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0 Zusammenfassung

Einleitung: Die Bedeutung von sozialer Unterstitzung fur die
Krankenhausverweildauer (KVD) operativer Patienten wurde bisher vor allem fur Herz-
oder Transplantatoperationen oder in kleinen Studiengruppen untersucht. Die
zusatzliche Bertcksichtigung von Depressivitat findet sich selten. In der vorliegenden
Studie sollen Zusammenhange zwischen sozialer Unterstutzung, klinisch signifikanter
Depressivitat und KVD operativer Patienten untersucht werden. Mitberiicksichtigt

werden soziodemographische und somatische Parameter.

Methodik: Die Untersuchung wurde als prospektive Beobachtungsstudie im Rahmen
des Projektes ,Wirksamkeit der Psychotherapeutischen Brickenintervention in der
Anéasthesiologie (BRIA)' in der Klinik fur Anasthesiologie mit Schwerpunkt operative
Intensivmedizin am Campus Virchow-Klinikum und Campus Charité Mitte, Charité -
Universitatsmedizin  Berlin, durchgefuhrt. 2704 Patienten nahmen vor der
Pramedikationsvisite an einer computergestiutzten Lebensstilbefragung teil, die unter
anderem soziale Unterstitzung und Depressivitdat erfasste. Die Skalen
,wahrgenommene soziale Unterstitzung‘, ,Suche nach Unterstitzung‘ und ,Bedurfnis
nach Unterstitzung‘ der Berliner Social Support Skalen (BSSS) sowie die Skala fur
Depression der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D/D) wurden verwendet.
Die statistische Auswertung erfolgte deskriptiv, durch Korrelationsberechnung,

Gruppenvergleiche und binar-logistische Regressionsanalysen.

Ergebnisse: Der Uberwiegende Teil der Studienteilnehmer schétzte sich als gut sozial
unterstutzt ein. Depressive Patienten wiesen im Vergleich mit nicht depressiven
Patienten statistisch signifikant niedrigere Werte in wahrgenommener sozialer

Unterstitzung (p<0,001) und Suche nach Unterstitzung (p<0,001) auf.

Wahrgenommene soziale Unterstitzung (OR: 0,153 [95% CI 0,122-0,193], p<0,001)
und Suche nach Unterstitzung (OR: 0,390 [95% CI 0,331-0,460], p<0,001) sagten
klinisch relevante Depressivitat in binar-logistischen Regressionsanalysen statistisch
signifikant voraus, wobei folgende weitere Pradiktoren in das Regressionsmodell
einbezogen wurden: Alter, Geschlecht, Allein lebend, Einkommen, Hochschulabschluss,

Berufstatigkeit, praoperative Gesundheit, Schwere der koérperlichen Komorbiditat,
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Schwere des operativen Eingriffs und chirurgisches Fachgebiet. Eine Assoziation
zwischen sozialer Unterstutzung und KVD lag nicht vor.

Patienten mit klinisch relevanter Depressivitat hatten eine signifikant langere KVD
(Median: 4 Tage, IQB: 2-6) als Patienten ohne Depressivitat (Median: 3 Tage, 1QB: 2-5,
p<0.001). In dem fir die genannten zusatzlichen Faktoren adjustierten
Regressionsmodell stellte klinisch relevante Depressivitat einen signifikanten Pradiktor
fur eine verlangerte KVD dar (OR: 1,497 [95% CI 1,130-1,984], p<0,001).

Schlussfolgerung: Soziale Unterstltzung hat bei operativen Patienten keine direkte
Assoziation mit der KVD. Die Ergebnisse weisen jedoch auf einen indirekten
Zusammenhang hin, indem soziale Unterstiitzung signifikant mit Depressivitat assoziiert
ist, und Depressivitat wiederum einen signifikanten Pradiktor fur KVD darstellt. Eine
schwerpunktmaRig auf Depressivitat beruhende psychotherapeutische Intervention
konnte die KVD positiv beeinflussen, das Potential der sozialen Unterstitzung

intensivieren und das langfristige Outcome von operativen Patienten verbessern.



Abstract

Background: The impact of social support on hospital length of stay (LOS) of surgical
patients has so far mainly been studied in the fields of cardiac operation or organ
transplantation or utilising rather small sample groups. The acknowledgement of
depression as an additional factor is rare. The present study investigates the
relationships between social support, clinically significant depression and LOS of
surgical patients. Sociodemographic and somatic parameters will be additionally

considered in this analysis.

Method: This prospective observational study took place in the context of the BRIA
project (Bridging Intervention in Anaesthesiology) in the Department of Anesthesiology
and Intensive Care Medicine, Campus Charité Mitte and Campus Virchow-Klinikum,
Charité—Universitatsmedizin, Berlin, Germany. A sample of 2704 patients completed
before the preoperative anesthesiological examination a computerized life style
screening including questionnaires assessing social support and depression. The
scales ‘perceived social support’, ‘support seeking’ and ‘need for support’ of the Berlin
Social Support Scales (BSSS) were used as well as the scale for Depression of the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D). Statistical analyses were performed
via descriptive statistics, correlation analysis, group comparison and binary logistic

regression analysis.

Results: The majority of patients considered themselves to be well socially supported.
Patients with clinically significant depression showed a significantly lower score
concerning perceived social support (p<0.001) and support seeking (p<0.001) than
patients without depression. Perceived social support (OR= 0.153 [95% CI 0.122-
0.193], p<0.001) and support seeking (OR= 0.390 [95% CI 0.331-0.460], p<0.001) were
significant predictors for clinically relevant depression in binary logistic regression
analysis. The following factors were accounted for in the analysis: age, gender, living
alone, income, education, employment, preoperative health, severity of physical
comorbidities, severity of surgical procedure and surgical area. There was no

association between social support and LOS.



Patients with clinically significant depression had a significantly longer LOS (M= 4 days,
IQR= 2-6) than patients without depression (M= 3 days, IQR= 2-5, p<0.001). In the
regression model adjusted for earlier mentioned factors, depression predicts prolonged
LOS (OR= 1.497 [95% CI 1.130-1.984], p<0.001).

Conclusion: Social support has no direct impact on the LOS of surgical patients.
However, results indicate an indirect association, as social support is significantly
associated with depression, and depression has a significant association with LOS. The
provision of psychotherapeutic interventions aimed at depression might positively
influence LOS. Furthermore, the positive impact of social support could be strengthened

and the long term outcome for surgical patients might be improved.
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1 Einleitung

1.1. Definition und Erfassung von sozialer Unterstitzung

Unterschiedliche wissenschaftliche Fachbereiche, wie Psychologie, Soziologie oder
Medizin setzten sich bisher mit dem Thema der sozialen Unterstiitzung auseinander?,
und eine betrachtliche Zahl von Definitionen wurde publiziert>3. Erste intensivere
Auseinandersetzungen mit dem Begriff beginnen in den 1970er Jahren und
beschreiben soziale Unterstitzung als ,Grad der Zufriedenheit einer Person mit
Interaktionen anderer im Hinblick auf soziale Bedurfnisse‘“Sete:50) Es folgen eine Reihe
immer differenzierterer Darlegungen und Untersuchungen des Begriffes. Neben der
Unterstutzung durch nahestehende Personen werden beispielsweise emotionale,
informationelle oder finanzielle Aspekte sowie negative Unterstitzung in die Forschung
mit einbezogen?°°. Heute wird soziale Unterstitzung Ublicherweise als qualitative
Komponente  von  sozialen Ressourcen  aufgefasst, mit deren  Hilfe
Umweltanforderungen optimal begegnet werden kann'. Soziale Unterstiitzung wird von
dem sozialen Netzwerk (quantitative Ressource) einer Person abgegrenzt.
Grundsatzlich wird die erhaltene (received) und die wahrgenommene (perceived)
soziale Unterstlitzung unterschieden'®!!, Das von Knoll und Schwarzer entwickelte
Modell der Unterstitzungsinteraktion spezifiziert soziale Unterstitzung und
bertcksichtigt zusatzlich sowohl die Suche als auch das Bedirfnis nach Unterstlitzung
sowie die geleistete Unterstitzung als nahe stehende Umwelt- und
Personlichkeitsvariablen!®. Soziale Unterstiitzung stellt eine ,Hilfsinteraktion zwischen
einem Unterstiitzungsempfanger und einem Unterstiitzungsgeber‘10.5eite:109)  dqar,
erleichtert Krisensituationen und lasst Belastungen ertraglicher erscheinen®. Dabei
kann informationelle Unterstiitzung wie zum Beispiel ein helfender Ratschlag oder eine
Information, instrumentelle Unterstitzung durch das Ubernehmen von Aufgaben oder
Kosten und emotionale Unterstiitzung durch empathische Zuwendung in Form von

Mitleid, Trost oder Ermunterung unterschieden werden?°,

Die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien wird durch die Vielfalt der Messinstrumente
erschwert>12. Die von Schulz und Schwarzer (2003) entwickelten Berliner Social
Support Skalen (BSSS)M reihen sich ein in eine Anzahl von Messinstrumenten zur
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Ermittlung der sozialen Unterstitzung wie zum Beispiel The Social Support
Questionnaire!?, das Interview zum Sozialen Netzwerk und zur Sozialen Unterstiitzung
(SONET)'* oder der Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (F-SozU)'. Die BSSS
umfassen 6 Skalen, durch die Teilaspekte sozialer Unterstiitzung getrennt voneinander
gemessen werden koénnen und die unter anderem zwischen instrumenteller,
informationeller und emotionaler Unterstitzung differenzieren. Es handelt sich um ein
Messinstrument, das einerseits eine mehrdimensionale Erfassung und andererseits den
bedarfsorientierten Einsatz der einzelnen Dimensionen von sozialer Unterstitzung
ermoglicht!!. Die vorliegende Arbeit beruht auf der oben dargelegten Definition der
sozialen Unterstitzung und verwendet als Messinstrument die Berliner Social Support

Skalen (BSSS), die soziale Unterstiitzung dementsprechend widerspiegeln.

1.2 Soziale Unterstitzung und Depressivitat

Depression ist eine Erkrankung der Stimmung (Affektivitat), des Verhaltens und
Erlebens; das Beschwerdebild bezieht seelische wie korperliche Symptome ein'®. Sie
kann sich durch Veranderungen des Verhaltens wie Aktivitatsverlust, kraftlose
Korperhaltung, Unruhe, traurige Mimik, auf emotionaler Ebene als Melancholie oder
innere Leere, im kognitiven Bereich in Form von Denkblockaden oder Vergesslichkeit
und durch physiologisch-vegetative Symptome wie Antriebslosigkeit, Herzrasen, Schlaf-
oder Essstérungen oder Schmerz aufiern. Das subjektive Erleben von depressiven
Symptomen wird als Depressivitat bezeichnet, und wenn die Depressivitat hinsichtlich
Dauer, Intensitat und/oder Anzahl an Symptomen ein Ausmal3 an deutlich erhéhter
psychischer Belastung erreicht, spricht man von klinisch signifikanter Depressivitéat 6. In
der vorliegenden Arbeit wird das Vorliegen depressiver Symptome durch die Skala fir
Depression des Selbstbeurteilungsverfahrens Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D) erfasst und bei Uberschreiten des cut-off-Wertes von 29 als klinisch
signifikante Depressivitat definiert!’. In einer Studie des Robert-Koch-Instituts von 2013
zur Erfassung der Préavalenz von depressiver Symptomatik und Depression, in der 7988
Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren erfasst wurden, lag bei 8,1 % der Teilnehmer
eine klinisch signifikante Depressivitdt vor. Die 12-Monats-Pravalenz fur eine durch
einen Arzt oder Psychotherapeuten diagnostizierte depressive Storung lag bei 6 %,

wahrend sich die Lebenszeitpravalenz auf 11,6 % belief'®. Diese Daten bestatigen die
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Ergebnisse weiterer Bevolkerungsstudient®?°, Der genaue Zusammenhang zwischen
Depressivitat und sozialer Unterstitzung wird in der Literatur diskutiert, wobei es sowohl
klare Hinweise fur Korrelationen als auch fur deren gegenseitige Bedeutung als
Pradiktor gibt?%?2, Im Folgenden werden einige Beispiele, die diese Zusammenhange
bestétigen, berichtet. In einer populationsbasierten Studie mit N= 4854 Teilnehmern,
von denen 334 an Asthma bronchiale erkrankt waren, konnte gezeigt werde, dass bei
niedriger sozialer Unterstitzung die Assoziation zwischen Depressivitdt und dem
Asthmarisiko héher war als bei guter sozialer Unterstiitzung?®. Bei N=27 Patienten, die
an einer amyotrophen Lateralsklerose erkrankt waren, stellte soziale Unterstutzung
einen entscheidenden Pradiktor fir die Schwere einer Depression dar?*. Bei
Herzinsuffizienz beeinflusst soziale Unterstitzung als Mittel der Krankheitsverarbeitung
Depression giinstig (Uberblick in 25) und stellt gemeinsam mit Depression einen
Pradiktor fur die Mortalitat bei koronarer Herzerkrankung dar?6. Neben Depressivitat
korrelieren weitere gesundheitsbezogenen Outcomevariablen wie Rollenfunktion,
Adaptationsmechanismen und Lebenseinstellung mit sozialer Unterstiitzung?’. Um das
Ausmald einer Krankheit und die damit verbundene Belastung zu erfassen und die
Bewaltigung durch den Patienten einzuschatzen, ist die Lebensqualitdt ein
entscheidendes Maf?8. Sie wird durch soziale Unterstitzung ginstig?®3° und durch
Depression negativ beeinflusst®l. In verschiedenen Studien Uber Herzerkrankungen
wird ein Zusammenhang zwischen Depression und sozialer Unterstltzung als
einflussnehmende Variable, Coping-Variable oder Puffer bestatigt?>3233. Einen
Mediatoreffekt der sozialen Unterstitzung auf den Zusammenhang zwischen
Depression und Herzleistung konnten Greco et al. in einer prospektiven Untersuchung

von herzerkrankten Patienten (N=75) nachweisen34.
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1.3 Bedeutung von sozialer Unterstlitzung und Depressivitat fur

Erkrankungen

Die unterschiedlichen Studien zur sozialen Unterstiitzung wiesen Assoziationen zu
Erkrankung®®, Depression und Lebensqualitat?#2>30 sowie moderierende Wirkung auf
stressabhangige korperliche Reaktionen3® und eine Risikosenkung fiir das Auftreten von
physischen Erkrankungen nach?. Eine guinstige Wirkung der sozialen Unterstiitzung
auf das Wohlbefinden, die Gesundheit und die Lebenserwartung wird in der Literatur
beschrieben?427.3337.38  Folgende Beispiele beschreiben die Wirkung detaillierter: Die
Arbeit von Baron et al. (1990) ermittelten eine hohere T-Zell-Proliferation und nattrliche
Killer-Zell-Aktivitat bei Angehoérigen von Krebspatienten mit guter sozialer
Unterstitzung. Es zeigte sich, dass die in die Messung einbezogenen instrumentalen
und emotionalen Formen der sozialen Unterstitzung mit der Aktivierung des
Immunsystems assoziiert waren3%49, Aktiv oder passiv sozial unterstiitzte Testpersonen
nehmen Schmerz weniger stark wahr®®. Rozanski et al. (1999) sahen einen
Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung und einem gesinderen Lebensstil
sowie einer Senkung des Atherosklerose-Risikos Uber eine Aktivierung des autonomen
Nervensystems?®. In einer Untersuchung von Myokardinfarktpatienten (N=1951) zeigten
Leifheit-Limson et al. (2012), dass soziale Unterstitzung mit einem verbesserten
Outcome innerhalb eines Jahres in Bezug auf eine Angina-Pectoris-Symptomatik, die
Lebensqualitat sowie die allgemeine physische und mentale Gesundheit einhergeht!.
Patienten mit Ulcus duodeni schatzten sich — verglichen mit nicht psychosomatisch
erkrankten, traumatisch-orthopadischen Patienten — weniger sozial unterstiitzt ein®?.
SchlieBlich ging soziale Unterstitzung mit einer Verbesserung der 7-Jahres-

Uberlebensrate nach Mammakarzinom-Operation einher3®,

Demgegenuber scheint sich Depressivitdt negativ auf den Krankheitsverlauf
auszuwirken. So beschreibt Goldberg (2010) die enge Beziehung zwischen chronischen
Erkrankungen und Depression sowie deren Bedeutung als Risikofaktor flir physische
Erkrankungen®°. Bei herzerkrankten Patienten stand Depression mit einem gréReren
Risiko fur Komplikationen*?® und einer schlechteren Prognose**4° in Verbindung. Katon

et al. (2007) beschreiben in ihrer Ubersichtsarbeit, dass bei chronisch kranken
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Patienten (Diabetes, Herz-, Lungen-, Gelenkerkrankungen) mit Depression eine
ausgepragtere Krankheitssymptomatik vorlag und eine subjektive Verringerung von z.B.
Neuropathien, respiratorischen Beschwerden, Palpitationen und Brustschmerz oder

Gelenkschmerzen nach Behandlung der Depression berichtet wurde?®.

1.4 Bedeutung von sozialer Unterstitzung und Depressivitat fur das

operative Outcome

In Bezug auf das operative Outcome belegen friihere Studien negative Assoziationen
von Depressivitat und positive Assoziationen von sozialer Unterstitzung mit dem
Ergebnis von Operationen*”1, AuRRerdem konnten auch bei operativen Patienten teils
signifikante, meist negative Korrelationen zwischen Depression einerseits und sozialer
Unterstlitzung andererseits ermittelt werden*”52%5, Die Parameter, anhand derer der
Einfluss gemessen wird, sind vielfaltig. Es zeigte sich, dass Depressionen sich negativ
auf die Krankenhausverweildauer®3°5-%° das Infektionsgeschehen®, Schmerz®%%2 und
die Symptomreduktion®® auswirken. Soziale Unterstiitzung scheint in Zusammenhang
mit dem psychosozialen Befinden, dem Langzeitiberleben, der physischen Morbiditat
sowie der Lange des Krankenhausaufenthaltes nach Organtransplantation86466 zy
stehen. Bis auf wenige Studien®%%’ beziehen sich die meisten Untersuchungen auf
einzelne  operative  Verfahren% - meist Transplantationen*®64¢6  oder

Herzoperationen®64.85 - und berticksichtigen haufig eher kleine Stichproben®°,

Zusammengefasst zeichnet sich ab, dass Depressivitat mit einem schlechteren und
soziale Unterstitzung mit einem besseren operativen Outcome assoziiert sind®.
AuRerdem liegen Belege Uber den positiven Effekt von professioneller Unterstiitzung3®
und psychologischer Intervention®®70 auf das psychische Outcome bei operativen
Patienten vor (Uberblick:®9). SchlieRlich besteht auf Seiten des Patienten der Bedarf
und das Bedirfnis nach psychologischer Unterstitzung’*und es gibt Modelle, die eine
praktikable Umsetzung im Klinikalltag darstellen3%72. Studien, die soziale Unterstiitzung
in Beziehung zu Depressivitat setzen und ihre gemeinsame Assoziation mit der
Krankenhausverweildauer operativer Patienten aus verschiedenen operativen
Fachgebieten untersuchen, fehlen bislang. Diese Arbeit soll einen Beitrag leisten,

weitere Informationen Uber diese Zusammenhange zu ermitteln.
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2 Ziel und Fragestellung der Untersuchung

In der vorliegenden Arbeit soll die Bedeutung von sozialer Unterstlitzung fir Kklinisch
relevante praoperative Depressivitat und Krankenhausverweildauer operativer
Patienten untersucht werden. Da soziale Unterstiitzung mit ausgewahlten Skalen der
Berliner Social Support Skalen (BSSS) gemessen wird, kann eine differenzierte
Betrachtung von wahrgenommener sozialer Unterstitzung sowie der Suche nach

Unterstitzung und dem Beduirfnis nach Unterstitzung erfolgen.

Zunachst sollen die einfachen Zusammenhange von sozialer Unterstitzung,
praoperativer Depressivitdt, Krankenhausverweildauer, wesentlicher soziodemo-

grafischer Parameter und klinischer Faktoren explorativ analysiert werden.

Die primére Fragestellung der Studie umfasst diverse Pradiktionsanalysen:
(1) die Vorhersage von Klinisch relevanter Depressivitat durch soziale Unterstitzung,
(2) die Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch soziale Unterstiitzung,

(3) die Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch klinisch relevante
Depressivitat,

(4) die gemeinsame Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch soziale

Unterstlitzung und klinisch relevante Depressivitat.

Bei den Pradiktionsanalysen soll der Einfluss folgender wesentlicher
soziodemographischer und klinischer Parameter bertucksichtigt werden: Alter,
Geschlecht, Allein lebend, Einkommen, Ausbildung, Berufstatigkeit, Schwere der
organmedizinischen Komorbiditat, praoperative Gesundheit, Schwere des operativen

Eingriffs und chirurgisches Fachgebiet.
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3 Methoden

3.1 Studiendesign und Studienzeitraum

Die vorliegende Untersuchung wurde als Teilstudie im Rahmen des Projektes
Wirksamkeit der Psychotherapeutischen Brickenintervention in der Anasthesiologie
(Kurztitel:  BRIA)' in der Klinik fir Andasthesiologie mit Schwerpunkt operative
Intensivmedizin, Campus Virchow-Klinikum und Campus Charité Mitte, Charité -
Universitatsmedizin Berlin durchgefiihrt’®. Das Studienkonzept ist in Form einer
prospektiven Beobachtungsstudie ausgearbeitet. Die Studienbewilligung und positive
Bewertung durch die Ethikkommission der Charité lag vor (Ethikantragsnummer:
EA1/014/11). Die Patientendaten wurden pseudonymisiert erfasst und anonymisiert
ausgewertet. Der Datenschutzbeauftragte der Charité stimmte dieser Datenerfassung, -

verarbeitung und -speicherung zu.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte von November 2011 bis Juni 2012. Die
Patienten stellten sich von Montag bis Freitag in den Anasthesieambulanzen wahrend
der Offnungszeiten zwischen 9:00 Uhr und 17:00 Uhr zur Pramedikationsvisite vor. In
dieser Zeit konnten sie an der Studie teilnehmen, indem sie wahrend der Wartezeit auf

ihre Pramedikationsvisite eine computergestitzte Lebensstilbefragung bearbeiteten.
3.2 Studienteilnehmer

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Mogliche Studienteilnehmer waren Patienten, die sich wegen eines operativen
Eingriffes in den Anasthesieambulanzen der Klinik fir Anésthesiologie mit Schwerpunkt
operative Intensivmedizin am Campus Virchow-Klinikum und Campus Charité Mitte der

Charité - Universitatsmedizin Berlin vorstellten.

Eingeschlossen wurden volljahrige Patienten, die aufgrund eines elektiv-operativen
Eingriffs in der Anasthesieambulanz vorstellig wurden, nach Aufklarung durch das
Studienpersonal eine schriftliche Einverstandniserklarung unterschrieben hatten und
keines der folgenden Ausschlusskriterien aufwiesen: Alter unter 18 Jahren; mangelndes

deutsches Sprachverstandnis; Notfallaufnahmen; Operationen mit dringlicher Indikation;
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stationare Pramedikation; Zustédnde, die eine ausreichende Information mit
anschlieBender Zustimmung unmdglich machen; neurologische, psychiatrische oder
andere Erkrankungen mit Einschrankung der Geschaftsfahigkeit; fehlende Bereitschaft
zur Speicherung und Weitergabe von pseudonymisierten Krankheitsdaten im Rahmen
der klinischen Studie; Mitarbeiter der Charité; juristische Betreuung; Polizeibegleitung
des Patienten; Unterbringung in einer Anstalt auf gerichtliche oder behdordliche

Anordnung.

Patienten, die ohne Angabe von Grinden die Teilnahme ablehnten oder abbrachen und
die aus korperlichen, technischen oder organisatorischen Griinden nicht teilnehmen

konnten, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Schlief3lich wurden keine Daten von Patienten in die Datenanalyse der vorliegenden
Untersuchung einbezogen, bei denen Grinde vorlagen, die sich neben den
gesundheitlich-operativen und den psychosozialen Parametern verzerrend auf die
Krankenhausverweildauer nach Operationen auswirkten. Hierzu gehdrten ambulante
Operationen, keine Operation, Entlassung gegen arztlichen Rat, wahrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben, sowie Entlassung in ein anderes Krankenhaus.
3.2.2 Patientenstichprobe

Insgesamt wurden 7236 Patienten hinsichtlich Ein- und Ausschlusskriterien fur die
vorliegende Studie untersucht (Abbildung 1). Nach Uberpriifung der Einschlusskriterien
waren 3695 Patienten grundsatzlich fur die Teilnahme geeignet. Von diesen Patienten
nahmen 991 Patienten nicht an der Befragung teil, so dass sich eine Stichprobe von
2704 Studienteilnehmern ergab. Die Daten von 217 Patienten wurden nicht in die
Datenanalyse der vorliegenden Untersuchung einbezogen, weil bei ithnen Grinde
vorlagen, durch die die Krankenhausverweildauer verzerrend beeinflusst werden kann.
Der abschliel3ende Datensatz bestand aus 2487 Fallen (Abbildung 1).
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Hinsichtlich Ein- und Ausschlusskriterien
untersuchte Patienten

n=7236

Einschlusskriterien nicht erfullt n= 3541
« Alter < 18 Jahre n=2594

 Mitarbeiter der Charite n=10

» Mangelnde Sprachfahigkeit n=638

« Eingeschrankte PC-Kenntnisse n=204

v « Eingeschrankte Geschaftsfahigkeit n=2

« Keine schriftliche Einwilligung n=93

A\

Geeignete Patienten
n=3695

Teilnahme abgelehnt n=991
>« Kein Interesse n=766
» Organisatorische/technische Griinde n=225

A 4

Anzahl Teilnehmer an préoperativer

computergestiutzter Befragung
n=2704 Nicht verwendet, da LOS beeinflussend n=217

* Ambulante OP n=90

» Keine OP n=82

» Entlassung gegen éarztlichen Rat n=25

v * Verlegung in ein externes Krankenhaus n=16

» Wahrend des Aufenthaltes verstorben n=4

In die Datenanalyse eingegangene Félle
n=2487

Abbildung 1: Einschlussbaum zur Patientenrekrutierung

Tabelle 1 zeigt den Vergleich von Patienten, deren Daten in die Analyse einbezogen
wurden (N=2487) mit Patienten, deren Daten nicht einbezogen wurden (n= 217)
hinsichtlich Depressivitat, sozialer Unterstitzung und soziodemographischer Variablen.
Patienten, deren Daten in die Analyse eingingen, unterschieden sich nicht signifikant
von Patienten, deren Daten nicht einbezogen wurden, im Hinblick auf Depressivitat,
soziale Unterstutzung, Partnerschaft und Wohnsituation, Schulabschluss und
Berufstatigkeit. Hinsichtlich Alter, Geschlecht und Einkommen lasst sich ein signifikanter

Unterschied erkennen.
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Tabelle 1: Vergleich der Félle, deren Daten in die Datenanalyse einbezogen versus nicht einbezogen worden sind; n (%)
Median [25. - 75. Perzentile]

Einbezogen Nicht einbezogen
N=2487 n=217
Psychologische Variablen
Depressivitdt (HADS-D)
HADS-D =29 359 (14,4) 28 (12,9)
p=0,537
HADS-D <9 2128 (85,6) 189 (87,1)
HADS-D Summenwert * 3[1-6] 4 [2-6] p=0,413
Soziale Unterstiitzung (BSSS)
Wahrgenommene soziale Unterstiitzung** 4[3,5-4] 3,88 [3,38-4] p=0,067
Wahrgenommene emotionale soziale Unterstiitzung** 4 [3,75-4] 4 [3,5-4] p=0,058
Wahrgenommene instrumentale soziale Unterstltzung* 4[3,5-4] 4[3,25-4] p=0,057
Bediirfnis nach Unterstiitzung** 2,75 [2,25-3] 2,75 [2,25-3,25] p=0,447
Suche nach Unterstiitzung** 3[2,4-3,4] 3[2,4-3,6] p=0,576
Soziodemographische Charakteristika
Alter++ 48 [35-60] 38 [29-54] p<0,001
Geschlecht
Weiblich 1160 (46,6) 123 (56,7)
_— p=0,005
Ménnlich 1327 (53,4) 94 (43,3)
Partnerschaft und Wohnsituation
Alleine lebend: ja 658 (26,5) 52 (24,0) p=0,423
Partnerschaft: ja 1837 (73,9) 151 (69,6) p=0,171
Einkommen > 1475 € 1368 (55,0) 100 (46,1)
<1475€ 728 (29,3) 82 (37,8) p=0,020
Keine Angabe 391 (15,7) 35 (16,1)
Schulabschluss
Fach/Hochschulzugangsberechtigung 1161 (46,7) 96 (44,2) p=0,489
Berufstatigkeit
Berufstatig/in Ausbildung 1593 (64,1) 136 (62,7) p=0,685

*(Min-Max: 0-21), **(Min-Max: 1-4), *++ (Min-Max: 18-86)
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3.3 Ablauf des Studieneinschluss

Die Patienten wurden nach Eintreffen in der Anasthesieambulanz tUber die Mdglichkeit
an der Studienteilnahme informiert. Bei Interesse stellten sich die Patienten in den
Réaumlichkeiten der BRIA-Studie vor. Wenn sie die Einschlusskriterien erfillten und bei
ihnen keine Ausschlusskriterien vorlagen, erhielten sie eine ausfuhrliche Information
Uber den Studienablauf, das Ziel der Studie und den Datenschutz sowie die
Freiwilligkeit der Studienteilnahme. Der zeitliche Rahmen wurde auf 15 bis 20 Minuten
angesetzt. Nach schriftlich und mundlich erfolgter Aufklarung - einerseits durch einen
Studienmitarbeiter, andererseits anhand eines Aufklarungsformulars - und schriftlich
erklarter  Einwilligung zur  Studienteilnahme, konnten die Patienten die
computergestutzte Lebensstilbefragung wahrend ihrer Wartezeit zur

Pramedikationsvisite bearbeiten.
3.4 Ablauf der Datenerhebung

Die teilnehmenden Patienten wurden in einem fur die Studie zur Verfligung gestellten
Raum zu einem Computerarbeitsplatz gefuhrt, an dem sie die Befragung nach einer
individuellen Einweisung selbstandig und ihrem Arbeitstempo entsprechend bearbeiten
konnten. Die Befragung enthielt mehrere standardisierte Fragebdgen zu psychischen
Faktoren, sowie Einzel-ltems zu soziodemographischen und klinischen Parametern.
Alle Items lagen in Form eines Multiple-Choice-Verfahrens mit Einfach- als auch
Mehrfachantwortmdglichkeiten vor. Fir auftretende Fragen stand jederzeit ein
Mitarbeiter der Studie zur Verfiigung. Um ein versehentliches Uberspringen einer Frage
zu vermeiden, war die Befragung so gestaltet, dass jede Seite komplett ausgefullt sein
musste, bevor man zur nachsten Seite weiter blattern konnte. Nach Durchfiihrung der
gesamten Befragung erhielten die Teilnehmer eine computerisiert personalisierte

Auswertung ihrer Antworten und eine Erlauterung der Ergebnisse.
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3.5 Messinstrumente und erhobene Daten

3.5.1 Berliner Social Support Skalen (BSSS)

Die Berliner Social Support Skalen (BSSS) weisen sich durch einen mehrdimensionalen
Ansatz aus und wurden von Schulz und Schwarzer (2003) entwickelt, um soziale
Unterstitzung differenziert und unter Bertcksichtigung der unterschiedlichen
Komponenten von sozialer Unterstiitzung zu erfassen. Zunéachst konnte die Effektivitat
der BSSS bei Tumoroperations-Patienten gezeigt werden't. Inzwischen stellt sich eine
breitere Anwendung dieses Testverfahrens tber den Bereich der Krebspatienten hinaus
ein. Schlote et al. (2008) untersuchten soziale Unterstutzung, gemessen mittels BSSS,
bei Schlaganfallpatienten und deren Angehdrigen”3. Wirtz et al. (2006) ermittelten einen
Zusammenhang zwischen Bluthochdruck und Stresshormonen mit sozialer
Unterstiitzung®® und Matuz et al. (2010) zeigten die Bedeutung von sozialer
Unterstitzung fur Depressionen bei Patienten, die an Amyotropher Lateralsklerose
erkrankt waren?*. Knoll et al. (2006) verwendeten die BSSS zur Untersuchung von
maoglichen Pradiktoren fur soziale Unterstiitzung durch einen Partner im Rahmen einer
radikalen Prostatektomie’. Bromand et al. (2012) verwendeten die BSSS zur
Uberprifung von psychosozialen Faktoren auf die mentale Gesundheit in Deutschland

lebender turkischer Frauen’®.

Die BSSS umfassen 34 Items, die 5 Skalen zugeordnet werden. Gemessen werden
wahrgenommene soziale Unterstiitzung, erhaltene soziale Unterstiitzung, Bedtirfnis und
Suche nach Unterstitzung sowie protektives Abfedern. In einer weiteren Skala kann die
soziale Unterstltzung durch eine unterstitzende Person beurteilt werden. Die Skala
,wahrgenommene soziale Unterstlitzung‘ wird in 2 Subskalen mit je 4 Items unterteilt:
,emotionale soziale Unterstutzung‘ und ,instrumentelle soziale Unterstitzung’. Die Skala
.erhaltene Unterstitzung® wird in 3 Subskalen unterteilt: ,emotionale soziale
Unterstitzung’, ,instrumentelle soziale Unterstitzung’ und informationelle soziale
Unterstitzung’. Zu jeder Frage stehen 4 Antwortalternativen (stimmt nicht=1, stimmt
kaum=2, stimmt eher=3, stimmt genau=4) zur Auswahl, um die Ubereinstimmung mit

der Frage zu bewerten. Negativ-ltems gehen umgekehrt in die Berechnung ein'.
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In der vorliegenden Arbeit wurden die Skalen ,wahrgenommene soziale Unterstitzung’,
,Bedurfnis nach Unterstutzung® und ,Suche nach Unterstitzung‘ verwendet. Die interne
Konsistenz (Cronbach‘s Alpha) wurde in der Arbeit von Schulz und Schwarzer fir die
Skala ,wahrgenommene Unterstutzung® mit a= .83, fur die Skala ,Bedurfnis nach
Unterstitzung‘ mit a= .63 und fur die Skala ,Suche nach Unterstitzung’ mit a= .81
angegeben. Die Analyse der Subskalen ergab fur die ,wahrgenommene emotionale
Unterstitzung' a= .73 und fur die ,wahrgenommene instrumentelle Unterstitzung® a=
.69 . Fiur die vorliegende Untersuchung sind die Reliabilitatskoeffizienten und die
jeweils niedrigsten und hochsten Trennscharfekoeffizienten der Items der einzelnen
Skalen in Tabelle 2 dargestellt. Die Alpha-Werte der Skalen ,wahrgenommene soziale
Unterstitzung‘ und ,Suche nach Unterstitzung® liegen in der aktuellen Untersuchung
etwas hoher, der Wert fur die Skala ,Bedurfnis nach Unterstitzung’ liegt mit a= 0.55

niedriger.

Tabelle 2: Reliabilitat der Subskalen der BSSS und Trennscharfe der Items; N=2487

BSSS Item-Anzahl Cronbach’s Alpha Trennscharfekoeffizient
Wahrgenommene soziale Unterstitzung 8 0,926 0,613-0,819
Wahrgenommene emotionale Unterstlitzung 4 0,865 0,629 - 0,779
Wahrgenommene instrumentale Unterstiitzung 4 0,880 0,720-0,795
Bed(irfnis nach Unterstlitzung 4 0,558 0,017 -0,512
Suche nach Unterstlitzung 5 0,845 0,570-0,713

Das Item ,Ich komme am besten ohne fremde Hilfe zurecht’ aus der Skala ,Bedurfnis
nach Unterstitzung' hat den niedrigsten Trennscharfewert (0,017). Das Iltem ,Wenn ich
traurig bin, gibt es Menschen, die mich aufmuntern‘ aus der Skala ,wahrgenommene
soziale Unterstitzung’ hat den hdéchsten Trennscharfekoeffizienten der Untersuchung
(0,819).

Schulz und Schwarzer (2003) Uberpriften die Validitdt unter anderem hinsichtlich
folgender Faktoren: Die Mittelwerte der Skalen ,wahrgenommene soziale Unterstitzung’
und ,Erhaltenen sozialen Unterstitzung‘ unterschieden sich signifikant im Hinblick auf
die Bezugspersonen. Patienten mit Partnern und Kindern nahmen mehr soziale

Unterstitzung wahr, erhielten mehr soziale Unterstiitzung und hatten ein grol3eres
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Bedurfnis nach sozialer Unterstiitzung als Singles. Copingstrategien Kkorrelierten
signifikant mit der Suche nach sozialer Unterstiitzung. Die Beziehungsstarke korrelierte
positiv, die Beziehungsbelastung negativ mit der erhaltenen sozialen Unterstitzung.
Patienten, die einer Befragung des Partners zustimmten, lieRen eine hohere
wahrgenommene und ein starkeres Bedurfnis nach Unterstitzung erkennen. Die
Partnerunterstutzung stellt in der Untersuchung von Schulz und Schwarzer einen
Pradiktor fur die Bewaltigungsstrategien von Tumorpatienten dar!':’6, Diese Ergebnisse
zeigen einerseits die differenzierten Anwendungsmoglichkeiten der BSSS auf und

geben andererseits Hinweise auf die Validitat des Messinstrumentes.

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Skalen und dazugehdrige Items sind in
Tabelle 3 aufgeflihrt. Die Skala ,wahrgenommene soziale Unterstitzung' ist unterteilt in
4 Items zur emotionalen und 4 Items zur instrumentellen Unterstitzung. Sie beinhaltet
die subjektive Einschéatzung des Patienten hinsichtlich der zur Verfuigung stehenden
sozialen Unterstitzung und ist gepragt durch die personlichen Eigenschaften eines
Patienten. Darin liegt eine mdgliche Diskrepanz zur tatséchlich erhaltenen sozialen
Unterstitzung begriindet®. Die Skala ,Bedirfnis nach Unterstiitzung‘ bewertet inwieweit
Unterstitzung als gunstig und hilfreich empfunden wird und beinhaltet 4 Items. Die
Skala ,Suche nach Unterstutzung‘ erhebt die Aktivitat der Patienten, nach Mdglichkeiten
zur Bewadltigung der belastenden Situation zu suchen und setzt sich aus 5 Items

Zusammen.
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Tabelle 3: Skalen und Items des BSSS

Skala Item

1. Es gibt Menschen, die mich wirklich gern haben.

Wahrgenommene _ . . _— .
fonal 2. Wenn es mir schlecht geht, zeigen andere mir, dass sie mich mdgen.
emotionale
R 3. Wenn ich Trost und Zuspruch brauche, ist jemand fiir mich da.
Unterstiitzung , o -
4. Wenn ich traurig bin, gibt es Menschen, die mich aufmuntern.
5. Wenn mir alles zu viel wird, helfen mir andere.
Wahrgenommene

) 6. Ich habe Menschen, auf die ich mich immer verlassen kann.
instrumentelle ) i ) o
7. Wenn ich Sorgen habe, gibt es jemanden, der mir hilft.

Unterstiitzung ) . . . I
8. Es gibt Menschen, die mir ihre Hilfe anbieten, wenn ich sie brauche.
Bediirfni 1. Wenn ich niedergeschlagen bin, dann brauche ich jemanden, der mich wieder aufbaut.
edrfnis
) 2. Bevor ich wichtige Entscheidungen treffe, brauche ich unbedingt die Meinung von anderen.
nacl
. 3. Ich komme am besten ohne fremde Hilfe zurecht. (-)
Unterstiitzung . . , ) . . .
4. Mir ist es wichtig, dass immer jemand da ist, der mir zuh6rt.
1. Wenn ich Hilfe brauche, bitte ich andere darum.
Suche 2. Wenn ich nicht weiter wei, frage ich andere, was sie an meiner Stelle tun wiirden.
nach 3. Wenn es kritisch wird, hole ich mir gerne Rat von anderen.
Unterstiitzung 4. Wenn ich Sorgen habe, suche ich ein Gesprach.

5. Wenn ich niedergeschlagen bin, treffe ich mich mit anderen, damit sie mich aufmuntern.

(-): Negativ-ltem

3.5.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Der Fragebogen Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein
psychodiagnostisches Screeningverfahren zur Erfassung von Angst und Depression.
Besonders geeignet ist die HADS fur Patienten mit somatischen Beschwerden, da
korperliche Symptome, die in Wechselbeziehung mit Depression und Angst stehen, wie
Schlafstérung oder Fatigue, nicht in die Items einflieBen’’. Die deutsche Version HADS-
D wurde von Hermann und Buss (1995) publiziert und basiert auf der englischen

Originalversion von Zigmond und Snaith”:78,

Der Fragebogen setzt sich aus 14 Iltems zusammen, davon 7 Depressionsfragen und 7
Angstfragen. Zu jeder Frage gibt es 4 Antwortmaoglichkeiten, denen ein Wert zwischen 0
und 3 zugeordnet ist. Die Auswertung der beiden Subskalen fur Depressivitat und Angst

erfolgt getrennt voneinander, so dass fur beide Skalen jeweils Werte zwischen 0 und 21
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ermittelt werden konnen. Somit erlaubt die Testkonstruktion die Verwendung von nur
einer der beiden Subskalen?’. Die Items und Antwortvorgaben fiir die Depressionsskala
sind in Tabelle 4 dargestellt. Die Reliabilitat nach Cronbach’s Alpha wird bei Herrman et
al. fur die Depressions-Subskala mit a= .81 angegeben. In der vorliegenden Arbeit wird
die Depressionsskala (HADS-D/D) verwendet, fur die Hermann und Buss einen Cut-off-
Wert von = 9 fir klinisch signifikante Depressivitat empfehlen 7. Bei diesem Cut-off-
Wert ergeben sich eine Sensitivitat von 75% und eine Spezifitat von 80% fir die
Identifizierung einer nach dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

(DSM) diagnostizierten schweren depressiven Storung *’.
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Tabelle 4: Die Depressionsskala der HADS-D (HADS-D/D): Items und Antwortvorgaben mit Punktwerten

HADS-D/D Items Antworten mit Punktwerten

ganz genau so (0)

. o nicht ganz so sehr (1)

1. Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher ) )

nur noch ein wenig (2)
t

kaum oder gar nicht (3)

ja, so viel wie immer (0)

2. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge nicht mehr ganz so viel (1)
sehen inzwischen viel weniger (2)
Uberhaupt nicht (3)
Uberhaupt nicht (3)
selten (2)

3. Ich filhle mich gllcklich
manchmal (1)

meistens (0)

fast immer (3)

. o - sehr oft (2)
4. Ich fiihle mich in meinen Aktivitaten gebremst
manchmal (1)
Uberhaupt nicht (0)
ja, stimmt genau (3)
5. Ich habe das Interesse an meiner duleren ich klimmere mich nicht so sehr darum wie ich sollte (2)
Erscheinung verloren maglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum (1)

ich kiimmere mich so viel darum wie immer (0)

ja, sehr (0)

. . . eher weniger als friher (1)
6. Ich blicke mit Freude in die Zukunft ) ) .
viel weniger als friiher (2)

kaum bis gar nicht (3)
oft (0)
7. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder manchmal (1)
Fernsehsendung freuen eher selten (2)
sehr selten (3)

3.5.3 Krankenhausverweildauer

Die Krankenhausverweildauer ist ein fester Bestandteil in der Beurteilung der
Krankenhausstatistik. Die durchschnittiche Krankenhausverweildauer nimmt in
Deutschland stetig ab; sie wurde von 14 Tagen im Jahr 1991 auf 7,9 Tage im Jahr 2010

reduziert. Die durchschnittlich lAngste Krankenhausverweildauer entfallt mit 22,9 Tagen
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im Jahr 2010 auf psychische und Verhaltensstérungen’®. Die Krankenhausverweildauer
gehdrt zu den Standard-Outcome-Parametern nach Operationen und wird als Mal3 zur
Beurteilung von neuen medizinischen Verfahren eingesetzt®?-83, Eine Beeinflussung der
Krankenhausverweildauer durch auf3erklinische Faktoren wie Alter, Geschlecht und Art
der Verletzung konnten Brasel et al. (2007) bei Trauma-Patienten nachweisen®,
wahrend Holloway et al. (2002) Assoziationen zwischen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat und der Lange des Krankenhausaufenthaltes beschreiben®. Newburger
et al. (2002) ermittelten bei Kindern, die wegen einer Transposition der gro3en GefalRe
operiert wurden (N=155), eine negative Korrelation zwischen Lange des
Krankenhausaufenthaltes und kognitiver Funktion im Alter von 8 Jahren?®®,

In der vorliegenden Studie wurden die Daten zur Krankenhausverweildauer der
Patienten dem elektronischen Datenverwaltungssystem der Charité entnommen und als
Anzahl an Tagen gemessen, indem das Aufnahmedatum vom Entlassungsdatum
subtrahiert wurde. Fur einige Analysen wurde die Krankenhausverweildauer mittels
Median-Split in eine dichotomisierte Variable transformiert, um Patientengruppen mit
jeweils kirzerem oder langerem Krankenhausaufenthalt hinsichtlich der untersuchten

Parameter vergleichen zu kénnen.
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3.5.4 Soziodemographische Charakteristika

Damit soziodemographische EinflussgréRen bei der Analyse der Daten bericksichtigt
werden konnten, wurden neben Alter und Geschlecht weitere Faktoren ermittelt. Der
Familienstand wurde erfragt und zur genaueren Beurteilung der sozialen Situation
durch die Fragen, ob der Patient alleine lebt und ob eine Partnerschaft besteht,
erweitert. Um den Schul- und Ausbildungsabschluss sowie die Berufstatigkeit zu
erfassen, sollte in einer vorgegebenen Auswahl die jeweils hdchste erworbene
Ausbildung und die aktuelle berufliche Situation angekreuzt werden. Der Ubersicht
halber wurden die einzelnen Antwortmdglichkeiten in der Auswertung zu Gruppen
zusammengefasst. Die Berufstatigkeit wurde in die Gruppen berufstatig (voll berufstatig
> 35h/Woche, teilzeit-berufstatig 15-35 h/Woche), arbeitslos (arbeitslos gemeldet), in
Ausbildung (Schiler, Student, Lehrling), Rente/Pension (altershalber in Rente/Pension,
Frihrente, Erwerbsminderungsrente, vorgezogene Altersrente) und Sonstige
(voribergehende Freistellung, z.B. 6ffentlicher Dienst, Erziehungsurlaub, ausschlie3lich
Hausfrau/Hausmann, Wehrdienst, Zivildienst, freiwilliges soziales Jahr, keine Aussage
trifft zu) unterteilt. Der Schulabschluss umfasste Fach- bzw.
Hochschulzugangsberechtigung  (Abitur, Abschluss Fachoberschule), Mittlerer
Bildungsabschluss (Realschule, Mittlere Reife, Abschluss Polytechnische Schule
10.Klasse), Hauptschulabschluss (Hauptschule, Volksschule) und Sonstige (anderer
Schulabschluss, Schule beendet ohne Abschluss, noch kein Abschluss). Zur
Feststellung des zur Verfiigung stehenden Einkommens sollte der Patient angeben, ob
sein Nettoeinkommen mehr als 1475€/Monat oder weniger betragt. Es wurde erlautert,
dass zur Zeit in Berlin das durchschnittiche Nettoeinkommen pro Haushalt bei
1475€/Monat liegt. Bei diesem ltem bestand die Option, keine Angabe zu machen.
Patienten, die sich fir diese Option entschieden, wurden in Korrelationsberechnungen,
die die Variable Einkommen einbezogen, nicht bertcksichtigt, da eine sichere
Zuordnung zu einer der beiden Einkommensgruppen nicht moglich ist. Da Fragen nicht
Ubersprungen werden konnten, liegen die genannten soziodemographischen Daten flr

alle Patienten vor.
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3.5.5 Préaoperative Gesundheit (ASA-Klassifikation)

Die American Society of Anesthesiologists (ASA) entwickelte 1940 ein System, um das
perioperative Risiko strukturiert einschatzen zu kénnen. Die ASA-Klassifikation dient der
Beurteilung und Einteilung des korperlichen Zustandes eines Patienten. Die
urspruingliche Ausfertigung der ASA-Klassifikation umfasste 6 Gruppen®’. Verschiedene
Modifikationen fuhrten zu der aktuellen Form der ASA-Klassifikation, die vorwiegend auf
die 1962 von der ASA tibernommene Klassifikation zurtickgeht. Sie bildet sich ebenfalls
in 6 ASA-Klassen ab, fasst aber die urspringlich in 2 Gruppen unterteilten
Notfallpatienten in der Klasse 5 als moribunde Patienten zusammen, hirntote Patienten
werden der Klasse 6 zugeordnet (Siehe Tabelle 5). Die ASA-Klassifikation gilt als
signifikanter Pradiktor fur die postoperative Morbiditdt. Bei der Beurteilung von
Komplikationen werden zum Beispiel kardiale, respiratorische, gastrointestinale, renale
Funktionseinschrankungen, Wundinfektionen, erneute Operationen, Wiederaufnahmen
nach initialer Entlassung oder ein Versterben berticksichtigt®®

Tabelle 5: ASA-Klassifikation

ASA-Klasse

1 gesunder Patient

2 Patient mit leichter systemischer Erkrankung

3 Patient mit schwerer systemischer Erkrankung

4 Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Erkrankung

5 moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht iberleben wird
6 hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden

Insgesamt kann der ASA-Klassifikation eine gute Korrelation mit dem peri- und
postoperativen Risiko fir Komplikationen und eine komfortable Handhabung

zugeschrieben werden 8889,

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Einteilung der Patienten in die jeweiligen
ASA-Klassen von den Anésthesisten in den Pramedikationsvisiten durchgefihrt. Fur
den vorliegenden Datensatz wurden die ASA-Klassen der Patienten aus dem

elektronischen Datenverwaltungssystem der Charité entnommen. Da keine
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Notfallpatienten an der Studie teilnahmen, wurden nur die ASA-Klassen | bis IV
vergeben. Fur eine Ubersichtlichere Darstellung der Ergebnisse wurden in den
Regressionsanalysen der vorliegenden Untersuchung die ASA-Gruppen dichotomisiert
verwendet und die ASA-Gruppen zusammengefasst: 0=ASA-Gruppen | und Il und
1=ASA-Gruppen Il und IV 56:57.90,

3.5.6 Somatische Komorbiditat (Charlson Comorbidity Index)

Die Basis fur die Entwicklung des Charlson Comorbidity Index (CCIl) bildet eine Studie
von Charlson (1987), die zeigte, dass der Krankheitsstatus eines Patienten sowohl die
Rekonvaleszenz als auch die Mortalitat im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes
entscheidend beeintrachtigt. In den Index zur Erfassung des Mortalitatsrisikos gehen
insgesamt 19 Krankheitsbilder ein und werden ihrem relativen Risiko (RR)
entsprechend mit einem Faktor gewichtet. Die Gewichtung liegt zwischen 1 und 6°. Die
Anpassung an die ICD-10 erfolgte 2005 und fasste die Diagnosen Neoplasie, Leukamie
und Lymphom als das Krankheitsbild ,Tumorerkrankung® zusammen (siehe Tabelle
6)°293, Aus den einzelnen Ergebnissen wird ein Summenscore gebildet und in die
Gruppen keine Komorbiditat (O Punkte), geringe Komorbiditat (1-2 Punkte), moderate
Komorbiditat (3-4 Punkte) sowie hohe Komorbiditat (= 5 Punkte) eingeteilt®'. Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Mortalitatsrate und der Charlson-

Klassifikation konnte dargestellt werden?®2-28

In der vorliegenden Studie wurden die Haupt- und Nebendiagnosen der Patienten aus
dem elektronischen Datenverwaltungssystem der Charité entnommen, nach den
Gewichtungsfaktoren aus Tabelle 6 kodiert, summiert und der oben genannten
Einteilung entsprechend in die Gruppen O=keine, l1=gering, 2=moderat, und 3=hoch

eingeordnet.
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Tabelle 6: Krankheitsbilder und Gewichtung des modifizierten Charlson Comorbidity Index

Krankheitsbild

Gewichtungsfaktor

Herzinfarkt

Herzinsuffizienz

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
cerebrovaskulére Erkrankungen

Demenz

Chronische Lungenerkrankung
Kollagenose

Ulkuskrankheit

leichte Lebererkrankung

Diabetes mellitus ohne Endorganschaden

Hemiplegie

méaRig schwere und schwere Nierenerkrankung
Diabetes mellitus mit Endorganschéden
Tumorerkrankung

(inklusive Leukamie und Lymphom)

MaRig schwere und schwere Lebererkrankung

Metastasierter solider Tumor
AIDS

3.5.7 Schwere der Operation (Item aus dem POSSUM-Score)

Neben der Erfassung des Gesundheitszustandes kommt der Schwere der Operation
eine entscheidende Position bei der Beurteilung des Gesamtrisikos fiir den Patienten
zu. Der von Copeland (1991) entwickelte Physiological and Operative Severity Score for
the enUmeration of Mortality and Morbidity (POSSUM) ermdéglicht eine physiologische
Auswertung der Patienten sowie eine Auswertung der Schwere des Eingriffs 9. In der
vorliegenden Arbeit wird nicht der gesamte POSSUM-Score, sondern ausschlief3lich
das Item zur Beurteilung der Schwere des Eingriffs verwendet, das die Operationen in
die 4 Stufen niedrig, moderat, schwer, und sehr schwer einteilt. Die Validitat dieses
Items zur Pradiktion der postoperativen Mortalitat konnte von Noordzij et al. (2010) in

einer Untersuchung nachgewiesen werden, in der Daten von 3,7 Millionen operativen

Eingriffen analysiert wurden 100,
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In der vorliegenden Studie wurden Daten verwendet, die nach dem deutschen
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) kodiert waren'%:, Diese standardisierten
Daten zu den jeweiligen Operationen wurden aus dem elektronischen
Datenverwaltungssystem der Charité entnommen und von einem Facharzt fir
Anasthesiologie in die vier Gruppen zur Schwere der Operation nach Copeland et al.
1991 eingeteilt *°. Bei diesem Vorgehen dienten diverse friihere Studien, in denen die
Einteilung von Operationen nach dem POSSUM Score beschrieben wurde, als

Grundlage®’.
3.5.8 Chirurgisches Fachgebiet

Die hier erfassten Operationsverfahren entstammen den Fachgebieten Neurochirurgie,
Ophthalmologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO), Viszeral- GefaR- und
Unfallchirurgie, Urologie, Gynakologie und Geburtshilfe, Senologie, Kieferchirurgie und
Dermatologie. Die verschiedenen operativen Fachgebiete wurden - wie bereits in
frheren Studien - in den 3 Gruppen (1) Abdominal- und Thoraxchirurgie, (2) Periphere

Chirurgie, sowie (3) Neuro-, Kopf- und Halschirurgie zusammengefasst®6:57:102,

3.6 Statistik

Die statistische Datenanalyse wurde mit dem Softwareprogramm ,Statistical Package
for the Social Sciences' (SPSS) Version 19 durchgefinhrt.

Die deskriptive Statistik umfasste die Beschreibung dichotomer und kategorialer
Variablen mit Haufigkeiten und prozentualem Anteil sowie die Darstellung metrischer
und ordinaler Variablen mit Median, Mittelwert, 25. bis 75. Perzentilen
(Interquartilbereich), Standardabweichung und Minimum- und Maximumwert.
Gruppenvergleiche wurden fur die kategorialen Daten mit dem Chi-Quadrat-Test nach
Pearson durchgefiihrt. Gruppenvergleiche hinsichtlich metrischer nicht normalverteilter
und ordinaler Daten wurden fur zwei unabhangige Gruppen mit dem Mann-Whitney-U-
Test, und fur mehr als zwei unabhangigen Gruppen mit dem Kruskal-Wallis-Test

durchgefihrt.
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Als Mal3 fur die Reliabilitdt der Skalen von BSSS und HADS-D wurde Cronbach's Alpha
verwendet. FiUr die Bestimmung von Korrelationen wurden Produkt-Moment-
Korrelationen nach Pearson berechnet. Die mit * gekennzeichneten Werte sind auf dem
Niveau von p<0.05 (2-seitig) und die mit ** gekennzeichneten Werte sind auf dem

Niveau von p<0,01 (2-seitig) signifikant.

Das Signifikanzniveau fur alle Tests wurde auf p< 0,05 (zweiseitig) festgelegt. Da die
Fragestellungen der vorliegenden Studie eher als explorativ einzustufen sind, wurden
keine Adjustierungen der p-Werte hinsichtlich der Anzahl an durchgefiihrten Test

vorgenommen.

Diverse binar-logistische Regressionsanalysen wurden berechnet, um die Teilfragen der
primaren Forschungsfrage zu Uberprufen: (1) die Vorhersage von Kklinisch relevanter
Depressivitat  durch  soziale  Unterstitzung, (2) die  Vorhersage  der
Krankenhausverweildauer durch soziale Unterstitzung, (3) die Vorhersage der
Krankenhausverweildauer durch klinisch relevante Depressivitat, (4) die gemeinsame
Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch soziale Unterstitzung und Klinisch

relevante Depressivitat.

Die Regressionsanalysen wurden zunachst nur fir die jeweils relevanten Pradiktoren
durchgefuihrt (wahrgenommene soziale Unterstitzung, Suche nach Unterstitzung,

Bedurfnis nach Unterstitzung, klinisch relevante Depressivitat).

In einem zweiten Schritt wurden erweiterte Regressionsmodelle berechnet, die fir
folgende Variablen adjustiert waren: Alter, Geschlecht, alleine lebend, Einkommen,
Ausbildung, Berufstatigkeit, Schwere der organmedizinischen Komorbiditdt (CCI),
praoperative Gesundheit (ASA-Klassifikation), Schwere des operativen Eingriffs (Item

aus POSSUM Score) und chirurgisches Fachgebiet.

Die Beziehungsvariablen Alleine lebend und Partnerschaft korrelieren verhéltnismafig
stark (r=-0,515; p<0,001). Zur Vermeidung von Redundanzen wurde als Kovariate in
den adjustierten Regressionsanalysen nur die Variable Alleine lebend verwendet. Diese
Beziehungsvariable beriicksichtigt sowohl einen groBen Teil (87,4%) der
Partnerschaften (1599 Patienten von 1837 Patienten mit einer Partnerschaft leben nicht

allein) als auch dartber hinaus vorhandene soziale Beziehungen.
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Die abhéngige Variable muss in bindren Regressionsanalysen dichotom sein. Deshalb
wurden die Patienten fir die Vorhersage der Krankenhausverweildauer mittels
Mediansplit in zwei Gruppen eingeteilt: (1) Patienten mit einer KVD, die klrzer als der
Median war, und (2) Patienten, deren KVD gleich oder groRRer als der Median war. Zur
Vorhersage der klinisch signifikanten Depressivitdt wurden die Patienten anhand des
Cut-Off-Werts der HADS-D/D in die Gruppen (1) mit klinisch signifikanter Depressivitat

(29) und (2) ohne klinisch signifikante Depressivitat (<9) eingeteilt.
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4 Ergebnisse

4.1. Patientencharakteristika

Insgesamt nahmen 2704 Patienten, die die Einschlusskriterien erfillten, an der

computergestiutzten Befragung teil. Fur die Datenanalyse standen abschliel3end Daten

von 2487 Patienten zur Verfigung. Tabelle 7 zeigt die psychologischen Charakteristika,

und Tabelle 8 zeigt die soziodemographischen Charakteristika der Stichprobe.

Tabelle 7: Charakteristika der Studiengruppe: n (% ), Median [25. - 75. Perzentile] MW {SD}

Psychologische Variablen

Depressivitadt (HADS-D)
HADS-D Summenwert*
HADS-D =9
HADS-D <9

Soziale Unterstiitzung (BSSS)
Wahrgenommene soziale Unterstiitzung**
Wahrgenommene emotionale Unterstlitzung**
Wahrgenommene instrumentale Unterstlitzung**
Bedirfnis nach Unterstlitzung**

Suche nach Unterstitzung*

3 [1-6] 4,36(3,721}
359 (14,4)
2128 (85,6)

4[3,5-4] 3,690,493}
4[3,75-4] 3,73{0,483}
4[3,5-4] 3,65(0,549}
2,75 [2,25-3] 2,65{ 0,617}
3 [2,4-3,4] 2,90{0,716}

+(Min-Max: 0-21); ++(Min-Max: 1-4)
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Tabelle 8: Charakteristika der Studiengruppe: n (% ), Median [25. - 75. Perzentile] MW {SD}

Soziodemographische Charakteristika

Studienteilnehmer N=2487

Alter*

Geschlecht
Weiblich
Mannlich

Partnerschaft und Wohnsituation
Allein lebend: ja
Alleine lebend: nein
Partnerschaft: ja
Partnerschaft: nein

Einkommen
>1475€
<1475€
Keine Angabe

Schulabschluss 2
Fach/Hochschulzugangsberechtigung
Mittlerer Bildungsabschluss
Hauptschulabschluss
Sonstige

Berufstitigkeit b
Berufstatig
Arbeitslos
In Ausbildung
Rente/Pension
Sonstige

48 [35-60] 47 {15,816}

1160 (46,6)
1327 (53,4)

658 (26,5)
1829 (73,5)
1837 (73,9)

650 (26,1)

1368 (55,0)
728 (29,3)
391 (15,7)

1161 (46,7)
887 (35,7)
311 (12,5)

128 (5,1)

1443 (58,0)
187 (7,5)
150 (6,0)

559 (22,5)
148 (6,0)

* (Min-Max: 18-86); @ Zusammenfassung der Schulabschlisse: Fach-/ Hochschulzugangsberechtigung = Abitur, Abschluss
Fachoberschule; Mittlerer Bildungsabschluss = Realschule, Mittlere Reife, Abschluss Polytechnische Schule 10.Klasse;
Hauptschulabschuss = Hauptschule, Volksschule; Sonstige = anderer Schulabschluss, Schule beendet ohne Abschluss, noch
kein Abschluss; b Zusammenfassung der Berufstatigkeit: berufstatig = voll berufstatig > 35h/Woche, teilzeit-berufstatig 15-35
h/Woche; arbeitslos = arbeitslos gemeldet; In Ausbildung= Student, Schiler, Lehrling; Rente/Pension = altershalber in
Rente/Pension, Friihrente, Erwerbsminderungsrente, vorgezogene Altersrente ; Sonstige = vorlibergehende Freistellung (z.B.
offentlicher Dienst, Erziehungsurlaub), ausschlieRlich Hausfrau/Hausmann, Wehrdienst, Zivildienst, freiwilliges soziales Jahr,

keine Aussage trifft zu

Bei den Studienteilnehmern (N=2487) handelte es sich zu 53,4% um Manner, das Alter

belief sich zwischen 18 und 86 Jahren, und der Altersmedian lag bei 48 Jahren.

Insgesamt lebten 26,5% der Patienten allein und 73,9 % gaben an, in einer

Partnerschaft zu sein.
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Auf der BSSS schatzten die Patienten ihre wahrgenommene soziale Unterstiitzung mit
Maximalwerten von 4 und einem Median von 4 sehr hoch ein. Die Suche nach
Unterstitzung (Median 3) und das Bedurfnis nach Unterstitzung (Median 2,75) wurde

im Vergleich dazu etwas niedriger bewertet, aber noch immer als gut empfunden.

Bei einem Maximalwert von 21 und einem Minimalwert von 0 war der Median des
HADS-D-Summenwertes 3, der Interquartilbereich (1QB) lag zwischen 1 und 6. Eine
klinisch relevante Depressivitat (Cut-off =9) konnte bei n=359 (14,4%) Patienten

ermittelt werden.

Tabelle 9 zeigt die klinischen Charakteristika der Stichprobe.

Tabelle 9: Charakteristika der Studiengruppe: n (% ), Median [25. - 75. Perzentile] MW {SD}

Klinischen Variablen Studienteilnehmer N=2487

Préaoperative Gesundheit 2

ASA [+lI 2132 (85,7)
ASA lII+IV 355 (14,3)
Medizinische Komorbiditéaten (CCI) ®)
Keine 1642 (66,0)
Gering 519 (20,9)
Moderat 168 (6,8)
Hoch 158 (6,4)
Schwere der Operation (POSSUM) ¢
Niedrig 912 (36,7)
Moderat 837 (33,7)
Schwer 547 (22,0)
Sehr schwer 191 (7,7)
Fachgebiet
Abdominal- und Thoraxchirurgie 932 (37,5)
Periphere Chirurgie 887 (35,7)
Neuro-, Kopf- und Halschirurgie 668 (26,9)

Ergebnisvariable

Krankenhausverweildauer (KVD) 3[2-5]4,57{4,834}
KVD<3 Tage 870 (35,0)
KVD=3 Tage 1617 (65,0)

a) ASA = American Society of Anesthesiologists, ASA physical status classification system; ®) CCl = Charlson Comorbidity Index;
o Item zur Einteilung der Operationsschwere aus dem POSSUM-Score (Physiological and Operative Severity Score for the
enUmeration of Mortality and Morbidity)
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Ungefahr zwei Drittel der Patienten (70,4 %) erwarteten einen operativen Eingriff
moderater oder niedriger Schwere, und einem hohen Anteil der Patienten konnte ein
verhaltnismanRig guter Gesundheitszustand (ASA I+1l: 85,7%, keine Komorbiditat: 66%)

zugeschrieben werden.

Der Median der Krankenhausverweildauer (KVD) betrug 3 Tage (25.-75. Perzentile: 2-5
Tage). Fur die weitere Untersuchung wurden die Patienten in 2 Gruppen eingeteilt: (1)
Patienten mit einer KVD, die kirzer als der Median von 3 war (n=870; 35%) und (2)

Patienten, deren KVD gleich oder groRRer als der Median war (n=1617; 65%).

4.2 Zusammenhéange zwischen psychischen, medizinischen und
sozialen Patientenmerkmalen - univariate Analysen

4.2.1 Soziale Unterstutzung, Depressivitat und Krankenhausverweildauer

Tabelle 10 zeigt Korrelationen zwischen den Skalen der sozialen Unterstitzung und

Depressivitat.
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Tabelle 10: Korrelationen zwischen sozialer Unterstiitzung und Depressivitit, Gesamtgruppe N=2487,
Korrelationskoeffizient r nach Pearson

BSSS BSSS BSSS BSSS BSSS Depressivitat
wahrgenommene  wahrgenommene  wahrgenommene Bed(irfnis Suche nach O=nicht
soziale emotionale instrumentale nach Unterstlitzung depressiv,
Unterstlitzung Unterstlitzung Unterstlitzung Unterstlitzung 1=depressiv

BSSS
wahrgenommene
soziale
Unterstitzung

BSSS
wahrgenommene
emotionale
Unterstiitzung

BSSS
wahrgenommene
instrumentale
Unterstiitzung

BSSS
Bediirfnis nach 0,237* 0,206* 0,245* 1
Unterstlitzung

BSSS
Suche nach 0,422* 0,374* 0,429* 0,488* 1
Unterstitzung

0,948* 1

0,960* 0,823* 1

Depressivitat

O=nicht -0,422* -0,402* -0,404* -0,017 -0,245* 1
depressiv,

1=depressiv

* signifikant mit p < 0,01 (2-seitig)

Wahrend wahrgenommene emotionale und instrumentale soziale Unterstitzung hoch
miteinander korrelieren, zeigen Suche nach Unterstitzung mittlere und Beduirfnis nach
Unterstiitzung eher niedrige Korrelationen zu den anderen Bereichen sozialer
Unterstitzung. Depressivitdt korreliert moderat mit den drei Skalen fur
,wahrgenommene soziale Unterstutzung’, gering mit ,Suche nach Unterstitzung’, sowie

kaum mit dem ,Bedurfnis nach Unterstutzung'.
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Klinisch relevante Depressivitdt und soziale Unterstiitzung

Die Ergebnisse univariater Gruppenvergleiche entsprechen den Korrelationswerten der
Tabelle 10. Patienten mit klinisch relevanter Depressivitat unterscheiden sich statistisch
signifikant von Patienten ohne Klinisch relevante Depressivitdt hinsichtlich der
wahrgenommenen sozialen Unterstitzung (p<0,001) und der Suche nach
Unterstitzung (p<0,001). Die depressiven Patienten geben durchschnittlich niedrigere
Werte fur soziale Unterstitzung an. Das Bedurfnis nach Unterstiitzung wird in beiden

Gruppen ahnlich eingeschatzt. (Tabelle 11)

Tabelle 11: Soziale Unterstiitzung bei depressiven und nicht depressiven Patienten: Median [25. — 75. Perzentile] MW
(SD), N=2487

BSSS Depressiv n=359 Nicht depressiv n=2128 p°

Wahrgenommene soziale Unterstiitzung 3,25 [2,75-3,87] 3,18 (0,71) 4[3,75-4] 3,78 (0,38) <0,001
Wahrgenommene emotionale Unterstlitzung 3,5[2,75-4] 3,26 (0,71) 4[3,75-4] 3,81 (0,37) <0,001
Wahrgenommene instrumentale Unterstiitzung 3,25[2,75-3,75] 3,11 (0,76) 4[3,75-4] 3,74 (0,44) <0,001
Bediirfnis nach Unterstiitzung 2,5[2,25-3,25] 2,63 (0,66) 2,75 [2,25-3] 2,66 (0,60) 0,314
Suche nach Unterstiitzung 2,4 [2-3] 2,48 (0,75) 3[2,6-3,4] 2,98 (0,68) <0,001

°p-Wert nach Mann-Whitney-U-Test

Krankenhausverweildauer und soziale Unterstiitzung

Patienten mit einer Krankenhausverweildauer (KVD) unter dem Median von 3
unterscheiden sich in keiner der untersuchten Skalen der sozialen Unterstitzung
statistisch signifikant von Patienten mit einer KVD groRBer oder gleich dem Median
(Tabelle 12).
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Tabelle 12: Soziale Unterstiitzung bei langerer und kiirzerer Krankenhausverweildauer: Median [25. — 75. Perzentile] MW
(SD), n(%), N=2487

BSSS KVD < 3d (n=870) KVD =3 d (n=1617) p°

Wahrgenommene soziale Unterstiitzung 4[3,5-4] 3,68 (0,51) 4[3,5-4] 3,70 (0,47) 0,573
Wahrgenommene emotionale Unterstitzung 4[3,75-4] 3,72 (0,50) 4[3,75-4] 3,73 (0,47) 0,804
Wahrgenommene instrumentale Unterstiitzung 4[3,5-4] 3,64 (0,57) 4 [3,5-4] 3,66 (0,53) 0,801
Bediirfnis nach Unterstiitzung 2,75[2,25-3] 2,64 (0,63) 2,751[2,25-3] 2,66 (0,60) 0,671
Suche nach Unterstiitzung 3[2,4-3,4] 2,92 (0,70) 3[2,4-3,4] 2,89 (0,72) 0,340

°p-Wert nach Mann-Whitney-U-Test

Klinisch relevante Depressivitat und Krankenhausverweildauer

Patienten mit klinisch relevanter Depressivitat (n=359) hatten eine statistisch signifikant
langere KVD als Patienten ohne klinisch relevante Depressivitat (n=2128) (p<0,001):
Median 4 Tage (IQB 2-6) versus 3 Tage (IQB 2-5) (Abbildung 2).

12 —_

10

KVD in Tagen

Klinisch relevante Keine klinisch relevante
Depressivitat Depressivitat

Abbildung 2: Krankenhausverweildauer bei Patientengruppen mit und ohne klinisch relevante Depressivitat; Median,
25.-75. Perzentile der KVD (Box) und 1,5-Fache des IQBs oder niedrigster Wert (Whisker)
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4.2.2 Assoziationen der soziodemographischen und medizinischen
Patientencharakteristika mit sozialer Unterstutzung, Depressivitat und KVD

Soziodemogdraphische Parameter

Die soziodemographischen Parameter zeigen insgesamt eher gering ausgepragte
Assoziationen mit sozialer Unterstlitzung, Depressivitat und KVD (siehe Tabelle 13).
Grolitenteils korrelieren die Variablen, die mit sozialer Unterstuitzung positiv korrelieren,
negativ mit Depressivitat. Ein Bezug zur Krankenhausverweildauer ist nicht erkennbar.

Die deutlichsten Resultate (r>+0,1) sind im Folgenden zusammengefasst:

Wahrgenommene soziale Unterstlitzung sowie Bedirfnis nach Unterstitzung
korrelieren positiv mit den Variablen Partnerschaft (r=0,186 bzw. r=0,144), sowie
negativ mit der Variablen Alleine lebend (r=-0,137 bzw. r=-0,167). Klinisch signifikante
Depressivitat zeigt eine negative Korrelationen mit der Variablen Partnerschaft (r=-
0,128), sowie eine positive Korrelation mit dem Parameter Alleine lebend (r=0,101). Ein
Einkommen 21400 Euro geht mit héherer wahrgenommener sozialer Unterstutzung
(r=0,179) und einer geringeren Haufigkeit von klinisch signifikanter Depressivitat einher
(r=-0,130). Bedurfnis nach Unterstitzung korreliert aulRerdem mit dem Geschlecht (r=-

0,150), Manner geben ein weniger starkes Bedtirfnis nach Unterstitzung an als Frauen.

Eine erhdhte Krankenhausverweildauer (=3 Tage) ist positiv assoziiert mit héherem
Alter (r=0,175) und ist weniger haufig bei Patienten, die berufstétig sind (r=-0,142).
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Tabelle 13: Korrelationen der soziodemographischen Parameter mit sozialer Unterstiitzung, Depressivitat und

Krankenhausverweildauer, N=2487, Korrelationskoeffizient r nach Pearson

BSSS BSSS BSSS Depressivitit KVD Median
Soziodemographische Wahrgenommene  Bedirfnis nach Suche nach O=nicht 0<3. 123d
Parameter soziale Unterstiitzung  Unterstlitzung depressiv, '
Unterstlitzung 1=depressiv
Alter 0,004 -0,064** -0,015 -0,015 0,175*
Geschlecht
0,067* 0,150** 0,097* 0,029 -0,087*
0=Mann, 1=Frau
Alleine lebend
, , -0,137* -0,167* -0,071* 0,101* -0,049*
O=nein, 1=ja
Partnerschaft
, . 0,186** 0,144* 0,065** -0,128* 0,093*
O=nein, 1=ja
Einkommen
0,179** -0,021** 0,017 -0,130** 0,044*
0<1475, 121475°
Hochschulzugangsberechtigung
, , 0,077* -0,038 0,050* -0,086* 0,054**
0=nein, 1=ja
Berufstatigkeit
0= berufstatig oder in Ausbildung, 0,072** 0,020 0,020 -0,076* -0,142*

1= nicht berufstétig

** signifikant mit p < 0,01 (2-seitig) * signifikant mit p < 0,05 (2-seitig)
° n=2096, da ,keine Aussage” zum Nettogehalt (n=391) ausgeklammert wurde

Klinische Parameter

Soziale Unterstitzung wird in den einzelnen Gruppen des praoperativen
Gesundheitszustandes (ASA-Klassifikation), der Komorbiditat (CCl) und der Schwere
des operativen Eingriffs (POSSUM-Item) nicht statistisch signifikant unterschiedlich
bewertet. In den drei Kategorien der Fachgebiete lassen sich jedoch Unterschiede
hinsichtlich des Bedurfnisses nach Unterstitzung (p=0,004) erkennen. Im Paarvergleich
der Fachgebiete - berechnet mittels Mann-Whitney-U-Test - wird das Bedurfnis nach
Unterstitzung bei Patienten, die vor einem abdominal-thorakalen Eingriff stehen,
signifikant hoher eingeschatzt als bei Eingriffen der Fachgebiete Periphere Chirurgie
(p=0,002) oder Neuro-, Kopf- und Hals- Chirurgie (p=0,011).
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Der HADS-D-Summenwert betragt in der Gruppe ASA | und II, bei Patienten ohne
Komorbiditaten und vor Operationen moderater Schwere im Median 3, in den ubrigen
Gruppen ist der Median 4. Die entsprechenden Gruppenunterschiede sind signifikant
(p<0,001). AuRerdem unterscheiden sich die Gruppen des Gesundheitszustandes
(p=0,025) und die Gruppen der Schwere der Operation (p=0,008) im Hinblick auf das
Vorliegen einer klinisch relevanten Depressivitat signifikant. Die deutlichsten
Unterschiede sind beziglich der Krankenhausverweildauer und der Klinischen
Parameter (p<0,001) - ausgenommen Fachgebiete und Median-Split-Gruppen der KVD-

zu sehen. (siehe Tabelle 14)

Tabelle 14: Bedeutung der klinischen Parameter fiir soziale Unterstiitzung, Depressivitit und
Krankenhausverweildauer, Median [25. — 75. Percentile], Anzahl (% innerhalb der Gruppe), N=2487, KVD23 n=1617,

Depressivitat n=359

BSSS BSSS BSSS HADS  Depressivitit ~ KVD Median
Unterstiitzung stlitzung stiitzung

Praoperative
Gesundheit
ASA I+l n=2132 (85.7) 4[3,6-4] 275[22-3] 30[2434] 3[1-6]  294(138)  3[25] &g“g)
ASAIlI+IV n=355 (14,3) 3,87 [3,5-4] 27522-3]  28[24-34] 4[27)  65(183)  5[39] 273(76,9)
DF 1 1 1 1 1 1 1
p' 0073 0,392 0211 0,001 005 %0 <00
Medizinische
Komorbiditét (CCl)
keine n=1642 (66,0) 43,6-4] 275[2,2-3]  3[24-34]  3[1-6]  223(136) 3[24] 941(57,3)
gering n=519 (20,9) 43,5-4] 275[2,2-3] 3[24-34]  4[27)  80(154)  4[3-7] 405(78,0)
moderat n=168 (6,8) 43,6-4] 275[2,2-3]  3[24-35] 4[12:6] 23(137)  4[3-8] 134(79,8)
hoch n=158 (6,4) 43,6-4] 275[2,2-3]  28[24-34] 4[27)  33(209) 7[4-13] 137(86,7)
Df 3 3 3 3 3 3 3
p' 0,579 0,935 0,617 <0,001 0,080 <0.00 <0,001

1

45



Schwere der Operation
(POSSUM)

niedrig n=912 (36,7) 4[3,5-4] 2'73? 52 3[24-34]  4[26]  118(129) 2[23] 387 (42.4)

moderat n=837 (33,7) 4[3,6-4] 27512,23]  3[12434]  3[16]  107(128) 3[24] 594 (T1)
_ 2,75 2,2-

schwer n=547 (22,0) 4[3,6-4] 3] 3[24-34]  4[27]  100(183) 5[3-8] 454 (83)

(376'7‘; schwert n=191 413,54] 25123 3[2234]  4@7]  34(178) 9[6-14] 182(953)

Df 3 3 3 3 3 3 3

P 0,730 0,269 0,486 0,001 0,008 <0i00 <0,001

Fachgebiet

Abdominal- und 275 [2.2-

Thoraxchirurgie n=932 4[3,6-4] £y 3[24-34]  4[1-7]  143(153) 4[26] 623(66,8)

(37,5) !

Periphere Chirurgie 4[3,5-4] 27512,23]  3[2434]  3[26]  121(136) 3[27] 573 (64,6)

n=887 (35,7) ' 1o 1s, AR ’ '

Neuro-, Kopf- und

Halschirurgie n=668 4[3,5-4] 27512,23] 312436  3[16]  95(142)  3[24] 421(63)

(26,9)

Df 2 2 2 2 2 2 2

P 0,940 0,004 0,461 0,396 0,577 000457

1p nach Mann-Whitney-U-Test, Chi-Quadrat-Test, sowie Kruskal-Wallis-Test
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4.3 Der préadiktive Wert von sozialer Unterstitzung und klinisch

relevanter Depressivitat - Regressionsanalysen

Bei den fur die folgenden Berechnungen verwendeten binar-logistischen
Regressionsanalysen werden jeweils zwei Modelle berechnet und dargestellt: In das
eine — im Folgenden als nicht adjustiertes Modell bezeichnet — fliel3t immer nur eine
Variable als Kovariate bzw. Pradiktor ein, wéhrend in dem anderen — im Folgenden als
adjustiertes Modell bezeichnet — mehrere Variablen als Kovariaten bertcksichtigt
werden. In Kapitel 4.3.3 werden abschlieRend alle soziodemographischen und
klinischen Parameter einmalig genannt. Ansonsten wird der Ubersicht halber darauf

verzichtet.
4.3.1Bedeutung der sozialen Unterstitzung zur Vorhersage von Depressivitat

In den Korrelationsberechnungen konnten signifikante Zusammenhange zwischen
Depressivitdat und wahrgenommener sozialer Unterstitzung sowie Suche nach
Unterstitzung festgestellt werden (siehe Tabelle 10). Um diese Ergebnisse weiter
aufzuschlisseln, soll unter Verwendung der binér-logistischen Regression untersucht
werden, welcher Zusammenhang zwischen klinisch signifikanter Depressivitat und
sozialer Unterstiitzung besteht. Hierzu werden die Skalen ,wahrgenommene soziale
Unterstitzung’, ,Bedlrfnis nach Unterstitzung® und ,Suche nach Unterstutzung' als
unabhangige Variablen hinsichtlich ihres pradiktiven Werts auf die abhéngige
dichotome Variable HADS-D<9 (nicht depressiv) und HADS-D =9 (depressiv)

untersucht.
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Tabelle 15: Nicht adjustiertes Modell: Vorhersage einer klinisch signifikanten Depressivitat durch soziale
Unterstiitzung, N=2487

Regressions- Standard- Wald Freiheits-  Signifikanz Odds Ratio OR
BSSS koeffizient fehler grad p (95%Cl)
\l’Jvahrg‘?T‘omme”e soziale 1,882 0,110 290,836 1 < 0,001 0,152 (0,123 - 0,189)
nterstlitzung
BEd“””.!S nach -0,078 0,092 0,712 1 0,399 0,925 (0,772 - 1,108)
nterstitzung
Suche nach Unterstiitzung -0,949 0,081 137,269 1 <0,001 0,387 (0,330 — 0,454)

Kodierung: HADS-D<9: nicht depressiv (0), HADS-D=9: depressiv (1)

Die Regressionsberechnung bestéatigt die in  den Korrelationsberechnungen
dargestellten Zusammenhéange. Tendenziell zeigen sich fir alle drei Skalen der sozialen
Unterstlitzung negative Assoziationen mit klinisch signifikanter Depressivitat, die in den
Skalen ,wahrgenommene soziale Unterstitzung’ und ,Suche nach Unterstitzung’
statistisch signifikant sind (p<0,001). Eine geringere wahrgenommene soziale
Unterstiitzung oder Suche nach Unterstitzung geht mit einem signifikant héheren

Risiko fur eine klinisch signifikante Depressivitat einher (siehe Tabelle 15).

Diese Ergebnisse bleiben auch im adjustierten Regressionsmodell erhalten (siehe
Tabelle 16).

Tabelle 16: Adjustiertes Modell: Vorhersage einer klinisch signifikanten Depressivitit durch soziale Unterstiitzung und

soziodemographische sowie klinische Parameter, N=2487

Regressions- Standard- Wald Freiheits-  Signifikanz Odds Ratio OR
BSSS und Kovariaten2) koeffizient fehler grad p (95%Cl)
Wahrgenommene soziale 1,876 0117 257,902 1 <0001 0153 (0,122-0,193)
Unterstitzung
Bedrfnis nach 0,062 0096 0409 1 0522 0940 (0,779-1,135)
Unterstitzung
Suche nach Unterstlitzung -0,941 0,084 126,604 1 <0,001 0,390 (0,331-0,460)

Kodierung: HADS-D<9: nicht depressiv (0), HADS-D=9: depressiv (1).
aMitberiicksichtigte Kovariaten: Alter, Geschlecht, Allein lebend, Nettoeinkommen, Hochschulabschluss, Berufstétigkeit, ASA,
CCI, POSSUM, Fachgebiet
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4.3.2 Der pradiktive Wert von sozialer Unterstitzung beziehungsweise
Depressivitat fur die Krankenhausverweildauer

Zunachst soll Uberprift werden, welche Bedeutung soziale Unterstitzung und
Depressivitat fur die Krankenhausverweildauer haben, wenn sie getrennt voneinander

als Kovariaten in die Regressionsberechnung einbezogen werden.

Soziale Unterstlitzung

Tabelle 17: Nicht adjustiertes Modell: Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch soziale Unterstiitzung, N=2487

Regressions-  Standard- Wald Freiheits- Signifikanz Odds Ratio OR
BSSS koeffizient fehler grad df p (95%Cl)
‘L’J"ahrg‘?f“’mme”e soziale 0,052 0,085 0,380 1 0,538 1,054 (0,893-1,244)
nterstutzung
Eed“””.!s nach 0,045 0068 0436 1 0,509 1,046 (0,915-1,195)
nterstutzung
Suche nach Unterstlitzung -0,055 0,059 0,884 1 0,347 0,946 (0,843-1,062)

Kodierung: KVD < 3 Tage (0); KVD =3 Tage (1)

Soziale Unterstitzung stellt weder im nicht adjustierten noch im adjustierten Modell
einen signifikanten Pradiktor fur die Krankenhausverweildauer dar (Tabelle 17 und
Tabelle 18).
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Tabelle 18: Adjustiertes Modell: Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch soziale Unterstiitzung und

soziodemographische und klinische Parameter, N=2487.

Regressions- Standard- Wald Freiheits-  Signifikanz Odds Ratio OR
BSSS und Kpvariaten2 koeffizient fehler grad df p (95%Cl)
Wahrgenommene soziale 0,018 0,096 0,034 1 0,853 1,018 (0,844-1,228)
Unterstlitzung
Bedrfnis nach 0,111 0,079 1,988 1 0159 1,117 (0,958-1,303)
Unterstiitzung
Suche nach Unterstiitzung -0,024 0,066 0,135 1 0,713 0,976 (0,857-1,111)

Kodierung: KVD < 3 Tage (0); KVD =3 Tage (1).
aMitbericksichtige Kovariaten: Alter, Geschlecht, Allein lebend, Nettoeinkommen, Hochschulabschluss, Berufstétigkeit, ASA,
CCl, POSSUM, Fachgebiet

Klinisch relevante Depressivitat

Im Gegensatz zur  sozialen Unterstitzung sagt Depressivitat  die
Krankenhausverweildauer sowohl im nicht adjustierten Modell (p<0,001) als auch im

adjustierten Modell (p=0,005) statistisch signifikant voraus (Tabelle 19 und Tabelle 20).

Tabelle 19: Nicht adjustiertes Modell: Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch Depressivitat, N=2487

Regressions- Standard- Wald Freiheits-  Signifikanzp  Odds Ratio OR (95%Cl)
Depressivitat koeffizient fehler grad df
HADS-D=9 0,432 0,127 11,569 1 < 0,001 1,541 (1,201-1,977)

Kodierung: KVD < 3 Tage (0); KVD =3 Tage (1); HADS-D<9: nicht depressiv (0), HADS-D=9: depressiv (1).

Tabelle 20: Adjustiertes Modell: Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch Depressivitdit und

soziodemographische und klinische Parameter, N=2487

Regressions- Standard-  Wald Freiheits-  Signifikanzp ~ Odds Ratio OR (95%Cl)

Depressivitat und koeffizient fehler grad df

Kovariaten?

HADS-D= 9
0,404 0,144 7,898 1 0,005 1,497 (1,130-1,984)

Kodierung: KVD < 3 Tage (0), ; KVD =3 Tage (1); HADS-D<9: nicht depressiv (0), HADS-D=9: depressiv (1).
aMitberiicksichtige Kovariaten: Alter, Geschlecht, Allein lebend, Nettoeinkommen, Hochschulabschluss, Berufstatigkeit, ASA,
CCl, POSSUM, Fachgebiet
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4.3.3 Der pradiktive Wert von  sozialer Unterstutzung fur die

Krankenhausverweildauer unter Beriicksichtigung von Depressivitat

Abschliel3end soll untersucht werden, inwieweit soziale Unterstitzung und Depressivitat
gemeinsam sowie unter zusatzlicher Berlcksichtigung von soziodemographischen und
klinischen Parameter mit der KVD assoziiert sind. Alle folgenden Modelle sind somit
ausschlief3lich adjustierte Modelle. Die Analysen fir die drei zu untersuchenden Skalen
der sozialen Unterstlitzung ,wahrgenommene soziale Unterstitzung’, ,Bedurfnis nach
Unterstitzung® und ,Suche nach Unterstlitzung’ werden stets separat berechnet, so
dass jeweils ein adjustiertes Modell flr Depressivitat und soziale Unterstiitzung und ein
adjustiertes Modell fur soziale Unterstlitzung, Depressivitat sowie soziodemographische

und klinische Parameter zur Darstellung gebracht wird.

Tabelle 21: Adjustierte Modelle: Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch soziale Unterstiitzung und
Depressivitat, N=2487

BSSS und Regressions- Standard- Wald Freiheits- Signifikanz p Odds Ratio OR (95%Cl)

Depressivitét koeffizient fehler grad df

Wahrgenommene 0218 0,094 5,336 1 0,021 1,243 (1,034-1,495)

soziale Unterstiitzung

HADS-D=9 0,566 0,141 16,170 1 <0,001 1,761 (1,336-2,320)

Bedef“,!S nach 0,049 0,068 0,520 1 0,471 1,051 (0,919-1,201)
nterstltzung

HADS-D=9 0,434 0,127 11,648 1 0,001 1,543 (1,203-1,980)

S“Che nach -0,006 0,061 0,011 1 0,916 0,994 (0,882-1,119)
nterstutzung

HADS-D=9 0,429 0,131 10,783 1 0,001 1,536 (1,189-1,984)

Kodierung: KVD < 3 Tage (0), ; KVD =3 Tage (1); HADS-D<9: nicht depressiv (0), HADS-D=9: depressiv (1).

In den Berechnungen der ausschlief3lich fiir soziale Unterstitzung und Depressivitat
adjustierten Modelle ergibt sich flr die Skala ,wahrgenommene soziale Unterstitzung’
unter gleichzeitiger Bertcksichtigung von Depressivitat ein statistisch signifikanter
Beitrag zur Vorhersage der Krankenhausverweildauer (p=0,021). Das Risiko fur einen
verlangerten Krankenhausaufenthalt liegt fir Patienten mit einer klinisch signifikanten
Depressivitat, unter gleichzeitiger Berlcksichtigung der wahrgenommenen sozialen

Unterstitzung, um den Faktor 1,761 hoher als fur nicht depressive Patienten.
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Gleichzeitig erhoht sich das Risiko fur einen verlangerten Krankenhausaufenthalt mit
jeder hoheren Stufe auf der BSS-Skala fir wahrgenommene soziale Unterstitzung um
den Faktor 1,243. (siehe Tabelle 21).

In den flir soziale Unterstitzung, Depressivitat sowie soziodemographische und
klinische Parameter adjustierten Modellen ergibt sich fiur keine der drei zu
untersuchenden Skalen der sozialen Unterstitzung eine statistisch signifikante
Assoziation mit der KVD. Signifikante Pradiktoren fir die Krankenhausverweildauer sind
die klinisch relevante Depressivitat und die Parameter Alter, Geschlecht, Berufstatigkeit
sowie medizinische Komorbiditaten, Schwere der Operation und die Periphere Chirurgie
in Referenz zur Abdominal- und Thoraxchirurgie (Tabelle 22, Tabelle 23 und Tabelle 24).

Wahrgenommene soziale Unterstiitzung

Tabelle 22: Adjustiertes Modell: Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch wahrgenommene soziale

Unterstiitzung, Depressivitdt und soziodemographische und klinische Parameter, N=2487

BSSS,_ Depressivitat und Regregsjons- Standard- Wald Freiheits-  Signifikanz Odds Ratio OR

Kovariaten koeffizient fehler grad df p (95%Cl)

\l’J"ahrge..”"mme”e soziale 0,165 0107 2,389 1 0122 1,179 (0,957-1,453)
nterstutzung

HADS-D=9 0,507 0,159 10,159 1 0,001 1,660 (1,216-2,267)

Alter 0,008 0,004 4,254 1 0,039 1,008 (1,000-1,015)

Geschlecht -0,329 0,098 11,217 1 0,001 0,720 (0,593-0,872)

Allgin lebend -0,200 0,110 3,263 1 0,071 0,819 (0,660-1,017)

Nettoeinkommen 1,808 2 0,405

0<1495 (Referenz)

121495 0,158 0,119 1,784 1 0,182 1,172 (0,929-1,478)

2 keine Angabe 0,111 0,149 0,554 1 0,457 1,117 (0,835-1,494)

Hochschulabschluss -0,168 0,098 2,934 1 0,087 0,845 (0,697-1,025)

Berufstatigkeit -0,246 0,120 4,213 1 0,040 0,782 (0,618-0,989))

Praoperative Gesundheit

0=ASA I+l (Referenz)

1= ASAllI+IV 0,115 0,165 0,486 1 0,486 0,891 (0,645-1,231)
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Medizinische Komorbiditaten (CCI) 2 45,629 3 <0,001

0 = Keine Komorbiditat (Referenz)

1 = Niedrige Komorbiditat 0,749 0,140 28,4483 1 <0,001 2,116 (1,607-2,786)
2 = Moderate Komorbiditat 0,716 0,230 9,663 1 0,002 2,046 (1,303-3,214)
3 = Hohe Komorbiditét 1,258 0,265 22,605 1 <0,001 3,520 (2,095-5,913)
gchwere der Operation (POSSUM) 289,031 3 <0,001

0 = Niedrig (Referenz)

1 = Moderat 1,362 0,119 131,370 1 <0,001 3,906 (3,094-4,930)
2 = Schwer 1,952 0,138 201,311 1 <0,001 7,046 (5,380-9,227)
3 = Sehr schwer 2,912 0,354 67,717 1 <0,001 18,39(9,192-36,796)
Fachgebiet 19,990 2 <0,001

0 Abdominal- und Thoraxchirurgie (Referenz)

1 periphere Chirurgie 0,424 0,122 12,135 1 <0,001 1,529 (1,204-1,941)
2 Neuro-, Kopf- und Halschirurgie -0,119 0,130 0,847 1 0,357 0,888 (0,688-1,144)

a) CCl (Charlson Komorbiditatsindex), ¥ POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality
and Morbidity).

Kodierung: KVD < 3 Tage (0), KVD =3 Tage (1); HADS-D<9: nicht depressiv (0), HADS-D=9: depressiv (1); Geschlecht:
mannlich (0), weiblich (1); Allein lebend: ja (0), nein (1); Hochschulabschluss: ja (0), nein (1); Berufstatigkeit: ja (0), nein (1);
Dummy-Kodierungen fir Nettoeinkommen, CCI, Schwere der Operation, Fachgebiet.

Bediirfnis nach Unterstiitzung

Tabelle 23: Adjustiertes Modell: Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch Bediirfnis nach Unterstiitzung,

Depressivitat und soziodemographische und klinische Parameter, N=2487

BSSS, Depressivitat und Regressions- ~ Standard- ~ Wald Freiheits-  Signifikanz Odds Ratio OR
Kovariaten koeffizient fehler df grad df p (95%Cl)
Bediirfnis nach Unterstiitzung 0,122 0,079 2,407 1 0,121 1,130 (0,968-1,319)
HADS-D=9 0,415 0,144 8,299 1 0,004 1,515 (1,142-2,009)
Alter 0,008 0,004 4,626 1 0,031 1,008 (1,001-1,016)
Geschlecht -0,336 0,099 11,543 1 0,001 0,715 (0,589-0,868)
Allein lebend -0,184 0,112 2,728 1 0,099 0,832 (0,668-1,035)
Nettoeinkommen 2,352 2 0,309

0<1495 (Referenz)

121495 0,181 0,118 2,333 1 0,127 1,198 (0,950-1,511)
2 keine Angabe 0,121 0,148 0,664 1 0,415 1,128 (0,844-1,509)
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Hochschulabschluss -0,158 0,098 2,591 1 0,107 0,854 (0,704-1,035)

Berufstatigkeit -0,239 0,120 3,979 1 0,046 0,787 (0,622-0,996)

Praoperative Gesundheit

0=Asal+ll (Referenz)

1= ASAIII+IV -0,118 0,165 0,515 1 0,473 0,888 (0,643-1,227)
Medizinische Komorbiditaten (CCl)2) 45,297 3 <0,001

0 = Keine Komorbiditat (Referenz)

1 = Niedrige Komorbiditat 0,742 0,141 27,871 1 <0,001 2,100 (1,594-2,765)
2 = Moderate Komorbiditat 0,718 0,230 9,729 1 0,002 2,050 (1,306-3,218)
3 = Hohe Komorbiditat 1,263 0,265 22,771 1 <0,001 3,535 (2,105-5,938)
Operaion(POSSUM 221063 <0001

0 = Niedrig (Referenz)

1 = Moderat 1,373 0,119 133,460 1 <0,001 3,948 (3,127-4,983)
2 = Schwer 1,964 0,138 203,669 1 <0,001 7,131 (5,445-9,339)
3 = Sehr schwer 2,924 0,354 68,231 1 <0,001 18,61 (9,303-37,264)
Fachgebiet 20,549 2 <0,001

0 Abdominal- und Thoraxchirurgie ~ (Referenz)

1 Periphere Chirurgie 0,438 0,122 12,886 1 <0,001 1,549 (1,220-1,967)
2 Neuro-, Kopf- und Halschirurgie -0,109 0,130 0,700 1 0,403 0,897 (0,696-1,157)

a) CCl (Charlson Komorbiditatsindex), © POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality
and Morbidity).

Kodierung: KVD < 3 Tage (0), KVD =3 Tage (1); HADS-D<9: nicht depressiv (0), HADS-D=9: depressiv (1); Geschlecht:
mannlich (0), weiblich (1); Allein lebend: ja (0), nein (1); Hochschulabschluss: ja (0), nein (1); Berufstatigkeit: ja (0), nein (1);
Dummy-Kodierungen fiir Nettoeinkommen, CCI, Schwere der Operation, Fachgebiet.

Suche nach Unterstiitzung

Tabelle 24: Adjustiertes Modell: Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch Suche nach Unterstiitzung,

Depressivitdt und soziodemographische und klinische Parameter, N=2487

BSSS, Depressivitit und Regressions-  Standard- Wald Freiheits-  Signifikanz Odds Ratio OR
Kovariaten koeffizient fehler df grad df p (95%Cl)
Suche nach Unterstlitzung 0,026 0,069 0,147 1 0,702 1,027 (0,897-1,174)
HADS-D=9 0,418 0,149 7,917 1 0,005 1,519 (1,135-2,033)
Alter 0,008 0,004 4,262 1 0,039 1,008 (1,000-1,015)
Geschlecht 0,317 0,098 10,420 1 0,001 0,728 (0,601-0,883)
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Allein lebend 0,211 0,110 3,662 1 0,056 0,810 (0,653-1,005)
Nettoeinkommen 2,196 2 0,334

0<1495 (Referenz)

121495 0,174 0,118 2,175 1 0,140 1,190 (0,944-1,501)
2 keine Angabe 0,118 0,148 0,636 1 0,425 1,126 (0,842-1,506)
Hochschulabschluss 0,165 0,098 2,807 1 0,094 0,848 (0,700-1,028)
Berufstatigkeit 0,243 0,120 4,114 1 0,043 0,784 (0,620-0,992)
Praoperative Gesundheit

0 =Asa I+l (Referenz)

1=ASAIlI+IV 0,120 0,165 0,534 1 0,465 0,887 (0,642-1,224)
?ée((:jli)zai)nische Komorbiditaten 45,948 3 <0,001

0 = Keine Komorbiditét (Referenz)

1 = Niedrige Komorbiditat 0,748 0,140 28,440 1 <0,001 2,113 (1,605-2,782)
2 = Moderate Komorbiditat 0,715 0,230 9,931 1 0,002 2,064 (1,315-3,240)
3 = Hohe Komorbiditat 1,265 0,264 22,907 1 <0,001 3,544 (2,111-5,949)
fgg"svgmg Operation 291478 3 <0,001

0 = Niedrig (Referenz)

1 = Moderat 1,369 0,119 132,854 1 <0,001 3,931 (3,115-4,961)
2 =Hoch 1,960 0,138 203,199 1 <0,001 7,100 (5,423-9,296)
3 =Hoch+ 2,914 0,354 67,831 1 <0,001 18,42(9,210-36,860)
Fachgebiet 20,311 2 <0,001

0 Abdominal- und Thoraxchirurgie (Referenz)

1 Periphere Chirurgie 0,429 0,122 12,423 1 <0,001 1,536 (1,210-1,950)
2 Neuro-, Kopf- und Halschirurgie 0,118 0,130 0,826 1 0,364 0,889 (0,690-1,146)

a) CCI (Charlson Komorbiditatsindex), ® POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality

and Morbidity).

Kodierung: KVD < 3 Tage (0), KVD =3 Tage (1); HADS-D<9: nicht depressiv (0), HADS-D=9: depressiv (1); Geschlecht:
mannlich (0), weiblich (1); Allein lebend: ja (0), nein (1); Hochschulabschluss: ja (0), nein (1); Berufstatigkeit: ja (0), nein (1);
Dummy-Kodierungen fiir Nettoeinkommen, CCI, Schwere der Operation, Fachgebiet.
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5 Diskussion

5.1 Soziale Unterstitzung, klinisch relevante Depressivitat und

Krankenhausverweildauer: wesentliche Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit, die Daten von 2487 Patienten vor unterschiedlichsten
Operationen untersuchte, konnte keine Assoziation zwischen sozialer Unterstiitzung
und Krankenhausverweildauer festgestellt werden. Die univariate Untersuchung ergab
fur soziale Unterstitzung keinen Zusammenhang mit Krankenhausverweildauer, und
soziale Unterstutzung stellte in der multivariaten Analyse bei gleichzeitiger
Berucksichtigung von Depressivitat, soziodemographischen und klinischen Parametern

keinen Pradiktor fur die Krankenhausverweildauer dar.

Klinisch signifikante Depressivitdt war sowohl mit sozialer Unterstitzung als auch mit
Krankenhausverweildauer assoziiert. Der Median der wahrgenommenen sozialen
Unterstitzung lag bei nicht depressiven Patienten bei 4, wahrend er beim Vorliegen von
klinisch signifikanter Depressivitat bei 3,25 lag. Bei der Suche nach Unterstitzung
ergab der Median bei nicht depressiven Patienten einen Wert von 3 und beim Vorliegen
einer klinisch signifikanten Depressivitat einen Wert von 2,4. Wahrgenommene soziale
Unterstitzung (OR: 0,152 [95% CI 0,123-0,189], p<0,001) und Suche nach
Unterstitzung (OR: 0,387 [95% CI 0,330-0,454], p<0,001) sagten klinisch relevante
Depressivitat im nicht adjustierten Regressionsmodell statistisch signifikant voraus.
Auch unter Bericksichtigung wesentlicher soziodemographischer Faktoren und
klinischer Parameter waren wahrgenommene soziale Unterstitzung (OR: 0,153 [95%
Cl 0,122-0,193], p<0,001) und Suche nach Unterstitzung (OR: 0,390 [95% CI 0,331-
0,460], p<0,001) signifikant mit klinisch relevanter Depressivitdt assoziiert. Folgende
Pradiktoren wurden in die adjustierten Modelle einbezogen: Alter, Geschlecht, Allein
lebend, Einkommen, Hochschulabschluss, Berufstatigkeit, préoperative Gesundheit,
Schwere der korperlichen Komorbiditat, Schwere des operativen Eingriffs und

chirurgisches Fachgebiet.

AuBerdem stellte klinisch relevante Depressivitat, wie bereits in friheren Arbeiten
nachgewiesen®%57, sowohl im nicht adjustierten Regressionsmodell (OR: 1,541 [95% CI
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1,201-1,977], p<0,001), als auch in dem fir die genannten zusatzlichen Faktoren
adjustierten Regressionsmodell (OR: 1,497 [95% CI 1,130-1,984], p=0,005) einen
signifikanten Pradiktor fir eine verlangerte Krankenhausverweildauer dar. Im einfachen
Gruppenvergleich betrug der Median der Krankenhausverweildauer bei Patienten mit

klinisch relevanter Depressivitat 4 Tage versus 3 Tage bei nicht depressiven Patienten.

5.2 Charakteristika der Stichprobe

Die Daten fur die Stichprobe wurden innerhalb einer prospektiven klinischen Studie, die
praoperative Patienten aller Fachgebiete untersuchte, erhoben. Die Patientenzahl bildet
mit 2704 Patienten eine vergleichsweise grofRe Studiengruppe®®193, 4532 Patienten
wurden nicht in die Untersuchung einbezogen, weil sie die Einschlusskriterien nicht
erfillten oder die Teilnahme ablehnten. Von der Datenanalyse wurden des Weiteren
Daten von 217 Patienten ausgeschlossen, bei denen Griinde vorlagen, die die
Krankenhausverweildauer hatten verzerrend beeinflussen kénnen (ambulante
Operation, keine Operation, Entlassung gegen &rztlichen Rat, Verlegung in ein anderes
Krankenhaus, Versterben wéhrend des Krankenhausaufenthalts).

AbschlieRend gingen 2487 Teilnehmerdaten in die Analyse ein. Der Vergleich der
Gruppe, deren Daten in der vorliegenden Untersuchung analysiert wurden (N=2487),
mit der Gruppe derjenigen, deren Daten nicht analysiert wurden (n=217), zeigte keine
Unterschiede hinsichtlich sozialer Unterstitzung oder Depressivitat. Patienten, deren
Daten nicht einbezogen wurden, waren jedoch jinger, und sie hatten eine leicht erhdéhte

Wahrscheinlichkeit, weiblich zu sein und Uber ein geringeres Einkommen zu verfiigen.

5.2.1 Soziale Unterstltzung

In der vorliegenden Studie schatzte sich der Gberwiegende Teil der Studienteilnehmer
als gut sozial unterstitzt ein. Sowohl die wahrgenommene soziale Unterstiitzung als
auch die Subskalen ,wahrgenommene emotionale  Unterstutzung® und
,wahrgenommene instrumentale Unterstitzung’ wurden mit einem Median von 4 sehr
hoch bewertet. Der Mittelwert fir wahrgenommene sozialer Unterstlitzung betrug 3,69.

Der Mittelwert fur die wahrgenommene emotionale soziale Unterstlitzung betrug 3,73
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und der Mittelwert flr die wahrgenommene instrumentale soziale Unterstitzung wurde

mit 3,65 tendenziell etwas geringer eingeschétzt.

Diese Ergebnisse entsprechen sowohl BSSS-Untersuchungen von Patienten mit
amyotropher Lateralsklerose (wahrgenommene soziale Unterstiitzung: Median 4)%* als
auch Patienten sechs Monate nach einem Schlaganfall (emotionale Unterstiitzung:
Mittelwert 3,78; instrumentelle Unterstitzung: Mittelwert 3,73)%* und Krebspatienten im

Rahmen einer Operation (wahrgenommene soziale Unterstiitzung: Mittelwert 3,57)L.

In einem mittleren Bereich lagen in der vorliegenden Studie die Werte fur Bediirfnis
nach Unterstitzung mit einem Median von 2,75 und einem Mittelwert von 2,65 und
Suche nach Unterstitzung mit einem minimal héheren Median von 3 und einem
Mittelwert von 2,90. In den beiden oben genannten nicht-operativen Studien hingegen
wird die Suche nach Unterstitzung nicht nur niedriger als in der aktuellen Studie
sondern auch niedriger als das Bedurfnis nach Unterstiitzung eingeschatzt?41%4. In der
Studie, die Krebspatienten vor Operationen bertcksichtigt, wird Bedurfnis nach
Unterstitzung mit einem Mittelwert von 2,68 und Suche nach Unterstiitzung mit einem
Mittelwert von 2,79 insgesamt etwas niedriger bewertet als in der vorliegenden Studie,
die Suche nach Unterstitzung wird aber ebenfalls hoéher als das Bedurfnis nach
Unterstiitzung bewertet!!. Diese niedrigere Einschatzung der sozialen Unterstiitzung
kénnte durch die verschiedenen Studiengruppen — Krebspatienten versus operative
Patienten unterschiedlicher Fachbereiche — begrindet sein. Das Bedirfnis nach
Unterstiitzung scheint weitgehend durch die hohe wahrgenommene soziale
Unterstitzung erfillt zu sein, so dass bei nicht-operativen Patienten auch die Suche
nach Unterstltzung weiter an Bedeutung verliert, wahrend operative Patienten im
Gegensatz dazu starker nach Unterstitzung zu suchen scheinen — trotz hoch
eingeschatzter wahrgenommener Unterstitzung. Diese Vermutung wird durch die
Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen der sozialen Unterstlitzung untermauert.
Das Bediurfnis nach Unterstitzung (r=0,237) korreliert geringer mit der

wahrgenommenen Unterstitzung als die Suche nach Unterstitzung (r=0,422).

Die mit Cronbach’s Alpha ermittelte Reliabilitdt der Skalen ,wahrgenommene soziale
Unterstitzung' (a= 0,926) und ,Suche nach Unterstitzung‘ (a= 0,845) liegen in der

aktuellen Untersuchung minimal héher als in der Studie von Schulz und Schwarzer
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(2003)%, der Wert fir die Skala ,Bedirfnis nach Unterstiitzung' liegt mit a= 0.55 etwas

niedriger.

5.2.2 Klinisch relevante Depressivitat

Der Anteil klinisch signifikant depressiver Patienten lag bei 14,4 % (n=359). Busch et al.
(2013) ermittelten in einer aktuellen Bevélkerungsstudie, in die Daten von 7988
Personen eingingen, eine klinisch signifikante Depressivitat von 8,1% der Erwachsenen
im Alter von 18 bis 79, eine 12-Monats-Pravalenz fur depressive Stérungen in Hohe von
6% und eine Lebenszeitpravalenz in Hohe von 11,6 % 9. In der BRIA-Pilotstudie
wurde durch unterschiedliche Messinstrumente Depressivitat, psychische Belastung
und Depression ermittelt und Werte zwischen 12,2% und 38% zur Darstellung
gebracht’®. Linnen et al. (2011) ermittelten klinisch relevante Depressivitat bei 29,7%
von 5429 untersuchten préaoperativen Patienten®®. Zur Messung wurde der WHO-5
verwendet. In der vorliegenden Studie lag die mit dem WHO-5 gemessene Pravalenz
fur klinisch signifikante Depressivitat bei 39%. In der Untersuchung von Ldbner (2012)
wurden 305 Patienten im Rahmen einer Bandscheibenoperation hinsichtlich einer
klinisch relevanten Depressivitat beurteilt. Zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes
lag die Rate der depressiven Patienten bei 23,6 %. Die Studie vergleicht dariber hinaus
die Studiengruppe mit der Allgemeinbevélkerung und bezieht sich hierbei auf 2037
Personen im Alter von 14 bis 92 Jahren und einem Anteil an depressiven Patienten von
10,7 % 1%, In Studiengruppen, die Operationen wie Transplantationen oder
Herzoperationen bertcksichtigen oder in die éltere Patienten eingeschlossen wurden,
finden sich wesentlich hohere Anteile von bis zu 50% klinisch relevanter
Depressivitatt?63.107.108 - Dje hier vorliegende Studie spiegelt somit sowohl die
Allgemeinbevolkerung wider als auch vergleichbare frihere Untersuchungen, denen

keine Extremgruppen zugrunde lagen.

5.2.3 Krankenhausverweildauer

Obwohl Krankenhausverweildauer ein solider Parameter ist, um Outcome nach
Operationen miteinander zu vergleichen®, gibt es nur wenige Studien, die
Assoziationen zwischen Krankenhausverweildauer und sozialer Unterstlitzung unter

Berilicksichtigung von klinisch relevanter Depressivitdt bei operativen Patienten
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untersucht haben!4495359.109 " Dje Krankenhausverweildauer lag in der vorliegenden
Studie im Median bei 3 Tagen, wobei Patienten mit klinisch relevanter Depressivitat
(n=359) eine statistisch signifikant langere Krankenhausverweildauer als Patienten
ohne klinisch relevante Depressivitat (n=2128) hatten: Median 4 Tage (IQB 2-6) versus
3 Tage (IQB 2-5). Diese Ergebnisse replizierten die Resultate von Studien &ahnlicher
Stichprobengrof3e und Operationsvielfalt. Linnen et al. (2011) ermittelten bei 5429
Patienten nach unterschiedlichen Operationen einen Median von 4,8 Tagen fir die
Krankenhausverweildauer bei Patienten ohne klinisch signifikante Depressivitdt und
einen Median von 6 Tagen bei depressiven Patienten®¢. Dementsprechend lag der
Median fur die Krankenhausverweildauer in der Stichprobe von Kerper et al. (2014), in
die Daten von 2624 Patienten eingeschlossen waren, bei 4 Tagen flr nicht depressive
Patienten und bei 5 Tagen flr depressive Patienten®’. Demgegentber ergab sich bei
Contrada et al. (2008) eine mediane Krankenhausverweildauer von 7,9 Tagen bei 550
Patienten nach Herzoperation®3® und bei Krohne (2003) konnten 97 Patienten nach
Nasen-Wahleingriffen die Klinik im Durchschnitt nach 8,7 Tagen verlassen!4. Contrada
et al. ermittelte einen signifikanten Zusammenhang zwischen niedriger erhaltener
sozialer Unterstlitzung und langerem Krankenhausaufenthalt®®, analog erfasste
Krohne(2005) eine kiirzere Krankenhausverweildauer bei Patienten mit einer Uber dem

Median liegenden emotionalen sozialen Unterstiitzung®®.

Eine Krankenhausverweildauer mit einem Median von 3 Tagen, wie sie in dieser Studie
vorliegt, entspricht einer verhaltnismafig kurzen Krankenhausverweildauer - auch wenn
2/3 der Patienten einen Eingriff geringer oder moderater Schwere erwarteten, der mit
einer kurzen Krankenhausverweildauer einhergeht. Die Krankenhausverweildauer liegt
damit auch deutlich unter dem statistischen Durchschnitt aller Krankenhauspatienten.
Die durch das Statistische Bundesamt ermittelte Krankenhausverweildauer 2014 lag bei
7,4 Tagen'°. In den Statistiken zur Allgemeinen Chirurgie wurden 2013 circa 3 Millionen
Behandlungsfélle bei einer durchschnittlichen Krankenhausverweildauer von 6,3 Tagen
verzeichnet'!, Eine Krankenhausverweildauer, die mit einem Median von 3,74 Tagen
an die Krankenhausverweildauer der vorliegenden Studie heranreicht, fand sich auch in
einer Arbeit zur Untersuchung von 102 im Durchschnitt 27 Jahre alten Patienten nach
Femurschaft-Operationen'?. Zu bericksichtigen ist, dass der Altersmedian in der

vorliegenden Studie mit 48 Jahren wesentlich hoher lag. Das Alter war auch in der
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vorliegenden Studie erwartungsgemafl mit einer langeren Krankenhausverweildauer

assoziiert!t3:114,
5.2.4 Soziodemographische und klinische Parameter

Hinsichtlich  soziodemographischer = Faktoren  stellt die  Stichprobe den
Bevdlkerungsdurchschnitt der Erwachsenen gut dar. Sie setzt sich aus Patienten
zwischen 18 und 86 Jahren zusammen. Die 25. Perzentile lag zwischen 35 und 60
Jahren, der Median lag bei 48 Jahren und damit nur leicht hdher als der Altersmedian in
Deutschland, der 2011 bei 44,3 Jahren lag*®. Frauen (46,6%) und Manner (53,4 %)
haben in der Studiengruppe ein ausgewogenes Verhéaltnis mit einem nur wenig hoheren
Anteil von Mannern, wobei der Anteil der Frauen in der Gesellschaft mit 51 % dezent
tber dem der Mannern liegt''. 26,5% der Patienten der vorliegenden Studie gaben an,
alleine zu leben. 2011 lebten nach Angabe des statistischen Bundesamtes 20 % der
Bevolkerung ohne Kinder oder Lebenspartner in einem Einpersonenhaushalt (19,6 %)
oder Mehrpersonenhaushalt (2,1%). In einer Familie lebten 2010 erstmals unter 50 %

der Bevélkerung!t’.

Die Klinische Variable praoperative Gesundheit wurde mittels ASA-Klassifikation
bewertet. Die ASA-Klassifikation ist ein Score, der routinemé&fig Anwendung findet und
praktikabel ist. Fur die weitere Auswertung wurden die ASA-Gruppen | und Il sowie die
ASA-Gruppen Il und IV zu je zwei Gruppen zusammengefasst. Eine entsprechende
Dichotomisierung der ASA-Gruppen ermdglicht eine Ubersichtliche Darstellung der
Ergebnisse und ist eine Ubliche Vorgehensweise®. In der Gruppe ASA | und Il befanden
sich 85,7 % der Studienteilnehmer. Dieses Ergebnis entspricht den Ergebnissen von
Sakarya (2004), wahrend bei Hightower (2010) um die 50% der Patienten den Gruppen
ASA | und Il zugeordnet werden'®119 = Die schwierige Differenzierung der ASA-
Gruppen Il und 1ll & konnte diese Unterschiede begriinden und Ursache dafir sein,
dass in der vorliegenden Studie die ASA-Gruppe | und Il mit 85,7% verhaltnismalig
grof3 ist.

Die somatische Komorbiditat wurde durch den Charlson Comorbidity Index (CCI)
ermittelt. Der CCI ist eine valide Methode zur Vorhersage der Mortalitat. In der

Studiengruppe lagen bei 66% der Patienten keinerlei Komorbiditaten vor. Bei 20.9 %
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war sie moderat und bei 6,4 5% der Patienten war sie hoch. In einer frihen Anwendung
des CCI von Deyo (1992) entsprach der Anteil an Patienten in den einzelnen Gruppen
der Schwere der Komorbiditaten dem der vorliegenden Studie?° ebenso wie in neueren
Studien, in denen bereits die ICD-10 bertcksichtigt wurde®’. Eine Untersuchung von
106674 stationdren Patienten hinsichtlich des Zusammenhangs von CCIl und Lange des
Krankenhausaufenthaltes zeigte, dass mit steigender Schwere der Komorbiditaten die
Lange des Krankenhausaufenthaltes stieg!?!. Dieser Zusammenhang konnte auch fir
Krankenhausaufenthalte im Rahmen einer Operation ermittelt werden'??1?4 und
entspricht den  Ergebnissen dieser Studie. Sowohl der Median der
Krankenhausverweildauer selbst als auch der prozentuale Anteil der Patienten mit einer
Krankenhausverweildauer Gber Median stieg mit fast jeder Gruppe des CCI signifikant

an.

Das Item zur Einteilung der Schwere der Operation aus dem POSSUM-Score wurde
verwendet, um die Schwere der Operation zu klassifizieren. Der POSSUM-Score ist ein
Messinstrument, um operative Eingriffe zu vergleichen'?>. Durch das Item erfolgt eine
Einteilung der Operationen in die vier Gruppen niedrig, moderat, schwer und sehr
schwer. Der Gruppe niedrige Schwere der Operation wurden in der vorliegenden Studie
36,7 % Operationen zugeordnet, 33,7 % waren Operationen moderater Schwere, 22,0

% waren schwere Operationen und 7,7 % waren sehr schwere Operationen.

Das Setting in der Anasthesieambulanz erméglichte die Beriicksichtigung eines breiten
Spektrums von Patienten mit unterschiedlichen bevorstehenden Operationen. Die
einzelnen Operationen wurden zugunsten einer ubersichtlicheren Darstellung drei
Fachgebieten zugeordnet. Bei 37,5% der Patienten wurde eine abdominal-thorakale
Operation durchgefihrt, 35,7 % erhielten einen peripheren Eingriff, 26,9 % der
Patienten wurden neurologisch-, kopf- oder halschirurgisch operiert. Eine
entsprechende Einteilung erfolgte auch in den Studien von Kerper et al. (2012) und
Linnen et al. (2011). Die groldte Gruppe stellten immer die abdominal-thorakalen
Eingriffe dar, die Gruppen unterschieden sich ansonsten nur marginal®®12, Patienten,
die abdominal-thorakal operiert wurden, schatzten ihr Bedurfnis nach Unterstitzung
signifikant hoher ein als Patienten der Fachgebiete Periphere Chirurgie (p=0,002) und

Neuro-, Kopf- und Hals- Chirurgie. Der Median der Krankenhausverweildauer lag nach
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abdominal-thorakalen Eingriffen bei 4 versus 3 Tagen bei den beiden anderen
Fachgebieten und konnte auf einen hoheren Anteil schwerer Operationen im

abdominal-thorakalen Fachgebiet hindeuten.

5.3 Interpretation der Ergebnisse

5.3.1 Zusammenhang von sozialer Unterstitzung und Depressivitat

Die Skalen der wahrgenommenen sozialen Unterstitzung und Suche nach
Unterstitzung korrelierten in der univariaten Analyse signifikant mit klinisch relevanter
Depressivitat. Wahrgenommene soziale Unterstiitzung und Suche nach Unterstiitzung
stellten dariiber hinaus in den binar-logistischen Regressionsanalysen signifikanten
Pradiktoren fur klinisch signifikante Depressivitat dar. Auch unter Hinzunahme der
soziodemographischen Faktoren Alter, Geschlecht, allein lebend, Einkommen,
Hochschulabschluss und Berufstatigkeit und der klinischen Parameter préoperative
Gesundheit (ASA), Komorbiditdten (CCI), Schwere der Operation (POSSUM) und
operatives Fachgebiet bleiben beide Variablen signifikante Pradiktoren fir
Depressivitat. Leifheit-Limson et al. (2012) konnten ahnliche Ergebnisse im Rahmen
einer prospektiven Multicenter-Studie, in die Daten von 1951 Herzinfarkt-Patienten
einflossen, darstellen. Neben der Bedeutung von sozialer Unterstitzung fir das
Outcome gab es auch Zusammenhdnge zwischen sozialer Unterstitzung und
Depressivitat. Bei zunachst schlecht unterstitzten Herzinfarktpatienten fihrte die
Optimierung der sozialen Unterstltzung zu einem &hnlich guten Outcome, wie bei
Patienten, die von Beginn der Untersuchung an gut unterstiitzt waren. Das Outcome
wurde durch die Parameter Lebensqualitat, physische und mentale Komponenten und
Depressivitat definiert. Soziale Unterstitzung und depressive Symptome korrelierten
miteinander. Leifheit-Limson et al. schlussfolgerten hieraus, dass Herzinfarktpatienten
hinsichtlich ihres Outcomes durch eine friihe Verbesserung der sozialen Unterstiitzung

profitieren kdnnten*L.

Neben weiteren Studien im Zusammenhang mit Herzoperationen®°® konnten auch
Mutran et al. (1995) die enge Assoziation zwischen klinisch signifikanter Depressivitat
und sozialer Unterstitzung und deren Bedeutung fir das Outcome bei operativen

Patienten replizieren. In einer Untersuchung von 59 Frauen, die an einer Huftfraktur
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operiert wurden, waren inadaquate soziale Unterstitzung und klinisch signifikante
Depressivitat nicht nur assoziiert und beeinflussten sich, sondern hatten auch eine
schlechtere Bewegungsfahigkeit innerhalb eines Beobachtungszeitraums von zwei
Monaten zur Folge. Patientinnen, die zu Beginn der Untersuchung klinisch depressiv
waren, fuhlten sich nach 2 Monaten schlechter sozial unterstitzt als nicht depressive
Patientinnen und waren weiterhin depressiv. Hinzu kamen hieraus resultierende
indirekte Effekte von sozialer Unterstitzung auf Bewegungsfahigkeit und Kklinisch
signifikanter Depressivitat innerhalb eines Beobachtungszeitraums von 6 Monaten. Die
nach zwei Monaten durch soziale Unterstlitzung zwar gunstig beeinflusste, aber
dennoch vorhandene Depressivitat verschlechterte die Bewegungsfahigkeit zu diesem
Zeitpunkt. Je besser die Bewegungsfahigkeit nach 2 Monaten war, desto besser war sie
nach 6 Monaten und diese wiederum wirkte sich senkend auf klinisch signifikante

Depressivitat nach 6 Monaten Beobachtung aus®°.

Greco et al. (2014) konnten darliber hinaus bei der Untersuchung von 75 herzkranken
Patienten — untersucht im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen Schwere der
Erkrankung und Depressivitat - erhaltene soziale Unterstitzung als Mediator fir die
Beziehung zwischen Herzleistung und Depressivitst nach Entlassung sowie
Depressivitat nach 2 Monaten und nach 6 Monaten identifizieren. Die linksventrikularen
Ejektionsfraktion als Mald fiur die Schwere der Erkrankung nahm selbst keinen
signifikanten Einfluss auf Depression, wurde aber durch die signifikant mit der Schwere
der Erkrankung assoziierte soziale Unterstitzung mediiert, woraus die Autoren
schlussfolgerten, dass Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen von

psychologischer Intervention, die soziale Unterstiitzung fokussiert, profitieren kénnten34.

5.3.2 Zusammenhang von sozialer Unterstitzung und Krankenhausverweildauer

Eine signifikante Assoziation der sozialen Unterstitzung mit der Lange des
Krankenhausaufenthaltes bei elektiven Operationen konnte in dieser Arbeit nicht
nachgewiesen werden. Es gibt insgesamt nur wenige Arbeiten, die sich der
Untersuchung dieses Zusammenhanges widmen. Kleineren Studien'#>%, meist Herz-
oder Transplantatoperationen®%¢ kamen zu &hnlichen Ergebnissen. Demgegentber
konnten in anderen Untersuchungen Zusammenhénge zwischen sozialer Unterstitzung

und Krankenhausverweildauer festgestellt werden49:53:109.127,
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Die Ubersichtsarbeit von Mavros!?8 zur Bedeutung von psychosozialen Variablen fiir die
Erholung nach Operation, bezieht sich hinsichtlich sozialer Unterstiitzung auf eine
Arbeit von Contrada (2004), in der bei 142 Patienten in einer prospektiven Studie den
Einfluss von erhaltener sozialer Unterstitzung auf die Erholung nach Herzoperationen
untersucht wurde. Ein Einfluss von sozialer Unterstitzung auf die Lange des
Krankenhausaufenthaltes wurde nicht festgestellt®>. Kopp et al.(2003) hingegen
konnten bei 112 Patienten, die unterschiedlichen elektiven und allgemeinchirurgischen
Operationen unterzogen wurden, zwischen sozialer Unterstitzung und der Erholung
nach Operationen Zusammenhange nachweisen - je nachdem, ob eine Komplikation
auftrat oder nicht. Als Komplikation wurde der erhdohte Bedarf an Analgetika oder
Sedativa oder ein verlangerter Krankenhausaufenthalt bewertet?’. Dementsprechend
konnten Contrada et al. (2008) Assoziationen zwischen sozialer Unterstitzung und
Krankenhausverweildauer finden®3. Die derzeitige Studienlage spricht sowohl gegen als
auch fur  eine  Assoziation zwischen Sozialer Unterstutzung und

Krankenhausverweildauer und bendtigt zur Klarung weiterfihrende Untersuchungen.

Krankenhausverweildauer ist nur einer von vielen Parametern, um das Outcome nach
Operationen zu bewerten und bezieht sich dabei in erster Linie auf das kurzfristige
Outcome?®124129 Dje Assoziation zwischen sozialer Unterstiitzung und Depression
lasst annehmen, dass soziale Unterstitzung vielmehr mit alternativen Outcome-
Parametern, wie Lebensqualitat, Aktivitaten des taglichen Lebens, Schmerz4083
Wiedereingliederung ins Arbeitsleben!3® und Erholung nach Operation in Bezug steht'?’.
Krohne und Slangen (2005) konnten zeigen, dass gute soziale Unterstitzung mit
weniger Angst bei Operationen einhergeht. Angst wiederum war in der Untersuchung
von Katon et al. (2007) ebenso wie Depressivitat mit der Auspragung der Symptomatik
bei chronischen Erkrankungen assoziiert*¢4°. Der enge Zusammenhang von sozialer
Unterstutzung zu Indikatoren der Gesundheit, die in der Metaanalyse von Wang et al.
(2003) beschrieben werden, stitzt diese Vermutung. Wang et al. untersuchten 182
Studien in denen die Korrelation zwischen sozialer Unterstitzung und
gesundheitsbezogenen Outcomevariablen untersucht wurde. Die Outcomevariablen
umfassten Depression, Rollenfunktion, Adaptationsmechanismen und
Lebenseinstellung. AulRer der korperlichen Adaptation korrelierten alle untersuchten

GroRen signifikant mit sozialer Unterstiitzung?’. Die Bedeutung von sozialer
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Unterstitzung kann  somit  weniger in  der weiteren Senkung der
Krankenhausverweildauer, sondern eher in einer  Verbesserung des

Gesamtergebnisses gesehen werden?®.

5.3.3 Zusammenhang von Depressivitat und Krankenhausverweildauer

In dieser Studie sagte klinisch signifikante Depressivitat die Krankenhausverweildauer
signifikant voraus und blieb auch dann ein signifikanter Pradiktor, wenn die
soziodemographischen Parameter Alter, Geschlecht, allein lebend, Einkommen,
Hochschulabschluss und Berufstéatigkeit sowie die klinischen Parameter praoperative
Gesundheit (ASA), Komorbiditdten (CCI), Schwere der Operation (POSSUM) und
operatives Fachgebiet im adjustierten Regressionsmodell mitberiicksichtigt wurden.
Depressivitat ist ein konstanter Pradiktor fur die Krankenhausverweildauer — sowohl in
dieser als auch in vorangegangen Untersuchungen®857.131 Es handelt sich demzufolge
um einen bekannten und bereits gut beschriebenen Zusammenhang, der durch die

vorliegende Arbeit weiter gesttitzt wird.

5.3.4 Soziale Unterstitzung, Depressivitat, Krankenhausverweildauer und

soziodemographische sowie klinische Parameter

Depressivitat korrelierte in der vorliegenden Studie mit wahrgenommener sozialer
Unterstitzung und Suche nach Unterstitzung in den univariaten Untersuchungen und
wurde von diesen beiden Skalen der sozialen Unterstitzung in den binar-logistischen
Regressionsanalysen signifikant vorhergesagt. Depressivitdt wiederum sagte die Lange
des Krankenhausaufenthaltes signifikant voraus. Unter Hinzunahme von
wahrgenommener sozialer Unterstitzung, Bedurfnis nach Unterstlitzung und Suche
nach Unterstitzung blieb der pradiktive Wert von Depressivitdt erhalten oder wurde
sogar leicht  verstarkt. Der  Vorhersagewert  von Depressivitat  far
Krankenhausverweildauer reduzierte sich lediglich geringfligig, nachdem die

soziodemographischen und klinischen Parameter mitbericksichtigt wurden.

Depressivitat kann in der vorliegenden Studie nicht als klassische Mediatorvariable
nach dem Konzept von Baron & Kenny (1986) interpretiert werden, weil dieses Modell
nur dann davon sprechen wirde, dass die Assoziation von sozialer Unterstitzung auf

die Krankenhausverweildauer durch Depressivitat mediiert wirde, wenn es eine

66



signifikanten Assoziationen zwischen den beiden Bereichen der sozialen Untersttitzung
und der Krankenhausverweildauer gabe'3?. Dennoch koénnen die vorliegenden
Beziehungen von sozialer Unterstitzung, Depressivitat und Krankenhausverweildauer
als Indikatoren einer indirekten Assoziation zwischen wahrgenommener sozialer
Unterstitzung bzw. Suche nach Unterstitzung und Krankenhausverweildauer
interpretiert werden (vgl. 53133134) Von indirekten Zusammenhangen wird in erweiterten
Mediationsmodellen dann gesprochen, wenn eine unabhangige Variable, im
vorliegenden Fall soziale Unterstitzung, mit einer Mediatorvariable wie z.B.
Depressivitat assoziiert ist, die ihrerseits mit der abh&ngigen Variable, wie z.B.
Krankenhausverweildauer in der vorliegenden Studie assoziiert ist, ohne dass es einen

direkten Zusammenhang zwischen der unabhangigen und der abhangigen Variable gibt
(Vg| 53‘133'134).

Interessanterweise zeigt sich in der aktuellen Arbeit wahrgenommene soziale
Unterstitzung in dem Regressionsmodell, das nur flr soziale Unterstitzung und
Depressivitat adjustiert war, als schwacher, aber statistisch signifikanter Pradiktor fur die
Krankenhausverweildauer (OR: 1,243). Der Wert ist nicht langer signifikant, sobald
soziodemographische und klinische Parameter mitberiicksichtigt werden. Es kdnnte
sich bei diesem Phanomen um einen Artefakt handeln, der moéglicherweise der Grolie
der Studiengruppe geschuldet ist, andererseits ware eine Mediator-Wirkung von
Depressivitat auf soziale Unterstitzung hierfir denkbar. Auf eine weiterfihrende
Diskussion dieses Teilergebnisses wird verzichtet, da sich in den adjustierten
Regressionsmodellen, die zusatzlich soziodemographische und klinische Parameter
mitberlcksichtigen, dieses Ergebnis nicht bestatigt. Dennoch zeichnet sich an dieser
Stelle die Komplexitat des Gefliges Soziale Unterstlitzung, Depressivitat,
Krankenhausverweildauer und soziodemographischen sowie klinischen Parametern ab,
ebenso wie dessen Stabilitéat hinsichtlich des Pradiktionswertes von Depressivitat fur die
Krankenhausverweildauer, dargelegt in Kapitel 5.3.3.

Krankenhausverweildauer wird durch klinische Parameter beeinflusst, wie sie
beispielsweise der POSSUM?!3%, der Charlson Komorbiditatsindex'?* oder die ASA-
Klassifikation®®113 erheben. Die Schwere der Operation (POSSUM-Item), die Schwere

der korperlichen Komorbiditat (CCI) und der praoperative Gesundheitszustand (ASA)
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korrelieren in der vorliegenden Arbeit signifikant mit der Krankenhausverweildauer.
AuRerdem wird die Krankenhausverweildauer in den adjustierten Regressionsmodellen
statistisch signifikant und sehr stark durch die Schwere der Operation und die Schwere
der korperlichen Komorbiditat vorhergesagt. Ahnliche Ergebnisse wurden in der
Untersuchung von Kelly (2013) fir die Komorbititaten und von Ugolini (2014) fur die
Schwere der Operation analog beschrieben. Patienten mit schwerwiegenden
Grunderkrankungen verbleiben in der Regel langer im Krankenhaus ebenso wie
Patienten, die sich einer schwereren Operation unterziehen!??135 Der Einfluss dieser
beiden Variablen auf die Krankenhausverweildauer konnte demnach eher durch eine
gute medikamentdse Einstellung der Grunderkrankung oder die Minimierung der
Invasivitat des Eingriffes als durch psychosoziale Variablen reduziert werden. Dennoch
schatzten Patienten vor einem abdominal-thorakalen Eingriff in der vorliegenden Studie
ihr Bedurfnis nach Unterstiitzung im Vergleich zu den beiden anderen Fachgebieten am
hochsten ein. Ein Aspekt, der — unabhéngig, ob der Anteil schwererer Operation in
dieser Gruppe mdoglicherweise héher liegt (vgl.5.2.4) und eventuell eine Ursache hierfir

darstellt — flr eine ganzheitliche Patientenversorgung genutzt werden konnte.

Hinsichtlich der soziodemographischen Faktoren waren in dieser Arbeit Assoziationen
mit niedrigen aber signifikanten Korrelationskoeffizienten erkennbar. Bedurfnis nach
Unterstitzung korrelierte zum Beispiel mit allein lebend (r=-0,167) oder in einer
Partnerschaft lebend (r=0,144). Vergleiche mit anderen Studien sind schwierig, da die
zugrundeliegenden Messverfahren teils erheblich voneinander abweichen. Turner
(2010) misst soziale Unterstlitzung zum Beispiel durch die Variablen verheiratet und
allein lebend*36, wahrend die BSSS-Skalen mit den soziodemographischen Parametern
allein lebend und Partnerschatft in der vorliegenden Arbeit zwar korrelieren, sie aber
selbst nicht als Items berlcksichtigen. Klinisch relevante Depressivitat zeigt kleine, aber
statistisch signifikante Assoziationen mit praoperativer Gesundheit (ASA) und Schwere
der Operation (POSSUM). Dies kann als Hinweis auf Interaktionen zwischen

psychischer und physischer Gesundheit interpretiert werden.
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5.4 Methodenkritik, Limitationen und Starken der Studie

Die Durchfihrung der vorliegenden Studie fand in Form einer prospektiven
Beobachtungsstudie in der An&sthesieambulanz statt und stutzte sich auf eine
Vorlauferstudie, die in der Zeit von April 2009 bis Juni 2010 durchgeftihrt wurde’?. Die
Erfahrungen dieser Pilotstudie konnten fur die BRIA-Studie 2011 genutzt werden. Die
Durchfihrung der Datenerhebung in der Anasthesieambulanz erlaubte es, eine grol3e
Studiengruppe zusammenzustellen, Patienten unterschiedlicher operativer Fachgebiete
zu erreichen und eine Vielzahl von Parametern zu ermitteln. Auch wenn hinsichtlich
einiger Parameter statistisch signifikante Ergebnisse auftraten, die zum Teil zwar sehr
klein aber dennoch signifikant waren und diese Effekte mit der GruppengrofRe in
Zusammenhang stehen konnten, so stellt die grof3e Zahl an untersuchten Patienten und
Parametern eine Starke der Untersuchung dar. Die Stichprobengrof3e und das
umfangreiche Konzept der BRIA-Studie ermdéglichten es, soziale Unterstitzung und
Depressivitdt im Hinblick auf die Krankenhausverweildauer unter Berlicksichtigung
diverser soziodemographischer und klinischer Parameter genauer zu analysieren. Die
Einbindung der Patientenrekrutierung in den praoperativen Ablauf der
Anasthesieambulanz fihrte jedoch auch dazu, dass Patienten nicht an der Studie
teilnahmen, die beispielsweise zu ausstehenden klinischen Untersuchungen abgerufen
wurden. So konnten 225 Patienten von insgesamt 3695 prinzipiell geeigneten Patienten
aus organisatorischen Griinden nicht an der Studie teilnehmen.

Die Durchfihrung der Befragung an einem Computer ermoglichte eine schnelle
Auswertung der Ergebnisse, die dem Patienten an die Hand gegeben werden konnten.
Da die Daten der Befragung digitalisiert vorlagen, konnten beim Aufbau der Datenbank
Datenlibertragungsfehler vermieden werden. Um eine anonyme Datenverarbeitung zu
gewdahrleisten, wurden computergenerierte Pseudonyme verwendet. Die einfache
Handhabung des Programms war auch fir korperlich beeintrachtigte Patienten oder
Ungelbte, die durch ihre fehlende Computererfahrung einer Teilnahme eher
zurickhaltend gegenuberstanden, geeignet. In Kombination mit der zugesicherten
Anonymitat der Datenanalyse war es dem Patienten mdglich, sich vorbehaltlos der
Befragung zuzuwenden, und es konnte eine selbstandige Bearbeitung der Fragen ohne

Beeinflussung durch einen Interviewer gewdahrleistet werden. Durch den Aufbau der
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Befragung, die ein Uberspringen von Items nicht zulieR, ist jedoch nicht
auszuschlieen, dass Patienten manche Fragen beantworteten, ohne ihr
wahrgenommenes Erleben im Einzelnen tatsachlich zu reflektieren. Andererseits

konnten Missing data auf diese Weise vermieden werden.

Die Bearbeitung der Lebensstilbefragung dauerte 15 bis 20 Minuten und wurde im
Allgemeinen von den Patienten eingehalten und gut toleriert. Der Anteil der BSSS
umfasste dabei nur einen Bruchteil der Gesamtdauer der Bearbeitungszeit. Die BSSS
ermdglichen eine ins Detail gehende Untersuchung von sozialer Unterstitzung. Die
einzelnen Skalen ermoglichen eine Zuordnung zu speziellen Fragen hinsichtlich der
Einschatzung von sozialer Unterstitzung. Auch wenn durch eine Skalenauswahl die
soziale Unterstitzung nicht immer komplett beurteilt wird®, so wird eine umfassende
und situations- sowie personlichkeitsbezogene, prospektive Erfassung der sozialen
Unterstitzung mdoglich, unter Bertcksichtigung der Zumutbarkeit fir den Patienten
innerhalb einer Studie'®. Die verwendeten Skalen ,wahrgenommene soziale
Unterstitzung’, ,Bedlrfnis nach Unterstitzung' und ,Suche nach Unterstitzung® sind
prospektiv und unabhangig von der Einschéatzung durch einen Unterstiitzung leistenden
Partner verwendbar und somit innerhalb der Studie praktikabel. Eingeschétzt wurde das
prinzipiell zu Grunde liegende Unterstitzungspotential des Patienten (wahrgenommene
Unterstitzung), das personlichkeitsabhéngige Bedurfnis nach Unterstitzung und die
daraus resultierende Fahigkeit der Mobilisierung von Unterstitzung — der Suche nach

Unterstitzung™.

Da die Rekrutierung der Patienten wéhrend der Operationsvorbereitung vorgenommen
wurde, ist zu beriicksichtigen, dass diese Situation fir die Patienten eine Stresssituation
darstellts”:1%6 Sowohl Mutran et al. (1995) als auch Kerper et al. (2012) konnten jedoch
zeigen, dass bei Patienten, die aufgrund einer psychologischen Belastung Interesse an
einer Therapie hatten, auch 6 Monate nach der Operation noch Symptome hoher
psychischer Belastung vorlagen. 50102, Somit kann das AusmaR der ermittelten

Belastung nicht allein einer kurzfristigen Aufgeregtheit zugeschrieben werden.

Die einzelnen Operationen wurden zugunsten einer ubersichtlicheren Darstellung drei
Fachgebieten zugeordnet. Eine direkte Vergleichbarkeit mit Studien, in denen die

Bedeutung von sozialer Unterstiitzung im Hinblick auf spezielle Operationen untersucht
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wird, wie Magenbandoperation'®’, Transplantationen®138, und Herzoperationen®3139 ist
dadurch nicht gegeben. In der vorliegenden Arbeit war das Bedirfnis nach
Unterstlitzung bei Patienten vor einem abdominal-thorakalen Eingriff signifikant hoher
als bei Eingriffen der Fachgebiete Periphere Chirurgie oder Neuro-, Kopf- und Hals-
Chirurgie. Ziel dieser Untersuchung war es zunachst, einen Uberblick uber die
Zusammenhange zwischen sozialer Unterstitzung, Depressivitat und
Krankenhausverweildauer bei operativen Patienten zu erhalten. Die Ergebnisse wurden

deshalb nicht weiter vertieft, kénnten aber Anregung fur weitere Untersuchungen sein.

Die Krankenhausverweildauer lag in der gesamten Stichprobe im Median bei 3 Tagen,
die maximale Krankenhausverweildauer belief sich jedoch bis auf 58 Tage. Die daraus
resultierende, extrem schief verteilte Variable konnte - wie auch von Mitchinson (2008)
angewandt 1%° - per Median-Split in eine binare Variable transformiert werden, welche
mit binar-logistischen Regressionsanalysen als abhangige Variable analysiert werden
konnte. Die Krankenhausverweiltage mit den hochsten prozentualen Raten an
Patienten sind der Tag 2 mit 24,6% und der Tag 3 mit 21,4%. Die per Mediansplit
gebildete binare Variable mit den beiden Gruppen 'KVD<3' und 'KVD=3' diskriminiert

somit die beiden haufigsten Krankenhausverweiltage.

Die Krankenhausverweildauer dient eher der Abschatzung des Kkurzfristigen
medizinischen Erfolges der Behandlung!?4'2°. Der langfristige Therapieerfolg kann
damit aber nicht immer sicher beurteilt werden, zumal eine stetige Abnahme der
Krankenhausverweildauer beispielsweise durch verbesserte Therapie aber auch mit der
Einfihrung der DRG-Fallpauschalen zu verzeichnen ist*°. AuRerdem erlaubt sie keine
validen Ruckschlisse auf die subjektiv wahrgenommene Qualitdt der operativen
Therapie oder das poststationdre Empfinden der Patienten. Krankenhausverweildauer
wird vielmehr durch klinische Parameter beeinflusst, wie sie beispielsweise der
POSSUM5, der Charlson Komorbiditatsindex*?! oder die ASA-Klassifikation®:13
erheben, und sie ist nur einer von vielen Parametern, um das Outcome nach
Operationen zu bewerten®. Soziale Unterstiitzung und Depressivitat waren in der
vorliegenden Studie miteinander assoziiert. Im Rahmen dieses Zusammenhangs kdnnte

soziale Unterstltzung vermutlich auch mit der subjektiv erlebten Genesung nach der
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Operation assoziiert sein, auch wenn eine ohnehin kurze Krankenhausverweildauer

nicht entscheidend weiter verkirzt werden konnte.

5.5 Implikationen fir Forschung und Klinik

Immer wieder wird auf die Wichtigkeit der genauen Analyse der psychosozialen
Patientensituation zur optimalen Behandlung von Erkrankung’14° sowie zur
Verbesserung der operativen Situation hingewiesen®86972.141  Soziale Unterstiitzung ist
ein Aspekt dieser Situation und seine Erforschung wird durch neue Uberlegungen und
Ansatze stetig weiterentwickelt4?. In der vorliegenden Arbeit wird soziale Unterstiitzung
von den Patienten einerseits sehr hoch eingeschétzt, andererseits weisen die
Ergebnisse darauf hin, dass die Suche nach Unterstitzung bei operativen Patienten
trotz hoher wahrgenommener sozialer Unterstitzung starker ausgepréagt ist als bei
nicht-operativen Patienten (vgl. 5.2.1). Eine gezielte Berlcksichtigung der
Krankenhaussituation im Rahmen der praoperativen Ablaufe kénnte nicht nur eine
differenziertere  Betrachtung ermdglichen, sondern unter Hinzunahme der
postoperativen Einschatzung der sozialen Unterstlitzung deren Bedeutung fur das
gesamte operative Setting erfassen und bewerten. Da nicht jede soziale Unterstitzung
gleichermaRen als hilfreich und angenehm empfunden wird’-74143, ist es wichtig, die
Qualitat der vorhandenen sozialen Unterstitzung zu bericksichtigen. Soziale
Unterstlitzung konnte beispielsweise mit Hilfe des Fragebogens zur ,Emotionalen und
Informationellen Sozialen Unterstitzung bei Operationen’ (EISOP-R), der eine
zusatzliche Skala zur Zufriedenheit mit sozialer Unterstiitzung zur Verfiigung stellt,
hinsichtlich der subjektiv empfundenen Qualitat tberprift werden'4. Eine am Bedarf des
Patienten orientierte soziale Unterstitzung kdnnte dann im perioperativen Prozess,
entsprechend den Resultaten der Erhebung, gezielt geférdert werden. Damit die
unterschiedlichen Messinstrumente der sozialen Unterstlitzung miteinander kombiniert
verwendet werden kdénnen, ware eine einheitliche Gestaltung der Verfahren und deren
Auswertung wiinschenswert. Die bereits vorhandenen Messinstrumente evaluieren
zahlreiche Aspekte der sozialen Unterstitzung und kénnen den Ausgangspunkt fur

Weiterentwicklungen darstellen.
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Greco et al. (2014) ermittelten erhaltene soziale Unterstlitzung als Mediator fur die
Beziehung zwischen Depressivitdt und der Schwere der Erkrankung. Die Autoren
schlussfolgerten, dass kardiovaskulare Patienten von einer auf soziale Unterstitzung
fokussierten Intervention profitieren konnten34. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
weisen auf einen indirekten Mediatoreffekt von Depressivitat auf die Beziehung
zwischen sozialer Unterstutzung und Krankenhausverweildauer hin. Eine Behandlung
der Depressivitat durch eine psychotherapeutische Intervention kodnnte einerseits
langfristig Einfluss auf das psychische Befinden nehmen’® und gleichzeitig das Potential
der sehr hoch eingeschéatzten sozialen Unterstutzung verstarkt mobilisieren. In der
Ubersichtsarbeit von Tefikow et al. (2013) werden giinstige Effekte psychologischer
Intervention vor allem hinsichtlich Patientenzufriedenheit, Genesung und Reduktion

postoperativer Schmerzen beschrieben®®.

Leifheit-Limson et al. (2012) zeigten bei Herzinfarktpatienten, dass vor allem schlecht
sozial unterstitzte Patienten von einer Verbesserung der sozialen Unterstitzung
profitierten. Sowohl das gesundheitsbezogene Outcome als auch Depressivitat wurden
durch gesteigerte soziale Unterstiitzung verbessert*'. In der Untersuchung von Kerper
et al. (2014), in der Daten von operativen Patienten ausgewertet wurden, hatten
depressive Patienten eine signifikant langere Krankenhausverweildauer als nicht
depressive Patienten®’. Um diese Ergebnisse im praoperativen Klinikalltag zu
berticksichtigen, kénnten Patienten, die sich nicht optimal sozial unterstitzt fihlen und
klinisch signifikant depressiv sind, vor einer Operation detektiert werden und
anschlieRend das Angebot einer psychosozialen Intervention erhalten.

Goldberg (2010) schlagt zur Behandlung von Depressivitat bei physisch Kranken ein
,stepped care model“ vor, mit dem Ziel moglichst einfach aber effektiv zu intervenieren
und die Intervention fur alle nachvollziehbar zu organisieren: In einem ersten Schritt
misste Depressivitat erkannt und die Schwere der Depressivitat bewertet werden. Bei
niedriger oder moderater Depressivitat sollte beispielsweise eine kurze psychologische
Intervention erfolgen oder soziale Unterstitzung genutzt werden. Liegt hingegen ein
Zusammenhang zwischen der Erkrankung und der Depressivitat vor oder ist ein hohes
Risiko hinsichtlich der psychischen Gesundheit erkennbar, so ist die interdisziplinare

Therapie durch Psychologen und die Organisation weiterfihrender MalRnahmen
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indiziert®?. Lange et al. (2011) wendeten ein ,stepped care model’ in der
Machbarkeitsstudie des BRIA-Projektes an, um operative Patienten zun&chst auf
psychologische Probleme zu screenen, im Rahmen eines Erstkontaktes mit einem
Therapeuten die Beschwerden genauer einzuschatzen und gegebenenfalls weitere
passende Schritte einzuleiten’?. Dementsprechend kdnnte im Rahmen des ,stepped
care model’ fur eine umfassende psychosoziale Versorgung operativer Patienten

soziale Unterstlitzung integriert und berticksichtigt werden. 3072,

Die zusammengefassten chirurgischen Fachgebiete, die in der vorliegenden Arbeit eine
differenziertere Betrachtung der einzelnen Operationen nicht erlaubten, kdnnten in
zukunftigen Forschungarbeiten spezifischer betrachtet werden. In der Gruppe der
thorako-abdominalen Eingriffe  konnten entweder sehr haufig vorkommende
Routineeingriffe, wie Hysterektomien oder Appendektomien als Referenzen ermittelt
oder Zweihdhlen-, Einhohlen und laparoskopische Eingriffe miteinander verglichen

werden.

Winschenswertes Ziel fur weitere Forschungen waren Untersuchungen, durch die die
Versorgungsqualitat der Patienten verbessert werden kénnte. Da sich die Qualitat der
Versorgung nicht allein in der Krankenhausverweildauer widerspiegelt, ist die
Berucksichtigung subjektiver Outcomeparameter zur Untersuchung von sozialer

Unterstitzung essentiell?,

5.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Wahrgenommene soziale Unterstiitzung und Suche nach Unterstitzung stellten einen
signifikanten Pradiktor fir Depressivitat dar. Soziale Unterstitzung hatte bei der
Untersuchung von operativen Patienten unterschiedlicher Fachgebiete keinen direkten
Einfluss auf die Krankenhausverweildauer. Klinisch signifikante Depressivitat sagte eine
verlangerte Krankenhausverweildauer auch unter Bericksichtigung der
soziodemographischen und klinischen Parameter signifikant voraus. Die Parameter
Alter, Geschlecht, Berufstatigkeit sowie medizinische Komorbiditaten, Schwere der
Operation und die Periphere Chirurgie in Referenz zur Abdominal- und Thoraxchirurgie
stellten signifikante Pradiktoren fir die Krankenhausverweildauer dar. Ein indirekter

Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung und Krankenhausverweildauer
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existiert moglicherweise tber den mediierenden Einfluss von Depressivitat. Gleichzeitig
schatzen in der aktuellen Arbeit depressive Patienten ihre Suche nach Unterstiitzung
niedriger ein als ihr Bedurfnis nach Unterstiitzung. Die Behandlung von Depressivitat
konnte sich somit sowohl senkend auf die Krankenhausverweildauer auswirken als
auch die Ressource soziale Unterstlitzung mobilisieren und dieses Defizit in der
Einschéatzung der sozialen Unterstitzung reduzieren. Eine praktikable Mdglichkeit, um
diese Lucke in der Patientenversorgung zu schliel3en, kdnnte beispielsweise das oben
erwahnte ,stepped care model’ bieten, da es akut interveniert, soziale Unterstiitzung
mitbertcksichtigt und Wege fur gegebenenfalls notwendige weitere therapeutische
Schritte eroffnet3®72, Es konnte ein zukunftsweisendes Modell sein, da es modernen
Konzepten zur Outcomequalitdit entgegenkommt. Wesentliches Element dieser
Konzepte ist - neben traditionellen Outcomevariablen (Mortalitdt, Morbiditat,
Liegezeiten) - der subjektiv erlebte Behandlungserfolg, dessen Effektivitat durch die
langfristig erlebte Lebensqualitait gemessen wird?®. Die Bedeutung von sozialer
Unterstitzung fur das Outcome nach Operationen sollte weniger in der Verkiirzung der
Krankenhausverweildauer gesehen werden, sondern eher in der Assoziation mit
Depressivitatt und mdoglicherweise  weiterfUhrenden  Qualitdtsmerkmalen  der
Patientenversorgung?22?®, Soziale Unterstitzung sollte als Aspekt moderner Outcome-
Konzepte auch fir operative Patienten weiter untersucht und als mdgliche Resource

verstanden werden.
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