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1 Abstrakt

Hintergrund: Depression ist eine haufige Erkrankung bei praoperativen Patienten
und hat negative Konsequenzen auf das perioperative  Outcome.
Screeningfragebtgen kdonnen die Diagnosestellung einer Depression unterstiutzen.
Im Rahmen der préoperativen Visite wird bislang nicht routinemaflig bezuglich einer
Depression gescreent.

Zielsetzung: Mittels eines von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen
zweistufigen Screenings (1) Punktpravalenzen und (2) Pradiktoren von schlechtem
psychischem Wohlbefinden und von Depression zu evaluieren.

Methoden: Nach Einwilligung der Ethikkommission der Charité am 20.11.2007 und
schriftichem Einverstandnis der Studienteilnehmer wurde von April 2008 bis Juni
2010 ein von der WHO empfohlenes Depressions-Screening in der
Anasthesieambulanz der Charité Berlin durchgefiihrt. Im ersten Testschritt erhielten
264 Patienten den Weltgesundheitsorganisation-5 Wellbeing Index (WHO-5).
Patienten mit einem positiven WHO-5 Testergebnis (Cut-Off <13 Punkte) oder einem
Itemwert von null oder eins in einer der WHO-5 Fragen erhielten im zweiten
Testschritt das Major Depression Inventory (MDI), das die Diagnostik einer
Depression nach ICD-10 Kriterien ermoéglicht. Ebenso wurden die
Depressionspravalenz mittels der Gesamtscores des MDI (>26 Punkte entsprechen
einer schweren Depressionssymptomatik) sowie - mittels retrospektiver
Datenanalyse - eine vorbekannte Depressionsdiagnose und eventuelle —therapie
ermittelt. Mit Hilfe uni- und multivariater Analysen wurden Pradiktoren fur schlechtes
psychisches Wohlbefinden und Depression evaluiert.

Ergebnisse: Im WHO-5 erreichten 90 (34,1%) Patienten einen Cut-Off von <13
Punkten und 35 (13,3%) Patienten beantworteten eines der WHO-5 Items mit null
oder eins. Nach Auswertung des MDI bestand bei acht Patienten (3,0%) eine
pravalente Depression nach ICD-10 Kriterien. Bei funf (1,9%) Patienten lag eine
milde und bei drei (1,1%) Patienten eine moderate Depression vor. Keiner der 35
(13,3%) Patienten mit einem Antwortwert null oder eins im WHO-5 hatte ein positives
MDI Testergebnis. Die Auswertung der MDI Gesamtscores zeigte bei neun (3,4%)
Patienten eine schwere Depressionssymptomatik. Durch Kombination beider
Auswertungsalgorithmen des MDI erhdhte sich die Depressionspravalenz auf 4,9%.
Von den acht Patienten mit pravalenter Depression nach ICD-10 Kriterien hatten nur
zwei Patienten (25%) eine bekannte Depressionsdiagnose. Von ihnen erhielt ein
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Patient (12,5%) eine antidepressive Therapie. Eine subjektive schlechte korperliche
Verfassung zeigte sich als unabhangiger Préadiktor sowohl fir ein schlechtes
psychisches Wohlbefinden als auch fir eine pravalente Depression.

Schlussfolgerungen: In dieser Untersuchung fand sich eine vergleichsweise
niedrige praoperative Depressionspravalenz. Allerdings lag bei dreiviertel der
Patienten mit einer pravalenten Depression nach ICD-10 Kriterien keine vorbekannte
Depressionsdiagnose vor. Daher erscheint ein praoperatives Depressions-Screening
angebracht um ein angepasstes perioperatives Management einzuleiten. Zukunftig
sollten die Sensitivitdt und Spezifitat des WHO-5 und der verschiedenen
Anwendungen des MDI im anasthesiologischen Setting mittels strukturierter

Interviews geprift werden.



Abstract

Backround: Depression is prevalent in preoperative patients and influences
negatively their perioperative outcome. Screening tools can help to diagnose
depression. In preoperative anaesthesiological assessments screening for
depression is uncommon.

Objectives: Using a two-step WHO recommended screening to evaluate (1)
prevalences and (2) predictors for psychological well-being and depression.
Methods: Authorized by the ethical review committee of Charité on 20.11.2007 and
having written consents of patients the screenings for depression were conducted
from April 2008 until June 2010 in the premedication clinic of the Charité Berlin. First
264 patients answered the questions of the World Health Organization-5 Wellbeing
Index (WHO-5). Patients with a positive WHO-5 score (cut-off <13) or those who
scored 0 or 1 on any of the WHO-5 items received the Major Depression Inventory
(MDI) in the second step. The MDI allows the diagnostics of depression according to
ICD-10 criteria. Furthermore the prevalence of depression was evaluated by counting
the MDI’s total score (cut-off>26 means severe symptoms of depression).
Preoperatively already known depression diagnosis and antidepressive therapy was
detected by retrospective data analysis. Using univariate and multivariate analysis
predictors for depression were evaluated.

Results: Tested by WHO-5 90 (34.1%) patients had a cut-off <13 and 35 (13.3%)
patients scored O or 1 on one WHO-5 item. Interpreting the MDI results eight (3.0%)
patients presented a depression according to ICD-10 criteria.

Five patients (1.9%) showed symptoms corresponding to mild and three patients
(1.1%) corresponding to moderate depression. None of the 35 patients answering on
one of the WHO-5 items with O or 1 was positively tested by the MDI.

Evaluating the MDI’s total scores nine (3.4%) patients presented severe symptoms of
depression. Applying the two evaluation methods of the MDI the prevalence of
depression increased to 4.9%.

Only two (25.0%) of the eight patients having a prevalent depression according to
ICD-10 criteria had an already known depression diagnosis with only one patient
(12.5%) receiving an antidepressive treatment.

Being in subjectively bad physical condition was an independent predictor of bad

psychological well-being and prevalent depression.



Conclusion: In this study we found a comparatively low preoperative prevalence of
depression. However three-fourths of the preoperative patients suffering from
prevalent depression according to ICD-10 criteria had not been diagnosed with
depression before. Hence an anesthesiological screening for depression seems to be
advisable in order to initiate an adjusted perioperative management. In further
investigations sensitivity and specifity of the WHO-5 and the two MDI diagnostic
methods should be examined by structured interviews for preoperative patients.



2 Einleitung

2.1 Depression

Das Krankheitsbild der Depression gehort zu den affektiven Stérungen (1). Die
Hauptsymptome sind eine niedergeschlagene Grundstimmung, begleitet von
Antriebslosigkeit und erhdhter Ermuidbarkeit sowie Interessenverlust Uber einen
Zeitraum von mindestens zwei Wochen (2). Depression wird durch die gangigen
internationalen  Klassifikationssysteme entweder nach der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandten Gesundheitsprobleme,
zur Zeit in der 10. Ausgabe (ICD-10), der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) oder
nach dem diagnostischen und statistischen Leitfaden psychischer Stérungen, 4.
Auflage (DSM-1V), der amerikanischen psychiatrischen Gesellschaft (American
Psychiatric Association, APA) definiert (3). Die Klassifizierung und Kklinische
Einteilung der affektiven Stérungen erfolgt heutzutage nach phanomenologischen
Kriterien wie 1.) der Symptomatik, 2.) dem Schweregrad, 3.) der Krankheitsdauer und
4.) dem Ruckfallrisiko (2) (3). Depression ist eine weit verbreitete Erkrankung und
bleibt dennoch oft undiagnostiziert und unbehandelt (4) (5). Auswirkungen auf das
operative Outcome von komorbid depressiv erkrankten Patienten, wie z.B. auf die
postoperative Krankenhausliegezeit, das Entstehen eines postoperativen Delirs oder
das postoperative Schmerzempfinden sind nachgewiesen (6) (7) (8) (9) (10).
Allerdings werden Depressionssymptome bei praoperativen Patienten derzeit nicht
standardmafig erhoben (11). Gut validierte Screeninginstrumente fir Depression
kénnen helfen eine Depression praoperativ zu erkennen und ein adaquates an die

Depression angepasstes perioperatives Management einzuleiten (12) (13).

2.1.1 Pravalenz von Depression

Die Depression ist eine der haufigsten psychischen Erkrankungen in Deutschland
(5). Eine bundesweit durchgefuhrte Studie zeigte, dass affektive Stérungen mit einer
4-Wochen-Pravalenz von 6,3% die dritthaufigste psychische Erkrankung neben
Angsterkrankungen (9%) und somatoformen Erkrankungen (7,5%) waren (5). Die 4-
Wochen-Pravalenz fir eine unipolare Depression betrug in Deutschland 5,6% (4-
Wochen-Pravalenz: Frauen 6,9%, Manner: 4,2%) (14). Damit kam den unipolaren
Depressionen unter den affektiven Stérungen die gréf3te Bedeutung zu.

Die 12-Monats-Pravalenz fir eine unipolare depressive Erkrankung in Deutschland

betrug in der Allgemeinbevdlkerung im Alter von 18 bis 65 Jahren 10,7% (14).
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Frauen erkrankten innerhalb eines Jahres fast doppelt so haufig an einer unipolaren
depressiven Storung wie Manner (14,0% versus 7,5%) (14). Eine 27 Studien
umfassende Metaanalyse mit Daten aus 16 europaischen L&ndern und einer
Probandenzahl von tber 150 000 zeigte fir die 12-Monats-Pravalenz einer Major
Depression, also einer schweren Depression, vergleichbare Werte von 8,3% (Frauen
11,2%, Manner 5,5%) (15).

Die Wahrscheinlichkeit einmal im Leben an einer affektiven Stérung zu erkranken lag
bei 19% bis 21% (Lebenszeitpravalenz: Frauen 25%, Manner 12%), wobei auch hier
der unipolaren Depression mit 17% die gro3te Bedeutung zukam
(Lebenszeitpravalenz: Frauen 23,3%, Manner 11,1%) (14) (16).

Depressionen konnen in jeder Altersstufe erstmalig auftreten. Friher nahm man das
durchschnittliche Alter bei depressiver Ersterkrankung zwischen 35 und 49 Jahren an
(1) (24) (17), inzwischen zeigte sich jedoch, dass die Zeit zwischen dem 15. bis zum
30. Lebensjahr die héchste Haufigkeit an Neuerkrankungen aufweist und das mittlere
Ersterkrankungsalter zwischen dem 25. und dem 30. Lebensjahr liegt (18).
Soziodemografische und biologische Faktoren sind relevant fur das
Erkrankungsrisiko. So haben Manner, Verheiratete, Vollzeitberufstatige und
Menschen hoher sozialer Schichten oder mit hdherem Bildungsniveau ein geringeres
Risiko an einer affektiven Storung zu erkranken (14) (16).

2.1.2 Symptomatik
Die drei Hauptsymptome der depressiven Stérung sind nach ICD-10 definiert als
e depressive Stimmung,
e Interessenverlust und Freudlosigkeit sowie
e erhohte Ermudbarkeit und Antriebsmangel.
Neben diesen Leitsymptomen liegen verschiedene weitere depressionstypische
Zusatzsymptome vor:
e Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
e Vermindertes Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen
e Gefuihle von Schuld und Wertlosigkeit
e Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
e Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen
e Schlafstérungen

e Verminderung des Appetits.
10



Die oben genannten Symptome bestehen tber einen Zeitraum von mindestens zwei

Wochen und sind fast durchgangig vorhanden (17) (19).

2.1.3 Operationalisierte Depressionsdiagnostik
Gemald der Diagnosekriterien nach ICD-10 sollte nach Ausschluss anderer
psychischer Erkrankungen (z.B. Angst-, Panikstérungen, Substanzabh&ngigkeit)
sowie nach Ausschluss organischer oder pharmakologischer Ursachen eine
kategoriale Diagnose nach folgenden Gesichtspunkten erfolgen (2) (17) (20):

1. Anzahl der vorliegenden Haupt- und Zusatzsymptome,

2. Vorliegen von psychotischen oder ausgepragten somatischen Symptomen

3. Bericksichtigung der Verlaufsform (monophasisch, rezidivierend, bipolar).

Abb. 1: Operationalisierte Depressionsdiagnostik hach ICD-10- Kriterien (17)

Hauptsymptome:
- Gedrlickte, depressive Stimmung

2 2 3 - Interessenverlust, Freudlosigkeit
- Antriebsmangel, erhéhte Ermiidbarkeit

+
+
+
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-Vermindertes Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen
-Schuldgefiihle und Geflihle von Wertlosigkeit
-Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
und -Suizidgedanken, - handlung
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-Verminderter Appetit
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2.1.4 Therapie und Verlauf

In der Therapie der Depression unterscheidet man drei Phasen:

1. Akuttherapie (Beginn der Behandlung bis zur Remission beziehungsweise bis
zum Erreichen eines weitgehend normalen Funktionszustandes, in der Regel
sechs bis zwdlf Wochen)

2. Erhaltungstherapie (Stabilisierung des Zustands durch Weiterfihrung der bis
zur Remission erfolgten Akuttherapie, in der Regel vier bis neun Monate) und

3. Rezidivprophylaxe (Verhinderung einer Wiedererkrankung bei Patienten mit
erhohtem Risiko, wie zum Beispiel nach schwerem rezidivierendem Verlauf
oder mit ungunstigen Krankheits- und Bewaltigungsressourcen, Prophylaxe
Uber Jahre hinweg (17) (21).

Die Behandlung der Depression stutzt sich auf zwei unterschiedliche
Therapieverfahren: die Pharmakotherapie mit Antidepressiva (zum Beispiel tri- oder
tetrazyklische Antidepressiva, selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren,
Monoaminoxidase (MAO)-Inhibitoren, selektive Serotonin-/Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Inhibitoren) sowie auf die Psychotherapie (zum Beispiel kognitive
Psychotherapie, Verhaltenstherapie, interpersonelle Psychotherapie) (17).

Depressionen treten bei der Mehrzahl der Patienten in Episoden auf (17). Diese
Erkrankungsphasen mit depressiver Symptomatik sind unbehandelt nach circa sechs
bis acht Monaten selbstlimitierend (19). Durch den Einsatz wirkungsvoller
antidepressiver Therapieverfahren kann die Phasenlédnge der Depression auf circa
zwel bis vier Monate verkirzt und ihre Auspragung abgemildert werden (19). Circa
50% der Patienten sind nach drei Monaten wieder gesund, wohingegen bei einem
Drittel keine oder nur eine partielle Besserung der Depressionssymptome auftritt

(17). Circa 50% der Patienten erleiden mindestens ein Rezidiv (17).

2.2 Depression als Komorbiditat

Depression ist haufig mit somatischen und psychischen Erkrankungen assoziiert (19)
(22). So konnte fur Patienten mit Angststérungen, Krebserkrankungen,
Neuropathien, koronarer Herzerkrankung, Zustanden nach Myokardinfarkten und
Bypassoperationen, schweren Herzinsuffizienzen, periarterieller Verschlusskrankheit,
transitorischer ischamischer Attacke oder prolongiertem reversiblem ischamischen
neurologischen Defizit, zerebralen Insulten und mit Polyarthritis/Rheuma ein erhéhtes

Risiko fur eine komorbide Depression festgestellt werden (23) (24).
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Ambulante  und  stationdre  Versorgungs- sowie  Medikamentenkosten,
Rehospitalisierungsraten und Krankenhausaufenthaltsdauer von Patienten mit
komorbider Depression und einer jeweiligen Indexerkrankung, wie z.B. koronarer
Herzerkrankung oder Diabetes mellitus, sind signifikant erhoht (22). Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patienten mit alleiniger oder komorbider
Depression ist im Vergleich zu Patienten ohne Depressionsdiagnose eingeschrankt
(22) (23).

Depression ist allerdings eine unterdiagnostizierte und unterbehandelte Erkrankung
(4) (25) (26) (27). Die Ursachen dafir sind vielfaltig und sowohl auf arztlicher als
auch auf Seiten der Patienten zu suchen (28). So konsultieren nur etwa zwei Drittel
der Patienten, die an einer Depression leiden einen Arzt, in der Regel einen Hausarzt
(4). Sowohl im priméararztlichen Sektor als auch im klinischen Setting werden nur
etwa ein Drittel der Patienten mit Depressionen vom behandelnden Arzt auch als
depressiv diagnostiziert (26) (29) (30). Im Weiteren erhalten nur etwa ein Drittel der
von ihrem Arzt als depressiv erkannten Patienten auch eine adaquate antidepressive
medikamentdse Therapie (4) (25). Patienten mit milden depressiven Symptomen
werden seltener als depressiv erkannt als Patienten mit schwerer depressiver
Symptomatik (25) (29). Depressive Patienten geben zudem oft somatische
Beschwerden an und stellen keinen Zusammenhang mit einer Depression als
maoglicher Ursache her (19) (31) (32). Dies spielt besonders bei den sogenannten
larvierten oder maskierten Depressionen eine Rolle, bei denen korperliche
Symptome im Vordergrund stehen, was die Diagnosestellung erschwert (17).

Ein anderer Grund fur das Auslassen einer arztlichen Konsultation ist die Angst der
depressiven Patienten vor einer Stigmatisierung (33) (34) (35).

Auf arztlicher Seite erschweren das Nichterkennen von Schlisselsymptomen und
eine Fokussierung auf somatische Symptome die Depressionsdiagnostik (13) (19)
(27). Geschlossene Fragen und mangelnde klinische Erfahrung im Umgang mit
depressiven Patienten erschweren zudem die Diagnosestellung (26) (27). Im
Allgemeinen verkomplizieren die verschiedenen konkurrierenden Anforderungen im
Praxis-oder Klinikalltag und Zeitmangel die Diagnostik einer Depression durch den
Arzt (36).
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2.3 Diagnostik einer Depression

Schon der erste Arzt-Patientenkontakt kann Hinweise auf vorhandene
Depressionssymptome geben (Patient mit ernstem Gesichtsausdruck und
zogerlicher, leiser Stimme bis hin zu erstarrter Mimik und Gestik) (1) (20). Von diesen
aulerlich wahrnehmbaren Faktoren abgesehen berichten die depressiven Patienten
nur selten spontan Uber ihre depressive Verstimmung und andere depressive
Hauptsymptome, sondern stellen haufig koérperliche, vegetative oder somatische
Beschwerden in den Vordergrund (17).

Dies erschwert die Depressionsdiagnostik, so dass in der arztlichen Routine die
Sensitivitat bei der Diagnosestellung von Depressionen nur zwischen 33% bis 50%
liegt (26) (30) (37).

Darliber hinaus zeigte sich nach einer praxisorientierten Schulung fur
Allgemeinmediziner zur Verbesserung der Diagnostik von Depressionen im Vergleich
zur ungeschulten allgemeinarztlichen  Kontrollgruppe nur eine geringe
Sensitivitatssteigerung von 36% auf 39% beim Erkennen depressiver Patienten (38).
Die Diagnostik von Depressionen ist somit nicht als optimal anzusehen und es
erscheint sinnvoll bei klinischem Verdacht auf eine depressive Symptomatik oder
wenn der zeitliche Rahmen fur eine psychiatrische oder psychologische
Depressionsdiagnostik begrenzt ist, Screeninginstrumente in Form von Fragebégen
einzusetzen (19) (26) (28) (39). Diese kbnnen das Erkennen von
Depressionssymptomen und eine Diagnosestellung erleichtern (20) (40).

Doch obwohl der Einsatz von Depressionsfragebdgen sinnvoll erscheint, ist unklar,
wann und wie haufig diese angewendet werden sollten, in welchen Settings ein
Screening auf Depression als besonders relevant erachtet werden muss (41) und
welche Kosten dabei entstehen (17). Ein ideales Screeningintervall ist derzeit nicht
bekannt, dennoch sollten Risikopatienten, zum Beispiel solche mit einer positiven
Familienanamnese, mit depressionsassoziierten komorbiden somatischen oder
psychischen Erkrankungen sowie chronische Schmerzpatienten und
substanzabhangige Patienten regelmaRig auf Depressionssymptome untersucht
werden (17) (42). Das Screening ist dann empfohlen und auch kosteneffektiv, wenn
ein  umfassendes Management zur Betreuung der depressiven Patienten
gewébhrleistet werden kann (43) (44). Dieses besteht neben dem Arzt aus spezifisch
ausgebildetem Pflegepersonal, das unterstiitzend interdisziplindr in das Management
von Depressions-Screening, sicherer Diagnosefindung, Behandlungskonzept und
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Nachsorge eingreift (43). In Bezug auf die Anasthesieambulanz bedeutet dies, dass
Risikopatienten fur eine depressive Erkrankung praoperativ schnell und einfach
erkannt werden und die Depressionserkrankung perioperativ entsprechend eines zu
etablierenden Algorithmus” Bertcksichtigung findet.

Es existieren eine Vielzahl von reliablen und validen Selbst- und
Fremdbeurteilungsskalen zur Erhebung von Depression, die sich in den Parametern
Sensitivitat, Spezifitat, Positiver Pradiktiver und Negativer Pradiktiver Wert
unterscheiden (40) (45). Eine generelle Empfehlung fur die Anwendung eines
bestimmten Screeningfragebogens ist derzeit nicht moglich (43). Der Fragebogen
sollte fir den Patienten einfach auszufullen und fir den Arzt schnell und
unkompliziert auszuwerten sein. Zudem sollte er sowohl an die Patientenpopulation
als auch an das klinische Setting angepasst sein (42). Moglicherweise sind kurze,
nur aus zwei Fragen bestehende Kurzfassungen von Screeningfragebtgen, den

Originalen gleichwertig oder Giberlegen (46) (47).

2.4 Auswirkungen von praoperativer Depression auf den

perioperativen Verlauf und das postoperative Outcome

Die Pravalenz von depressiven Symptomen bei Patienten, die sich leicht-, mittel- und
hochinvasiven elektiven Operationen unterziehen, betragt bis zu 24% (48) und kann
bei speziellen chirurgischen Patientengruppen noch héher liegen (49).

Eine praoperative Depression bei chirurgischen Patienten hat Konsequenzen auf
verschiedene operative Endpunkte wie z.B. die Krankenhausliegezeit, das
postoperative Schmerzempfinden oder auch das Entstehen eines postoperativen
Delirs: So zeigte sich eine praoperative depressive Symptomatik in den
verschiedensten chirurgischen Fachrichtung wie zum Beispiel Viszeral- und
Neurochirurgie, Orthopadie und Urologie nicht nur als ein unabh&ngiger Pradiktor fur
die Entstehung eines postoperativen Delirs, sondern war im Weiteren mit einer
erhohten  Mortalitat, einer langeren Krankenhausliegezeit und hoheren
Behandlungskosten assoziiert (8) (50) (51) (52) (53) (54). Als besondere
Risikogruppe gelten altere Patienten (7) (50) (51) (55) (53).

Sehr haufig sind auch die Folgen von Depressionen bei Patienten mit
kardiovaskularen Interventionen untersucht worden (49) (56) (57) (58). Die Pravalenz
von Depressionen bei Patienten vor herzchirurgischen Eingriffen betrug bis zu 47%

(49). McKhann et al. (59) konnten zeigen, dass 27% der Patienten, die sich einer
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koronaren Bypass-Operation unterzogen, an Depressionen litten und die
Depressionen bei circa der Halfte der Patienten nach einem sowie nach zwolf
Monaten weiterhin bestanden. Verschiedene Studien zum postoperativen Outcome
nach koronaren Bypass-Operationen ergaben, dass eine praoperative Deperession
als unabhéangiger Risikofaktor fir das postoperative Auftreten von kardialen
Komplikationen wie zum Beispiel instabile Angina pectoris, Myokardinfarkt und
Herzversagen zu Dbetrachten sind (56) (57) (60) und zu erneuten
Krankenhausaufenthalten im Zeitraum von sechs und zwolf Monaten nach der
Intervention fuhrten (9) (56).

Weitere Studien evaluierten das praoperative Vorliegen von Depression bei
herzchirurgischen Patienten als unabhangigen Risikofaktor fur eine verlangerte
postoperative Krankenhausliegezeit (9) (60). Auch bei alteren Patienten, die sich
einer Operation nach Huftfraktur unterzogen, wurden langere
Krankenhausliegezeiten beobachtet, wenn die Patienten zusatzlich depressiv
erkrankt waren (10).

Die Evidenz hinsichtlich des postoperativen Schmerzempfindens bei depressiven
Patienten, ist uneinheitlich. Eine von Huber et al. (61) 50 Studien umfassende
Metaanalyse untersuchte die Relevanz von verschiedenen psychologischen
Variablen (z.B. Depression, Angst, Copingstrategien) auf den postoperativen
Schmerzverlauf. Insgesamt liel3 die Analyse der 15 depressionsbezogenen Studien
einen Zusammenhang zwischen Depressionen und postoperativen Schmerzen von
mehr als sechs Monaten Dauer erkennen. Ein Zusammenhang zwischen
Depressionen und akutem postoperativem Schmerz (bis zwolf Wochen nach
Operation) war nicht erkennbar. Sechs der 15 depressionsbezogenen Studien
untersuchten orthopadische Patienten. Von diesen sechs Studien konnten vier einen
signifikanten Unterschied von postoperativem Schmerzempfinden bei depressiven
versus nichtdepressiven Patienten evaluieren. Auch eine neuere Untersuchung von
Goebel et al. (6) zeigte bei depressiven chirurgisch-orthopadischen Patienten ein
hoheres postoperatives Schmerzempfinden gegentber der Vergleichsgruppe ohne
Depressionssymptome. Darliber hinaus profitierten in dieser Studie die depressiven
Patienten signifikant haufiger von einer standardisierten Schmerztherapie im
Vergleich zu einer unsystematischen, individuellen, indikationsspezifischen

Schmerztherapie.
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De Cosmo et al. (62) beschrieben nicht nur ein erhdhtes postoperatives
Schmerzempfinden bei depressiven Patienten, sondern stellten bei ihnen auch einen
erhohten postoperativen Verbrauch des schwach-wirksamen Opioidanalgetikums
Tramadol fest. Bei orthopadischen Patienten mit Major Depression, also einer
schweren Form der Depression (Klassifikation nach DSM-1V, siehe auch Kapitel 2.1),
zeigten geringe Dosen von Ketamin (einem narkotisch und analgetisch wirkendem
Anasthetikum) bei der Narkoseeinleitung einen signifikant positiven Effekt auf das
postoperative Schmerzempfinden. Dartber hinaus kam es zu einer signifikanten
Verbesserung der Depressionssymptome am ersten postoperativen Tag (63).

Kinjo et al. (64) konnten feststellen, dass praoperative Depressionen in einer
Studienpopulation von é&lteren Patienten Uber 65 Jahren ein Risikofaktor fur ein
erhdhtes postoperatives Schmerzempfinden war.

Eine Depression sollte insgesamt als Risikofaktor flir ein erhdhtes postoperatives
Schmerzempfinden wahrgenommen werden. Auch wenn in bestimmten
Fachrichtungen (Orthopadie) und bei bestimmten Patientengruppen (éltere
Patienten) ein starkerer Zusammenhang als in anderen Patientenpopulationen zu
finden ist, ergeben sich Hinweise darauf, dass depressive Patienten allgemein ein
verandertes Schmerzempfinden sowie einen erhdhten Schmerzmittelverbrauch als
nicht depressive Patienten haben und von angepassten Schmerztherapieschemata
profitieren kénnen.

Orthopadische Patienten mit praoperativer und fortbestehender oder im
Beobachtungszeitraum neu aufgetretener Depression zeigten zwei Jahre nach einer
Dekompressionsoperation bei Spinalkanalstenose haufiger ein Fortbestehen von
Gehunfahigkeit, subjektiver Invaliditat und gréRerer Symptomschwere (65). Bei
Patienten mit degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen, wie symptomatischer
Pseudarthrose und Spinalkanalstenose, die sich einer chirurgischen Intervention
unterzogen, war eine praoperative Depression ein Pradiktor fir eine signifikant
geringere Verbesserung der subjektiven Invaliditat (66).

Praoperative Major Depression (schwere Form von Depression, Klassifikation nach
DSM-1V, siehe auch Kapitel 2.1), ist mit 23,4% nicht nur ein haufiges Phanomen bei
an Temporallappenepilepsie erkrankten Patienten, sondern auch ein Risikofaktor fir
eine postoperativ erhdhte Anzahl epileptischer Anfélle nach neurochirurgischen
Interventionen (67) (68).
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Zusammenfassend muss angenommen werden, dass eine praoperativ vorliegende
Depression ein Risikofaktor fur eine Reihe von adversen perioperativen Outcomes
ist.

2.5 Diagnostik von Depression in der Anasthesieambulanz

Ob  bei operativen Patienten eine Depression vorliegt, wird im
Pramedikationsgesprach mit dem Anésthesisten vor chirurgischen Eingriffen zumeist
nur dann erfasst, wenn der Patient dies direkt angibt, praoperativ im Patientenbogen
nach psychischen Vorerkrankungen gefragt oder wenn eine medikamentdse
antidepressive Therapie eingenommen wird. Einzelne depressive Symptome werden
in der Regel durch den Andasthesisten nicht explizit erfragt. Somit kdnnen derzeit
depressive Patienten, bei denen nicht bereits im Vorfeld einer chirurgischen
Intervention die Diagnose einer Depression gestellt worden ist, im perioperativen
Ablauf nicht unter Berucksichtigung einer komorbid vorliegenden Depression
behandelt werden. Depressive Patienten scheinen von einer préaoperativen
Depressionsdiagnostik und einem krankheitsadaptierten Therapieschema zu
profitieren. So zeigte sich zum Beispiel bei Goebel et al (6), ein Benefit fur depressive
orthopadische Patienten, wenn ein standardisiertes neu implementiertes
Stufenschema zur postoperativen Schmerzreduktion im Gegensatz zu einer
unsystematischen Schmerztherapie angewandt wurde.

In den Pramedikationsambulanzen der Berliner Charité wurde in den Jahren 2006 bis
2007 von Linnen et al. (39) eine Studie mit 5429 Patienten zur Evaluation von
psychischem Wohlbefinden bei préaoperativen Patienten durchgefihrt (39). Zur
Durchfiihrung des Screenings wurde der funf Items umfassende WHO-5 Wellbeing
Index, ein von der Weltgesundheitsorganisation empfohlener Fragebogen, verwendet
(12) (69) (70). Die Studie zeigte, dass 30% der pramedizierten Patienten praoperativ
ein schlechtes psychisches Wohlbefinden aufwiesen und somit laut Linnen et al. (39)
Hinweise auf einen , klinisch relevanten depressiven Status® vorlagen. Die
postoperative Krankenhausliegezeit bei Patienten mit schlechtem psychischem
Wohlbefinden war in dieser Studie um circa 1,5 Tage verlangert (95%-
Konfidenzintervall: 1,32-1,75, p<0,001) (39).

Da auch weitere Studien den Zusammenhang von Depressionen auf das
perioperative Outcome verdeutlichen (siehe auch Kapitel 2.4, (71), erscheint die
Etablierung eines Depressions-Screenings bei praoperativen Patienten sinnvoll.
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Bei den von Linnen et al. (39) durch den WHO-5 Fragebogen erkannten Patienten
mit ,relevantem depressivem Status” kann allerdings keine Aussage Uber die
Pravalenz einer Depression nach standardisierten ICD-10 Kriterien getroffen werden.
Daher stellte sich die Frage nach einer Erweiterung des von Linnen et al.
verwendeten  Depressions-Screenings, die es erlauben wirde eine
Depressionsdiagnose nach international standardisierten Kriterien zu stellen.

In dem von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Depressions-Screening
.Mastering Depression in Primary Care“ (12) zur Depressionserkennung und —
diagnostik kommt neben dem WHO-5 Wellbeing Index (69) ein zweiter Fragebogen,
das Major Depression Inventory (72), zum Einsatz. Dieser Fragebogen ermdglicht es
eine Depressionsdiagnose nach ICD-10 Kriterien zu stellen.

2.6 ,,Mastering Depression in Primary Care”, ein von der WHO

empfohlenes Depressions-Screening

Das Depressions-Screening ,Mastering Depression in Primary Care® (Version 2.2)
basiert auf einer Empfehlung der WHO, Regional Office for Europe Psychiatric
Research Unit, Frederiksborg (1998) (12).

Das zweischrittige Depressions-Screening ermdoglicht es laut WHO eine depressive
Erkrankung von Patienten 1.) zu erkennen 2.) zu diagnostizieren sowie 3.) das
psychische Wohlbefinden und die Rehabilitation eines Patienten unter einer
antidepressiven Therapie zu Uberwachen (12). Es wird von der WHO flr den Einsatz
in der Primarversorgung empfohlen und sollte eine Standardprozedur wie das
Untersuchen auf eine arterielle Hypertonie sein (12).

Im ersten Testschritt erfolgt die Diagnostik schlechten psychischen Wohlbefindens
mittels des WHO-5 Fragebogen (WHO-5 Wellbeing Index, WHO-5) (69) (70). Bei
einem schlechten psychischen Wohlbefinden und somit moglichen depressiven
Symptomen, kommt es zur Anwendung eines zweiten Fragebogens, des Major
Depression Inventory (MDI) (72). Die Verwendung des Major Depression Inventory
im zweiten Testschritt des Depressions-Screenings wird nétig, da die alleinige
Anwendung des WHO-5 Wellbeing Index aufgrund dessen geringer Spezifitdt von
0,65 und seines geringen positiv pradiktiven Werts von 0,37 keine
Depressionsdiagnose nach ICD-10 Kriterien erlaubt (Sensitivitatt WHO-5: 0,94,
negativ pradiktiver Wert WHO-5: 0,98) (73). Es kann lediglich eine Aussage Uber das
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Vorliegen schlechten psychischen Wohlbefindens und einer eventuellen depressiven
Symptomatik getroffen werden (73).

Die zusatzliche Untersuchung der durch den WHO-5 Fragebogen erkannten
Risikopatienten mittels des MDI im zweiten Testschritt des Depressions-Screenings
erlaubt durch Erfragen der Haupt- und Zusatzsymptome einer Depression (siehe
auch Kapitel 2.1.3, Abbildung eins) und aufgrund seiner Sensitivitdt von 0,86 bei
einer deutlich besseren Spezifitdt von 0,86 fur eine Depression nach ICD-10 Kriterien
die Schweregradeinteilung der akuten Depressionssymptome und eine
Diagnosestellung nach ICD-10 Kriterien (72).

Insgesamt gewahrleistet allerdings der WHO-5 durch seine sehr gute Sensitivitat von
0,92 und seinen sehr guten negativ pradiktiven Wert von 0,98 flir schlechtes
psychisches Wohlbefinden im ersten Testschritt dieses Verfahrens, dass
Risikopatienten fur Depression erkannt und vor allem gesunde Patienten auch sicher

als solche ermittelt werden (73).

Abb. 2: Flussdiagramm zur Diagnosestellung einer Depression nach WHO empfohlenem

Depressions-Screening: Mastering Depression in primary care (12)

Strukturiertes
Alle Patienten X arztliches Interview
‘ 5 < 13* — - -
Primarversorgung WHO-5 <13 MDI(ICD-10) Dﬁestétigu(ll'lggi%)
iagnose -

*WHO-5 Cut-Off <13 wie bei Linnen et al. (39), siehe Kapitel 4.4.1.1
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3 Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung

Ein Depressions-Screening findet bei praoperativen Patienten in der
Anasthesieambulanz in der Regel nicht statt. Das Vorkommen von schlechtem
psychischem Wohlbefinden und Depression stellt jedoch ein wichtiges Phdnomen bei
operativen Patienten dar und beeinflusst ihr perioperatives Outcome. Die Etablierung
eines geeigneten Depressions-Screenings im Rahmen der anasthesiologischen
Pramedikation ist daher relevant um eine optimale perioperative Betreuung von
depressiven Patienten zu gewahrleisten.

Ziel der hier vorliegenden Untersuchung war es daher:

1. schlechtes psychisches Wohlbefinden und die Depressionspravalenz bei
préoperativen Patienten mittels des von der WHO empfohlenen Depressions-
Screenings ,Mastering Depression in Primary Care® (einer Kombination aus
dem WHO-5 Wellbeing Index und dem Major Depression Inventory), zu

erheben.

2. Unterschiede in der Depressionspravalenz zwischen dem von der WHO
empfohlenen Auswertungsalgorithmus fur das Major Depression Inventory und
dem Auszahlen der Gesamtscores des Major Depression Inventory zu

evaluieren.
3. bei Patienten mit einer pravalenten Depression die Haufigkeit bereits
bekannter Depressionsdiagnosen und bestehender antidepressiver Therapien

Zu ermitteln.

4. Pradiktoren fir ein schlechtes psychisches Wohlbefinden und fir eine

Depression zu identifizieren.

21



4 Methoden

4.1 Studienort und -zeitraum

Die vorliegende Untersuchung wurde vom 21. April 2008 bis zum 09. Juni 2010 in
der Klinik fir Anasthesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin an der
Universitatsklinik Charité Berlin am Campus Virchow-Klinikum durchgefihrt. Die
Datenerhebung erfolgte auf der Grundlage der Deklaration von Helsinki des
Weltarzteverbundes (World Medical Association) (74) sowie unter Kenntnisnahme
und Einhaltung der Grundséatze zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis der
Charité Universitatsmedizin Berlin (75). Die Studie wurde von der lokalen
Ethikkommission der Charité am 20.11.2007 genehmigt. Am 20.10.2008 erfolgte ein
Amendment um auch Patienten der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde einschliel3en zu

konnen.

4.2 Studiendesign und Patienten

Die Daten wurden im Rahmen der Studie ,Patient Active Role Training — PART*
erhoben. Die PART-Studie ist eine randomisierte Interventionsstudie.

Die fur die hier vorliegende Untersuchung genutzten Daten stammen aus der
Basiserhebung der PART-Studie und entsprechen somit Daten einer
Querschnittsstudie.

Als maogliche Teilnehmer an vorliegender Studie galten alle Patienten, die im
vorgesehenen Zeitraum in der Andasthesieambulanz des Virchowklinikums der
Charité zu einem Pramedikationsgesprach mit einem Anasthesisten kamen und
deren Profil den Einschlusskriterien entsprach. Die potentiellen Studienteilnehmer
mussten Patienten der Allgemein- und Viszeralchirurgie, Unfallchirurgie, Gynékologie

und Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sein.

Einschlusskriterien: Einwilligungsfahige Patienten dber 18 Jahre, die Uber

ausreichende Deutschkenntnisse verflgten, der Studienteilnahme zustimmten und

die computerisierte Befragung durchfihren konnten.

Ausschlusskriterien: Patienten, die bereits an einer anderen Studie der Charité

beteiligt waren, zum Krankenhauspersonal gehorten, die als Notfall behandelt
wurden oder bei denen postoperativ ein Aufenthalt mit intensivmedizinischer

Uberwachung geplant war.
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4.3 Datenerhebung und Vorgehen

Die Patienten wurden in der Anasthesieambulanz des Campus Virchow-Klinikums
der Charité Universitditsmedizin Berlin vor dem Pramedikationsgesprach mit dem
Andasthesisten um Studienteilnahme gebeten. Nach ausfuhrlicher Aufklarung in
schriftlicher Form Uber den Inhalt und den Ablauf der Studie wurden die Patienten
Uber den Datenschutz und die ausschlie3lich pseudonymisierte Verwendung ihrer
Daten informiert. Bei Einwilligung zur Teilnahme wurde von jedem Studienteilnehmer
eine Einverstandniserklarung unterschrieben. Die Erhebung der medizinischen und
soziodemografischen Daten erfolgte computergestitzt; alle Testmaterialen wurden
den Probanden in elektronischer Form auf dem Bildschirm des Computers
prasentiert. Fragen wurden ausschlieBlich nach Multiple-Choice-Verfahren gestellt
und durch Klick per Computermaus von den Probanden selbststandig beantwortet.
Zur Beantwortung aller Fragen bengétigten die Probanden circa funf bis zehn Minuten.
Nach  Beendigung der Befragung im  Studienraum  erfolgte  das
Pramedikationsgesprach mit dem Anasthesisten. Der pramedizierende Anasthesist
erhielt keine Information Uber die Ergebnisse der erhobenen
Depressionsfragebogen.

Durch die spatere Auswertung der Patientenakten wurde ermittelt, ob ein Patient im
Pramedikationsgesprach durch den Anasthesisten als depressionserkrankt erkannt
wurde.

Wahrend des Erhebungszeitraumes konnten 1986 Patienten in  der
Pramedikationsambulanz kontaktiert werden. Nach dem Prufen der Ein- und
Ausschlusskriterien  wurden 1344  Patienten von der Studienteilnahme
ausgeschlossen. Die Studienteilnahme lehnten 259 Patienten ab. Wegen
organisatorischer Grinde konnten 103 Patienten nicht befragt werden. Insgesamt
stimmten 280 Patienten der Studienteilnahme zu. Im weiteren Verlauf der PART-
Studie brachen drei Patienten die Teilnahme ab. Bei dreizehn Patienten konnte
retrospektiv das Vorliegen einer Depressionsdiagnose wegen Unvollstandigkeit der
Patientenakten nicht ermittelt werden, so dass insgesamt die Datensatze von 264

Patienten analysiert werden konnten.
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Abb. 3: Flussdiagramm zum Patienteneinschluss (Einschlusszeitraum: 21.04.2008-
09.06.2010)

Gesamtpatientenzahl
Anésthesieambulanz
n=14 998
Gesamtpatientenzahl Ausgeschlossene Patienten nach Priifen der Ein-und
im Studienraum Auschlusskriterienen= 1344
n=1986 + Alter < 18 Jahre n= 955
* Fehlende Sprachkenntnissen=119
* Mangelnde Computerkenntnisse n=11
—> * Krankenhauspersonal n=5
+ Bereits Teilnehmer einer anderer Studien=11
* Nicht einwilligungsfahign=9
» Geplanter Intensivaufenthalt n= 228
A 4 * Notfalln=6
Eingeschlossene Organisatorische Griinde n=103
Patienten n=280 Ablehnung n=259

> Studienabbruchn=3
Inkompletter Datensatzn=13

Y

Analysierte
Patientendaten
n= 264

4.4 Verwendete Fragebtgen

44.1 Von der WHO empfohlene Depressionsfragebégen aus
»Mastering Depression in Primary Care*

Unserem Wissen nach wurden die von der WHO empfohlenen in Kombination
anzuwendenden Depressionsfragebogen (WHO-5 und MDI) in der vorliegenden
Arbeit erstmals zur Erhebung der Punktpravalenz von Depressionen in einer
Anasthesieambulanz eingesetzt. Die Empfehlung zur zweischrittigen Anwendung der
beiden Depressionsfragebdgen entstammt dem Infopack ,Mastering Depression in
Primary Care®, (Version 2.2), der WHO von 1998 (12).

Durch die Verwendung des MDI wird eine Depressionsdiagnostik nach ICD-10
Kriterien bei den praoperativen Patienten ermdoglicht.

Die WHO empfiehlt bei Patienten mit einem positiven Screening die
Depressionsdiagnose durch ein arztliches Interview zu sichern (siehe Kapitel 2.6,
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Abbildung zwei). In vorliegender Untersuchung konnte wegen des anspruchsvollen
Settings in der Anasthesieambulanz und der zeitlichen Nahe zu den elektiven
Operationen kein standardisiertes Interview zur Validierung der

Depressionsdiagnosen durchgefuhrt werden.

4.4.1.1 WHO-5 Wellbeing Index (WHO-5)

Der WHO-5 Wellbeing Index st ein aus funf Fragen bestehender
Selbstbeurteilungsfragebogen, der zum  Untersuchen des  psychischen
Wohlbefindens eines Patienten eingesetzt werden kann (12) (76). Von der WHO wird
dieser Fragebogen wie bereits beschrieben als erster Testschritt zur Diagnostik von
Depressionen in der Primarversorgung empfohlen (12).

Der WHO-5 wurde von Bech et al. (69) entwickelt und stellt eine verkirzte Form
vorangehender Versionen dar. Die interne Konsistenz (Cronbachs a) liegt bei 0.91,
so dass das Testverfahren als zuverlassig einzuschétzen ist (70).

Zur Beantwortung der funf Fragen des WHO-5 Wellbeing Index” werden vom
Patienten ungefahr eine bis drei Minuten benétigt (45).

Die funf Items erfragen positiv formulierte Aspekte zum psychischen Wohlbefinden
und zur Lebensqualitéat des Patienten in den letzten zwei Wochen vor Beantwortung
des Fragebogens (12). Die Items beziehen sich auf 1.) Stimmung, 2.) Ruhe und
Entspannung, 3.) Vitalitdt und Aktivitat, 4.) Erholsamkeit des Schlafes sowie Frische
nach dem Erwachen und 5.) Interesse an Dingen des taglichen Lebens (77). Die
Bewertung der Antworten erfolgt auf einer sechsstufigen Likertskala. Die
Antwortmdglichkeiten bewegen sich zwischen 0 - zu keinem Zeitpunkt, 1 - ab und zu,
2 - etwas weniger als die Halfte, 3 - etwas mehr als die Halfte, 4 - meistens und 5 -
die ganze Zeit.

Zur Auswertung des Tests werden die Antwortpunktwerte der funf ltems addiert. Die
Rohwerte variieren demnach von null bis 25 Punkten, wobei der Wert null das
geringste psychische Wohlbefinden und die niedrigste Lebensqualitat und der Wert
25 das beste psychische Wohlbefinden sowie die hochste Lebensqualitdt bedeutet.
Im Info Package ,Mastering depression in primary care” der WHO wird ein Wert von
<13 Punkten als Cut-Off fur ein schlechtes psychisches Wohlbefinden empfohlen.
Wie bereits im Kapitel 2.5 erwdhnt untersuchten Linnen et al. (39) mit Hilfe des
WHO-5 ebenso die Pravalenz schlechten psychischen Wohlbefindens bei
praoperativen Patienten in der Anasthesieambulanz und interpretierten hierbei einen
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Wert von <13 Punkten als ,relevanten depressiven Zustand®. Um in vorliegender
Studie bei den praoperativen Patienten der An&sthesieambulanz die Préavalenz
schlechten psychischen Wohlbefindens evaluieren und mit der von Linnen et al. (39)
erhobenen Pravalenz vergleichen zu kdnnen, verwendeten wir wie bei Linnen et al.
(39) den Cut-Off von <13 Punkten, welcher auch in weiteren Studien verwendet
wurde (73). Im Folgenden erhielten die praoperativen Patienten mit schlechtem
psychischem Wohlbefinden das Major Depression Inventory (siehe Kapitel 4.4.1.2)

um eine Depressionsdiagnose nach ICD-10 Kriterien zu stellen.

Tab. 1: WHO-5 Fragebogen zum psychischen Wohlbefinden (77)

In den letzten zwei Wochen... Die ganze Meistens Etwas mehr Etwas Ab und Zu keinem
Zeit als die Halfte  weniger als zZu Zeitpunkt
der Zeit die Halfte
der Zeit
1) ...war ich froh und guter ® 4 3 2 1 0
Laune.
2) ...habe ich mich ruhig und 5 4 3 2 1 0

entspannt gefuhlt.

3) ...habe ich mich energisch 5 4 S 2 1 0
und aktiv gefuhlt.

4) ...habe ich mich beim 5 4 3 2 1 0
Aufwachen frisch und ausgeruht

gefuhlt.

5) ...war mein Alltag voller 5 4 3 2 1 0

Dinge, die mich interessieren.
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4.4.1.2 Major Depression Inventory (MDI)

Das Major Depression Inventory (MDI) ist ein aus 10 Items bestehender
Selbstbeurteilungsfragebogen, der zur  Schweregradeinteilung und  zur
Diagnosestellung einer Depression nach ICD-10 Kriterien oder als Messinstrument
depressiver Symptome genutzt werden kann (72).

Das in vorliegender Studie angewandte Depressions-Screening der WHO empfiehlt
den Einsatz des MDI zur Schweregradeinteilung und Diagnosefindung einer
Depression nach ICD-10 Kriterien. Der Auswertungsalgorithmus des MDI erlaubt die
Schweregradeinteilung von depressiven Symptomen sowohl nach ICD-10 Kriterien in
eine milde, moderate oder schwere Depression, als auch nach DSM-IV Kriterien in
eine  Major Depression (72). In vorliegender Untersuchung wurde die
Schweregradeinteilung der Depression nach ICD-10- und nicht nach DSM-IV-
Kriterien vorgenommen, da das von der WHO herausgegebene und fir Europa
Ubliche diagnostische Klassifikationssystem die ICD-10 ist. Laut WHO soll ein Patient
die Fragen des MDI beantworten, wenn im ersten Testschritt durch die Anwendung
des WHO-5 ein schlechtes psychisches Wohlbefinden aufgefallen war (12). Das MDI
zeigt eine gute innere Konsistenz, das Cronbachs a betragt 0,90 (78). Somit verfugt

das MDI Uber eine gute Reliabilitat.

MDI: Auswertung nach ICD-10 Kriterien

Die zehn Items des MDI erfragen direkt die Symptome einer Depression nach ICD-10
Kriterien (siehe auch Kapitel 2.1.3, Abbildung eins). Die Items eins bis drei des MDI
erfragen die drei Hauptsymptome einer Depression. Item vier bis Iltem zehn beziehen
sich auf die Zusatzsymptome einer Depression. Item acht und zehn sind jeweils in
zwei Subitems, a und b, unterteilt, wobei in der Auswertung nur das Subitem mit dem
hochsten Punktwert gezahlt wird. Die Antwortmdglichkeiten beziehen sich auf das
Vorliegen der depressiven Symptome in den letzten zwei Wochen vor Ausfillen des
Fragebogens und variieren auf einer sechsstufigen Likertskala vom Punktwert null

(zu keinem Zeitpunkt) bis zum Punktwert funf (standig).
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Tab. 2: Major Depression Inventory (79)

Wie viel der Zeit, in den letzten zwei

Wochen...

1) ...haben Sie sich bedruickt oder traurig
gefuhlt?

2) ...hatten Sie kein Interesse an lhren

taglichen Aktivitaten?

3) ...hatten Sie das Gefihl, dass lhnen

Energie und Kréfte fehlen?

4) ...hatten Sie weniger Selbstvertrauen?

5) ...hatten Sie ein schlechtes Gewissen

oder Schuldgefuihle?

6) ... haben Sie geflhlt, dass das Leben

nicht lebenswert ist?

7) ..fiel es lhnen schwer sich zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen oder

Fernsehen?

8a) ... fuhlten Sie sich auRergewdhnlich

rastlos?

8b) ...fuhlten Sie sich passiver als sonst?

9) ...hatten Sie Schwierigkeiten nachts zu

schlafen?

10a) ... war lhr Appetit schlecht als sonst?

10b) ... war lhr Appetit groRRer als sonst?

Standig Meistens Etwas Etwas Ab und Zu
mehr als weniger zZu keinem
die Halfte als die Zeit-

der Zeit Halfte der punkt
Zeit
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0

Ein Item wird als positiv gezahlt, wenn der Patient die Antwortkategorie ,Meistens®

oder ,Standig“ ankreuzt. Die Einteilung in milde, moderate oder schwere Depression

nach ICD-10 Kriterien erfolgt durch Auszahlen der positiven Hauptsymptome,

entsprechend den Hauptitems eins bis drei, sowie der Zusatzsymptome,
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entsprechend den Nebenitems vier bis zehn, unter Bezugnahme auf die im

Folgenden dargestellte Abbildung vier.

Abb. 4: Diagnosestellung und Schweregradeinteilung einer Depression nach ICD-10

Kriterien durch Auswertung der MDI-Items (12)

2 der 3 Hauptitems + 2der 7 Nebenitems - Milde Depression ICD-10

2 der 3 Hauptitems + 4 der 7 Nebenitems - Moderate Depression ICD-10

alle 3 Hauptitems + 5der 7 Nebenitems - Schwere Depression ICD-10

MDI: Auswertung durch Auszdhlen des Gesamtscores

Die Verwendung des MDI zur Messung von Depressionssymptomen ist ebenfalls
maoglich (78). Hierbei erfolgt die Addition der Punktwerte (null bis funf) jedes der zehn
Items. Der Gesamtscore kann Werte zwischen null und 50 Punkten annehmen,
wobei ein Cut-Off von >26 Punkten auf das Vorliegen depressiver Symptome mit
einer moderaten bis schweren Auspragung hinweist (72) (78) (80).

Im Depressions-Screening ,Mastering Depression in Primary Care* der WHO wird
ausschlielich der in Abbildung vier dargestellte Auswertungsalgorithmus zur
Diagnosestellung empfohlen und die Verwendung des MDI Gesamtscores nicht
erwahnt (12). Fur die folgende Untersuchung wurde neben dem in Abbildung vier
genannten Algorithmus auch der MDI Gesamtcore ausgezahlt um zu evaluieren, ob
sich die Depressionspravalenz zwischen den beiden Auswertungsalgorithmen des

MDI unterscheidet.

4.4.2 Erhebung depressionsspezifischer Daten

Durch die retrospektive Auswertung der Patientenakten wurde evaluiert, ob ein
Patient im Pramedikationsgesprach mit dem Andasthesisten als depressiv erkannt
wurde und somit praoperativ eine Depressionsdiagnose bekannt war.

Ein Patient wurde als erkrankt eingestuft, wenn eine Depression:

1. im Pramedikationsbogen vom Anasthesisten oder

2. im Patientenfragebogen durch den Patienten angegeben wurde.
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Das Bestehen einer hauslichen antidepressiven Medikation wurde aus dem
Pramedikations- oder Patientenfragebogen ermittelt.

Die Erhebung der depressionsspezifischen Patientendaten erfolgte mit Hilfe des
SAP-Programms beziehungsweise durch Einsicht der Patientenakten im

Zentralarchiv des Virchow-Klinikums.

4.4.3 Basisfragebogen - Medizinische und soziodemografische

Daten

Medizinische und soziodemografische Daten wurden mittels eines eigenstéandig
konzipierten Basisfragebogens erhoben (siehe Anhang, Seite 70).

Es wurden erfragt:

e Geschlecht und Alter,

e Grolde, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI),

e der Familienstand (mit Partner: verheiratet, ledig mit Lebensgefahrte oder
ohne Partner: ledig ohne Lebensgefahrte, geschieden, getrennt lebend,
verwitwet)

e 0b der Patient sich im Moment fit fuhlte,

e ein Hausarzt vorhanden war und

e wie oft (null bis zweimal oder mehr als dreimal) der Patient in den letzten zwolf
Monaten bei einem Hausarzt oder Facharzt (ohne Zahnarzt) gewesen war.

Der soziobkonomische Status wurde erhoben tber den:

e Schulabschluss (Schulabschluss mit Universitatszugang: (Fach-) Abitur oder
Schulabschluss ohne Universitatszugang: Haupt-, Realschule, Polytechnische
Oberschule, anderer/ohne/noch ohne Schulabschluss),

e einen evtl. vorhandenen Hochschulabschluss ((Fach-) Hochschulabschluss
oder ohne (Fach-) Hochschulabschluss: Lehre, (Berufs-) Fachschule,
anderer/ohne/noch ohne Berufsabschluss),

o die derzeitige Erwerbstatigkeit (erwerbstatig: voll- oder teilzeitbeschaftigt, in
Ausbildung oder nicht erwerbstéatig: nicht berufstatig, Freistellung,
Erziehungsurlaub) und den Wohnort des Studienteilnehmers im Jahre 1988.

Der Raucher- bzw. Nichtraucherstatus des Patienten wurde per Ja-/Nein-Frage
evaluiert. Durch den Einsatz des Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)
konnte ein schadlicher Alkoholkonsum bei den Patienten ermittelt werden (81). Der
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Cut-Off-Wert fur schadlichen Alkoholkonsum wurde wie bei Neumann et al. (82)
empfohlen fir Manner bei 28 Punkten und fur Frauen bei 25 Punkten festgelegt. In
der durch Neumann et al. (82) durchgefuhrten Untersuchung zeigte sich bei einer
Spezifitat von 0,80 eine Sensitivitat von 0,75 bei einem Cut-off 28 Punkten fur

Manner und eine Sensitivitdt von 0,84 bei einem Cut-off von =25 Punkten fur Frauen.

4.5 Statistische Analyse

Fur metrische nicht normal verteilte Daten wurden der Median und die 25. sowie 75.
Perzentile berechnet. Bindre und kategoriale Variablen wurden in absoluten und
relativen Haufigkeiten (%) angegeben.

Die innere Konsistenz des WHO-5 Wellbeing Index sowie des Major Depression
Inventory wurde mittels Cronbachs a berechnet.

Die Testung auf Unterschiede zwischen den zwei unabhéangigen Patientengruppen
mit WHO-5 positivem und WHO-5 negativem Testergebnis erfolgte bei binaren und
kategorialen Variablen mittels des Chi-Quadrat-Tests. Bei weniger als funf Patienten
pro Gruppe wurde der exakte Test nach Fisher angewandt.

Die Testung auf Unterschiede zwischen den oben genannten unabhéngigen
Gruppen bei nicht normalverteilten metrischen Variablen erfolgte mittels des Mann-
Whitney-U-Tests.

Um unabhangige medizinische und soziodemografische Pradiktoren fur schlechtes
psychisches Wohlbefinden (positives WHO-5 Testergebnis) zu identifizieren, wurde
eine binar logistische Regression durchgefiihrt. Diejenigen Variablen, die in der
univariaten Analyse signifikante Unterschiede zwischen gesunden Patienten, solchen
mit bekannter Depression oder préavalenter Depression (positives MDI Testergebnis)
zeigten, wurden mittels Einschlussverfahren in die bindr logistische Regression
aufgenommen. Die Auswahl dieser Variablen erfolgte um zu evaluieren, ob Variablen
die sich signifikant zwischen gesunden und depressiven Probanden unterschieden
auch ein schlechtes psychisches Wohlbefinden voraussagen kénnten.

Die Testung auf Unterschiede zwischen den drei unabhéngigen Patientengruppen,
gesunde Patienten, Patienten mit bekannter Depressionsdiagnose und Patienten mit
positivem MDI Testergebnis und somit pravalenter Depression nach ICD-10 Kriterien,
erfolgte bei kategorialen ordinalen Variablen mittels des Chi-Quadrat-Trend-Tests
und bei kategorialen nominalen Variablen mittels des Chi-Quadrat-Tests. Bei weniger
als funf Patienten pro Gruppe wurde auch hier der exakte Test nach Fisher
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angewandt. Bei den drei unabhéngigen Patientengruppen erfolgte die Analyse von
Unterschieden bei nicht normal verteilten metrischen Variablen mittels des
Jonckheere-Terpstra-Tests.

Um im Weiteren medizinische und soziodemografische Pradiktoren fur eine bekannte
Depressionsdiagnose oder fur eine akute Depressionsdiagnose nach ICD-10
Kriterien zu erkennen, erfolgte eine multinomiale Regression. Variablen, die in der
univariaten Analyse signifikante Unterschiede zwischen den drei unabhéngigen
Gruppen: gesunde Patienten, Patienten mit bekannter Depressionsdiagnose und
Patienten mit  positivem MDI Testergebnis zeigten, wurden mittels
Einschlussverfahren in die multinomiale Regression aufgenommen. Die Variable
,Haufigkeit der Haus- oder Facharztbesuche" konnte hierbei nicht eingeschlossen
werden, da alle Studienteilnehmer mit positivem MDI Testergebnis haufiger als
zweimal einen Haus- oder Facharzt innerhalb der letzten zwolf Monate aufgesucht
hatten und kein einziger Patient keinen bis zwei Hausarztbesuche aufwies.

Fur alle statistischen Tests wurde das Signifikanzniveau auf p<0,05 festgesetzt.

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde das Softwareprogramm SPSS
(Version 22) verwendet (83).

32



5 Ergebnisse

5.1 Medizinische und soziodemografische Basisdaten

Die folgende Tabelle drei zeigt die medizinischen und soziodemografischen Daten

der Studienpopulation (n=264).

Tab. 3. Medizinische und
Studienpopulation; n=264

Parameter

Geschlecht [n (%)]
Ménnlich

Weiblich
Alter in Jahren [Median (25.-75. Perzentile)]
BMI kg m™ [Median (25.-75. Perzentile)]

Familienstand [n (%)]
Mit Partner
Ohne Partner

Keine Angabe

Hochster Schulabschluss [n (%)]
Abschluss mit Universitatszugang

Abschluss ohne Universitatszugang

Hochster berufsbildender Abschluss [n (%)]

(Fach-) Hochschulabschluss

Ohne (Fach-) Hochschulabschluss

Erwerbsstatus [n (%)]
Erwerbstatig
Nicht erwerbstétig

Keine Angabe

Wohnsitz 1988 im Jahre [n (%)]
Alte Bundeslander

Neue Bundeslander

soziodemografische  Patientencharakteristika  der

Gesamtpopulation

n=264 (100%)

99 (37,5)

165 (62,5)
46,5 (33,3-60,0)

25,6 (22,9-28,3)

139 (52,7)
112 (42,4)

13 (4,9)

95 (36,0)

169 (64,0)

52 (19,7)

212 (80,3)

139 (52,6)
100 (37,9)

25 (9,5)

160 (60,6)

86 (32,6)
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AuRerhalb Deutschlands 18 (6,8)

Hausarzt [n (%)]
Ja 240 (90,9)

Nein 24 (9,1)

Haus-oder Facharztbesuch in den letzten 12 Monaten [n (%)]
0-2 81 (30,7)

23 183 (69,3)

Subjektiv Fit [n (%)]
Ja 228 (86,4)

Nein 36 (13,6)

Raucher [n (%)]
Ja 94 (35,6)

Nein 170 (64,4)

Schédlicher Alkoholkonsum [n (%)]*
Ja 20 (7,6)

Nein 244 (92,4)

Operative Fachrichtung [n (%)]

HNO 76 (28,8)
Unfallchirurgie 74 (28,0)
Allgemein- und Viszeralchirurgie 64 (24,2)
Gynakologie 50 (18,9)

& Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) Cut-Off: Manner 28 Punkte, Frauen 25 Punkte (82)
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5.2 Auswertung des von der WHO empfohlenen Depressions-

Screenings

Das folgende Flussdiagramm gibt einen Uberblick tiber den von der WHO, Regional
Office for Europe Psychiatric Research Unit, Frederiksborg, empfohlenen
Auswertungsalgorithmus des Depressions-Screenings ,Mastering Depression in
Primary Care“ (Version 2.2) (12), der in der Anasthesieambulanz angewendet wurde.
Innerhalb der Gesamtpopulation (n=264) waren 90 (34,1%) Patienten mit dem WHO-
5 Wellbeing-Index positiv auf ein schlechtes psychisches Wohlbefinden getestet
worden (Cut-Off <13 Punkte). Von diesen 90 Patienten hatten acht (8,9%) Patienten
ein positives MDI Testergebnis und erfillten somit die ICD-10 Kriterien fur eine
Depression.

35 Patienten (13,3%) des Gesamtkollektivs (n=264) erreichten einen WHO-5
Rohwert von >13 Punkten und beantworteten eines der WHO-5 Items mit null oder
eins. Diese Patienten erhielten wie von der WHO empfohlen ebenfalls die Fragen
des MDI, wobei nach MDI Kriterien kein Patient positiv auf Depression getestet

wurde.

Abb. 5: Flussdiagramm Auswertung des WHO empfohlenen Depressions-Screenings:

positives MDI Testergebnis (n=8) bezogen auf ein positives WHO-5 Testergebnis (n=90)

Positiv
n=8(8,9%)
Positiv
Gesamtpatienten- n= 290 (34,1%) Negativ

kollektiv

n=82 (91,19
n= 264 (100%) (91,1%)

Negativ

n= 139 (52,7%)

Positiv
WHO-5 negativ*: n=0(0,0%)
1 Item = 0 oder 1
n=35 (13,3% .
(13,3%) Negativ

n= 35 (100,0%)

*Patienten mit negativem WHO-5 Testergebnis (Cut-Off >13), aber mit mindestens einer Itemantwort null oder

eins, sollten laut WHO mit dem MDI getestet werden (12)

Unter Bezugnahme auf das Gesamtkollektiv bedeutet dies, dass durch die

Anwendung des WHO empfohlenen Depressions-Screenings bei den Patienten der
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Anasthesieambulanz fur acht (3,0%) der 264 Probanden eine Depressionsdiagnose

nach ICD-10 Kriterien gestellt werden konnte.

Abb. 6: Flussdiagramm zur Auswertung des WHO empfohlenen Depressions-Screenings:

positives MDI Testergebnis (n=8) bezogen auf das Gesamtkollektiv (n=264)

Positiv
h=8 (3,0%)
Gesamtpatientenkollektiv
n= 264 (100%)
Negativ

n= 256 (97%)

5.2.1 WHO-5 Wellbeing-Index

Reliabilitat des WHO-5 Wellbeing Index:
Die Berechnung der inneren Konsistenz bei Einbeziehung aller finf Items des WHO-

5 ergab ein Cronbachs a von 0,805. Der Test verflgt somit Uber eine gute innere

Konsistenz (70).

Vergleich der Patientengruppen mit gutem und schlechtem psychischem
Wohlbefinden:

Der Median der Punktwerte bei positivem WHO-5 Testergebnis (n=90) betrug zehn
Punkte (25.-75. Perzentile: 7-12 Punkte) und bei negativem WHO-5 Testergebnis
(n=174) ergab sich ein Median von 18 Punkten (25.-75. Perzentile: 16-20 Punkte).
Innerhalb der Gesamtpopulation (n=264) betrug der Median 16 Punkte (25.-75.
Perzentile: 12-19 Punkte).

Der Vergleich der unabhéngigen Patientengruppen mit positivem (n=90) versus

negativem (n=174) WHO-5 Testergebnis zeigte signifikante Unterschiede beziiglich
des Geschlechts (p=0,038) und der subjektiv eingeschatzten koérperlichen
Verfassung (p<0,0001). Fir andere soziodemografische oder medizinische Faktoren
konnten keine Unterschiede zwischen den Patientengruppen dargestellt werden.
Einen Uberblick gibt Tabelle vier.
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Tab. 4: Vergleich medizinischer und soziodemografischer Variablen bei Patienten mit

positivem versus negativem WHO-5 Testergebnis; n=264

Gesamtpopulation n=264 (100%)* Negatives WHO-5  Positives WHO-5 p
Testergebnis Testergebnis
n=174 (65,9%) n=90 (34,1%)

Parameter

Geschlecht [n (%)]

Mannlich 73 (42,0) 26 (28,9) 0,038°
Weiblich 101 (58,0) 64 (71,1)

Alter in Jahren [Median (25.-75. Perzentile)] 47,0 (36,0-62,3) 43,5 (32,0-55,3) 0,12
BMI kg m™ [Median (25.-75. Perzentile)] 25,5 (23,1-28,1) 26,0 (22,7-28,8) 0,91*

Familienstand [n (%)]

Mit Partner 98 (56,3) 41 (45,6) 0,13°
Ohne Partner 66 (37,9) 46 (51,1)
Keine Angabe 10 (5,7) 3(3,3)

Hochster Schulabschluss [n (%)]
Abschluss mit Universitatszugang 65 (37,4) 30 (33,3) 0,52°

Abschluss ohne Universitatszugang 109 (62,6) 60 (66,7)

Hochster berufsbildender Abschluss [n (%)]
(Fach-) Hochschulabschluss 38 (21,8) 14 (15,6) 0,22°

Ohne (Fach-) Hochschulabschluss 136 (78,2) 76 (84,4)

Erwerbsstatus [n (%)]

Erwerbstatig 94 (54,0) 45 (50,0) 0,83°
Nicht erwerbstatig 64 (36,8) 36 (40,0)
Keine Angabe 16 (9,2) 9 (10,0)

Wohnsitz 1988 im Jahre [n (%)]

Alte Bundeslander 107 (61,5) 53 (58,9) 0,87°
Neue Bundeslander 56 (32,2) 30 (33,3)
AuRerhalb Deutschlands 11 (6,3) 7(7,8)

Hausarzt [n (%)]
Ja 162 (93,1) 78 (86,7) 0,085°

Nein 12 (6,9) 12 (13,3)
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Haus-oder Facharztbesuch in letzten 12 Monaten [n (%)]
0-2 57 (32,8) 24 (26,7) 0,31°

23 117 (67,2) 66 (73,3)

Subjektiv fit [n (%)]
Ja 160 (92,0) 68 (75,6) <0,0001°

Nein 14 (8,0) 22 (24.4)

Raucher [n (%)]
Ja 59 (33,9) 35(38,9) 0,42°

Nein 115 (66,1) 55 (61,1)

Schadlicher Alkoholkonsum [n (%)]"
Ja 12 (6,9) 8 (8,9) 0,56°

Nein 162 (93,1) 82 (91,1)

Operative Fachrichtung [n (%)]

HNO 55 (31,6) 21 (23,3) 0,28°
Unfallchirurgie 51 (29,3) 23 (25,6)
Allgemein- und Viszeralchirurgie 39 (22,4) 25 (27,8)
Gynakologie 29 (16,7) 21 (23,3)

p$ Chi-Quadrat-Test, wenn n<5, dann Fishers exakter Test; p# Mann-Whitney-U-Test

#Biologische und soziodemografische Daten siehe Tab. 3, ® Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) Cut-
Off: Ménner 28 Punkte, Frauen =5 Punkte

Pradiktoren fur schlechtes psychisches Wohlbefinden:

Ein unabhéangiger Préadiktor fir ein positives WHO-5 Testergebnis (n=90) war eine
subjektive schlechte korperliche Verfassung (p=0,001). Es zeigte sich eine
tendenzielle Assoziation zwischen dem psychischen Wohlbefinden und dem
Geschlecht (p=0,075).
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Tab. 5: Pradiktoren fir schlechtes psychisches Wohlbefinden bei Patienten mit positivem

WHO-5 Testergebnis, Ergebnisse einer binar logistischen Regression; n=90

Variablen in der Gleichung Regressions- p Odds Ratio

koeffizient ) .
(95% Konfidenzintervall)

Geschlecht

Mannlich vs. weiblich -0,51 0,075 0,60 (0,34 —1,05)

Schulabschluss

Abitur vs. kein Abitur -0,03 0,92 0,97 (0,55 —1,70)
Arztbesuche/Jahr

= 3 mal vs. 0-2 mal 0,73 0,81 1,08 (0,59 — 1,95)
Subjektiv fit

Javs. nein -1,25 0,001 0,29 (0,14 — 0,60)

5.2.2 Major Depression Inventory

Reliabilitat des MDI:

Bei Einbeziehung aller zwoélf Items des MDI betragt das Cronbachs a 0,807. Das

Major Depression Inventory verfligt somit Giber eine gute innere Konsistenz (78).

MDI: Depressionsdiagnose nach ICD- 10- Kriterien

Fur die Diagnosestellung und Schweregradeinteilung einer Depression nach ICD-10
Kriterien erfolgte die Auswertung der einzelnen Haupt- und Nebenitems des MDI wie
es von der WHO empfohlen wurde (siehe auch Abbildung vier).

Von den acht (3,0%) Patienten mit positivem MDI Testergebnis nach ICD-10 Kriterien
zeigten funf (1,9%) Patienten Symptome einer milden Depression und drei (1,1%)
Patienten Symptome einer moderaten Depression.

In der Gruppe der 35 Patienten mit je einem Antwortwert null oder eins im WHO-5

zeigte kein Patient ein positives MDI Testergebnis (siehe auch Abbildung funf).
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Abb. 7: Depressionspravalenz bei MDI Auswertung nach ICD-10 Kriterien; n=8

n=5

2 der 3 Hauptitems + 2 der 7 Nebenitems (1.9%) Milde Depression ICD-10

2 der 3 Hauptitems + 4 der 7 Nebenitems

=3
=
§m

>
‘ Moderate Depression ICD-10
>

alle 3 Hauptitems + 5 der 7 Nebenitems Schwere Depression ICD-10

Auf den Vergleich der Patientengruppen mit positivem MDI Testergebnis und somit
Depressionsdiagnose nach ICD-10 Kriterien (n=8) versus gesunde Patienten (n=256)

wurde wegen der zu geringen Fallzahl in der Subgruppe der Patienten mit
Depression verzichtet.
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5.3 Depressionspravalenz  bei  Anwendung beider  MDI

Auswertungsalgorithmen

MDI: Depressionsdiagnose nach ICD- 10- Kriterien

Wie bereits unter 5.2.2 erlautert erfolgte laut WHO Empfehlung die Auswertung der
einzelnen Haupt- und Nebenitems um eine Depressionsdiagnose nach ICD-10
Kriterien zu stellen. Es zeigte sich fur acht (3,0%) Patienten eine Depression nach
ICD-10 Kriterien, davon zeigten funf (1,9%) Patienten Symptome einer milden

Depression und drei (1,1%) Patienten Symptome einer moderaten Depression.

MDI: Screening auf das Vorliegen depressiver Symptome durch Auszahlen der

Gesamtscores

Nach Auszahlen der MDI Gesamtscores ergab sich fir neun (3,4%) Patienten ein
Punktwert oberhalb des Cut-Offs von 26 Punkten. Dies bedeutet laut Bech et al. (72),
dass von dem Vorhandensein einer moderaten bis schweren Depression
auszugehen ist. In der Gruppe der 35 Patienten mit je einem Antwortwert null oder
eins im WHO-5 Wellbeing Index erreichte kein Patient einen MDI-Gesamtscore von
26 Punkten oder hoher und entsprach somit den Kriterien einer moderaten bis

schweren Depression.

Kombiniert man die Auswertungsalgorithmen des MDI (Auswertung nach ICD-10
Kriterien sowie nach Auszahlen der Gesamtscores), so konnten insgesamt 13 (4,9%)
der 264 Patienten positiv auf das Vorliegen einer Depression getestet werden.

Nach dem von der WHO empfohlenen Auswertungsalgorithmus bedurften acht
(3,0%) der 264 Patienten zum Untersuchungszeitpunkt einer Depressionsdiagnose
nach ICD-10 Kriterien. Bei neun (3,4%) der 264 Patienten lag ein Gesamtscore
oberhalb von 26 Punkten vor. Insgesamt vier (1,5%) der 264 Patienten zeigten nach
beiden Auswertungsalgorithmen des MDI ein positives Testergebnis.

Bei jeweils zwei Patienten (25%) mit positivem MDI Testergebnis nach ICD-10
Kriterien und nach MDI Gesamtscoreauszéhlung (22,2%) bestand eine bekannte
Depressionsdiagnose. Nur ein Patient wurde medikamentds antidepressiv behandelt,
zeigte aber Symptome einer milden Depression nach ICD-10 Kriterien. Dieser Patient
hatte einen Gesamtscore von 22 Punkten und war somit nach diesem
Auswertungsalgorithmus des MDI negativ auf Depression getestet worden. Eine

Ubersicht bietet die Tabelle sechs.
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Tab. 6: Darstellung der Patienten mit positivem MDI Testergebnis; n=13

Patienten-ID MDI - Depressions- MDI- MDI - Depression Bekannte Bekannte
diagnose nach ICD-10  Score nach Gesamtscore Depressions- antidepressive
Cut Off> 26 diagnose Therapie
1 Milde Depression 22 negativ Depression ja
2 Milde Depression 19 negativ Depression ohne
3 Milde Depression 20 negativ ohne ohne
4 Milde Depression 26 negativ ohne ohne
52 Milde Depression 29 positiv ohne ohne
6° Moderate Depression 31 positiv ohne ohne
7° Moderate Depression 37 positiv ohne ohne
8* Moderate Depression 40 positiv ohne ohne
9 Negativ 35 positiv Depression ohne
10 Negativ 28 positiv Depression ohne
11 Negativ 28 positiv ohne ohne
12 Negativ 27 positiv ohne ohne
13 Negativ 27 positiv ohne ohne

% Patienten n=4, die nach beiden Auswertungsalgorithmen des MDI ein positives Testergebnis aufwiesen
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5.4 Bekannte Depressionsdiagnose und antidepressive Therapie

Abb. 8: Retrospektive Datenanalyse: Flussdiagramm zu bekannter Depressionsdiagnose

und antidepressiver Medikation der Gesamtpopulation; n=264

Ja
Ja
n=17 Antif.‘lep!‘essive
Gesamtpatienten- - (6,4%) Medikation Nein
kollektiv N — ) n=9
n= 264 (100%) Nein (52,9%)

n= 247
(93,6%)

Eine retrospektive Aktenauswertung zeigte, dass 17 (6,4%) der 264 praoperativen
Patienten eine Depression als Nebenerkrankung angaben. Acht (47,1 %) der
Patienten mit bekannter Depressionsdiagnose erhielten zum Untersuchungszeitpunkt
eine medikamentdse antidepressive Therapie.

Ein Antidepressivum aus der Gruppe der trizyklischen Antidepressiva kam bei vier
(50%) der acht Patienten zum Einsatz (1x Amitriptylin, 1x Trimiprain, 1x Opipramol,
1x Doxepin), die anderen vier (50%) Patienten nahmen einen selektiven Serotonin-
Wiederaufnahme-Inhibitor (2x Citalopram, 2x Paroxetin) ein.

Bei vier (23,5%) der Probanden mit bekannter Depressionsdiagnose lagen weitere
psychiatrische oder neurologische Erkrankungen vor (2x Angststorung, 1x
Diazepamabusus, 1x Restless-legs-Syndrom).

Zusatzlich  nahmen drei Patienten (1,1%) des Gesamtkollektivs zum
Untersuchungszeitpunkt ein Antidepressivum ein (2x Amitriptylin, 1x Sertralin), ohne
dass in den Patientenakten die Diagnose einer Depression dokumentiert worden
war. Bei diesen Patienten waren  Klaustrophobie, posttraumatische
Belastungsstérung und chronische Kopfschmerzen als Diagnosen in der

elektronischen Patientenakte vermerkt.
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5.5 Bekannte Depressionsdiagnose und -therapie bei pravalenter

Depression

Zehn (58,8%) der 17 Patienten mit bekannter Depressionsdiagnose verfuigten zum
Untersuchungszeitpunkt Uber ein positives WHO-5 Testergebnis und waren somit
positiv auf ein schlechtes psychisches Wohlbefinden getestet worden.

Zwei (11,8%) der 17 Patienten mit bekannter Depressionsdiagnose boten zum
Untersuchungszeitpunkt ein positives MDI Testergebnis nach ICD-10 Kriterien. Beide
Patienten gaben in Anzahl und Schwere Symptome an, welche einer milden
Depression nach ICD-10 Kriterien entsprachen. Nur ein Patient der beiden im MDI
positiv getesteten Patienten mit bekannter Depressionsdiagnose erhielt eine
medikamentdse antidepressive Therapie.

Folgendes Flussdiagramm verdeutlicht fur die acht Patienten mit pravalenter
Depression das Vorhandensein einer zuvor bekannten Depressionsdiagnose und

den Anteil der antidepressiv behandelten Patienten.

Abb. 9: Flussdiagramm: Patienten mit positivem MDI Testergebnis in Bezug auf eine

bekannte Depressionsdiagnose beziehungsweise —therapie

MDI positiv
n=8 (100%)
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Ohne bekannte Depressionsdiagnose waren 75% (n=6) der Patienten mit positivem
MDI Testergebnis. Diese Patienten prasentierten allerdings Depressionssymptome,
die eine Depressionsdiagnose nach ICD-10 Kriterien erforderten. Drei Patienten
zeigten Symptome in Ausprdgung einer milden und drei weitere Patienten in
Auspragung einer moderaten Depression. Ohne antidepressive Behandlung waren
87,5% (n=7) der Patienten mit positivem MDI Testergebnis. Ein Patient (12,5%) mit
milder Depression nach MDI Auswertung und bekannter Depressionsdiagnose erhielt

eine antidepressive Medikation.

Zusammenfassend wurden durch das von der WHO empfohlene Depressions-
Screening acht (3,0%) Patienten mit einer pravalenten Depression nach ICD-10
Kriterien detektiert.

Aus den Patientenakten wurden retrospektiv 17 (6,3%) Patienten mit bekannter
Depressionsdiagnose identifiziert, wobei zwei Patienten beiden Gruppen zugeordnet
werden konnten. Somit bestand fiur 23 Patienten (8,7%) des Gesamtkollektivs
(n=264) eine pravalente Depression (positives Testergebnis im MDI) und/oder eine
bekannte Depressionsdiagnose (retrospektive Datenanalyse).

5.6 Unterschiede zwischen gesunden Patienten, Patienten mit
bekannter Depressionsdiagnose und Patienten mit akuter
Depressionsdiagnose

Der Vergleich zwischen den drei unabhangigen Patientengruppen gesunde Patienten
(n=241; 91,3%), Patienten mit bekannter Depressionsdiagnose (n=15; 5,7%) und
Patienten mit positivem MDI Testergebnis nach ICD-10 Kriterien (n=8; 3,0%) zeigte,
dass Patienten mit Depressionen haufiger weiblichen Geschlechts waren (p=0,017)
und einen niedrigeren Schulabschluss besal3en (p=0,025). Zudem gaben depressive
Patienten haufiger eine subjektive schlechte korperliche Verfassung an (p=0,007)
und besuchten im Zeitraum der letzten zwd6lf Monate dreimal oder 6fter einen Haus-
oder Facharzt (p=0,004).

Eine Ubersicht bietet die Tabelle sieben.

45



Tab. 7: Vergleich medizinischer und soziodemografischer Variablen zwischen gesunden
Patienten, Patienten mit bekannter Depressionsdiagnose und Patienten mit positivem MDI
Testergebnis; n=264

Gesamtpopulation n= 264 (100%)* Gesunde Bekannte Akute p
Patienten Depressions- Depressionssympto-
diagnose matik
Parameter n=241 (91,3%) n=15 (5,7%) n=8 (3,0%)

Geschlecht [n (%)]

Mannlich

96 (39,8) 2 (13,3) 1(12,5) 0,017
Weiblich

145 (60,2) 13 (86,7) 7 (87,5)
Alter in Jahren [Median (25.-75. Perzentile)] 46,0 (32,0-59,5) 50,0 (46,0-56,0) 59,5 (33,8-65,5) 0,062°
BMI kg m™ [Median (25.-75. Perzentile)] 25,5 (22,9-28,3) 26,0 (22,5-28,0) 25,6 (22,0-28,4) 0,67°
Familienstand [n (%)]
Mit Partner 127 (52,7) 8 (53,3) 4 (50,0) 0,21°
Ohne Partner 103 (42,7) 7 (46,7) 2 (25,0)
Keine Angabe 11 (4,6) 0(0,0) 2 (25,0)
Hochster Schulabschluss [n (%)]
Abschluss mit Universitatszugang 92 (38,2) 2 (13,3) 1(12,5) 0,025*
Abschluss ohne Universitatszugang 149 (61,8) 13 (86,7) 7 (87,5)
Hochster berufsbildender Abschluss [n (%)]
(Fach-) Hochschulabschluss 50 (20,7) 1(6,7) 1(12,5) 0,27
Ohne (Fach-) Hochschulabschluss 191 (79,3) 14 (93,3) 7 (87,5)
Erwerbsstatus [n (%)]
Erwerbstéatig 131 (54,4) 5 (33,3) 3(37,5) 0,20°
Nicht erwerbstétig 89 (36,9) 8 (53,3) 3(37,5)
Keine Angabe 21 (8,7) 2 (13,3) 2 (25,0)
Wohnsitz im Jahre 1988 [n (%)]
Alte Bundeslander 147 (61,0) 9 (60,0) 4 (50,0) 0,71°
Neue Bundeslander 76 (31,5) 6 (40,0) 4 (50,0)
AufRerhalb Deutschlands 18 (7,5) 0(0,0) 0(0,0)
Hausarzt [n (%)]
Ja 218 (90,5) 15 (100,0) 7 (87,5) 0,81°
Nein 23 (9,5) 0 (0,0) 1 (12,5)
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Haus-oder Facharztbesuch in letzten 12
Monaten [n (%)]

0-2

80 (33,2) 1(6,7) 0 (0,0) 0,004*
23

161 (66,8) 14 (93,3) 8 (100,0)
Subjektiv fit [n (%)]
Ja 212 (88,0) 12 (80,0) 4 (50,0) 0,007
Nein 29 (12,0) 3(20,0) 4 (50,0)
Raucher [n (%)]
Ja 87 (36,1) 5(33,3) 2 (25,0 0,54°
Nein 154 (63,9) 10 (66,7) 6 (75,0)
Schadlicher Alkoholkonsum [n (%)]"
Ja 18 (7,5) 2 (13,3) 0 (0,0) 1,0f
Nein 223 (92,5) 13 (86,7) 8 (100,0)
Operative Fachrichtung [n (%)]
HNO 70 (29,0) 4(26,7) 2 (25,0) 0,25°
Unfallchirurgie 70 (29,0) 4 (26,7) 0 (0,0)
Allgemein- und Viszeralchirurgie 59 (24,5) 2(13,3) 3(37,5)
Gynakologie 42 (17,4) 5(33,3) 3(37,5)
Antidepressive Therapie [n (%)]
Ja 3(1,2) 7 (46,7) 1(12,5) <0,000"
Nein 238 (98,8) 8 (53,3) 7 (87,5)

p£ Chi-Quadrat-Trend-Test (wenn n<5, dann Fishers exakter Test), p$ Chi-Quadrat-Test (wenn n<5, dann Fishers

exakter Test), p° Jonckheere-Terpstra-Test

2 Biologische und soziodemografische Daten siehe Tab. 3, ® Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) Cut-
Off: Mdnner 28 Punkte, Frauen 25 Punkte

Pradiktoren fir eine bekannte Depressionsdiagnose oder eine pravalente

Depression nach ICD-10 Kriterien:

In der multinomialen Regression war eine subjektive schlechte korperliche
Verfassung (p=0,021) unabh&ngig mit einer préavalenten Depression nach ICD-10
Kriterien assoziiert. Weibliches Geschlecht (p=0,071) und ein niedriger
Schulabschluss (p=0,090) waren tendenziell mit einer bekannten

Depressionsdiagnose assoziiert.
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Tab. 8: Pradiktoren flr eine bekannte Depressionsdiagnose beziehungsweise eine

pravalente Depression
n=264

Referenzkategorie:
Keine Depression

n= 241 (91,3%)

Bekannte

Depressionsdiagnose

n= 15 (5,7%)

nach ICD-10 Kriterien, Ergebnisse einer multinomialen Regression;

Variablen in der Gleichung Regressions- p Odds Ratio

koeffizient
(95%

Konfidenzintervall)

Geschlecht

Mannlich vs. weiblich -1,40 0,071 0,25 (0,05 -1,13)

Schulabschluss

Abitur vs. kein Abitur -1,32 0,090 0,27 (0,06 — 1,23)
Subjektiv fit
Ja vs. nein -0,33 0,63 0,72 (0,19 — 2,78)
Akute Depression Geschlecht
nach ICD-10 Kriterien Mannlich vs. weiblich -1,32 0,23 0,27 (0,03 - 2,27)

n=8 (3,0%)

Schulabschluss

Abitur vs. kein Abitur -1,15 0,29 0,32 (0,04 —2,71)
Subjektiv fit
Javs. nein -1,74 0,021 0,18 (0,04 - 0,77)
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6 Diskussion

6.1 Wichtigste Ergebnisse

Mit dem von der WHO empfohlenen Depressions-Screening ,Mastering Depression
in Primary Care” wurde bei 34,1% (n=90) der praoperativen Patienten ein schlechtes
psychisches Wohlbefinden und bei 3,0% (n=8) der Patienten eine Depression nach
ICD-10 Kriterien nachgewiesen. Bei 1,9% (n=5) der Patienten lag eine milde
Depression und bei 1,1% (n=3) eine moderate Depression nach ICD-10 Kriterien vor.
Das Auszahlen der MDI Gesamtscores zeigte im Unterschied zum WHO
empfohlenen Auswertungsalgorithmus des MDI bei 3,4% (n=9) der Patienten eine
schwere Depressionssymptomatik. Da bei vier Patienten sowohl ein positives MDI
Testergebnis nach WHO empfohlenem Auswertungsalgorithmus als auch nach
Auszahlen der Gesamtscores vorlag, erhdhte sich bei Bertcksichtigung beider
Auswertungsalgorithmen des MDI die Depressionspravalenz der Studienpopulation
von 3,0% (n=8) auf 4,9% (n=13).

Nur bei zwei der acht Patienten (25%) mit pravalenter Depression nach ICD-10
Kriterien lag eine bekannte Depressionsdiagnose vor. Von diesen erhielt ein Patient
(12,5%) eine antidepressive Therapie.

Als unabhangiger Pradiktor fir ein schlechtes psychisches Wohlbefinden und eine
pravalente Depression nach ICD-10 Kriterien konnte eine vom Patienten subjektiv

eingeschatzte schlechte korperliche Verfassung evaluiert werden.

6.2 Préoperatives schlechtes psychisches Wohlbefinden und
praoperative Depressionspravalenz gemessen mit den von der

WHO empfohlenen Depressionsfragebégen

Mehr als ein Drittel (34,1%) der pramedizierten Patienten gab in vorliegender
Untersuchung ein schlechtes psychisches Wohlbefinden an. Diese Punktpravalenz
fur schlechtes psychisches Wohlbefinden gemessen mit dem WHO-5 Fragebogen
repliziert nahezu die von Linnen et al. (39) in den Jahren 2006 bis 2007 erhobene
Punktpravalenz von 29,7% in der Anasthesieambulanz der Charité Berlin, Virchow-
Klinikum, mit einer vergleichbaren Patientenpopulation. Linnen et al. (39)
interpretierten ein positives WHO-5 Testergebnis als ,klinisch relevanten depressiven
Status® und konnten bei diesen Patienten auch langere postoperative

Krankenhausliegezeiten nachweisen.
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Dennoch kann diese hohe Punktpravalenz fur das Vorliegen schlechten psychischen
Wohlbefindens nicht mit einer Depressionsdiagnose nach international
standardisierten Kriterien gleichgesetzt werden (70). Aufgrund seiner sehr guten
Sensitivitat detektiert der WHO-5 mit hoher Wahrscheinlichkeit diejenigen Patienten,
die potentielle Depressionssymptome zeigen und erkennt dariber hinaus aufgrund
seines sehr guten negativ pradiktiven Werts Patienten, die frei von schlechtem
psychischem Wohlbefinden und somit Depressionssymptomen sind (73). Allerdings
kann durch seine geringe Spezifitat und seinen niedrigen positiv pradiktiven Wert
keine Depressionsdiagnose gestellt werden. Folglich wirden zu viele Patienten als
falsch positiv erkannt werden (73).

Durch den Einsatz des Major Depression Inventory konnte die Zahl der Patienten mit
positivem WHO-5 Testergebnis auf solche Patienten eingegrenzt werden, die
tatsachlich in Schwere und Haufigkeit depressionsrelevante Symptomen zeigten, die
einer ICD-10 Diagnose entsprachen (12). Dieses zweischrittige Testverfahren
erscheint sinnvoll, da sonst zu viele Patienten einer kosten- und zeitaufwendigen
weiterfuhrenden Diagnostik zugefuhrt werden mussten (17) (45).

In vorliegender Untersuchung betrug die praoperative Punktpravalenz von
Depression nach ICD-10 Kriterien lediglich 3,0% (n=8).

Bislang wurden hohere Depressionspravalenzen bei operativen Patienten
beschrieben (48). So berichten Chrona et al. (48), dass bei 24,0% der Patienten, die
sich leicht-, mittel- und hochinvasiven elektiven Eingriffen unterzogen, praoperativ
eine Depression vorlag. Bei einzelnen operativen Patientengruppen, zum Beispiel bei
herzchirurgischen Patienten, lag die Depressionspravalenz sogar noch hoher (49).
Die in den Studien eingesetzten Screeninginstrumente, das Beck Depression
Inventory (BDI) bei Chrona et al. (48) sowie die Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale (CES-D) bei Burker et al. (49), sind fur verschiedene Settings (zum
Beispiel bei Patienten in der Primarversorgung oder bei psychiatrischen Patienten)
als valide und reliable Screeninginstrumente fur Depressionen befunden worden
(84). Allerdings erfolgte in den genannten Studien keine Validierung des BDI oder
der CES-D fir die praoperativen Studienpopulationen, so dass die Unterschiede in
der Depressionspravalenz bezogen auf die vergleichsweise niedrige praoperative
Depressionspravalenz in  vorliegender Studie aus der Verwendung der

unterschiedlichen Screeninginstrumente resultieren kénnte.
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So zeigte die Anwendung der CES-D bei praoperativen Patienten im selben Setting
wie in vorliegender Studie eine deutlich héhere Depressionspravalenz von 11,3%
(85). Ein positives CES-D-Testergebnis war als klinisch signifikante Depression
interpretiert worden, wobei die CES-D im Gegensatz zum MDI keine
Diagnosestellung einer Depression nach ICD-10 Kiriterien erlaubt (85). Ein
psychiatrisches Interview als Goldstandard zur Validierung der CES-D war in dieser
Untersuchung nicht durchgefuihrt worden (85).

Als weitere madgliche Erklarung fur die im Vergleich niedrige Depressionspravalenz in
der hier untersuchten praoperativen Patientenpopulation ist zu erwagen, dass sich
die untersuchten Patienten von den in der Literatur untersuchten
Patientenpopulationen unterschieden (48) (49) (56) (60). Die Patienten der hier
untersuchten Stichprobe unterzogen sich einem breiten Spektrum von leichten bis
mittelschweren operativen Eingriffen in den Fachrichtungen Allgemeinchirurgie,
Unfallchirurgie, Gynékologie und HNO. Die Patientenpopulation entsprach in ihren
medizinischen und soziodemografischen Eigenschaften weitgehend der
Studienpopulation von Linnen et al. (39), die ebenfalls in der Andsthesieambulanz
der Charité den WHO-5 Wellbeing Index einsetzten und eine fast identische
Punktpravalenz fir das Vorliegen schlechten psychischen Wohlbefindens bei den
praoperativen Patienten evaluierten.

Eine auf einen Selektionsbhias zurickzufihrende niedrige Depressionspravalenz
gemessen mit dem MDI ist allerdings nicht auszuschliel3en:

So konnten einerseits die Patienten der hier vorliegenden Studie ein geringeres
Depressionsrisiko gehabt haben als in vergleichbaren Studien. Bestimmte
Patientengruppen wie zum Beispiel herzchirurgische Patienten mit vergleichsweise
hohem Depressionsrisiko waren in der hier untersuchten Studienpopulation nicht
vertreten (49).

Andererseits stellt die hohe Zahl von Ablehnungen an der Studienteilnahme (n=259)
sowie der Ausschluss von Patienten aufgrund organisatorischer Griinde (n=103) eine
Einschrankung der Reprasentativitat der Studienpopulation dar. So kdénnten zum
Beispiel Patienten mit Depressionen aufgrund der Symptomatik der Erkrankung
(Antriebsmangel, Interessenverlust) oder auch aus Angst vor Stigmatisierung einen
Studieneinschluss eher abgelehnt haben (33) (34). Eine systematische Verzerrung
durch eine Tendenz der Befragten im Sinne von sozialer Erwiinschtheit zu antworten,

kann ebenfalls nicht ausgeschlossen werden (86).
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Die in deutschen Allgemeinarztpraxen und im Zusatzsurvey ,Psychische Stérungen®
(Datensatz des Bundes-Gesundheitssurveys des Robert-Koch-Instituts, 1998 bis
1999) erhobenen Depressionspravalenzen fur die deutsche Bevolkerung differieren
zwischen 5,6% und 11,0% (14) (23) (28).

Einzelne Abweichungen der Pravalenzraten koénnten auch hier aus den
unterschiedlichen Erhebungsmethoden von Depressionen in den verschiedenen
Studien resultieren.

Die Pravalenzrate von 5,6% fir unipolare Depressionen, erhoben im bereits
erwahnten bundesweiten Zusatzsurvey ,Psychische Stérungen®, ist hierbei als
reprasentativ fir die deutsche Allgemeinbevdlkerung zwischen 18 bis 65 Jahren zu
betrachten (14). Der Zusatzsurvey ,Psychische Stérungen® wurde vom Max-Planck-
Institut fur Psychiatrie basierend auf der Grundlage des Bundes-Gesundheitssurvey
des Robert-Koch-Instituts (1998 bis 1999) durchgefuhrt (5) (14). Hierbei wurden im
Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys zunachst alle Probanden durch das
,composite International Diagnostic-Screener” (CID-S) auf eine psychische Stdrung
untersucht (5) (14). Im Folgenden wurden alle Probanden mit einem positiven
Testergebnis flr eine psychische Stérung und 50% der Probanden mit einem
negativen Testergebnis im zweiten Schritt durch ein klinisch-psychiatrisches
Untersuchungsgespréach mit Hilfe des modifizierten Composite International
Diagnostic  Interview  Schedule standardisiert untersucht (14). Diese
Depressionspravalenz von 5,6% fur die deutsche Allgemeinbevélkerung entspricht
nahezu der in vorliegender Untersuchung erhobenen Depressionspravalenz von
4,9% bei Berlcksichtigung beider Auswertungsalgorithmen des MDI. Es ist allerdings
zu beachten, dass in unserer Studie praoperative Patienten mit einer Alterspanne
von 18 bis 82 Jahren eingeschlossen worden sind.

Eine weitere Erklarung fur die vergleichsweise niedrige Depressionspravalenz bei
den praoperativen Patienten konnten die verschiedenen Auswertungsalgorithmen
des MDI sein.

Das MDI kann sowohl als Algorithmus zur Schweregradeinteilung und Diagnosehilfe
fur Depression nach ICD-10 Kriterien als auch als Messinstrument mit Cut-Off
verwendet werden (12) (80) (87). In vorliegender Untersuchung wurde das MDI
zunéchst wie von der WHO empfohlen als Algorithmus zur Diagnosestellung einer
Depression nach ICD-10 Kriterien eingesetzt (12). Verschiedene Studien zeigten
allerdings fur die Anwendung des MDI eine bessere Sensitivitdt und Spezifitat, wenn
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dieses als Messinstrument mit Cut-Off verwendet wurde (80) (87). So raten
Fountoulakis et al. (88), die eine Validitdts- und Reliabilitdtsprufung fur die
griechische Version des MDI vornahmen, fur psychiatrische Patienten davon ab das
MDI mit dem Auswertungsalgorithmus nach ICD-10 Kriterien anzuwenden. In ihrer
Untersuchung wurde das MDI bei depressiven Patienten sowohl nach ICD-10
Kriterien als auch nach dem Gesamtcore ausgewertet. Eine durch zwei speziell
trainierte Untersucher Klinisch per psychiatrischem Interview und durch Verwendung
des ,Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)“ gestellte
Depressionsdiagnose galt als Goldstandard fir eine bei den Patienten vorliegende
depressive Erkrankung. Es zeigte sich, dass nur 6,6% der auf diesem Weg als
klinisch depressiv diagnostizierten Patienten ein positives MDI Testergebnis nach
ICD-10 Kriterien boten (Sensitivitat: 0,07; Spezifitat: 0,96). Demgegeniber stand in
derselben Untersuchung eine sehr gute Sensitivitat (0,86) und Spezifitat (0,94) bei
Verwendung des MDI als Messinstrument mit dem Cut-Off von mehr als 26 Punkten
(88).

In vorliegender Studie ergaben beide Auswertungsalgorithmen des MDI einzeln
betrachtet zwar nahezu identische Pravalenzraten von  Depression
(Auswertungsalgorithmus nach ICD-10-Kriterien 3,0% und nach Auszdhlen des
Gesamtscores 3,4%), allerdings wurden nicht dieselben Probanden erfasst. Die
Anwendung nur eines Auswertungsalgorithmus” wirde also jeweils bestimmte
Patienten mit Depressionsdiagnose nach ICD-10 Kriterien oder moderater bis
schwerer Depressionssymptomatik nach den Kriterien zur Auswertung des MDI
Gesamtscores nicht erfassen.

Vor allem Patienten mit milden Depressionssymptomen oder solche mit einer
larvierten Depression (einer Depression mit vordergrindig somatischen Symptomen,
siehe auch Kapitel 2.2) bleiben in der Regel unerkannt und sind unterdiagnostiziert
(4) (29). Cuijpers et al. (80) konnten zeigen, dass ambulante psychiatrische Patienten
mit einer Major Depression, also einer schweren Depression, signifikant héhere MDI
Gesamtscorewerte boten als Patienten mit leichteren oder aus somatischer
Erkrankung resultierenden depressiven Symptomen. Dartber hinaus geben auch sie
an, dass das MDI eine geringere Sensitivitat (65,7%) und Spezifitdt (64,9%) bei
Verwendung des von der WHO empfohlenen Diagnosealgorithmus im Vergleich zur

Auswertung der Gesamtscores (fur Cut-Off 226 Punkte: Sensitivitat: 71,4%,
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Spezifitat: 59,6%) aufwies (80). Als Goldstandard galt hierbei ein psychiatrisches
klinisches Interview (80).

Da das MDI von der WHO als unterstiitzendes Instrument zur Diagnosestellung und
Schweregradeinteilung von Depressionen nach standardisierten ICD-10 Kriterien
empfohlen ist, kann dies zunachst kein direkter Kritikpunkt am Einsatz des MDI sein.
Allerdings zeigte sich bei Linnen et al. (39) bereits eine Verschlechterung des
perioperativen Outcomes im Sinne einer Verlangerung der postoperativen
Krankenhausliegezeit, wenn die praoperativen Patienten (ber ein schlechtes
psychisches Wohlbefinden verfligten und ohne dass eine Depressionsdiagnose nach
ICD-10 Kriterien vorhanden war.

Ohne die Durchfihrung eines standardisierten Interviews ist anhand unserer
Untersuchung nicht zu beantworten, ob das MDI insgesamt und welcher der beiden
Auswertungsalgorithmen eine ausreichende Sensitivitdt und Spezifitat fur die

Diagnostik von préaoperativen Depressionen aufweist.

6.3 Bekannte Depressionsdiagnose und -therapie in Bezug zu

pravalenter Depression

Insgesamt 17 (6,4%) der 264 pramedizierten Patienten waren mit einer bekannten
Depressionsdiagnose in die Anasthesieambulanz gekommen. Laut Busch et al. (89)
liegt die Lebenszeitpravalenz einer jemals diagnostizierten Depression bei 11,6%. In
ihrer Untersuchung zur ,Pravalenz von depressiver Symptomatik und diagnostizierter
Depression bei Erwachsenen in Deutschland® wurde eine diagnostizierte Depression
in den letzten 12 Monaten von insgesamt 6,0% der Probanden berichtet (89).

Mehr als die Halfte der Probanden (53%, n=9), die eine diagnostizierte Depression
angaben, waren zum Untersuchungszeitpunkt ohne medikamentdse antidepressive
Therapie. Verschiedene Studien zeigen, dass in den meisten Fallen sogar nur ein
Drittel der depressiven Patienten eine adaquate medikamentdse antidepressive
Therapie erhalt (4) (25). Ob allerdings die Patienten ohne medikamentdse Therapie
eine alternative antidepressive Therapie erhielten, in psychotherapeutischer
Behandlung waren, oder sich zum Untersuchungszeitpunkt nach Beendigung einer
Rezidivprophylaxe in Remission befanden, konnte aus den Patientenakten nicht
ersehen werden und stellt eine Limitation dieser Studie in der Erfassung der

Depressionstherapie und der Erkrankungsphase der depressiven Patienten dar.
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Eine Depression kann sowohl monophasisch als auch rezidivierend verlaufen (17).
Ein Patient in Remission behalt die Diagnose einer Depression als
Nebenerkrankung, obwohl nach Remission keine oder allenfalls milde
Depressionssymptome vorliegen (17). Solche milden Depressionssymptome
erfordern nicht die Einnahme einer medikamentdsen Therapie (17). Dies kénnte
zusatzlich  erklaren, wieso nicht alle Patienten mit einer bekannten
Depressionsdiagnose zum Untersuchungszeitpunkt Antidepressiva einnahmen.

Des Weiteren géabe ein in Remission befindlicher Patient im Pramedikationsgesprach
zwar eine Depression als Komorbiditdt an, wirde aber bei leichten
Depressionssymptomen die im MDI erfragten ICD-10 Kriterien fur eine Depression
nicht erfullen, da dieser Depressionen schwerer Auspragung erkennt (80) (88).

So erfillten nur zwei (11,8%) der 17 Patienten mit bekannter Depressionsdiagnose
zum Untersuchungszeitpunkt die ICD-10 Kriterien fir Depression. Dies konnte auf
den episodischen Verlauf von Depressionen mit beschwerdefreien oder
symptomreduzierten Krankheitsphasen zuriickgefuhrt werden (90). Demzufolge
werden bei Betrachtung eines engen Zeitfensters viele Personen als gesund
eingestuft, die bei einem langeren Beobachtungszeitraum als depressiv erkrankt
gelten mussen (90). Es sollte also unterschieden werden zwischen der mit dem MDI
erhobenen Punktprdvalenz von Depression am Untersuchungstag in der
Anasthesieambulanz und der durch die retrospektive Datenauswertung erhobenen
Depressionsdiagnosen.

Nur zwei der acht Patienten mit einem positiven MDI Testergebnis, also einer
pravalenten Depression nach ICD-10 Kiriterien, hatten bereits im Vorfeld eine
Depressionsdiagnose erhalten und nur einer dieser beiden Patienten wurde auch
antidepressiv behandelt. Dies konnte die in anderen Settings beschriebene
Unterdiagnostizierung und inadaquate pharmakologische Therapie von Patienten mit
akuter Depression widerspiegeln (4) (25). In unserer Studie waren demnach 75% der
Patienten mit pravalenter Depression nach ICD-10 Kriterien nicht diagnostiziert. Um
diesen Patienten ein an die Depression angepasstes perioperatives Management zur
Verbesserung des operativen Outcomes zukommen zu lassen, erscheint ein

Depressions-Screening in der Anasthesieambulanz sinnvoll.
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6.4 Pradiktoren fur das Vorliegen von schlechtem psychischem

Wohlbefinden und von Depression

In unserer Untersuchung konnten signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit
gutem und schlechtem psychischem Wohlbefinden evaluiert werden. Zudem zeigten
sich signifikante Unterschiede zwischen gesunden Patienten, solchen mit einer akut
zu stellenden Depressionsdiagnose nach ICD-10 Kriterien oder einer bekannten
Depressionsdiagnose.

Sowohl Patienten mit schlechtem psychischem Wohlbefinden als auch Patienten mit
bekannter oder nach MDI Testergebnis zu stellender Depressionsdiagnose waren
signifikant haufiger weiblichen Geschlechts. Dartber hinaus besal3en Patienten mit
bekannter Depressionsdiagnose und Patienten mit auffalligem MDI Testergebnis
haufiger einen niedrigeren Schulabschluss und hatten tendenziell ein hheres Alter.
Alle diese medizinischen und soziodemografischen Charakteristika waren auch in
anderen Settings mit Depressionen assoziiert (14) (17) (39).

Dariiber hinaus suchten in der vorliegenden Untersuchung Patienten mit bekannter
Depressionsdiagnose oder akut zu stellender Depressionsdiagnose nach ICD-10
Kriterien signifikant haufiger einen Haus- oder Facharzt auf als gesunde Probanden.
Die Konsultationsgrinde der depressiven Patienten sind in der vorliegenden
Untersuchung nicht evaluiert worden. Haufige Arztbesuche sind jedoch ein
bekanntes Ph&nomen bei depressiven Patienten (28). So suchten Patienten mit
Major Depression, also einer schwerer Depressionssymptomatik, in der DEPRES |
Studie dreimal haufiger einen Allgemeinarzt auf als Patienten ohne
Depressionssymptome (4). Da jedoch Patienten mit Depressionen auch von
Allgemeinarzten haufig nicht diagnostiziert werden (19) (26), kbnnte ein Depressions-
Screening im praoperativen Ablauf das Erkennen depressiver Patienten
gewéhrleisten, so dass im Folgenden eine depressionsspezifische perioperative
Betreuung eingeleitet werden kann.

Sowohl Patienten mit schlechtem psychischem Wohlbefinden als auch Patienten mit
bekannter Depression oder akut zu stellender Depressionsdiagnose nach ICD-10
Kriterien unterschieden sich von gesunden Patienten signifikant bezogen auf ihre
subjektive korperliche Verfassung. Die Frage nach der subjektiven korperlichen
Verfassung ist als unspezifisch einzuschatzen. Allerdings wird von verschiedenen
Autoren beschrieben, dass Depressionen sowohl zu einer Beeintrachtigung von

psychischer als auch von kdrperlicher Befindlichkeit fihren (17) (91) (92). Wittchen et
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al. (93) geben an, dass depressive Patienten ihr koérperliches und seelisches
Befinden zu jeweils 77% als schlecht bis sehr schlecht im Vergleich zu nicht
depressiven Patienten mit 38% bzw. 17% beschreiben.

In vorliegender Untersuchung war eine vom Patienten subjektiv eingeschéatzte
schlechte korperliche Verfassung ein unabhangiger Pradiktor sowohl fir schlechtes
psychisches Wohlbefinden als auch fir eine pravalente Depression nach ICD-10

Kriterien.

6.5 Perspektiven — Das von der WHO empfohlene Depressions-

Screening als praoperatives Routinescreening fur Depression?

In zukinftigen Studien sollte die Implementierung eines Depressions-Screenings im
préoperativen Setting in Hinblick auf eine Verbesserung klinischer Outcomes
untersucht werden, da eine praoperative Depression Auswirkungen auf verschiedene
perioperative Outcomes von chirurgischen Patienten hat (10) (56) (60) (67) und
depressive Patienten von bestimmten anasthesiologischen Behandlungskonzepten
profitieren (6) (62) (63). Depression ist eine sowohl unterdiagnostizierte als auch
unterbehandelte Erkrankung (4) (25). Der Einsatz von Screeninginstrumenten bietet
die Mdglichkeit die Diagnostik von Depression zu verbessern (12) (13). Ein
routinemaliiger Einsatz von Screeningfragebdgen ist allerdings nur dann sinnvoll,
wenn geschultes Personal ein addquates Therapiemanagement einleiten kann (43).
Ein besonderes Augenmerk sollte dabei stets Risikopatienten gelten (17) (32). So
sind Patienten spezieller operativer Bereiche, altere oder multimorbide Patienten,
substanzabhangige Patienten, Patienten mit positiver Familienanamnese und
weiblichen Geschlechts besonders depressionsgefahrdet (7) (10) (40) (49).

Im Rahmen der Anésthesieambulanz ist die Durchfiihrung eines Depressions-
Screenings unproblematisch moglich. Den Patienten kann vor dem Gesprach mit
dem Anasthesisten ein Depressionssymptome erfassender Fragebogen, wie z.B. der
WHO-5 Wellbeing Index, ausgehandigt werden. Wahrend des Narkosegesprachs ist
dieser Fragebogen leicht vom Anasthesisten oder auch schon im Vorfeld von
geschultem Personal auszuwerten. In vorliegender Studie zeigte sich der WHO-5
Fragebogen als reliables Testinstrument zur Erfassung schlechten psychischen
Wohlbefindens bei den praoperativen Patienten (Cronbachs alpha: 0,805).

Ein auffalliges WHO-5 Testergebnis sollte im Folgenden dazu fihren den Patienten

auf eine Depression zu untersuchen. Der Einsatz des zweiten von der WHO
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empfohlenen Fragebogens, dem Major Depression Inventory, ist dabei differenziert
zu betrachten. Einerseits bietet er anhand seiner Orientierung an den ICD-10
Kriterien eine Hilfestellung fir die Einschatzung der Schwere der
Depressionssymptome und fir die Diagnosestellung einer Depression (12).
Andererseits konnte in unserer Untersuchung gezeigt werden, dass durch die
Auswertung der MDI Gesamtscores weitere Patienten mit ernstzunehmenden
depressiven Symptomen zu identifizieren waren. Somit zeigte sich in vorliegender
Untersuchung zwar das MDI als Testinstrument mit guter Realibilitat zur Erfassung
von Depression bei den préaoperativen Patienten (Cronbachs alpha: 0,807), doch ist
insgesamt zu beriicksichtigen, dass wegen der fehlenden Validierung fir das Setting
der Anéasthesieambulanz in dieser Studie nicht geklart werden konnte, welcher
Auswertungsalgorithmus des MDI fur praoperative Patienten zu bevorzugen ist.

Das im Anschluss an ein positives MDI Testergebnis von der WHO empfohlene
standardisierte diagnostische Interview ist in vorliegender Untersuchung nicht erfolgt.
Dies ware allerdings erforderlich um eine tatsachliche Depressionsdiagnose zu
stellen und um im Verlauf den Patienten ein adaquates perioperatives Management
zukommen zu lassen (12). Zur Realisierung einer solchen Diagnostik kénnte im
klinischen Setting z.B. ein psychiatrisches Konsil angefordert werden. Bei bestatigter
Diagnose sollte eine geeignete Standardvorgehensweise (englisch: Standard
Operation Procedure, SOP) abrufbar sein, die ein spezielles an die Depression
angepasstes perioperatives Management gewahrleistet. Nur wenn die
Voraussetzungen flr ein perioperatives Management garantiert werden kénnen,
rechtfertigt dies den Einsatz eines praoperativen Depressions-Screenings in der
Anéasthesieambulanz.

Haufig bei depressiven Patienten auffindbare Charakteristika, so zum Beispiel die
hohe Anzahl der Arztbesuche oder auch die subjektiv eingeschétzte schlechte
korperliche Verfassung, zeigen, dass bestimmte Faktoren Hinweise auf das
Vorliegen einer Depression geben und leicht erfragt werden kénnen.

Eine Vereinfachung des Screenings ist denkbar. Nur aus zwei Items bestehende
Versionen von Depressionsfragebégen sind ihren langeren Originalfassungen
gegenuber als gleichwertig anzusehen (46) und insbesondere dann zu empfehlen
sind, wenn ausreichende Ressourcen fir eine weitere Diagnostik des Patienten

vorliegen (94).
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Auch far den WHO-5 Wellbeing Index ist eine nur zwei Fragen umfassende Version
untersucht worden (47). Die Kombination aus Item eins (,In den letzten zwei Wochen
war ich froh und guter Laune®) und ltem drei (,In den letzten zwei Wochen habe ich
mich energisch und aktiv geflhlt) zeigte die besten Testcharakteristika fir das
Untersuchen auf eine depressive Stérung (,any depressive disorder®) (47). Auffallig
ist die Kombination eines Items, das sich auf die Stimmung bezieht und eines sich
auf das physische Erleben beziehenden Items. Item drei kdnnte im weitesten Sinne
auch als Frage nach der subjektiv eingeschatzten korperlichen Verfassung
verstanden werden. Diese stellte in unserer Untersuchung einen unabhangigen
Pradiktor sowohl fir ein schlechtes psychisches Wohlbefinden als auch fir eine
pravalente Depression nach ICD-10 Kriterien dar.

Ein routineméaRiges Untersuchen auf Depression mit den von der WHO empfohlenen
Depressionsfragebégen kann im praoperativen Ablauf gleichwohl derzeit nicht
empfohlen werden, da eine Standard Operation Procedure mit einer weiterfihrenden
arztlichen Depressionsdiagnostik oder einem speziellen perioperativen Management
im Moment noch nicht vorhanden ist.

Dennoch ist ein sensibler Umgang in Hinblick auf Depression in der
Anéasthesiesambulanz angebracht und eine Etablierung des WHO-5 Wellbeing Index
oder einer Kurzfassung dann sinnvoll, wenn durch den Fragebogen ein Anstol3 zu
weiterer Diagnostik und einem angepassten perioperativem Prozedere gegeben
werden kann. Elektive Eingriffe kdnnten bei schwerer Depressionssymptomatik bis
zu einer Besserung des psychischen Zustandes verschoben werden (71). Und auch
eine postoperative Besserung der Depressionssymptome durch eine nach der
Operation eingeleitete antidepressive Therapie kann das langfristige Outcome des

Operationsergebnisses positiv beeinflussen (65) (95) (71).

6.6 Limitationen der vorliegenden Untersuchung

Die in vorliegender Untersuchung angewendeten Selbstbeurteilungsfragebdgen
liegen dem von der WHO empfohlenen Algorithmus zur Erhebung von Depressionen
in primaréarztlicher Versorgung zu Grunde und sind derzeit noch nicht fur das
anasthesiologische Setting bei praoperativen Patienten validiert worden (12).

Der WHO-5 Wellbeing Index ist als Fragebogen in vielfaltigen Settings wie im
primararztlichen Bereich, in der Jugendmedizin und Geriatrie sowie in
psychiatrischen Ambulanzen angewendet und validiert worden (73) (96) (97) (98). In

59



vorliegender Untersuchung wurde der Cut-Off von <13 Punkten fur den WHO-5 wie
in der Studie von Linnen et al. (39) angewendet um die Pravalenz schlechten
psychischen Wohlbefindens bei den Patienten der Anasthesieambulanz erheben und
mit Vorbefunden vergleichen zu kénnen. Die WHO empfiehlt den Cut-Off von <13
Punkten, so dass hier eine Limitation in der Anwendung der von der WHO
empfohlenen Auswertung des WHO-5 vorliegt. Allerdings zeigte sich der WHO-5
Fragebogen auch in einer anderen Untersuchung als geeignetes
Screeninginstrument fur ein schlechtes psychisches Wohlbefinden bei einem Cut-Off
von <13 Punkten. So konnte in der Studie zum Validitatsvergleich (Sensitivitat,
Spezifitat) verschiedener Depressionsfragebdgen in deutschen Allgemeinarztpraxen
von Henkel et al. (73) eine gute Sensitivitat (0,94) und Spezifitat (0,65) fur den WHO-
5 bei einem Cut-Off von <13 Punkten belegt werden. Als Referenzstandard zur
Berechnung der Sensitivitdt und Spezifitat des WHO-5 wurde in dieser Studie das
,composite International Diagnostic Interview” (99) verwendet, welches von speziell
trainierten arztlichen und psychologischen Mitarbeitern ohne Kenntnis des WHO-5
Ergebnisses der Patienten durchgefiihrt wurde (73).

Das Major Depression Inventory fand vorrangig in psychiatrischen Ambulanzen und
Kliniken Anwendung und ist fur diese Bereiche bezuglich seiner Sensitivitdt und
Spezifitdt untersucht worden (72) (78) (80) (88).

Eine Validierung beider Fragebdgen flr anasthesiologisch praoperative Patienten
steht noch aus. Ein strukturiertes arztliches Interview zur Uberpriifung der durch das
Major Depression Inventory identifizierten Patienten mit Depressionen fand in
unserer Untersuchung nicht statt. Mittels eines strukturierten arztlichen Interviews
ware auch die Frage nach der Validitat der beiden Auswertungsalgorithmen zu klaren
gewesen. Ein insofern relevanter Aspekt, da in bisherigen Studien fur die beiden
verschiedenen Auswertungsalgorithmen des MDI deutliche Unterschiede in
Sensitivitat und Spezifitat berichtet worden sind (80) (88).

Die Auswertung der retrospektiven Datenanalysen beziglich bekannter
Depressionsdiagnosen und —therapien ist ebenfalls mit Einschrankungen verbunden.
Die Symptome einer Depression sind fluktuierend in ihrer Starke (17). Depressionen
verlaufen in Phasen und kdnnen selbstlimitierend sein oder es kann durch
antidepressive Therapien eine Linderung der Symptome erreicht werden und
dennoch behalt ein vollstandig oder teilweise remittierter Patient zunachst die
Diagnose einer Depression (17) (90). In bestimmten Erkrankungsphasen sind

60



demnach Depressionssymptome nach ICD-10 Kriterien mit dem MDI nicht messbar
(80). Auf Grund des Studiendesigns als Querschnittsstudie fehlen Daten, die eine
Einschatzung der Erkrankungsverlaufe bei den Patienten mit bekannter
Depressionsdiagnose zulassen. Die Auswertung der Krankenakten erlaubte nur die
Beurteilung einer pharmakologischen antidepressiven Therapie bei den Patienten.
Eventuell stattgehabte alternative Therapien, wie zum Beispiel psychotherapeutische
Behandlungen, konnten so nicht erfasst werden.

Dartber hinaus ist ein Selektionsbias bei einer hohen Zahl von Studienablehnungen
und aufgrund organisatorischer Grinde nicht eingeschlossener Patienten zu
berucksichtigen.

Im Jahre 2013 erfolgte eine Revision der vierten auf die flnfte Auflage des
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) (100). In vorliegender
Arbeit wurde allerdings auf die vierte Auflage des DSM (DSM-IV) Bezug genommen,

da es bei der Durchfuihrung dieser Studie das etablierte Klassifikationssystem war.

6.7 Schlussfolgerungen

Die mit dem WHO empfohlenen Depressions-Screening erhobene
Depressionspravalenz bei den praoperativen Patienten der Anasthesieambulanz ist
mit 3,0% geringer als in vergleichenden Studien mit ebenfalls praoperativen
Patienten. Dies resultiert moglicherweise aus einem Selektionsbias oder aus einer
niedrigen Sensitivitat des MDI bei der anasthesiologischen Studienpopulation.
Dennoch erscheint ein praoperatives Depressions-Screening sinnvoll, da 75% der
Patienten mit akut zu stellender Depressionsdiagnose nach ICD-10 Kriterien ohne
bekannte Depressionsdiagnose in die Anasthesieambulanz kamen und demnach
kein spezielles an Depressionen angepasstes anasthesiologisches Management
erhalten konnten.

Zukunftig sollte in weiteren Untersuchungen die Sensitivitdt und Spezifitdt der von
der WHO empfohlenen Depressionsfragebtgen im Setting der Anasthesieambulanz
mit Hilfe von strukturierten Interviews als Goldstandard bestimmt werden. Hierbei
sollte auch der zweite Auswertungsalgorithmus des MDI auf seine Sensitivitat und
Spezifitdt vergleichend untersucht werden, da sich Unterschiede in der
Depressionspravalenz bei beiden MDI Auswertungsalgorithmen feststellen lie3en.
Als besonderer Pradiktor fur das préaoperative Vorliegen eines schlechten

psychischen Wohlbefindens oder einer akuten Depression nach ICD-10 Kriterien
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kann eine vom Patienten subjektiv eingeschatzte reduzierte korperliche Verfassung
erachtet werden.

Langzeituntersuchungen sollten evaluieren, ob das peri- und postoperative Outcome
der andasthesiologischen Patienten verbessert werden kann, wenn nach einer
praoperativ gestellten Depressionsdiagnose ein geeignetes perioperatives

Management der Depression erfolgte.
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Anhang

Studienspezifischer Basisfragebogen

Allgemeine Fragen

Grole: cm Gewicht: Kg
Ihr Geschlecht U weiblich [J m&nnlich
Fuhlen Sie sich fit? 0 ja
0 nein
Haben sie einen Hausarzt? 0 ja
6 nein
Wie oft waren Sie innerhalb der letzten 12 6 Niemals
Monate bei lhrem Hausarzt oder bei einem 0 Ein- oder zweimal
Facharzt (ohne Zahnarzt)? 0 Drei- oder mehrmals

Soziobkonomische Fragen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Ausbildung und Ihre Arbeit:
Welchen Schulabschluss haben Sie? (Wenn Sie mehrere Abschlisse haben,

nennen Sie nur den héchsten.)

6 Hauptschule / Volksschule

6 Realschule / (Mittlere Reife)

0 Abschluss Polytechnische Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)

6 Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)

0 Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Gymnasium bzw. EOS)
6 Anderer Schulabschluss

6 Schule beendet ohne Abschluss

0 Noch keinen Schulabschluss
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Haben sie eine abgeschlossene Berufsausbildung oder
Hochschulausbildung? Wenn ja: welche? Falls Sie mehrere Abschliisse

haben, nennen Sie nur den hochsten!

0 Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)

0 Berufsfachschule / Handelsschule (beruflich-schulische Ausbildung)

0 Fachschule (z.B. Meister- / Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie)
0 Fachhochschule / Ingenieurschule

6 Universitéat / Hochschule

0 Anderen Ausbildungsabschluss

0 keinen beruflichen Abschluss (und nicht in der Ausbildung)

0 Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildende/r, Student/in)

Welche der folgenden Angaben zur Berufstatigkeit trifft auf Sie zu?

0 Zur Zeit nicht berufstatig

0 Teilzeit- oder stundenweise berufstatig (unter 15 Stunden / Woche)

0 Teilzeit-berufstatig (15 bis 34 Stunden / Woche)

0 Voll berufstatig (mehr als 35 Stunden / Woche)

0 Voriibergehende Freistellung (z.B. Offentlicher Dienst, Erziehungsurlaub)

6 Auszubildender (Lehrling)

Trifft eine der folgenden Angaben auf lhre derzeitige Situation zu?

0 in Schulausbildung

0 in Hochschulausbildung

0 altershalber in Rente / Pension

0 Arbeitslos gemeldet

6 Ausschliel3lich Hausfrau / Hausmann

6 Wehr- / Zivildienst / freiwilliges soziales Jahr leistend

6 Umschulung / Arbeitsforderungsmaf3nahme

Wie lange sind sie arbeitslos?

0 kurzer als ein Jahr
0 langer als ein Jahr

0 keine Angabe
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Wo haben Sie im Jahre 1988 gewohnt?

0 Auf dem Gebiet der ehemaligen DDR;
0 auf dem Gebiet der BRD (alt);

0 weder / noch.
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