ausgeteilten Fragebégen wurden n=272 (77,3%) beantwortet und n=80 (22,7%)
nicht ausgefullt. In n=42 (64,6%) Fallen bestand kein Interesse an der Studie, nach
Einschatzung des austeilenden Pflegepersonals waren n=4 Patienten (6,2%) kognitiv und
n=2 (3,1%) motorisch nicht in der Lage, an der Studie teilzunehmen. Bei n=5 (7,7%)
Patienten kam es vor dem Ausflllen des Fragebogens zu einer vorzeitigen Entlassung. In
n=12 (18,5%) Fallen gab es andere Grunde (Sprachbarriere, postoperatives Delirium), nicht
an der Studie teilzunehmen und bei n=15 (18,7%) Patienten konnte kein Grund fur die

Nichtteilnahme erhoben werden.

Die beiden Gruppen, Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer, wiesen signifikante Unterschiede

hinsichtlich des Alters, der Medikamentenanzahl und der Anzahl der Risikofaktoren.

Tabelle 4: Non-Responder-Analyse

Variable Nicht- Teilnehmer p
Teilnehmer
Mittelwert n/ n/
(xSD)/% Spannweite Spannweite
Alter 67,67 + 12,56 34 - 96 63,73 £ 25-91 t=-3,24
12,16 p=0,001
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Geschlecht

weiblich
mannlich

Hauptdiagnose

Herzinsuffizienz

KHK

Klappenfehler

Herzrhythmus-stérungen

pAVK

Andere kardiovaskulare
Erkrankungen

Andere

Nebendiagnosen
Anzahl

Medikamente
Anzahl

Risikofaktoren Anzahl

BMI

Dauer des Aufenthalts

44,7%
55,3%

9,0%
23,1%
28,2%
21,8%

7,7%

5,1%

5,1%

5,44 + 3,68

7,68 + 2,91

3,17 £ 0,94

26,53 £ 4,42

10,55 £ 13,32

34
42

18
22
17

15,62 —
38,67
0-78

29,5%
70,5%

14,0%
18,0%
11,4%
37,9%
3,7%
9,6%
5,5%

4,69 £ 2,94

6,73 3,22

2,23 +1,35

27,03 £ 4,82

7,81 +13,83

80
192

38
49
31
103
10
26

15

17,30 —
49,66
0-181

¥2=6,33
p=0,12

x2=21,41
p=,002

t=-1,66
p=,10

t=-2,29
p=,02
t=-2,39
p=,02
t=,758
p=,45
t=-1,54
p=,13

p-Wert fur t-Test oder x> Test (Nicht-Teilnehmer vs. Teilnehmer)

5.2 Unterstiitzungsbedarf: Ubersicht

Jeder zweite Patient gab an, Unterstitzungsbedarf zu haben. In der Gesamtauswertung der

funf Domanen des Unterstitzungsbedarfs zeigte sich der starkste Bedarf hinsichtlich der
Skala ,Gesundheitssystem & Information“ (Mittelwert (MW) = 35,06 + 34,58 SD). Den zweit-
hochsten Bedarf gaben die Patienten bezlglich ,Psychologischer Unterstitzung® an
(MW=27,62 + 28,01 SD), gefolgt von Unterstitzung bei ,Kdrperlichen Aspekten & Alltag®
(MW=21,53 + 25,28 SD). Ahnlich geringer Bedarf bestand in den Doménen ,Medizinische
Behandlung“ (MW=18,69 + 28,66 SD) und ,Sexualitat & Partnerschaft® (MW=18,35 £ 25,90

SD).
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Abbildung 5: Unterstiitzungsbedarf kardiovaskularer Patienten im Uberblick

5.3 Unterstitzungsbedarf nach Geschlecht

Betrachtet man den Unterstlitzungsbedarf nach Geschlechtern getrennt, aul3erten Frauen in
fast allen Domanen einen héheren Bedarf. Am meisten Unterstitzung winschten sie sich
hinsichtlich Fragen bezuglich der Domane ,Gesundheitssystem & Information® (MW=37,84 +
38,67 SD). An zweiter Stelle steht der ,Psychologische Unterstlitzungsbedarf* (MW=28,80 *
31,48 SD), gefolgt von Unterstltzung hinsichtlich ,Kérperlicher Aspekte & Alltag” (MW=23,25
1 28,74 SD). Der Bedarf an Unterstitzung bei Aspekten der ,Medizinischen Behandlung® lag
bei den Frauen bei einem Mittelwert von 22,15 * 32,93 SD. Den niedrigsten
Unterstitzungsbedarf aullerten sie hinsichtlich Fragen zu ,Partnerschaft & Sexualitat”
(MW=16,07 £ 26,77 SD). Dies war die einzige Domane, in der ihr Bedarf niedriger als der der
Manner (MW=19,32 + 25,65 SD) war.

Die Manner gaben den geringsten Unterstitzungsbedarf bezlglich der ,medizinischen
Behandlung“ an (MW=17,52 + 26,96 SD). Den héchsten Bedarf aulierten sie ebenso wie die
Frauen im Bereich ,Gesundheitssystem & Information®, wobei der Bedarf im Vergleich zu den
Frauen durchschnittlich ahnlich ausfiel (MW=34,12 + 33,01 SD gegeniber MW=37,84 +
38,67 SD, p>.05). Hinsichtlich ,Psychologischer Unterstitzung® gaben die Manner
(MW=27,33 * 26,50 SD) ein ahnlich hohes Bedarfsniveau wie die Frauen (MW=28,80 *
31,48 SD, p>.05) an. Auch die Domane ,Koérperliche Aspekte & Alltag® wurde von den
Mannern geringer bewertet (MW=20,98 + 23,82 SD), als die Frauen es taten (MW=23,25 +
28,74 SD, p<,01).
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Tabelle 5: Unterstitzungsbedarf Vergleich nach Geschlechtern

Domane Frauen Manner X*-Test

MW £ SD MW £ SD
Psychologischer Unterstutzungsbedarf 28,80 £ 31,48 27,33 + 26,50 x*=46,4 p=,14

Medizinische Behandlung 22,15+£3293 17,52 £26,96 x*=17,3 p=,37
Korperliche Aspekte & Alltag 23,25+ 28,74 20,98 23,82 x*=40,1 p=,01*
Gesundheitssystem & Information 37,84 £ 38,67 34,12+ 33,01 x?>=44,3 p=,42
Partnerschaft & Sexualitat 16,07 £ 26,77 19,32 +25,65 ¥%=13,2 p=,36

*p<,01, siehe Abbildung 6
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Abbildung 6: Unterstltzungsbedarf nach Geschlecht



5.4 Unterstiitzungsbedarf nach Grunderkrankung

5.4.1 Herzinsuffizienz

Patienten mit der Hauptdiagnose Herzinsuffizienz gaben den hochsten Bedarf bezuglich
,Psychologischer Unterstiitzung“ an (MW=40,31 + 31,51 SD). Ahnlich hoch war der Bedarf in
den Domanen ,Korperliche Aspekte & Alltag® (MW=40,03 + 31,06 SD) und
,Gesundheitssystem & Information“ (MW=39,34 + 40,59 SD). Weniger Unterstitzungsbedarf
bestand bei Herzinsuffizienz in den Bereichen ,Partnerschaft & Sexualitat® (MW=27,08
30,16 SD) und noch weniger hinsichtlich der ,Medizinischen Behandlung“ (MW=22,92
29,63 SD).

I+

I+

5.4.2 KHK

In der Gruppe der KHK-Patienten war der Unterstitzungsbedarf ebenfalls in den Domanen
.,Gesundheitssystem & Information® (MW=38,47 + 38,53 SD) und ,Psychologischer
Unterstitzungsbedarf* (MW=34,72 + 30,62 SD) am hochsten. Anders als bei der
Herzinsuffizienz-Gruppe hatte hier die ,Medizinische Behandlung“ mehr Bedeutung fur den
Bedarf (MW=29,31 = 30,62 SD), gefolgt von ,Korperliche Aspekte & Alltag® (MW=25,43 +
27,40 SD). Die geringste Unterstitzung wurde fur den Bereich ,Partnerschaft & Sexualitat®
angegeben (MW=20 + 25,48 SD).

5.4.3 Klappenvitien

Auch hier fuhrten Aspekte von ,Gesundheitssystem & Information® (MW=25,76 £+ 30,80 SD)
und ,Psychologischer Unterstlitzungsbedarf* (MW=25,13 £ 27,13 SD) die Bedarfs-Rangliste
gemeinsam an, wobei das Bedarfsniveau insgesamt deutlich geringer ausgepragt war im
Vergleich zu den anderen Erkrankungsgruppen. Dies zeigte sich ebenfalls bei ,Korperliche
Aspekte & Alltag“ (MW=20,45 + 22,16 SD). Die niedrigsten Werte in fast allen Subgruppen
und Domanen gaben die Patienten mit Klappenfehlern in den Bereichen ,Medizinische
Behandlung® (MW=12,50 + 24,93 SD) und ,Partnerschaft & Sexualitat* (MW=11,11 + 17,94
SD) an.

5.4.4 Herzrhythmusstorungen

Der hohe Unterstitzungsbedarf hinsichtlich ,Gesundheitssystem & Information® und
.Psychologischer Unterstlitzungsbedarf* lie3 sich ebenfalls bei Patienten mit
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Herzrhythmusstorungen darstellen, wobei die Differenz zwischen beiden Domanen deutlich
hoher war als in den anderen Patientengruppen (MW=34,09 + 31,97 SD gegenuber
MW=23,52 + 26,01 SD). In dieser Gruppe war zudem der Bedarf bezuglich ,Partnerschaft &
Sexualitat* (MW=16,95 + 26,09 SD) sowohl hoher als das Bedurfnis nach Unterstitzung im
Bereich ,Medizinischer Behandlung® (MW=15,59 + 25,94 SD) als auch hoher im Vergleich zu
.Korperliche Aspekte & Alltag“ (MW=14,10 + 20,23 SD).

5.4.5 pAVK

Die Gruppe der pAVK-Patienten gab insgesamt Dbetrachtet den hdchsten
Unterstitzungsbedarf an. Am meisten Bedarf bestand bei diesen Patienten hinsichtlich
Fragen zu ,Gesundheitssystem & Information“ (MW=47,27 + 46,20 SD), danach folgt die
.Medizinische Behandlung® (41,96 + 50,61 SD) und an dritter Stelle der ,psychologische
Unterstitzungsbedarf* (MW=36,50 + 32,24 SD). Etwas geringeren Bedarf wiesen die
Patienten mit pAVK im Bereich ,Korperliche Aspekte & Alltag“ (MW=33,33 + 37,62 SD) und ,,
Partnerschaft & Sexualitat* (MW=29,17 £ 31,51 SD) auf.

5.4.6 Andere kardiovaskulare Erkrankungen

Patienten mit anderen kardiovaskularen Erkrankungen auflerten ahnlich der Mehrheit der
kardialen Subgruppen den hdéchsten Bedarf bezuglich ,Gesundheitssystem & Information®
(MW=33,29 + 32,23 SD) und ,Psychologischer Unterstitzungsbedarf* (MW=23,16 + 26,74
SD). Etwas niedriger war der Wert fur ,Korperliche Aspekte &Alltag“ (MW=20,60 £ 21,02 SD),
wohingegen der Bedarf nach Unterstitzung bei ,Partnerschaft & Sexualitat und
,Medizinische Behandlung“ ein sehr niedriges Niveau erreichte (MW=14,29 + 25,30 SD und
MW=11,46 + 18,60 SD).

5.4.7 Andere Grunderkrankungen

Die Patientengruppe mit nicht-kardiovaskularen Hauptdiagnosen zeigte, dass der Bedarf im
Bereich ,Gesundheitssystem & Information“ Fachdisziplin-Ubergreifend hoch bewertet wurde
(MW=37,88 + 36,58 SD). Mit grolRem Abstand folgten dann in ahnlich niedriger Auspragung
.Korperliche Aspekte & Alltag® (MW=20,37 + 23,33 SD) und ,Psychologischer
Unterstlitzungsbedarf (MW=20,28 + 22,93 SD). Noch geringeren Bedarf duflerten diese
Patienten hinsichtlich Fragen zu ,Partnerschaft & Sexualitat* (MW=15,00 + 19,56 SD) und
,Medizinische Behandlung“ (MW=13,19 £ 19,38 SD).
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Die Varianzanalyse ergab Haupteffekte hinsichtlich der Grunderkrankung in den Domanen

.Medizinische Behandlung® sowie ,Korperliche Aspekte & Alltag” (F=2,24, p=0,04 bzw.

F=4,48, p=0,00).

Die post-hoc-Mehrfachvergleiche (Bonferroni, Tamhane-T2) ergaben

lediglich einen signifikanten Unterschied in der Domane ,Korperliche Aspekte & Alltag”

zwischen Herzinsuffizienz-Patienten und Herzrhythmusstorung-Patienten (p<0,05). Patienten

mit Herzinsuffizienz gaben mehr Bedarf im Bereich ,Korperliche Aspekte & Alltag” an als

Patienten mit Herzrhythmusstorungen.

Tabelle 6: Unterstutzungsbedarf nach Grunderkrankung (Mittelwert + Standardabweichung)

. L Korperliche .
Psychologischer  Medizinische Aspekte & Gesundheitssystem  Partnerschaft
spekte
uB Behandlung P & Information & Sexualitat
Alltag
F=2,24 F= 4,48 F=1,24
ANOVA F=1,74 p=0,11 F= 0,50 p=0,81
p=0,04 p=0,00 p=0,29
40,03
Herzinsuffizienz 40,31 £31,51 22,92 +29,63 3106 39,34 +40,59 27,08 £30,16
51,
25,43
KHK 34,72 +30,62 29,31 £30,62 o 38,47 £38,53 20,00 £25,48
2/,
20,45
Klappenvitien 25,13 £27,13 12,50 £24,93 2216 25,76 £30,80 11,11 £17,94
122,
. 14,10
Herzrhythmusstérungen 23,52 +26,01 15,59 +25,94 0,55 34,09 £31,97 16,95 +26,09
20,
33,33
pAVK 36,50 +32,24 41,96 £50,61 37 62 47,27 £46,20 29,17 £31,51
137,
20,60
andere CVD 23,16 £26,74 11,46 £18,60 2107 33,29 £32,23 14,29 £25,30
=205
20,37
andere 20,28 +22,93 13,19 £19,38 2333 37,88 £36,58 15,00 £19,56
123,
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Abbildung 7: Unterstitzungsbedarf nach Grunderkrankung

5.5 Unterstitzungsbedarf: Korrelationen

Um mogliche Risikogruppen mit hohem Unterstitzungsbedarf zu identifizieren, wurden
Zusammenhange zwischen den Bedarfsdomanen und Merkmalen aus verschiedenen
Bereichen untersucht. Im Folgenden werden Zusammenhange mit soziodemografischen,

medizinischen, Risiko- und psychologischen Faktoren dargestellt.
5.5.1 Soziodemografische Faktoren

Zwischen der Auspragung des Unterstitzungsbedarfs und soziodemografischer Merkmale
wie Alter, Geschlecht, familiarer Situation, Bildungsniveau und Risikoverhalten bestanden
nahezu keine signifikanten Zusammenhange. Zwei Faktoren korrelierten jedoch signifikant
mit dem Bedarf bezlglich ,Koérperliche Aspekte & Alltag. Zum einen zeigte sich ein
Zusammenhang zur Anzahl der Bildungsjahre (r=-,17, p<.05): je hoher der Bildungsstand
desto weniger Bedarf existierte bezlglich ,Koérperliche Aspekte & Alltag“. Ein ahnlich
negativer Zusammenhang bestand zum Alkoholkonsum (r=-,21, p<.05): je mehr Alkohol
konsumiert wird, desto weniger Unterstutzung wiunschten Patienten sich Unterstutzung bei

kérperlichen Problemen und den Schwierigkeiten des Alltags.
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Tabelle 7: Korrelationen zwischen Unterstitzungsbedarf & soziodemografischen Faktoren

) o Kdrperliche ]
Psychologischer Medizinische Aspekte & Gesundheitssystem  Partnerschaft
spekte
uB Behandlung P & Information & Sexualitat
Alltag
Alter -,04 n=186 -,01 n=209 -,01 n=196 -,08 n=192 -,01 n=207
Geschlecht -,02 n=186 -,07 n=209 -,04 n=196 -,05 n=192 ,06 n=207
Bildungsjahre -,10 n=150 -,08 n=171 - 17* n=161 ,00 n=161 -,08 n=172
Soziale
-,20 n=47 -,11 n=57 -,17 n=51 -,22 n=55 -,25 n=61
Unterstutzung
Alkoholkonsum -,08 n=140 -,12 n=158 -,21* n=146 -,05 n=146 -,12 n=156
Rauchen -,11 n=186 -,01 n=208 -,10 n=195 -,09 n=192 -,14 n=207
Kinder ja/nein -,06 n=179 -,03 n=201 -,02 n=189 -,01 n=183 -,07 n=199
Muttersprache ,06 Nn=185 ,04 n=208 -,04 n=195 ,01 n=191 -,05 n=206

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von alpha = 0,05 (2-seitig) signifikant

5.5.2 Medizinische Faktoren

Es wurden mogliche Zusammenhange zwischen der Hohe des Unterstiutzungsbedarfs und
der Anzahl der Nebendiagnosen und Medikamente, der stationaren Aufenthaltsdauer im

Herzzentrum und als medizinischem Indikator dem BMI analysiert.

Die Anzahl der Nebendiagnosen hing signifikant sowohl mit dem Bedarf im Bereich
.Korperliche Aspekte & Alltag“ (r=,26, p<.05) als auch mit ,Partnerschaft & Sexualitat* (r=,22,

p<.05) zusammen.

Die Anzahl der Medikamente korrelierte ebenfalls signifikant mit diesen beiden Domanen,
hinsichtlich der koérperlichen Aspekte etwas starker (r=,30, p<.05)) und bezlglich der
Partnerschafts-Problematik etwas schwacher (r=,19, p<.05)). Darlber hinaus bestand ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Medikamentenanzahl und dem psychologischen
Unterstitzungsbedarf (r=,18, p<.05)).
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Aufenthaltsdauer und BMI korrelierten nur minimal mit den Unterstitzungsdomanen.

Tabelle 8: Korrelationen zwischen Unterstutzungsbedarf & medizinischen Faktoren

Psychologischer Medizinische Korperliche Gesundheitssystem & Partnerschaft &
UB Behandlung Aspekte & Alltag Information Sexualitat
Anzahl
,11 n=185 ,13 n=208 ,26** n=195 ,08 n=191 ,22** n=206
Nebendiagnosen
Anzahl
,18* n=178 ,14* n=200 ,30** n=189 ,11 n=183 ,19** n=199
Medikamente
Aufenthaltsdauer ,04 n=182 ,04 n=204 ,02 n=193 ,07 n=188 ,05 n=202
BMI -,09 n=175 ,06 n=196 ,05 n=184 -,02 n=183 ,08 n=195

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von alpha = 0,05 (2-seitig) signifikant.

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von alpha = 0,01 (2-seitig) signifikant.

5.5.3 Risikofaktoren

Untersucht wurden die klassischen Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen: die
KHK, arterieller Hypertonus, Hyperlipidamie, Diabetes mellitus, eine positive
Familienanamnese flr kardiovaskulare Erkrankungen und dem wichtigsten Verhaltens-

Risikofaktor Rauchen, wobei ehemalige Raucher mit einbezogen wurden.

Zwischen der Anzahl der Risikofaktoren und dem Unterstlitzungsbedarf bestand in keiner
Domane ein Zusammenhang. Zwei Risikofaktoren korrelierten signifikant mit einzelnen
Bedarfsdomanen: die KHK zeigte einen Zusammenhang mit den Bereichen ,Psychologische
Unterstitzung® (r=, 15, p<.05), ,Medizinische Behandlung® (r=,15, p<.05) und ,K&rperliche
Aspekte & Alltag” (r=14, p<.05). Darlber hinaus zeigte sich ein ahnlich starker
Zusammenhang zwischen dem Risikofaktor Rauchen und dem Unterstitzungsbedarf in der

Domane ,Partnerschaft & Sexualitat® (r=,15, p<.05).

Tabelle 9: Korrelationen zwischen Unterstlitzungsbedarf & Risikofaktoren

Korperliche
Psychologischer  Medizinische Aspekte & Gesundheitssystem  Partnerschaft
spekte
UB Behandlung P & Information & Sexualitat
Alltag
RF-Anzahl ,06 n=183 ,06 n=205 ,07 n=193 -,02 n=189 ,10 n=204
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KHK ,15* n=187 ,15* n=210 ,14* n=197 ,00 =193 ,10 n=208

Hypertonie -,07 n=187 -,00 n=210 -,11 n=197 -,07 n=193 ,01 n=208
Hyperlipidamie ,05 n=187 ,05 n=210 -,03 n=197 -,04 n=193 -,01 n=208
Diabetes mellitus -,03 n=187 ,06 n=210 ,(11 n=197 ,04 n=193 ,08 n=208

Positive
-,05 n=185 -,03 n=208 ,03 n=196 ,06 n=191 ,02 n=206

Familienanamnese

Rauchen ,13 n=185 -,03 n=207 ,12 n=194 ,04 n=191 ,15* n=206

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

5.5.4 Psychologische Faktoren

Untersucht wurden die Zusammenhange zwischen den Subskalen der international
bewahrten psychologischen Instrumente wie dem SF-12, der HADS und des PA-F einerseits
und der Auspragung des Unterstitzungsbedarfs andererseits. Zusatzlich wurde analysiert,
ob ein Zusammenhang zwischen der psychotherapeutischen Vorgeschichte der Patienten

und ihrem aktuellen Unterstlutzungsbedarf bestand.

5.5.4.1 Lebensqualitat (SF-12)

Sowohl die korperliche als auch die psychische Summenskala des SF-12 korrelierten
signifikant negativ mit allen Domanen des SCNS-34 in dieser Erhebung (siehe Tabelle 13).
Je hoher der Wert flr die kérperliche und psychische Lebensqualitat war, desto geringer war
der Unterstitzungsbedarf in den finf Subskalen des SCNS-34.

Am starksten Kkorrelierte die korperliche Summenskala mit dem Unterstlitzungsbedarf
bezlglich ,Korperliche Aspekte & Alltag“ (r=-,49; p<,01). Ein geringerer, aber signifikanter
Zusammenhang zeigte sich auRerdem zum ,Psychologischen Unterstitzungsbedarf” (r=-,28;
p<,01), zur ,Medizinischen Behandlung® (r=-,26; p<,01) und zu ,Partnerschaft & Sexualitat*
(r=-,26; p<,01). Der geringste Zusammenhang bestand zwischen der Kko&rperlichen
Summenskala und dem Bedarf hinsichtlich ,Gesundheitssystem & Information“ (r=-,18;
p<,05).
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Die psychische Summenskala des SF-12 wies insgesamt starkere Zusammenhange mit dem
Unterstutzungsbedarf auf als die korperliche Summenskala. Die héchste Korrelation bestand
zwischen der psychischen Summenskala und dem ,Psychologischen Unterstitzungsbedarf*
(r=-,68; p<,01). Ahnlich hoch war der Zusammenhang zu ,Kdrperliche Aspekte & Alltag® (r=-
,66; p<,01) und damit hoher als die Korrelation zwischen dieser Domane und der
korperlichen Summenskala. Zwischen der psychischen Summenskala und ,Partnerschaft &
Sexualitat” ergab die Untersuchung einen mittel starken Zusammenhang (r=-,46; p<,01). Der
Bedarf hinsichtlich ,Medizinische Behandlung® (r=-,39; p<,01) und ,Gesundheitssystem &
Information® (r=,28; p<,01) korrelierten ebenfalls signifikant mit der psychischen

Summenskala.

5.5.4.2 Angstlichkeit und Depression (HADS)

Die Subskalen der HADS, Depressivitat und Angst, wiesen in allen Unterstutzungs-Bereichen
ahnlich hohe Korrelationen auf, die alle auf dem Niveau von a=0,01 signifikant und positiv

waren.

Die starksten Effekte der beider Skalen bestanden in den Domanen ,Psychologischer
Unterstitzungsbedarf (Depressivitat: r=,62; p<,01 und Angst: r=,69; p<,01) und ,Kdrperliche
Aspekte & Alltag” (r=,64; p<,01 und r=,56; p<,01). Mit etwas Abstand folgen nahezu gleich
stark ,Medizinische Behandlung“ (r=,44; p<,01 und r=,47; p<,01) und ,Partnerschaft &
Sexualitat (beide r=,43; p<,01). Die niedrigste aber trotzdem signifikante Korrelation bestand
zwischen der Depressivitats- bzw. Angstsymptomatik und der Domane ,Gesundheitssystem
& Information® (r=,36; p<,01 und r=,41; p<,01).

5.5.4.3 Progredienzangst (PA-F/KF)

Die Auspragung der Progredienzangst korrelierte mit dem Unterstitzungsbedarf in allen
Domanen signifikant positiv auf dem Niveau von a=0,01. Je starker die Angst vor dem
Fortschreiten der Erkrankung ausgepragt war, desto hoher war der Bedarf in den

verschiedenen Bereichen.

Ahnlich der psychischen Summenskala des SF-12 und der Angstskala der HADS bestand
der starkste Zusammenhang zwischen der Progredienzangst und dem ,Psychologischen
Unterstiitzungsbedarf*  (r=,66; p<,01). Ahnlich hoch war der Effekt zwischen
Progredienzangst und ,Kdrperliche Aspekte & Alltag® (r=,54; p<,01). Mittlere Effekte erzielten
,Medizinische Behandlung“ (r=,44; p<,01), ,Partnerschaft & Sexualitat* (r=,40; p<,01) und
,Gesundheitssystem & Information® (r=,34; p<,01).
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5.5.4.4 Psychotherapie

Im Rahmen der Erhebung personlicher Daten konnten die Patienten angeben, ob sie schon

einmal psychotherapeutisch behandelt worden waren oder aktuell wurden.

Der Umstand, ob sich ein Patient aktuell in Psychotherapie befand, korrelierte am starksten
negativ mit dem Unterstutzungsbedarf hinsichtlich ,Medizinische Behandlung® (r=-,23; p<,01)
und ,Partnerschaft & Sexualitat” (r=-,19; p<,01). Wurde ein Patient psychotherapeutisch
betreut, war sein Bedarf geringer. Ahnlich hohe Korrelationen lieBen sich zu den Doméanen
.Psychologischer Unterstutzungsbedarf‘ (r=-,19; p<,05) und ,Koérperliche Aspekte & Alltag®
(r=-,18; p<,05) finden. Psychotherapie-Erfahrung wies signifikante Korrelation zu allen
Unterstitzungsbedarfsdomanen auf: Hatte ein Patient eine Psychotherapie zu einem
friheren Zeitpunkt gemacht, resultierte dies in niedrigem aktuellen Unterstutzungsbedarf. Der
starkste Zusammenhang bestand zwischen friherer Psychotherapie und dem
»psychologischen Unterstlitzungsbedarf‘ (r=-,31; p<,01) und ,Partnerschaft & Sexualitat (r=-
,28; p<,01), gefolgt von ,korperliche Aspekte & Alltag“ (r=-,27; p<,01) und ,medizinische
Behandlung® (r=-,27; p<,01). Die niedrigste aber signifikante Korrelation bestand zwischen

frGherer Psychotherapie und ,Gesundheitssystem & Information” (r=-,21; p<,01).

Tabelle 10: Korrelationen zwischen Unterstitzungsbedarf & psychologischen Faktoren

) o Korperliche )
Psychologischer Medizinische Aspekte & Gesundheitssystem  Partnerschaft
spekte
uB Behandlung P & Information & Sexualitat
Alltag
SF-12
Korperliche SK -,28** n=160 -,26**n=180 -,49** n=169 -,18* n=167 -,26** n=179
Psychische SK -,68** n=160 -,39**n=180 -,66** n=169 -,28** n=167 -,46** n=179
HADS
Depressivitat ,62** n=187 ,44** n=210 ,64** n=197 ,36** n=193 ,43** n=208
Angst ,69** n=187 47** n=210 ,56** n=197 ,41** n=193 ,43** n=208
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Progredienzangst ,66** n=173 ,44** n=190 ,54** n=182 ,34** n=175 ,40** n=18

Psychotherapie
aktuell -,19* n=184 -,23** n=207 -,18* n=194 -,13 n=191 -,19** n=206
friher -,31** n=183 -27** n=205 -,27** n=194 -,21** n=190 -,28** n=204

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

5.6 Unterstutzungsbedarf: Top 10

5.6.1 Die 10 haufigsten Bedurfnisse aller Teilnehmer

Analysiert wurden die zehn meist genannten Bedulrfnisse bei den Patienten, die einen
geringen, mittleren oder hohen Unterstlitzungsbedarf angaben. In den ,Top 10“ befanden
sich sechs Bedurfnisse aus dem Bereich ,Gesundheitssystem & Information® und vier
Bedlrfnisse aus der Domane ,Psychologischer Unterstutzungsbedarf. Die anderen drei

Domanen waren nicht vertreten.

An erster Stelle stand demnach das Bedurfnis nach ,Information Uber mdgliche
Verhaltensanderungen, die das Wohlbefinden steigern® aus dem  Bereich
,Gesundheitssystem & Information® mit 50,7%. 50,5% der Patienten gaben an, sich
Unterstiitzung  hinsichtlich  ,Angste vor dem Wiederauftreten/Fortschreiten  der
Herzerkrankung“® zu winschen, was den psychologischen Unterstitzungsbedarf
wiederspiegelt. In etwas groRerem Abstand folgte ein weiteres Bedurfnis aus dem Bereich
,Gesundheitssystem & Information® mit 46,3% auf Rang 3: ,Schnellstmdgliche Information

Uber die Erkrankung®.

Tabelle 11: Top 10 der Bedirfnisse aller Patienten

. % der .
Rang Bediirfnis Domane
Stichprobe
Information tGber moégliche Verhaltensanderungen, die das i Gesundheitssystem &
Wohlbefinden steigern ’ Information
Angste vor dem Wiederauftreten/Fortschreiten der .
2 50,5 Psychologischer UB

Herzerkrankung

62



Gesundheitssystem &

3 Schnellstmdgliche Information Uber die Erkrankung 46,3 .
Information
o o ) Gesundheitssystem &
4 Schnellstmégliche Information Uber Testergebnisse 45,4 .
Information
5 Ungewissheit Uber die Zukunft 43,6 Psychologischer UB
) . o Gesundheitssystem &
6 Einen festen Ansprechpartner flr medizinische Fragen 42,9

Information

Sorgen dartiber, das Ergebnis der Behandlung nicht ;
7 _ . 41,0 Psychologischer UB
kontrollieren zu kénnen

8 Gedanken Uber Tod & Sterben 40,2 Psychologischer UB
B ) Gesundheitssystem &
9 Erklarung von Untersuchungsergebnissen 39,7 .
Information
Erhalt von umfassenden Informationen zu Wirksamkeit & 376 Gesundheitssystem &
Nebenwirkungen der Behandlung vor Beginn ’ Information

Anm.: UB = Unterstitzungsbedarf

5.6.2 Die 10 haufigsten Bediurfnisse bei hohem Unterstiutzungsbedarf

Um die Auspragung und Gestaltung des Unterstitzungsbedarfs genauer zu differenzieren,
wurden zusatzlich zu den ,Top 10“Bedirfnissen aller Patienten, die zehn wichtigsten
Bedurfnisse der Patienten mit hohem Bedarf ermittelt. Hierfir wurden die Patienten
berlcksichtigt, die bei den Fragen zum Unterstitzungsbedarf die Spalte ,Bedurfnis nach

Unterstlitzung: hoch® markiert hatten.

Hier zeigte sich eine andere Gewichtung hinsichtlich der Domanen: zwar waren weiterhin
ausschlieBlich die Domanen ,Gesundheitssystem & Information® und ,Psychologischer

Unterstitzungsbedarf” vertreten, nun allerdings in einem Verhaltnis von neun zu eins.

Die Mehrheit der Patienten mit hohem Bedarf winschte sich mit 31,0% ,einen festen
Ansprechpartner flir medizinische Fragen auf Rang 1. In den ,Top 10“ aller Patienten
rangierte dieses Bedurfnis auf Rang 6. Das zweit-haufigste Bedurfnis bei den Patienten mit
hohem Bedarf war die ,Behandlung in einem Krankenhaus mit freundlicher Ausstattung” mit
26,9%. Dieses Bedurfnis war in der vorangegangenen Erhebung nicht in den ,Top 10°
enthalten. Auf gleichem Rang 3 so wie in der Gesamt-Patientengruppe befand sich der

Wunsch nach ,schnellstmégliche Information Gber die Erkrankung®.

Die Patienten mit hohem Bedarf gaben zwei weitere Bedurfnisse an, die zuvor nicht die ,Top

10“ erreicht hatten: zum einen war es das Bedirfnis ,behandelt zu werden wie ein Mensch,
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nicht wie ein Fall“ (Rang 4), zum anderen der ,Erhalt von Informationen (schriftlich,
Abbildungen etc.) zum Umgang mit der Erkrankung & moglichen

Behandlungsnebenwirkungen fur zu Haus® (Rang 10).

Weniger oft und somit nicht mehr in den ,Top 10“ vertreten waren die Bedurfnisse
,Jungewissheit Uber die Zukunft®, ,Sorgen daruber, das Ergebnis der Behandlung nicht
kontrollieren zu kdnnen® und ,Gedanken Uber Tod & Sterben®. Alle drei Bedurfnisse gehdrten

zum psychologischen Unterstutzungsbedarf.

Tabelle 12: Top 10 Bedurfnisse der Patienten mit hohem Bedarf

% der
Rang Bediirfnis Patienten mit Doméne
hohem Bedarf

Gesundheitssystem &

1 Einen festen Ansprechpartner fur medizinische Fragen 31,0
Information
Behandlung in einem Krankenhaus mit freundlicher 6.9 Gesundheitssystem &
Ausstattung ’ Information
L o ) Gesundheitssystem &
3 Schnellstmogliche Information Uber die Erkrankung 24,8 .
Information
Gesundheitssystem &
4 Behandelt zu werden wie ein Mensch, nicht wie ein ,Fall 24,0
Information
L . ) Gesundheitssystem &
5 Schnellstmogliche Information iber Testergebnisse 22,5 .
Information
Information Gber mogliche Verhaltensanderungen, die das 017 Gesundheitssystem &
Wohlbefinden steigern ’ Information
. Gesundheitssystem &
7 Erklarungen von Untersuchungsergebnissen 19,6
Information
Erhalt von umfassenden Informationen zu Wirksamkeit & 179 Gesundheitssystem &
Nebenwirkungen der Behandlung vor Beginn ’ Information
Angste vor dem Wiederauftreten/Fortschreiten der ;
9 15,3 Psychologischer UB

Herzerkrankung

Erhalt von Informationen (schriftlich, Abbildungen etc.) .
] L Gesundheitssystem &
10 zum Umgang mit der Erkrankung & maoglichen 14,8 .
] . Information
Behandlungsnebenwirkungen fir zu Haus

Anm.: UB = Unterstltzungsbedarf
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6. Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte den Unterstutzungsbedarf der haufigsten
kardiovaskularen Diagnosegruppen am UHZ des UKE unter folgenden Zielsetzungen: (1)
Charakterisierung des Unterstutzungsbedarfs hinsichtlich Art und Ausmal, in Abhangigkeit
vom Geschlecht und der Grunderkrankung, (2) Darstellung moglicher Zusammenhange
zwischen Unterstutzungsbedarf und soziodemografischen, medizinischen, Risiko- und
psychologischen Faktoren und (3) Analyse potentieller Schwerpunkte hinsichtlich des
Unterstitzungsbedarfs der gesamten Patientenstichprobe und der Subgruppe von Patienten
mit hohem Bedarf.

Bisher ist die Studienlage zum Unterstitzungsbedarf in der Kardiologie begrenzt. Um die
Ergebnisse in klinischen Bezug zu setzen, werden im Folgenden auch Vergleiche zu
onkologischen Bedarfserhebungen gezogen. Im Anschluss an die Diskussion der Ergebnisse
folgt eine kritische Auseinandersetzung mit dem Studiendesign. In diesem Rahmen erfolgt
zudem eine Diskussion der Non-Responder-Analyse. Abschlielend wird anhand der
vorliegenden Erkenntnisse ein Ausblick auf mdgliche Konsequenzen fur die klinische Praxis

und potentielle Fragestellungen fur folgende Studien skizziert.

6.1 Ergebnisse

6.1.1 Unterstiitzungsbedarf bei kardiovaskularen Patienten

6.1.1.1 Uberblick

Den mit Abstand hdchsten Unterstitzungsbedarf auRerten Patienten im Bereich
,Gesundheitssystem & Information“. Diese Skala fragt Aspekte ab, die sich auf
kommunikative Vorgange und Informationsvermittlung beziehen. Der hohe Bedarf an
Informationen zeigt, dass die Patienten ihre Krankheit und ihren Zustand verstehen méchten
und entspricht dem Bedlrfnis, den behandelnden Arzten beziiglich des Wissenstandes im
Rahmen ihrer Moglichkeiten auf Augenhdhe begegnen zu kénnen (Lehmann 2010). Die
Bedlrfnisse, die unter ,Gesundheitssystem® zusammengefasst werden, beziehen sich
ebenfalls eher auf den zwischenmenschlichen Umgang als auf Prozess-relevante
Organisation oder Ablaufe. So beziehen sich die Unterstitzungs-Aussagen auf die
Behandlung in einem Krankenhaus mit freundlicher Ausstattung, den Wunsch nach einem
festen Ansprechpartner, darauf, behandelt zu werden wie ein Mensch nicht wie ein Fall und

den Zugang zu professioneller Beratung. Der hohe Bedarf hinsichtlich ,Gesundheitssystem &
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Information® entspricht also eher dem Wunsch der Patienten nach einem gleichwertigen
Miteinander und adaquaten zwischenmenschlichem Umgang und weniger dem Wunsch nach

einem zweckmalfligen Gesundheitssystem (Harding et al. 2008).

Der Informationsbedarf ist in der vorliegenden Studie sehr stark ausgepragt und eindeutig die
bedeutendste Domane fur alle Patienten. Dieser Bedarfsschwerpunkt bildet einen wichtigen

Ansatzpunkt fur zukunftige Interventionen zur Verbesserung des Informations-Austausches.

Auf dem zweiten Rang folgt der ,Psychologische Unterstitzungsbedarf® mit deutlichem
Abstand vor ,Korperliche Aspekte & Alltag“. Nahezu jeder vierte kardiologische Patient
aullerte Bedarf hinsichtlich psychologischer Unterstutzung. Diese Reihenfolge unterstreicht
die Bedeutung des zwischenmenschlichen Umgangs wie bei ,Gesundheitssystem &
Information” angedeutet. Zudem gibt der Wunsch nach psychologischer Unterstitzung einen
Hinweis darauf, dass viele Patienten mit ihren Emotionen wahrend des Krankheitsprozesses
nicht alleine zurechtkommen, Hilfe von auf3en brauchen und winschen (Kovacs et al. 2009,
Lie et al. 2012).

Der Unterstitzungsbedarf hinsichtlich ,Kdrperliche Aspekte & Alltag“ war deutlich geringer.
Dies spricht fur eine gute Versorgungslage in diesem Bereich, wobei hier eine
Vergleichsstudie bei ambulanten Patienten interessant ware, die sich im Gegensatz zu den

stationaren in ihrem alltaglichen Umfeld bewegen.

Bezuglich ,Medizinische Behandlung“ gaben die Teilnehmer trotz inhaltlicher Parallelen zu
den Bedarf-starksten Domanen einen geringeren Bedarf an. In dieser Domane wird der
Bedarf hinsichtlich Entscheidungsfreiheit und der unmittelbaren Behandlung koérperlicher
Probleme und der Geflihislage erfragt. Im Unterschied dazu beziehen sich die Items aus
,Gesundheitssystem & Information“ neben der Informationsvermittiung auf den Gesamt-
Rahmen, in dem die Behandlung stattfindet. Folglich waren die Patienten mit der
korperlichen Behandlung und dem direkten Umgang mit den Behandelnden zufriedener als

mit der Vermittlung von fachlichen Informationen und Beratungen.

Noch geringerer Unterstitzungsbedarf wurde hinsichtlich ,Partnerschaft & Sexualitat
kommuniziert. Trotz der Anonymitat, die der schriftiche Fragebogen gewahrleistete,
scheinen die Patienten diese intimen Aspekte wenn irgendwie moglich privat und alleine
bewaltigen zu wollen. Zudem konnte das hohe Durchschnittsalter der Patienten-Kohorte eine

Rolle gespielt haben, da fir &ltere Menschen das Thema Sexualitdt immer noch
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moglicherweise mit Scham behaftet ist (Blitzer et al. 2008), sie insgesamt zufriedener sein

konnten oder das Thema fir sie keine Relevanz haben mag.

In der Literatur gibt es nur wenige Studien, die sich mit dem Unterstitzungsbedarf bei
kardiovaskularen Erkrankungen beschaftigen. Diese verwenden zumeist unterschiedliche
Instrumente zur Datenerhebung, sodass ein Vergleich nur eingeschrankt sinnvoll ist. Die
Fragebdgen zur Bedarfserhebung umfassen jedoch ahnliche Domanen. Die in dieser Studie
vorliegende Rangfolge der Bedarfs-Domanen weist im Vergleich zu anderen
Untersuchungen einen besonderen Schwerpunkt in Hinblick auf den ausgepragten
Informationsbedarf der Patienten auf. Davidson und Kollegen beschreiben in ihrer Erhebung
mittels des Heart Failure Needs Assessment Questionnaire eine ahnliche Reihenfolge bei
Patienten mit Herzinsuffizienz (soziale und psychische vor korperlichen Bedurfnissen),
allerdings ist der Bedarf an Informationen in dieser Studie nicht besonders ausgepragt
(Davidson et al. 2008). Asadi-Lari und Mitarbeiter berichten anhand des Nottingham Health
Needs Assessment Uber Patienten mit akutem Koronarsyndrom eine ahnliche Konstellation
des Unterstutzungsbedarfs: auch dort gaben Patienten den grofdten Bedarf hinsichtlich
sozialer Aspekte, Zufriedenheit und Information vor korperlichen Faktoren wie Mobilitat an
(Asadi-Lari et al. 2003).

6.1.1.2 Vergleich zur Onkologie

Als Vergleichsstichprobe kann das onkologische Patientenkollektiv, anhand dessen die hier
verwendete Kurzform des SCNS validiert wurde (Boyes et al. 2008), herangezogen werden.
In der dem Vergleich zugrunde liegenden Studie von Boyes und Mitarbeitern nahmen

Patienten mit verschiedensten Tumor-Erkrankungen und allen Krankheits-Stadien teil.

Die onkologischen Patienten gaben ebenfalls den héchsten Bedarf bei ,Gesundheitssystem
& Information“ (MW 39,0) und ,Psychologischem Unterstitzungsbedarf (MW 39,1) an. Die
anderen drei Bedarfs-Bereiche folgten in gleicher Reihenfolge: ,Korperliche Aspekte &
Alltag“ (MW 36,6) vor ,Medizinische Behandlung“ (MW 25,3) und ,Partnerschaft & Sexualitat
(MW 22,6). Sowohl die kardiovaskularen Patienten unserer Stichprobe als auch die
onkologischen Patienten von Boyes et al. 2008 gaben also den héchsten Bedarf hinsichtlich
~,Gesundheitssystem & Information“ an. Wahrend die Herz-Patienten diesen Bereich in seiner
Bedeutung und Auspragung deutlich vor den anderen Skalen betonen, geben die Tumor-
Patienten ahnlich hohe Werte fir die Unterstlitzung in psychologischen, kdrperlichen und
alltaglichen Belangen an. Insgesamt war der Unterstlitzungsbedarf den Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen im Mittel in allen Domanen geringer (siehe Abbildung 7).
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Eine Erklarung fur die Differenz mag der Umstand sein, dass onkologische Patienten infolge
der physisch extrem beanspruchenden Behandlung insgesamt in ihrem physischen und
psychischen Wohlbefinden starker beeintrachtigt sind. Dem widersprechen jedoch ahnliche
oder sogar hohere Werte im Vergleich zu kardiologischen Patienten hinsichtlich der
korperlichen und psychischen Lebensqualitat (Frumovitz et al. 2005, McCorkle et al. 2009).
Entscheidend bei der Interpretation der Studien ist das Krankheitsstadium der onkologischen
Patienten: viele Studien erheben die Lebensqualitat bei sogenannten ,cancer-survivors®,
Patienten, die die aggressivste Phase ihrer Therapie erfolgreich hinter sich gelassen haben
und sich in Remission befinden. Untersuchungen bei palliativen Tumor-Patienten, die alle
therapeutischen Mallnahmen ausgeschopft haben und ihre Krankheit nicht zurickdrangen
konnten, zeigen eine massive Abnahme der Lebensqualitdt in den letzten Lebensmonaten
und -wochen (Morris & Sherwood 1987, Hinton 1994, Whelan et al. 1997), die wiederum
einen hoheren Unterstutzungsbedarf erklaren wirde. In der Vergleichsstichprobe von Boyes
et al. 2008 werden die Ergebnisse fur palliative und nicht palliative leider nicht getrennt

aufgefuhrt.

Im klinischen Alltag sollte jedoch bedacht werden, dass der Unterstitzungsbedarf sich sehr
individuell  darstellt, sowohl bei onkologischen als auch bei kardiologischen

Grunderkrankungen.

] I I I I
Partnerschaft & Sexualitat —
—
}—
Medizinische Behandlung i
—H
Korperliche Aspekte & s
Alltag —A
psychologischer UB
—
Gesundheitssystem & Y
Information ——
I I I I I I

Abbildung 7: Unterschied im Unterstitzungsbedarf zwischen den kardiovaskularen (CVD)
Patienten unserer Stichprobe und den Patienten mit Tumorerkrankungen aus der Studie von
Boyes et al. 2008
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6.1.1.3 Unterstitzungsbedarf nach Geschlecht

Mit nur einem knappen Drittel (29,5%) Frauen bestand eine ungleichmaRige
Geschlechterverteilung unter den Teilnehmern. Zwar fuhren weibliche Patientinnen die
Todesursachenstatistiken hinsichtlich kardialer Ursachen zahlenmallig seit einigen Jahren an
(Schenck-Gustaffson 2006, Statistisches Bundesamt Pressemitteilung 2010), die
Pravalenzen sind jedoch bei vielen kardiovaskularen Erkrankungen fur Frauen niedriger
(siehe auch 2.2). Internationale Studien wie The Framingham study (Kannel et al. 1976) und
The INTERHEART study (Yusuf et al. 2004) beschreiben zudem ein deutlich spateres
Auftreten von Ereignissen wie Myokardinfarkten bei Frauen. Dies konnte im Zusammenhang
mit dem hier vorliegenden Durchschnittsalter von 62 Jahren den geringeren Frauenanteil

erklaren.

Deskriptiv gaben die weiblichen Teilnehmer in vier von funf Skalen einen hoheren
Unterstitzungsbedarf an, die einzige Skala, in der Manner sich mehr Unterstlitzung
wilnschten war ,Partnerschaft & Sexualitat”. Signifikant verschieden war allerdings nur der

Unterschied bezuglich des Bedarfs bei ,Korperliche Aspekte & Alltag®.

Diese Erkenntnisse ahneln anderen Studienpopulationen: Sanson-Fisher und Kollegen
untersuchten den Unterstitzungsbedarf bei Patienten mit verschiedenen Tumor-
Erkrankungen in Australien. Auch dort gaben die weiblichen Patientinnen einen signifikant
héheren Bedarf in Bezug auf ,Korperliche Aspekte & Alltag” an, allerdings ebenso signifikant
héher bezlglich ,Psychologischer Unterstitzung” und ,Partnerschaft & Sexualiat® (Sanson-
Fisher et al. 2000). Whelan und Mitarbeiter fanden in einer ahnlichen Patientengruppe keinen
Unterschied im Unterstltzungsbedarf zwischen den Geschlechtern, verwendeten jedoch ein

anderes Instrument zur Erhebung (Whelan et al. 1997).

Ob der Unterstitzungsbedarf von Frauen tatsachlich héher ist als bei Mannern, bleibt trotz
der Ergebnisse unklar. Zu bericksichtigen ist die Mdglichkeit eines methodischen Artefakts
im Sinne einer Gender-Bias: laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes geben
Frauen bei Befragungen mit Selbstbeurteilungsinstrumenten mehr konkrete kérperliche und
psychische Beschwerden an als Manner. Die subjektive Einschatzung des allgemeinen
Gesundheitszustandes hingegen ist bei beiden Geschlechtern gleich (Lademann et al. 2005).
Um ein Geschlechts-spezifisches Antwortverhalten erkennen oder ausschlieen zu kénnen,
wird eine gréRere Stichprobe, in der die Verteilung der Pravalenz entsprechen sollte,

bendtigt.
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6.1.1.4 Unterstitzungsbedarf nach Grunderkrankung

Die unterschiedliche GroRe der Diagnosegruppen resultierte aus zwei Faktoren: der
konsekutiven Verteilung der Fragebdogen und der unterschiedlichen Aufenthaltsdauer:
Patienten mit Herzrhythmusstérungen hatten eine durchschnittliche Verweildauer von
wenigen Tagen im UHZ wohingegen Patienten mit KHK, Klappenfehlern, Herzinsuffizienz

oder pAVK wesentlich langer im Krankenhaus blieben.

Den hochsten Unterstutzungsbedarf in fast allen Domanen und im Gesamtdurchschnitt
gaben Patienten mit pAVK an. Diese Stichprobe bestand jedoch lediglich aus zehn

Patienten, sodass diese hohen Werte nicht reprasentativ sind.

Vernachlassigt man diese Subgruppe in der Betrachtung bestand der hdéchste Bedarf an
Unterstitzung bei Patienten mit Herzinsuffizienz in allen Bereichen mit Schwerpunkten
hinsichtlich ,Psychologischer Unterstutzung“ und ,Korperliche Aspekte & Alltag®. In
Zusammenschau mit dem hohen Wert bezuglich ,Gesundheitssystem & Information®
spiegeln diese Ergebnisse die Lebensbereiche-ubergreifende Belastung durch die Krankheit

wider.

Andere Studien bestatigen dieses Ergebnis: die Patienten leiden neben kdrperlichen
Symptomen wie Erschopfung, eingeschrankte Fortbewegung und daraus resultierender
Abhangigkeit von anderen unter Angsten, Depressionen und sozialer Isolation (Horne &
Payne 2004, Cortis 2007). Besonders altere Patienten mit Herzinsuffizienz formulieren die
Optimierung ihrer Lebensqualitat als vorrangiges Bedurfnis (Stanek et al. 2000, Walden et al.
2001). Rogers beschrieb vor zehn Jahren zudem ein mangelndes Verstandnis der eigenen
Erkrankung, die in vielen Fallen als altersgegeben und nicht beeinflussbar wahrgenommen
wurde (Rogers et al. 2000). Eine Dekade spater berichten Ryder und Mitarbeiter von
Fortschritten in der multidisziplinaren Versorgung von Herzinsuffizienz-Patienten (Ryder et al.
2011). Die hier beschriebenen hohen Bedarfswerte fur ,Gesundheitssystem & Information®
zeigen jedoch weiterhin bestehende Defizite in der Patienten-Aufklarung und die

Notwendigkeit von Patienten-orientierter Kommunikation der arztlichen Informationen.

Im Vergleich zu den Herzinsuffizienz-Patienten gaben Patienten mit KHK einen etwas
geringeren Bedarf an. Wahrend der Unterstitzungsbedarf im psychologischen und
informativen Bereich ahnlich hoch war, bestand deutlich weniger Bedarf hinsichtlich
.Korperlicher Aspekte & Alltag®. Grund hierfir kénnten die effektiveren
Interventionsmoglichkeiten beispielsweise durch den Herzkatheter sein: bei rechtzeitiger
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Einlage eines Stents oder Aufweitung des betroffenen Gefalles verbleibt keine dauerhafte
oder nur eine geringere Schadigung des Herzmuskels als bei der zumeist irreversiblen
Herzinsuffizienz. Folglich sind die Patienten in ihren physischen Aktivitaten zunachst weniger
eingeschrankt. Die Angst vor einem (erneuten) Myokardinfarkt begleitet die Patienten jedoch
weiterhin, was den psychologischen Bedarf und den Wunsch nach Informationen zu der
Krankheit und moglicher Pravention erklaren konnte. Ist ein Myokardinfarkt aufgetreten,
besteht ein hoherer Unterstitzungsbedarf bei physischen Aspekten und alltaglichen
Tatigkeiten (Asadi et al. 2003).

Der Unterstutzungsbedarf von Patienten mit Herzrhythmusstérungen oder Klappenfehlern lag
insgesamt auf einem niedrigen Niveau verglichen mit den anderen kardialen
Grunderkrankungen. Wie in den theoretischen Grundlagen beschrieben, bleiben beide
Erkrankungen durch effektive Adaptations- und Kompensationsmechanismen des Herzens
oft lange asymptomatisch und werden als Zufallsbefunde diagnostiziert. Treten doch
Symptome wie Atemnot bei Belastung oder Herzstolpern auf, sind diese meist langsam
progredient und die Patienten werden erst mafgeblich durch die Folgeerkrankungen
(Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt) beeintrachtigt. Dies kdnnten auch Grinde daflr sein, dass

keine Vergleichsstudien zum Unterstltzungsbedarf fur Klappen-Erkrankungen vorliegen.

Fur Patienten mit Herzrhythmusstérungen wurde in einer anderen Studie ein Zusammenhang
zwischen der Verunsicherung der Betroffenen einerseits und der Symptom-Haufigkeit und
sozialer Unterstitzung andererseits beschrieben (Kang 2011). Demnach kann die
Verunsicherung durch Abnahme der Frequenz der Symptome und durch gute soziale
Unterstutzung reduziert werden. Erweitert man die soziale Unterstitzung um die
psychologische Dimension, stimmen die Ergebnisse mit der hier vorliegenden Studie
Uberein: nach Unterstlitzungsbedarf in ,Gesundheitssystem & Information®, aulierten die

Patienten mit Herzrhythmusstérungen den hochsten Bedarf in psychologischen Aspekten.

In der Zusammenschau ergab die Studie deutliche Unterschiede hinsichtlich des
Unterstitzungsbedarfs in Abhangigkeit von der kardialen Grunderkrankung. Allen
Patientengruppen gemein ist ein hohes Bedlrfnis nach Information und Einbindung in den
Behandlungsprozess. Daruber hinaus betonen die Ergebnisse die individuelle Auspragung

der Bedurfnisse eines Patienten in seiner speziellen Situation mit seiner jeweiligen Krankheit.
6.1.2 Unterstiutzungsbedarf: Korrelationen

6.1.2.1 Soziodemografische Faktoren
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Zwischen der Hohe des Unterstutzungsbedarfs und soziodemografischer Merkmale konnten
kaum relevante Zusammenhange gemessen werden. Entsprechend der statistischen
Analyse wiesen lediglich die Anzahl der Bildungsjahre und die Haufigkeit des
Alkoholkonsums inverse Zusammenhange mit dem Unterstutzungsbedarf hinsichtlich
.Korperliche Aspekte & Alltag” auf. Je langer die Patienten ausgebildet worden waren und je

haufiger sie Alkohol tranken, desto weniger Unterstutzungsbedarf bestand im Alltag.

In der Literatur zum Thema Unterstitzungsbedarf wird Alkohol je nach onkologischer
Grunderkrankung vorrangig als Risikofaktor oder prognostischer Faktor untersucht (Davidson
et al. 2002, Murphy et al. 2007, Chen et al 2009). Die Anzahl der Bildungsjahre dient vor
allem zur Charakterisierung der Stichproben, unabhangige Effekte auf den
Unterstutzungsbedarf sind nicht ausreichend beschrieben. Daher lassen sich zu den hier
beschriebenen Zusammenhangen nur Vermutungen zu den Hintergrinden anstellen: bei
besserem Ausbildungsstand ware es mdglich, dass die finanziellen und organisatorischen
Moglichkeiten besser ausgepragt sind, sodass Unterstlitzung im Alltag ohne Hilfe aus dem
Gesundheitssystem gewahrleistet wird und somit die Unterstlitzung privat organisiert wird.
Bezuglich des geringeren Bedarfs bei haufigerem Alkoholkonsum ware es moglich, dass
infolge des Trinkens die korperlichen und funktionellen Beeintrachtigungen verharmlost
wahrgenommen werden und somit kein Bedarf angegeben wird. Unterstitzung von aufien
anzunehmen, wuirde fur diese Patienten zudem bedeuten, dass jemand Fremdes ihr
Trinkverhalten bemerken koénnte, was mdglicherweise mit Scham seitens der Patienten
einherginge, sodass sie selbst bei bestehendem Bedarf diesen mdglicherweise aus

Schamgefluhl nicht angeben.

6.1.2.2 Medizinische Faktoren

Die Auspragung des Unterstiutzungsbedarfs wurde signifikant durch zwei medizinische

Faktoren beeinflusst: der Anzahl der Nebendiagnosen und der Anzahl der Medikamente.

Sowohl die Anzahl der Nebendiagnosen als auch die Anzahl der Medikamente wirkten sich
bedarfssteigernd in den Bereichen ,Koérperliche Aspekte & Alltag” und ,Partnerschaft &
Sexualitat® aus. Beide Faktoren reflektieren die Morbiditdt der Patienten und die
Auswirkungen der unterschiedlichen Diagnosen, die wiederum mit entsprechenden
Medikamenten behandelt werden. Dass bei steigender Anzahl der Nebendiagnosen und
Medikamente nicht nur der eigene Korper, sondern auch das Zusammenleben und die
kérperliche Interaktion mit dem Partner beeintréchtigt werden, ist nachvollziehbar. Ahnliche
Ergebnisse zeigen Untersuchungen zur Auswirkung chronischer Erkrankungen auf
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Partnerschaften und Familienmitglieder (Laederach-Hofmann et al. 2000, Ohmann &
Soderberg 2004, Hammerling & Wendel 2006).

Dartber hinaus hatte die Anzahl der Medikamente einen deutlichen Effekt auf den
.Psychologischen Unterstutzungsbedarf‘. Eine Hypothese konnte lauten, dass die absolute
Anzahl der Diagnosen den Patienten nicht taglich vor Augen gefihrt wird und sie deswegen
psychisch zunachst weniger belastet als korperlich. Die Anzahl der Medikamente hingegen
fuhrt besonders kardiovaskularen Patienten jeden Morgen, jeden Mittag, jeden Abend und
jede Nacht das Ausmald ihrer Erkrankung vor Augen, wenn sie ihre Tabletten einnehmen
mussen. Dieses unfreiwillige Ritual belastet mdoglicherweise besonders die Psyche und

konnte den erhdhten Unterstitzungsbedarf erklaren.

Je mehr Praparate eingenommen werden, desto grolRer wird aullerdem die Gefahr fur
Interaktionen und Nebenwirkungen, die sich direkt oder indirekt auf die psychische
Verfassung des Patienten auswirken kénnen. In der Kritik stehen diesbezlglich altere
Antiarrhythmika wie Amiodaron (Ambrose & Salib 1999, Odelola 1999) und Digoxin (Patten
et al. 1996, Keller & Frishman 2003). Zudem kdnnen Kalziumantagonisten Symptome wie
Ermidung provozieren, die auch bei Depressionen auftreten (Huffman & Stern 2007). Grol3e
Studien zu den gangigen Wirkstoffgruppen in der Kardiologie zeigen jedoch keine
Assoziation zwischen (neuro)psychologischen Stérwirkungen und Medikamenten wie

Betablockern, ACE-Inhibitoren, Kalziumantagonisten oder Statinen (Celano et al. 2011).

6.1.2.3 Risikofaktoren

Von den klassischen Risikofaktoren wiesen nur zwei signifikante Zusammenhange zum

Unterstitzungsbedarf auf: KHK und Rauchen.

Bei Vorliegen einer KHK gaben die Patienten einen hdheren Unterstitzungsbedarf
hinsichtlich ,Korperliche Aspekte & Alltag®, ,Psychologischer Unterstitzung® und
,Medizinische Behandlung“ an. Wie in den theoretischen Grundlagen beschrieben, schrankt
die KHK die Patienten zunehmend korperlich ein und tritt vor allem bei Belastung hervor, was
den Unterstlitzungsbedarf beziglich koérperlicher und alltaglicher Aspekte wie bei der
Korperpflege und im Haushalt erklaren koénnte. Im Vergleich zu Herzinsuffizienz,
Klappenfehlern und Rhythmusstorungen manifestiert sich die KHK meistens sehr plotzlich in
Form eines Angina-pectoris-Anfalls oder sogar eines Myokardinfarkts. Diese Ereignisse sind
nicht nur sehr schmerz-intensiv sondern auch Angst bis Panik-behaftet, sodass der

psychologische Bedarf durch grof3e Verunsicherung nach einem solchen Ereignis und Angst
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vor einem Wiederauftreten grof® ist (Frasure-Smith & Lespérance 2008). Der erhohte
Unterstutzungsbedarf hinsichtlich der ,Medizinischen Behandlung® Iasst sich moglicherweise
durch haufige Arztbesuche zwecks Kontrollen erklaren, wo die Bedeutung der Arztwahl und

der Umgang eine zentrale Rolle fur diese Patienten einnehmen konnten.

Der Risikofaktor Rauchen hing interessanterweise nur mit einer Bedarfsdomane zusammen:
,Partnerschaft & Sexualitat®. Auch hier konnen nur Vermutungen zu den Hintergrinden
geaulert werden, da keine vergleichbaren Ergebnisse in der Literatur zum
Unterstitzungsbedarf vorliegen: man sollte zwischen koérperlichen, funktionalen Problemen
und emotionalen Aspekten unterscheiden. Das Rauchen konnte einerseits durch
GefalRverengung und hamodynamische Einschrankungen zu physiologischen Engpassen im
Sinne einer erektilen Dysfunktion fuhren (McVary et al. 2001). Andererseits konnten
emotionale Aspekte wie Vorwlrfe, dass trotz Krankheit noch weitergeraucht wird, oder
Verhalten, wie Bevormundung des Patienten durch Zigaretten-Entzug, die Beziehung
belasten und einen hdheren Unterstitzungsbedarf in dieser Hinsicht nach sich ziehen
(Haynes et al. 1978).

6.1.2.4 Psychologische Faktoren

Das psychische Wohlbefinden der Patienten war in der vorliegenden Studie sehr eng mit
dem Unterstltzungsbedarf verknlpft. Es bestanden deutliche Zusammenhange zwischen
dem Unterstitzungsbedarf einerseits und der Lebensqualitat, Depressivitat und
Angstsymptomatik andererseits. Die starksten Zusammenhange traten jeweils in den Skalen
.Psychologischer Unterstitzungsbedarf* und ,Kdorperliche Aspekte & Alltag“ auf. Dartber
hinaus gab es einen Zusammenhang zwischen einer aktuellen oder vergangenen

psychotherapeutischen Behandlung und einem geringeren Unterstitzungsbedarf.

In der Gesamtbetrachtung wurde die psychische Lebensqualitdt von den kardiovaskularen
Patienten hoher bewertet als ihre korperliche Lebensqualitat. Dies entspricht Ergebnissen
aus Befragungen von Patienten mit Herzinsuffizienz und KHK, die ebenfalls den SF-12-
Fragebogen verwendeten (Asadi-Lari et al. 2003, Bennett et al. 2003, Muller-Nordhorn et al.
2004). Ahnliche Differenzen werden flir onkologische Patientengruppen beschrieben (Parker
et al. 2003), wobei es Unterschiede hinsichtlich der Tumor-Entitat und des Tumor-Stadiums
gibt (Clark et al. 2003, McCorkle et al. 2009, Morris & Sherwood 1987).

Beide Subskalen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt ergaben  starke
Zusammenhange hinsichtlich aller Bedarfs-Domanen. Auffallig war die starkere Korrelation
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von ,Korperliche Aspekte & Alltag® mit der psychischen Summenskala als mit der
korperlichen. Dies konnte bedeuten, dass psychische Belastung sich zusatzlich zur
psychischen Befindlichkeit auf die physische Funktionsfahigkeit und den entsprechenden
Unterstutzungsbedarf auswirkt. Die enge Verknupfung lasst zudem die Hypothese zu, dass
die Lebensqualitat als Indikator fur den Unterstutzungsbedarf verwendbar sein konnte (siehe
auch 2.1.2.2)

Trotz der verschiedenen Grunderkrankungen wies die Studienpopulation hinsichtlich
Depressivitdt und Angst Ahnlichkeiten zu Patientengruppen aus krankheitsspezifischen
Untersuchungen auf (Mayou et al. 2000, Martin et al. 2003). Es wurden vergleichbare
Durchschnittswerte fur beide Skalen ermittelt. Unter Berucksichtigung methodisch-definierter
cut-off-Werte ergab die vorliegende Studie im Vergleich zu den Studien mit Myokardinfakt-
Patienten allerdings hodhere Pravalenzen fur klinisch relevante Depressivitat (11,9 %
gegenuber 6-7%) und Angststorungen (19,4% gegenuber 15,5-18,5%) (vergleiche Mayou et
al. 2000, Martin et al. 2003). Demnach leidet jeder funfte kardiovaskulare Patient unter einer
Behandlungs-bedurftigen Angststorung und mehr als jeder Zehnte unter Depressionen.
Diese hohen Pravalenzen zeigen, dass die Erkennung und die Behandlung dieser Stérungen
in allen kardiologischen Diagnosegruppen bertcksichtigt und verbessert werden mussen. Vor
allem in Hinblick auf die negative Beeinflussung des weiteren Krankheitsverlaufs (siehe auch
2.1.3.3) erfordern beide Krankheitsbilder effektive psychologische Screenings, Therapie und

Unterstitzung.

Die durch die HADS erhobenen Werte fur Depressivitat und Angst wiesen deutlichere Effekte
auf den Unterstltzungsbedarf auf als die Subskalen der Lebensqualitat. Auch hier bestand
der starkste Zusammenhang zum ,Psychologischen Unterstitzungsbedarf“ und
.Korperlichen Aspekte & Alltag®. Die geringste Korrelation bestand zum sonst am starksten
ausgepragten Unterstlitzungsbedarf hinsichtlich ,Gesundheitssystem & Information®. In der
EffektgroRe nahezu identisch mit der Angstskala der HADS korrelierte auch die
Progredienzangst deutlich mit allen Bedarfsdomanen. Die Angst vor dem Fortschreiten der
Erkrankung empfanden die kardiovaskularen Patienten ahnlich intensiv wie onkologische

Patientengruppen, tendenziell sogar starker (Gafliner 2008, Schiefke et al. 2009).

Die Ergebnisse betonen die multiplen Wechselwirkungen zwischen korperlicher und
psychischer Einschrankung: eine belastete Psyche kann sich auf die physischen Fahigkeiten

auswirken, ebenso wie ein belasteter Korper die Psyche beeintrachtigen kann. Je nach
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Symptomatik resultiert ein entsprechender Unterstitzungsbedarf mdoglicherweise sowohl

psychisch als auch physisch.

Die groRen Spannweiten sprachen jedoch fur sehr unterschiedliche Wahrnehmungen der
psychischen Verfassung, sowohl fur Depressivitat und Angst als auch fur die Lebensqualitat
gab es die unterschiedlichsten Auspragungen. Dies konnte als Indiz fur die Diversitat der
einzelnen kardiovaskularen Diagnosen und deren Effekt auf die psychologische Verfassung
gewertet werden. Eine derartige Tendenz wurde ebenfalls bezuglich des

Unterstutzungsbedarfs dargestellt.

Der Unterstutzungsbedarf war individuell sehr unterschiedlich ausgepragt: wahrend in der
Gesamtbetrachtung das Bedurfnis nach unmittelbarer Information fuhrt, tritt dieser Bedarf bei
emotionalem Stress durch Depressivitat und Angst in den Hintergrund und die
psychologische und korperliche Unterstitzung gewinnt an Bedeutung. Folglich sollten beide
Aspekte, das psychische Befinden und der Unterstlutzungsbedarf, im besten Fall zusammen

erfragt werden.

Ahnlich der Pravalenz von psychologischen Komorbiditaten bei Herzerkrankungen (siehe
auch 2.1.3.3 und 2.1.4.3) hatten zum Zeitpunkt der Erhebung 18,6% der Teilnehmer schon
einmal psychotherapeutische Behandlung in Anspruch genommen. 3,4% befanden sich

gegenwartig in psychotherapeutischer Betreuung.

Zwischen Psychotherapie und dem Unterstitzungsbedarf bestanden deutliche
Zusammenhange: befand ein Patient sich aktuell in psychotherapeutischer Behandlung, war
sein Unterstlitzungsbedarf in nahezu allen Bereichen signifikant geringer ausgepragt.
Lediglich der Bedarf in ,Gesundheitssystem & Information“ war hiervon ausgenommen, was
wiederum den unabhangigen Stellenwert dieser Kategorie fur die Patienten unterstreicht.
Hatte ein Patient allerdings bereits eine Psychotherapie abgeschlossen, war sein Bedarf in

allen Domanen sogar noch geringer.

Diese Zusammenhange weisen auf die potentielle Effektivitat von psychotherapeutischen
Interventionen bei kardiovaskularen Patienten hin: durch Psychotherapie werden sie eher
befahigt, ihren Alltag, ihre Beziehungen und nicht zuletzt ihre gesundheitliche Situation
selbststandig zu meistern. Die gréRere Autonomie kann sich dann wiederum positiv auf ihre
Lebensqualitdt, ihr Umfeld und Uber endogene Mechanismen (Reduktion von

Stresshormonen und Entziindungsreaktionen) auf ihre physische Gesundheit auswirken.
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Entsprechende Effekte wurden bereits 1975 von Gruen fur Patienten mit Myokardinfarkt
beschrieben: neben kurzerer Verweildauer und weniger kardialer Folgeerkrankungen waren
die Patienten, die psychotherapeutisch betreut wurden, im Vergleich zur Kontrollgruppe
seltener depressiv oder angstlich und fuhlten sich der Ruckkehr in ihren Alltag besser
gewachsen (Gruen 1975). Dank neuer bildgebender Verfahren zeigen aktuellere Studien,
dass psychotherapeutische Interventionen bei psychischen Erkrankungen Uber verschiedene
neuronale Mechanismen positiven Einfluss auf das emotionale Zentrum unseres Gehirns,
das limbische System, nehmen koénnen (Dichter et al. 2009, Quide et al. 2012). Das
limbische System weist eine Vielzahl von Rezeptoren flur verschiedenste Hormone auf (Ott et
al. 2012), die auch fur das kardiovaskulare System relevant sind. Denkbar ware bei bisher
noch nicht komplett verstandenen neuroendokrinologischen Interaktionen dieser Strukturen,
dass sich psychotherapeutische Interventionen Uber diese Umwege positiv auf das

kardiovaskulare System auswirken konnten.

Andererseits ist es mdglich, dass Patienten, die psychoherapeutisch betreut wurden und ihre
Autonomie erfolgreich gestarkt haben, weniger Unterstitzungsbedarf angeben, um sich nicht

erneut in eine Abhangigkeit in Form von UnterstitzungsmalRnahmen zu begeben.

Bezliglich Uberlebenszeit-verlangernder Effekte durch psychotherapeutische Interventionen
gibt es in der Literatur unterschiedliche Darstellungen: bis vor kurzem konnte kein derartiger
Effekt nachgewiesen werden (Frasure-Smith et al. 1997, ENRICHD Writing Committee 2003,
Lespérance et al. 2007). Gullikson und Kollegen hingegen konnten 2010 zeigen, dass bei
KHK-Patienten  eine  zusatzlich zur  konventionellen  Therapie  durchgeflhrte
Verhaltenstherapie sich positiv auf Krankheits-Progression, -Rezidive und die Mortalitat
auswirkte (Gullikson et al. 2010). Unabhangig von der Uberlebenszeit verbessern
psychotherapeutische Interventionen nachweislich die Compliance in der medikamentdsen
Therapie, die Lebensqualitat der Patienten und beeinflussen Depressionen positiv (Pozuelo
et al. 2009).

Unter Berucksichtigung dieser Erkenntnisse und den besonderen Zusammenhangen
zwischen Depression und kardiovaskularen Erkrankungen besteht die dringende
Notwendigkeit fiur die routinemalige Durchfihrung psychologischer Screenings bei
kardiologischen Patienten, um eine effiziente Behandlung und Pravention durch gezielte

Unterstutzung gewahrleisten zu kdnnen.
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6.1.3 Unterstlitzungsbedarf: Top 10

Die Liste der zehn am meisten genannten Bedurfnisse spiegelt den gro3en Stellenwert des
Unterstutzungsbedarfs hinsichtlich der Kommunikation und Information zwischen Arzt und
Patient wider: analysiert man die haufigsten Bedurfnisse aller Patienten, die Bedarf angeben,
finden sich unter den ersten zehn sechs Bedurfnisse aus dem Bereich ,Gesundheitssystem
& Information” und vier Bedurfnisse bezuglich ,Psychologischer Unterstutzungsbedarf* (siehe
auch 5.6.1).

Jeder zweite Patient winscht sich ,Informationen Uber mogliche Verhaltensanderungen, die
das Wohlbefinden steigern“ und gibt ,Angste vor dem Wiederauftreten/Fortschreiten der
Erkrankung“ an. Dahinter folgt auf Platz drei das Bedurfnis nach ,schnellstmoglicher
Information Uber die Erkrankung®“. Wirden diese Informationen durch die behandelnden
Arzte zeitnah und verstandlich vermittelt, kdnnte sich dies positiv auf potentielle Angste
auswirken. In jedem Fall sollten die Arzte das psychische Befinden der Patienten explorieren,

um Angsten begegnen zu kénnen.

Zudem signalisiert die Frage nach Verhaltensanderungen eine Bereitschaft seitens der
Patienten, aktiv zu ihrer Genesung beitragen zu wollen. Dies bietet eine gute Mdglichkeit fur
die behandelnden Arzte, das Risiko-Bewusstsein ihrer Patienten zu scharfen und sie fir
Risikofaktoren zu sensibilisieren. Das aktive Erfragen seitens der Arzte ist in dieser
Beziehung besonders wichtig, da keine Korrelation zwischen dem Unterstitzungsbedarf und
den Risikofaktoren vorlag. Die Patienten haben demnach Unterstlitzungsbedarf, bringen
diesen aber nicht in Zusammenhang mit ihrem Risikoverhalten (vergleiche Wiles 2001,
Angus et al. 2005). Zudem erreicht ein Grofteil der Patienten trotz Behandlung nicht die
angestrebte Einstellung von Risikofaktoren wie arterieller Hypertonie, Hyperlipidamie und

Diabetes mellitus (Banegas et al. 2011).

Anders als bei Tumorpatienten besteht bei kardiologischen Patienten jedoch viel mehr die
Méoglichkeit, durch  praventive Reduzierung vorhandener  Risikofaktoren den
Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen oder zu verlangsamen. Die Frage nach dem
Unterstlitzungsbedarf kann in diesen Fallen die mangelnde Information aufdecken, vermitteln
und die Bereitschaft zur Kooperation aufgreifen. Damit kdnnte die Compliance verbessert

und eventuell langfristig Risikofaktoren effektiver minimiert werden.

Bei Patienten mit hohem Bedarf verschiebt sich die Gewichtung noch starker in Richtung
,Gesundheitssystem & Information“: diese Patientengruppe gibt unter den zehn meist
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genannten Bedurfnissen nur noch ein psychologisches, aber neun Informations-bezogene

Bedurfnisse an (siehe auch 5.6.2).

Die kardiovaskularen Patienten setzen damit insgesamt andere Schwerpunkte als
onkologische Patientengruppen, deren haufigste Bedurfnisse Unterstitzung bei
psychologischen und emotionalen Aspekten betreffen (Boyes et al. 2008, van den Beuken-
van Everdingen et al. 2008, Surbone et al. 2010). Im Vordergrund stehen bei diesen
Patienten vor allem Angste vor dem Fortschreiten der Erkrankung, der Zukunft allgemein und
Sorgen um Angehorige (Sanson et al. 2000, Janda et al. 2008, Armes et al. 2009). Zudem
geben onkologische Patientenkohorten neben psychologischen und informativen
Bedlrfnissen auch korperlichen Unterstutzungsbedarf in ihren Top 10 an. Diese
Prioritatensetzung fand sich jedoch auch bei psychisch-belasteten kardiologischen Patienten
wieder: Je angstlicher oder depressiver die Patienten waren, desto mehr Bedarf
verzeichneten sie in psychologischer und korperlich-alltaglicher Hinsicht. Der informative

Unterstitzungsbedarf hingegen korrelierte nicht mit der psychischen Situation.

Der groRe Bedarf an Information unterstreicht den Wunsch der Patienten, ihre Krankheit
besser zu verstehen. Es ist deshalb von besonderer Bedeutung, Vertrauen in der Arzt-
Patient-Beziehung aufzubauen und gewilnschte und wichtige Informationen verstandlich im
Rahmen der Behandlungskontakte zu vermitteln. Nur so kann eine gute Compliance seitens
der Patienten und damit eine effektive Therapie erreicht werden. Zudem zeigen diverse
Studien bei Tumorpatienten positive Effekte von gutem Kommunikationsverhalten und
Informationsvermittiung auf die Lebensqualitat, Depressivitat, Angst, Zufriedenheit und
Selbstwirksamkeit (Schofield et al. 2003, De Lorenzo et al. 2004, Lienard et al. 2006,
Zachariae et al. 2003).

6.2 Kritische Anmerkungen

Um  zuverldssige Aussagen zum  Unterstlitzungsbedarf bei  kardiovaskularen
Patientengruppen treffen zu kdénnen, muss die Reprasentativitat der Ergebnisse
gewahrleistet sein. In der vorliegenden Studie sind die Diagnosegruppen nicht gleich groR3.
Dies ergibt sich aus der konsekutiven Verteilung der Fragebégen nach Aufnahme in die
Klinik. Diese Konsekutivitat gewahrleistet jedoch eine Reprasentativitat flr eine klinische

Population des Herzzentrums fur einen Zeitraum von drei Monaten.

Zu beachten ist die hohe Spezialisierung des Universitaren Herzzentrums Hamburg. Diese
bedingt mdglicherweise andere Schwerpunkte im Unterstitzungsbedarf durch besondere
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Diagnosen oder Beschwerdebilder. Winschenswert waren vergleichbare Daten aus weniger
spezialisierten Kliniken mit allgemein kardiologischen Stationen und aus dem ambulanten

Versorgungsbereich.

Die Nicht-Teilnehmer wiesen signifikante Unterschiede hinsichtlich soziodemografischer
Merkmale auf: sie waren alter, nahmen mehr Medikamente ein und hatten mehr
Risikofaktoren. Diese Faktoren konnten ein Indikator fur einen schlechteren
Gesundheitszustand und damit Unfahigkeit, an der Studie teilzunehmen, sein.
Wahrscheinlich haben jedoch gerade diese Patienten einen héheren Unterstutzungsbedarf.
Bei zuklnftigen Erhebungen sollte ihre Teilnahme durch gezielte Unterstutzung bei der

Befragung ermoglicht werden.

Als Instrument weist der Supportive-Care-Needs-Survey gute psychometrische
Eigenschaften vor. In dieser Untersuchung wurde er jedoch erstmalig in einigen
kardiovaskularen Diagnose-Gruppen verwendet und bedarf weiterer Validierung in anderen

kardiologischen Patienten-Stichproben.
6.3 Ausblick

Die vorliegende Studie gibt einen Uberblick Uber den Unterstiitzungsbedarf bei
kardiovaskularen Erkrankungen. Es konnten verschiedene Schwerpunkte im Bedarf

abhangig von Diagnose und Patienten-Charakteristika beschrieben werden.

In der Gesamtbetrachtung bestand der hdchste Unterstitzungsbedarf hinsichtlich
kommunikativer Aspekte aus der Domane ,Gesundheitssystem & Information“. Flr den
klinischen Alltag wird es trotz begrenzter Zeit entscheidend sein, den Patienten ihre
Erkrankung in allen Facetten verstandlich zu erklaren. Nur so kann eine adaquate
Zusammenarbeit im Sinne einer effektiven Therapie erreicht und dieser Bedarf befriedigt
werden. Voraussetzung dafir ist die Optimierung der Gesprachsfihrung und Exploration
Visiten-erganzender Optionen im Klinikalltag. Hierzu kdnnten gesonderte Sprechzeiten oder
die Ausweitung von schriftichem Informationsmaterial gehéren. Dies wirde dem Bedurfnis
der Patienten gerecht werden, die Informationen in fassbarer Form mit nach Hause zu

nehmen.

Zukunftige Studien kénnten zudem die quantitative Beschreibung des Unterstlitzungsbedarfs
mit Vorschlagen hinsichtlich Bedarfs-gerechter Malinahmen verbinden. So kdnnten Kliniken

ihre  Unterstitzungsangebote Patienten-orientiert gestalten. Demnach koénnte den
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Bedurfnissen von Risikogruppen (weibliche Patienten, Patienten mit Herzinsuffizienz oder

KHK) effektiver und folglich Ressourcen-gerechter begegnet werden.

Die Zusammenhange zwischen dem Unterstitzungsbedarf und soziodemografischen,
medizinischen, Risiko- und psychologischen Faktoren geben in dieser Studie einen ersten
Uberblick zu mdglichen Interventionsansatzen. Diagnose-spezifische Evaluation von

Schwerpunkten im Bedarf ist fur zukinftige Studien erstrebenswert.

Neben der Analyse der Bedarfsschwerpunkte und Risikogruppen konnte eine enge
Verknupfung zwischen dem Unterstitzungsbedarf und der psychischen Situation der
Patienten dargestellt werden. Trotz nicht abschlieRend erklarter physiologischer
Mechanismen besteht ein Zusammenhang zwischen Psyche und kardiovaskularem System.
Depressivitat minimiert die Lebensqualitat, Lebensqualitat beeinflusst den Krankheitsverlauf.
In dieses Zusammenspiel scheint sich auch der Unterstlitzungsbedarf einzureihen: es
konnten deutliche Zusammenhange mit der Depressivitat, Angst und Lebensqualitat
nachgewiesen werden. Ob der Unterstlitzungsbedarf als Indikator fur Lebensqualitat ahnlich
geeignet ist wie Depressivitat, konnte Gegenstand von Folgestudien sein. Dartber hinaus
kénnte untersucht werden, ob Bedarfs-Minderung sich positiv auf die Depressivitat auswirkt,
zumal der Nutzen pharmakologischer Interventionen bei kardiologischen Patienten weiterhin

begrenzt ist und alternative Therapie-Ansatze gefragt sind.

Den Erfolg nicht-somatischer Therapien zeigt der hier dargestellte Zusammenhang zwischen
Unterstlitzungsbedarf und Psychotherapie: befand sich ein Patient aktuell in Psychotherapie
oder hatte eine Psychotherapie abgeschlossen, resultierte daraus eine signifikante, negative
Korrelation zum Unterstitzungsbedarf in allen Bereichen. Um dieses Ergebnis belastbarer zu
machen, konnte der Effekt im Rahmen einer Fallkontrollstudie untersucht werden. Zudem
konnten die Patienten verschiedene Therapieformen evaluieren, um die Behandlung

bedarfsgerecht zu gestalten.

Die Betrachtung der am haufigsten genannten Bedlrfnisse spiegelt ebenfalls den hohen
Informationsbedarf der Patienten wider. Auf dem ersten Platz rangiert dabei das Bedurfnis
nach ,Information Uber mdgliche Verhaltensanderungen, die das Wohlbefinden steigern®.
Unter Berlcksichtigung der erhobenen Prioritdten waren zeitliche Verlaufe nach Bedarfs-
Interventionen interessant zu untersuchen. Dies konnte einerseits unter medizinischen
Gesichtspunkten erfolgen: hier koénnte die Frage sein, inwiefern die Patienten ihr
Risikoverhalten nach optimierter Informations-Vermittlung ihrer Krankheit anpassen und ob

physische Veranderungen messbar waren. Andererseits konnte auch ein Kosten-orientierter
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Ansatz gewahlt werden: so kdnnte man Unterstutzungsangebote beispielsweise im Rahmen
einer Rehabilitations-Behandlung evaluieren und untersuchen, ob der Bedarf nach der

Rehabilitation geringer ausfallt.

Um effektive Unterstitzungsangebote entwickeln zu konnen werden vorerst unbedingt
weitere Daten bendtigt. Die vorliegende Studie beschreibt das Patientenkollektiv eines hoch
spezialisierten kardiologischen Zentrums. Um belastbare Rulckschlisse auf die
Gesamtbevolkerung zu ziehen, sollte der Unterstlitzungsbedarf auch in kleineren, allgemein-

kardiologisch arbeitenden Kliniken und im ambulanten Versorgungsbereich erhoben werden.
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7. Zusammenfassung

Hintergrund: Mit quantitativ steigender Bedeutung kardiovaskularer und psychischer
Erkrankungen gewinnt die Qualitat der therapeutischen Interventionen zunehmend
gesundheitsokonomische, volkswirtschaftliche und gesellschaftspolitische Bedeutung. Rein
somatisch orientierte Behandlungsansatze reichen bei wissenschaftlich belegten
Wechselwirkungen zwischen Psyche und Herz fur eine effektive Therapie nicht aus. Ziel der
vorliegenden Studie war die Evaluation und Charakterisierung des Konzeptes des
Unterstutzungsbedarfs bei verschiedenen kardiologischen Grunderkrankungen (KHK,

Herzinsuffizienz, pAVK, Herzrhythmusstorungen, Klappenfehlern).

Methodik:  Im Rahmen einer dreimonatigen Erhebung im Universitaren Herzzentrum
Hamburg nahmen 272 Patienten an der schriftlichen Befragung anhand eines Fragebogens
teil. Hierzu wurden international validierte Instrumente zur Erhebung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (12-item Short Form Health Survey, SF-12),
Depressivitat und Angst (Hospital-Anxiety & Depression-Scale, HADS) und der
Progredienzangst (PA-F) eingesetzt. Der Unterstitzungsbedarf wurde anhand des
Supportive-Care-Needs-Surveys (SCNS-34) ermittelt und seine Auspragung in Abhangigkeit

von soziodemografischen, medizinischen, Risiko- und psychologischen Faktoren untersucht.

Ergebnisse: Jeder zweite Patient aulerte Unterstitzungsbedarf. Der grofdte
Unterstlitzungsbedarf bestand hinsichtlich des Informationsaustauschs zwischen Arzt und
Patient und psychologischer Betreuung. Es bestanden nahezu keine Unterschiede zwischen
den Geschlechtern. Herzinsuffizienz-Patienten gaben mehr Unterstitzungsbedarf an als
Patienten mit anderen kardiologischen Grunderkrankungen. Signifikante Zusammenhange
bestanden zwischen dem Unterstitzungsbedarf und der Morbiditat (quantifiziert durch die
Anzahl der Nebendiagnosen und der Medikamente) und der psychischen Situation der
Patienten (gemessen an Lebensqualitat, Depressivitat und Angstsymptomatik). Darlber
hinaus wirkte sich eine aktuelle oder vergangene psychotherapeutische Behandlung in
nahezu allen Domanen Bedarf-senkend aus. Jeder zweite Patient duRerte den Wunsch nach

mehr Informationen und gibt Angste vor dem Fortschreiten der Erkrankung an.

Schlussfolgerung: Die Studie zeigt, dass kardiovaskulare Patienten unerflllten
Unterstlitzungsbedarf haben. Ein Schwerpunkt war der hohe Bedarf an schnellerer,
ausfuhrlicherer Information: Ziel sollten eine Optimierung der Gesprachsfuhrung und

Exploration Visiten-erganzender Optionen im Klinikalltag sein. Die enge Verknupfung
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zwischen Unterstutzungsbedarf und psychischem Wohlbefinden bietet alternative Ansatze fur
therapeutische Interventionen fur einen besseren Krankheitsverlauf. Zukunftige Studien
konnten zudem die quantitative Beschreibung des Unterstutzungsbedarfs mit Vorschlagen
hinsichtlich Bedarfs-gerechter MalRnahmen verbinden. Basierend auf Unterstitzungsbedarfs-
Erhebungen konnten Patienten-zentrierte Behandlungsansatze neben der klassischen
biomedizinischen Therapie entwickelt werden bei effektiver Nutzung der Ressourcen seitens
des Patienten und des Gesundheitssystems. Begleitend kdonnten Interventionsstudien zur
Evaluation neu entwickelter Kommunikationskonzepte durchgefuhrt werden, in denen der
Unterstitzungsbedarf vor und nach einer entsprechenden MalRnahme erhoben wird. Um
belastbare Ruckschlusse auf die Gesamtbevolkerung 2zu ziehen, sollte der
Unterstutzungsbedarf auch in kleineren, allgemein-kardiologisch arbeitenden Kliniken und im

ambulanten Versorgungsbereich erhoben werden.
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12.1 Fragebogen

e Hep
> > : .y o
< 2 Universitares Herzzentrum Transplantationszentrum Martinistrale 52
% 5 Hamburg Zentrum fiir Psychosoziale Medizin 20246 Hamburg
2 UHZ ° Medizinische Psychologie Telefon: (040) 7410-54324
Ein Unternehmen des UKE Telefax: (040) 7410-54965
Prof. Dr. Dr. K.-H. Schulz k.ziegler@uke.uni-hamburg.de
Dr. phil. K. Ziegler s.kohimann@uke.de
Dipl. Psych. S. Kohlmann www.uhz.de

Universitares Herzzentrum Hamburg GmbH MartinistraBe 52 20246 Hamburg

Interne Vermerke:

Fallnr.

Unterstitzungsbedarf bei Herzerkrankungen

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient,

sowohl eine akut aufgetretene als auch eine chronische Herzerkrankung kann als
psychisch belastend erlebt werden. Die Mitteilung der Diagnose, ein chronisch
ungewisser Verlauf oder die medizinisch notwendige Behandlung kénnen
ausschlaggebend fir psychische Belastung sein und eine Herausforderung fir die

Anpassungsfahigkeit darstellen.

Mit Hilfe dieser vorliegenden Befragung soll ermittelt werde, inwieweit Sie personlich
sich durch die Erkrankung oder deren Folgen psychisch belastet flihlen. Sie kdnnen
zudem lhren Bedarf an professioneller medizin-psychologischer Unterstiitzung bei

der Bewaltigung dieser Herausforderung beurteilen.

Wir bitten Sie, den Fragebogen sorgfaltig auszufillen. Damit leisten Sie einen

wichtigen Beitrag zur klinischen Versorgungsforschung am Universitaren
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Herzzentrum Hamburg und nehmen aktiv teil an der Verbesserung der

Versorgungsqualitat.

Die Belange der arztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes werden voll
gewahrt. Die erhobenen Daten werden anonymisiert ausgewertet, sodass sich fur

Dritte kein Hinweis auf lhre Identitat ergeben kann.

Einwilligungserklarung

Hiermit stimme ich der Teilnahme an der Befragung zur Bedarfserhebung von

medizin-psychologischer Unterstutzung am Universitaren Herzzentrum Hamburg zu.

Mit meiner Unterschrift erlaube ich die anonymisierte Auswertung der Daten. Meine

Einwilligungserklarung kann jederzeit widerrufen werden.

Hamburg, den

Unterschrift

Wie bedanken uns flr Ihre Teilnahme und Mihe im Voraus.
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Personenbezogene Fragen

Geschlecht: 10 weiblich 20 mannlich
Geburtsdatum: Alter: Jahre
Muttersprache: 10 Deutsch 20 andere

Familienstand:

10 verheiratet seit 40 verwitwet seit

20 ledig 5U feste Partnerschaft seit
3U geschieden seit 6U getrennt lebend seit
Haben Sie Kinder? 10 ja 2U nein Wenn ja, wie viele?

Fihlen Sie sich von lhrer Familie / Inrem sozialen Umfeld unterstiitzt?
10 gar nicht 40 meistens
20 selten 50 jederzeit

30 manchmal
Hochster Schulabschluss:

10 kein Schulabschluss 20 Sonder/Férderschule 30 Hauptschule
40 Realschule 50 Gymnasium 60 abgeschlossenes Studium

Berufsabschluss:

10 keine abgeschlossene Berufsausbildung 50 Universitat
20 Lehre/Ausbildung 6U noch in Ausbildung/Studium
30 Meister/Fachschule 70 andere

4 Fachhochschule

Wie sind Sie beschiftigt?

10 Vollzeit 20 Teilzeit 3Q Stundenzahl/Woche:

Als:

10 Selbststandige(r)/Freiberufler(in) 40 Altersrentner(in)

20 Angestellte(r) 5Q Frahrentner(in)

30 Hausfrau/-mann 60 Erwerbsunfahigkeitsrentner(in)
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7U in Ausbildung 9U andere

801 arbeitslos

Ihre berufliche Tatigkeit beinhaltet(e) hauptsachlich:
10 sitzende Tatigkeiten (z.B. Blro) 3U korperliche Arbeit (z.B. Elektriker, Hausfrau)

20 stehende Tatigkeit (z.B. Friseur, Verkauf) 40 schwere korperliche Arbeit (z.B. Maurer,
Bauarbeiter

Rauchen

Rauchen Sie? Anzahl Zigaretten pro Tag heute/friher:
10 Ja 10 0-10

20 Nein, ich habe friher geraucht 200 10-30

34 Nein, ich habe nie geraucht 34 30 -50

40 mehr als 50

Wie viele Jahre rauchen Sie / haben Sie geraucht?

In welchem Jahr haben Sie aufgehért zu rauchen?

Alkohol

Wie oft trinken Sie alkoholische Getranke (Bier, Wein, Likor, Spirituosen)?

10 nie 40 gelegentlich (3-4 mal pro Woche)

20 sehr selten (1-2 mal pro Monat) 50U taglich oder fast taglich (5-7 mal pro Woche)

30 selten (1-2 mal pro Woche)

Wenn Sie trinken, was trinken Sie dann Ublicherweise?

1 Bier: _ Glaser (0,51)

20 Wein: __ Glaser (0,2)

34 Likér, Sherry, Portwein: _ Glaser (4cl)
40 Spirituosen: __ Glaser (2cl)
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Psyche

Auch diese Angaben sind freiwillig und werden selbstverstandlich vertraulich und

anonym behandelt!
Sind Sie derzeit in psychotherapeutischer Behandlung? 1Q Ja 20 Nein

Haben Sie in der Vergangenheit psychotherapeutische

Behandlung in Anspruch genommen? 1 Ja 20 Nein
Wenn ja, weshalb:

10 Depression

20 Angst

3U seelisches Trauma

40 Schmerzen

50 Unterstltzung bei Krankheit

60 andere



Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand

SF-12

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der

Bogen ermoglicht es, nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie im Alltag

zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten

die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Bitte kreuzen sie pro Frage nur eine Zahl

an.

1. Wie wirden Sie ihren
Gesundheitszustand im Allgemeinen

ausge-
zeichnet

sehr gut

gut weniger gut schlecht

beschreiben?

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag

austiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

TATIGKEITEN

ja, stark

eingeschrankt

ja, etwas
eingeschrankt

nein, Giberhaupt
nicht
eingeschrankt

2. mittelschwere Téatigkeiten, z.B. einen Tisch

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

3. mehrere Treppenabsatze steigen

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf

bzw. zu Hause?

Schwierigkeiten Ja Nein
4. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 1 2
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2




Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause

(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

Schwierigkeiten Ja Nein
6. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 1 2
7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich arbeiten 1 2
8. Inwieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen tiber- ein N o
i . L i heupt bisschen maRBig ziemlich sehr
4 Wochen bei der Auslibung Ihrer Alltagstatigkeiten zu nicht
. . 2
Hause und im Beruf behindert? 1 5 3 4 5

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4

Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am

ehesten entspricht.) Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

Befinden immer | meistens zieg}ltich manchmal | selten nie
9. ...ruhig und gelassen? 1 3 4 5 6
10. ...voller Energie? 1 3 4 5 6
11. ...entmutigt und traurig? 1 3 4 5 6
12. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder manch
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen immer | meistens mal selten nie
Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt? 1 2 3 4 5




Fragen zur psychischen Befindlichkeit bei korperlicher Erkrankung Habs -b

Sie werden aus koérperlichen Grinden untersucht und behandelt. Man weil® heute, dass

korperliches und seelisches Befinden eng zusammenhangen. Deshalb beziehen sich die

Fragen ausdricklich auf lhre allgemeine und seelische Verfassung. Wir bitten Sie, jede

Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fiur 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 wéahlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf

Anhieb am zutreffendsten erscheint.

1. Ich fiihle mich angespannt oder liberreizt
0 U meistens

10 oft

2 0 von Zeit zu Zeit/gelegentlich

3 O dberhaupt nicht

8. Ich fiihle mich in meinen Aktivitaten gebremst
0 U fast immer

1 Q sehr oft

2 1 manchmal

3 4 dberhaupt nicht

2. Ich kann mich heute noch so freuen wie frither
0 O ganz genau so

1 O nicht ganz so sehr

2 O nur noch ein wenig

3 O kaum oder gar nicht

9. Ich habe manchmal ein @ngstliches Gefiihl in der
Magengegend

0 O dberhaupt nicht
1 04 gelegentlich
2 4 ziemlich oft

3 O sehr oft

3. Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren konnte

0 O ja, sehr stark
1 Q ja, aber nicht allzu stark
2 0 etwas, aber es macht mir keine Sorgen

3 O Uberhaupt nicht

10. Ich habe das Interesse an meiner auBeren
Erscheinung verloren

0 U ja, stimmt genau
1 O ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
2 0 maoglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum

3 O ich kiimmere mich so viel darum wie immer

4. Ich kann lachen und die lustige Seite der
Dinge sehen

0 4 ja, so viel wie immer

1 O nicht mehr ganz so viel

2 O inzwischen viel weniger

3 O dGberhaupt nicht

11. Ich fiihle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein

0 U ja, tatsachlich sehr

1 0 ziemlich

2 O nicht sehr

3 O dberhaupt nicht

5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch

12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft




den Kopf

0 U einen GroRteil der Zeit

1 Q verhaltnismaRig oft

2 U von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

3 U nur gelegentlich/nie

0 QU ja, sehr
1 O eher weniger als friiher
2 Q viel weniger als friher

3 U kaum bis gar nicht

6. Ich fuihle mich gliicklich
0 O dberhaupt nicht

1 U selten

2 1 manchmal

3 d meistens

13. Mich liberkommt pl6tzlich ein panikartiger
Zustand

0 U ja, tatsachlich sehr oft
1 Q4 ziemlich oft
2 O nicht sehr oft

3 4 dberhaupt nicht

7. Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen

0 U ja, natdrlich

1 Q gewodhnlich schon

2 U nicht oft

3 O dberhaupt nicht

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

0 Q oft
1 @ manchmal
2 1 eher selten

3 O sehr selten




Fragen zu moglichen Zukunftssorgen ra-rFikr

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, die sich alle auf lhre Erkrankung und
mogliche Zukunftssorgen beziehen. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, was flir Sie
zutrifft. Sie kdnnen wahlen zwischen “nie”, “selten”, “manchmal’, “oft” und “sehr oft”. Bitte
lassen Sie keine Frage aus. Sie werden sehen, dass einige Fragen nicht auf Sie zutreffen.
Wenn Sie beispielsweise keine Familie haben, kdnnen Sie Fragen zur Familie eigentlich

nicht beantworten. Wir bitten Sie, in diesen Fallen ein Kreuz bei "nie" zu machen.

manch-

nie selten oft sehr oft
mal

1. Wennich e'm den weiteren Verlauf meiner Erkrankung denke, 0 >0 20 40 50
bekomme ich Angst.

2. Vor /?}rzttermmen oder Kontrolluntersuchungen bin ich ganz 0 >0 20 40 50
nervos.

3. Ich habe Angst vor Schmerzen. 104 20 34 40 54

4, De_r Gedanke,_lch kénnte im Beruf nicht mehr so leistungsfahig 0 >0 20 40 50
sein, macht mir Angst.

5. Wenn ich Angst habe, sptire ich das auch korperlich (z.B. 0 >0 20 40 50
Herzklopfen, Magenschmerzen, Verspannung).

6. D.I-e Frage, ob meine K_lnder meine Krankheit auch bekommen 0 >0 20 40 50
kénnten, beunruhigt mich.

7. Es beu_nruhlgt r_nlch_, dass ich im Alltag auf fremde Hilfe 0 >0 20 40 50
angewiesen sein kénnte.

8. Ich habe So_rge, dass ich meinen Hobbys wegen meiner 10 >0 50 40 50
Erkrankung irgendwann nicht mehr nachgehen kann.

9. Ich habe Angst vor drastischen medizinischen MaRnahmen im 10 >0 50 40 50
Verlauf der Erkrankung.

10. Ic_h mache mir Sor_gen, dass meine Medikamente meinem 10 >0 50 40 50
Korper schaden kdnnten.

1. MICh. beunruhigt, was aus meiner Familie wird, wenn mir etwas 10 >0 20 40 50
passieren sollte.

12. Der Gedanke, ich kdnnte wegen Krankheit in der Arbeit 0 >0 20 40 50

ausfallen, beunruhigt mich.




Fragen zum Unterstitzungsbedarf

Um die Versorgung der Patienten im Universitaren Herzzentrum zu verbessern, mochten wir erfahren,
ob und in welchem AusmaRB Sie Unterstiitzung bei verschiedenen Aspekten lhrer Erkrankung
benétigen bzw. bereits erhalten haben. Bitte geben Sie dazu fir jeden der unten aufgeflihrten Aspekte an,
ob Sie wahrend des letzten Monats Unterstitzung benétigten, indem Sie die Antwortmdglichkeit ankreuzen,
die am besten lhr Bedurfnis an Unterstitzung beschreibt.

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.

23.

24.

Wahrend des letzten Monats:
Wie grof3 war lhr Unterstitzungsbedarf im Hinblick auf...

kein Bediirfnis nach
Unterstiitzung

Bediirfnis nach
Unterstiitzung

habe hier werde bereits
kein Problem unterstiitzt

gering mittel hoch

© ® N o g &M w0 bdb=

Schmerzen 14 24 @ 40 50
Mudigkeit und Erschépfung 0 -0 o ‘9 5Q
Unwohlsein (meiste Zeit des Tages) 0 -0 s 40 54
Arbeit im Haushalt 0 -0 @ 40 50
Erledigung von Alltagsangelegenheiten 0 -0 s 40 s0
Angst 0 -0 @ 40 50
Niedergeschlagenheit oder Depression 0 -0 @ 40 50
Traurigkeit 0 >0 s@ 40 50
Angste vor dem Wiederauftreten/Fortschreiten der Q )0 s@ 40 50
Herzerkrankung
Sorgen daruber, das Ergebnis der Behandlung nicht 0 0 @ 40 50
kontrollieren zu kénnen
Ungewissheit Giber die Zukunft 0 0 @ 40 50
Erlangung eines Geflihls von Kontrolle Uber die Situation 0 >0 s 4Q 50
Erhaltung einer positiven Sichtweise 0 0 s 40 s0
Gedanken Uber Tod und Sterben 0 0 s 4Q 50
Veranderungen in der Sexualitat 0 0 s 4Q 50
Veranderungen in der Partnerschaft 0 >0 s 4Q 50
Gedanken Uber Sorgen lhrer Angehérigen/Freunde 0 -0 3@ 40 50
Freiheit bei der Wahl des behandelndes Arztes 0 -0 @ 40 54
Freiheit bei der Wahl des Krankenhauses 0 -0 s 4Q 50
Verstandnis und Wertschatzung der medizinischen Q 0 s 40 50
Behandler (z.B. Arzte, Pflegekrafte) fir lhre Gefiihle
Behandlung kérperlicher Probleme 0 >0 @ 40 50
Berlcksichtigung lhrer emotionalen Reaktionen wahrend @ 40 50
14 24
des Krankenhausaufenthaltes
Erhalt von schriftlichen Informationen Uber zentrale @ 40 50
14 20
Behandlungsaspekte
Erhalt von Informationen (schriftlich, Abbildungen etc.) .a +Q -0
zum Umgang mit der Erkrankung und maoglichen 14 20

Behandlungsnebenwirkungen fiir zu Hause




25.
26.

27.
28.
29.

30.

31.
32.
33.

34.

Erklarungen von Untersuchungsergebnissen 0 -0 sl 40 50

Erhalt von umfassenden Informationen zu Wirksamkeit 0 -0 s 40 50

und Nebenwirkungen der Behandlung vor Beginn

schnellstmégliche Information Uber Testergebnisse 0 -0 s 40 50

schnellstmégliche Information Gber die Erkrankung 0 -0 s 40 50

Information Uber mégliche Verhaltensdnderungen, die das 0 -0 @ 40 50

Wohlbefinden steigern

Zugang zu professioneller Beratung (z.B. Psychologe, Q .0 @ 40 50

Sozialarbeiter) fur Sie oder Angehoérige

Erhalt von Informationen Uber Sexualitat 0 -0 s 40 50

Behandelt zu werden wie ein Mensch, nicht wie ein ,Fall* 0 -0 s 40 50

Behandlung in einem Krankenhaus mit freundlicher @ 40 50
1 24

Ausstattung

einen festen Ansprechpartner fiir medizinische Fragen 0 -0 s 40 50
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