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,Das was aus Bestandteilen so zusammengesetzt ist, dass
es ein einheitliches Ganzes bildet, nicht nach Art eines
Haufens, sondern wie eine Silbe, das ist offenbar mehr als
bloB die Summe seiner Bestandteile" (Aristoteles, Meta-

physik VIl 10)

1 Einleitung

Die Bedeutung der Mortalitdtsrate als zentrales Outcomekriterium in der Medizin ist un-
umstritten. Sie stellt fir Arzte und Arztinnen ein wesentliches Kriterium dar, mit dem der
Erfolg einer Behandlungsmethode gepriift oder ausgewahlte Subpopulationen verglichen
werden konnen. Die Mortalitdtsrate lasst sich problemlos ermitteln: die Todesfélle innerhalb

eines festgelegten Zeitraums werden aufsummiert und an der Gesamtpopulation relativiert.

Neben der Mortalitdtsrate gibt es jedoch eine Reihe weiterer Kriterien, die eine differenzierte
Beurteilung des Behandlungserfolges erlauben. Diese Kriterien unterscheiden sich, je nach-
dem ob eine neue Operationstechnik, ein Vergleich von Populationen oder eine auf einen
speziellen Bereich ausgerichtete Intervention im Fokus der Aufmerksamkeit steht. Gleich,
welches Zielkriterium betrachtet wird, die kurative MaBnahme verfolgt ein gemeinsames Ziel:
das Leiden des Patienten oder der Patientin zu vermindern und die Qualitit seines/ihres’
Lebens zu verbessern. In diesem Zusammenhang wird gerne die scheinbar einfache Frage
gestellt ,Wie geht es Ihnen?* (Bullinger, Ravens-Sieberer & Siegrist, 2000)2 oder ,Geht es
lhnen besser?". Intuitiv sollte die (subjektive) Beantwortung dieser Frage mit objektiven Para-
metern weitgehend Ubereinstimmen. Tatsdchlich lberlappen sich subjektive und objektive
Einschatzungen des Gesundheitszustandes jedoch nur teilweise. Klassische biomedizinische
Zielkriterien wie Symptomreduktion oder Zahl der Komplikationen (Bullinger et al., 2000)
erfassen korperliche, leicht objektivierbare Aspekte der Erkrankung. Die subjektive Ein-

schatzung der eigenen Gesundheit dirfte darliber hinaus auch von der emotionalen

Gestimmtheit, der sozialen Einbindung und Vergleichsprozessen abhéangen.

Im Interesse einer besseren Lesbarkeit steht im Folgenden haufig die mannliche Form fiir beide Geschlechter.

2 Im gesamten Text folgt die Zitierweise den Vorgaben der American Psychological Association (APA).
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Die vorgelegte Arbeit beleuchtet das Zusammenspiel von objektiven und subjektiven Para-
metern im Kontext der koronaren Bypass-Operation im Querschnitt und Langsschnitt. Das
einleitende Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Grundlagen dieser Forschung: zunschst
werden die Risikofaktoren im Zusammenhang mit der Entstehung der koronaren Herz-
krankheit und mit dem Verlauf nach einer Bypass-Operation dargestellt. Danach werden die
klassischen Zielkriterien nach einer Operation betrachtet. AbschlieBend werden die beson-

deren methodischen Anforderungen an die Messung von subjektiven Parametern behandelt.

1.1 Physische und psychische Risikofaktoren fiir die Koronare
Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit (KHK) fiihrt seit vielen Jahren die Statistiken der Todesursachen
in den westlichen Industrielandern an. Die KHK ist ein multifaktorielles Geschehen, bei dem
biologische Pradispositionen, klinische Risikofaktoren, Lifestylefaktoren und psychosoziale
Risikofaktoren ein komplexes Beziehungsgefiige bilden (fiir einen Uberblick s. Weidner &
Kendel, 2010). Nachstehend werden die klassischen Risikofaktoren der KHK und ihre Inter-
dependenzen kurz dargestellt. Dabei wird nach somatischen und psychosozialen Risiko-

faktoren unterschieden.

1.1.1 Somatische Risikofaktoren

Einige biologische Pradispositionen determinieren zu einem Teil das Risiko der Entstehung
einer KHK. Solche ,fixen" Risikofaktoren sind genetische Préadispositionen, die auch in der
Familiengeschichte manifest sind. Studien zur Ermittlung des individuellen Risikos erfragen
deshalb z.B. einen Myokardinfarkt bei den leiblichen Eltern vor dem 60. Lebensjahr. Ein
weiterer Risikofaktor, der allerdings in Abhangigkeit von Alter und Stadium der Erkrankung
variiert, ist das Geschlecht. Manner sind bei dem Auftreten einer KHK durchschnittlich etwa
10 Jahre jiinger als Frauen. Allerdings haben Frauen nach einem Myokardinfarkt (Vaccarino
et al., 1998) und nach einer Bypass-Operation eine schlechtere Prognose (Regitz-Zagrosek
et al., 2004; Vaccarino, Abramson, Veledar & Weintraub, 2002). Durch Vergleiche von Sub-
populationen (Manner vs. Frauen; iltere vs. jingere Patienten; erbliche Pradispoistion vs.
keine erbliche Belastung) kénnen wichtige Aufschliisse tiber biologische Risikofaktoren, aber

auch Uber protektive Faktoren bei bestimmten Populationen gewonnen werden.
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Zu den klinischen Risikofaktoren gehoren auch die arterielle Hypertonie, Hypercholeste-
rindmie und Diabetes mellitus. Uber ihren Zusammenhang mit einem erhdhten Risiko fiir die
Entwicklung einer KHK besteht Konsens. Auch die INTERHEART-Studie hat diese Zusam-
menhinge fiir den Myokardinfarkt weitgehend bestétigt (Yusuf et al., 2004). Die wichtigsten
modifizierbaren Lifestylefaktoren, die mit somatischen Risikofaktoren assoziiert sind, sind das
Rauchen (Jamrozik, 2004), mangelnde korperliche Aktivitat (Loligen & Léllgen, 2012) und
das Erndhrungsverhalten (Hu & Willett, 2002; Yusuf et al., 2004).

1.1.2 Psychosoziale Faktoren

Mehrere groBe epidemiologische Studien haben in den vergangenen Jahrzehnten die Rolle
von emotionalen Stressreaktionen und psychologischen Merkmalen wie z.B. Personlichkeits-
faktoren als unabhéngige Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer KHK hervorgehoben
(Leppin, 2005). Der Fokus der friihen Studien lag zunichst auf Verhaltenselementen, die
besonders anfillig fiir die Entstehung einer KHK machen sollten, das sogenannte ,Typ-A-
Verhalten“, gekennzeichnet durch ein feindseliges und wettbewerbsorientiertes Verhalten.
Das Typ-A-Konstrukt konnte sich allerdings als unabhangiger Pradiktor in der urspriinglichen
Form nicht halten. Eine Meta-Analyse (Chida & Steptoe, 2009) zeigt zwar fiir einen
Teilaspekt des Typ-A-Verhaltens, die ,Feindseligkeit”, einen Zusammenhang mit einer Risiko-
erhdhung fur kardiovaskulare Ereignisse; die Befunde sind allerdings recht inkonsistent, ihre

klinische Relevanz unklar.

In den letzten Jahren ist die Depression als psychischer Risikofaktor in den Fokus der
Aufmerksamkeit geriickt. Depression erhéht nicht nur das Risiko fiir die Entwicklung einer
KHK (Steptoe & Whitehead, 2005). Auch nach einem Myokardinfarkt (Frasure-Smith, Lespe-
rance, Juneau, Talajic & Bourassa, 1999) und nach einer Bypass-Operation (Blumenthal et
al., 2003) ist eine Depression mit einer schlechteren Prognose assoziiert. Zum einen werden
fir diesen Zusammenhang physiologische Pfade postuliert, vermittelt z.B. lber pathogene
Biomarker und eine geringere Herzratenvariabilitdt. Zum anderen zeigen depressive Patien-
ten haufig ein Gesundheitsverhalten, das durch ungesiindere ErnZhrung, weniger Bewe-
gung, Rauchen und eine geringere Medikamentenadhérenz sowie durch sozialen Riickzug

charakterisiert ist (Lichtman et al., 2008).
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Nahezu jeder Patient, der sich einer schweren Operation unterzieht, stellt sich die Frage
nach dem ,Warum?“, nach der Ursache fiir seine Erkrankung. Haufig wird ,Stress” als
Krankheitsursache angegeben. Tatséchlich ist der Zusammenhang zwischen Stress und
kardialen Ereignissen gut belegt (Everson-Rose & Lewis, 2005). Allerdings ist ,Stress” ein
sehr breit angelegtes Konstrukt, unter dem sowohl akute als auch chronische Stressoren
und kritische Lebensereignisse subsummiert werden konnen. Eindrucksvoll zeigte die
INTERHEART-Studie (Yusuf et al., 2004) iiber 52 Lander und 15.152 Fille bzw. 14.820
Kontrollen hinweg, wie ein ,psychosozialer Index”, der die Depression, Kontrolliiberzeu-
gungen, Stress und Lebensereignisse integrierte, das Risiko fiir einen akuten Herzinfarkt

erhoht.

Kardiale Ereignisse treten liberproportional hdufig bei Personen auf, die sowohl sozial isoliert
sind als auch eine geringere soziale Unterstiitzung haben (fiir einen Uberblick s. Schwarzer &
Rieckmann, 2002). Bei der sozialen Unterstiitzung muss eine Unterscheidung getroffen
werden zwischen quantitativen und qualitativen Aspekten. Wahrend sich die Frage nach dem
sozialen Netz und dessen GroBe auf den quantitativen Aspekt bezieht, betreffen Fragen nach
der emotionalen und instrumentellen Unterstiitzung die qualitative Seite der sozialen Unter-

stlitzung.

Fur Manner und Frauen mit einem niedrigen sozio6konomischen Status verdoppelt sich das
KHK-Risiko. Auch hier bestehen komplexe Zusammenhénge mit traditionellen Risikofaktoren
wie Rauchen und Fehlerndhrung, aber auch mit Depression, die die Risikoerhéhung durch

einen niedrigen soziobkonomischen Status teilweise erklaren (Albus, 2010).

1.2 Wechselseitige Beeinflussung von physischen und psychosozialen
Risikofaktoren

In Abbildung 1 wird das komplexe Beziehungsgeflecht aus somatischen und psychosozialen

Risikofaktoren in einem Modell zusammengefasst.
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Entstehung der KHK CABG Outcome nach CABG
Psychische Belastungen C Psychische Belastungen
Psychosoziale Risikofaktoren > Psychosoziale Risikofaktoren

e
a b
f
Physische Belastungen > Physische Belastungen
Somatische Risikofaktoren d Somatische Risikofaktoren

Abbildung 1: Die Interaktion von somatischen und psychosozialen Risikofaktoren tiber die Zeit

In der Regel sind die Zusammenhdnge im Querschnitt gut lber einfache Korrelationen
belegt. Auch im Langsschnitt gibt es meist Evidenz fiir den Einfluss eines Faktors (in diesem
Fall des Pradiktors) auf einen anderen (in diesem Fall das Kriterium). Hierbei ist jedoch
wichtig zu klaren, welcher Faktor in dem Geschehen die pradiktive Prioritat hat. Nur so
kénnen Interventionen an der richtigen Stelle ansetzen. Ein Beispiel mége der Veran-
schaulichung dienen. Eine bestehende Herzinsuffizienz tritt haufig mit einer komorbiden
Depression auf. Im Querschnitt sind dies zunichst nur korrelative Zusammenhinge (Ab-
bildung 1, Pfade a und b), die keine Aussage iber eine Richtung des Zusammenhangs
erlauben. Im langsschnittlichen Verlauf sind folgende Pfade moglich: grundsatzlich wird
erwartet, dass der jeweilige Risikofakior zur Baseline der beste Pradiktor desselben
Risikofaktors zum Follow-up ist (Abbildung 1, Pfade ¢ und d). Dies bedeutet, dass eine
Person, die vor der Operation eine hohe psychische Belastung berichtet, dies mit héherer
Wahrscheinlichkeit auch nach der Operation tun wird. Und eine Person, die initial einen
schlechteren Gesundheitszustand berichtet, wird mit hherer Wahrscheinlichkeit auch nach
der Operation einen schlechteren Gesundheitszustand berichten als eine Person mit initial
guter Gesundheit. Dies sind jedoch nur probabilistische Aussagen. Es kann also sein, dass
sich fur Subgruppen von Patienten ganz verschiedene Zusammenhangsmuster ergeben. Die
wechselseitige — im Léngsschnitt kreuzverschobene — Beeinflussung von somatischen und
psychosozialen Risikofaktoren wird durch die Pfade e und f abgebildet. Hier werden beide
Richtungen untersucht: der somatische Risikofaktor, z.B. eine Herzinsuffizienz, kdnnte zu

einer Verstirkung einer depressiven Problematik fiihren (Pfad f). Andererseits kénnte auch
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eine bestehende Depression Symptome der Herzinsuffizienz verstiarken (Pfad e). Pradiktive
Prioritit, also das Uberwiegen einer Einflussrichtung tiber die andere, ware dann gegeben,
wenn sich Pfad e auch nach statistischer Kontrolle aller restlichen querschnittlichen und
langsschnittlichen Zusammenhange stérker erweist als Pfad f oder umgekehrt Pfad f starker

als Pfad e.

1.3 Objektive und subjektive Zielkriterien bei CABG

Laut Statistischem Bundesamt wurden im Jahr 2011 rund 82.000 aortokoronare Bypass-
Operationen (CABG) in Deutschland durchgefiihrt (Statistisches Bundesamt, 2012, S. 926).
Damit ist die CABG eine der haufigsten Operationen in Deutschland. Gemessen an der
Mortalitétsrate, die in den ersten 28 Tagen nach der Operation bei etwa 2-7 % liegt

(Blasberg, Schwartz & Balaram, 201 1), ist die Operation in den meisten Fillen erfolgreich.

Neben der Mortalitatsrate kann der Behandlungserfolg anhand einer Reihe weiterer ,harter”
Kriterien beurteilt werden. Zum einen sind dies postoperative Komplikationen, kardiale Ereig-
nisse und die Rehospitalisierungsrate als Parameter, die eine objektive Beschreibung des
Gesundheitszustandes erlauben und gleichzeitig einem interindividuellen Vergleich von Sub-
populationen dienen kdnnen. Daneben sind Laborwerte, die Verbesserung der linksventri-
kuldren Ejektionsfraktion (LVEF) oder etwa die dokumentierte Gehstrecke geeignet, auch
intraindividuelle Verlaufe abzubilden. Dies sind allerdings immer nur Facetten, Ausschnitte
aus einem groBeren Bild. Jeder einzelne dieser Parameter kann durch die Bypass-Operation
beeinflusst werden und ist seinerseits pradiktiv fir den weiteren Verlauf. Inwieweit der objek-
tiv dargestellte Gesundheitszustand bei dem einzelnen Patienten mit der subjektiven Ein-

schatzung seines Gesundheitszustandes Ubereinstimmt, bleibt dabei offen.

Patienten, die sich einer Bypass-Operation unterziehen, werden im Allgemeinen von dem
Waunsch geleitet, dass sich ihre korperliche Leistungsfahigkeit und subjektive Befindlichkeit
nach der Operation verbessern mdge. Daflir nehmen sie mégliche Komplikationen einer
Operation in Kauf. Paradoxerweise fokussieren die meisten veréffentlichten Forschungs-
ergebnisse auf die Mortalitdt, auf die Ldnge des Krankenhausaufenthaltes und auf Labor-
analysen (Troidl et al., 1987). Empirische Studien haben wiederholt gezeigt, dass es keine
perfekte Passung zwischen medizinischen Befunden und der Einschatzung des Wohl-

befindens gibt. Es gibt Patienten, die mit ausgezeichneten Befunden entlassen werden und

9
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uber lange Zeit nicht in ihr gewohntes Alltagsleben zuriickfinden. Es gibt aber auch
Personen, die trotz schwerer Erkrankungen langfristig liber ein positives subjektives Wohl-
befinden berichten. Fir diese vielfach unerwartete Beobachtung — ,Viele Griinde sprechen
dagegen, aber trotzdem geht es vielen Menschen gut®, wurde der Begriff ,Wohlbefindens-
paradox“ geprigt (Staudinger, 2000). Staudinger hebt den Adaptionsprozess hervor, der
nach kritischen Lebensereignissen einsetzt. |hr zufolge gehen kritische Lebensereignisse wie
schwere Erkrankungen zwar mit Einbriichen im subjektiven Wohlbefinden einher. Diese
werden aber je nach Art und Schwere des Ereignisses Uber die Zeit zumindest teilweise

wieder ausgeglichen (Staudinger, 2000).

In der Praambel zur Konstitution der World Health Organization (WHO, 1946) wurde
Gesundheit als “state of complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity” definiert. Diese Definition von 1946 gibt bereits vor, worliber
in der Forschung heute Konsens besteht: auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
(Health Related Quality of Life, HRQoL) ist ein multidimensionales Konstrukt, welches nicht
nur das korperliche, sondern gleichermaBen das psychische und soziale Wohlbefinden
umfasst. Die meisten Erkrankungen kdnnen heute besser als friiher behandelt werden. Fiir
etliche Erkrankungen stehen seit wenigen Jahren Ulberhaupt erstmals Medikamente zur
Verfigung. Dennoch sind viele dieser Erkrankungen nicht heilbar. Das bedeutet, dass
Menschen heute durchschnittlich langer mit chronischen Erkrankungen leben. Hinzu kommt,
dass der Anteil alterer Menschen an der Gesamtpopulation in den westlichen Industrie-
staaten stark ansteigt. Vor diesem Hintergrund hat die HRQoL seit den 1980er Jahren
innerhalb der Medizin erheblich an Bedeutung gewonnen. Forschung, die den Erfolg einer
Operation in erster Linie auf der Grundlage von nachfolgenden Komplikationen, Labor-
parametern und Mortalitatsraten beurteilt, verliert ihre dominante Bedeutung. Sowohl die
Wiinsche der Patienten als auch die klinischen Entscheidungen der behandelnden Arzte
werden stark von Fragen der Lebensqualitdt mitbestimmt. Zwei Patienten, bei denen die
Operation, gemessen an duBeren Kriterien, vergleichbar erfolgreich verlaufen ist, kdnnen ihre
Situation dennoch sehr unterschiedlich beurteilen. Damit gewinnt die Frage ,Wie geht es
lhnen?* eine zentrale Bedeutung. Sie impliziert, dass nur der Patient selbst darliber Auskunft
zu geben vermag, wie sehr und in welchen Bereichen die Erkrankung sein Leben ein-

schrankt. Die subjektive Einschdtzung ist abhéngig von persdnlichen Erwartungen, Alter,

10
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Dauer und Schweregrad einer Erkrankung, der sozialen Unterstiitzung und anderen Ressour-
cen. Da diese Faktoren Verénderungen unterliegen, ist die HRQoL nicht statisch, sondern
kann sich im Verlauf einer Erkrankung verbessern oder verschlechtern. Deshalb sind fiir eine
Beurteilung des Erholungsverlaufes Aspekte des Wohlbefindens, die sich im Erleben der
erkrankten Person andern kdnnen und Interventionen zuganglich sind, besonders wichtig
(Bullinger et al., 2000). Hierunter fallen Einschrankungen durch die Erkrankung bei kdrper-

lichen Aktivititen, bei sozialen Kontakten oder Anderungen des psychischen Wohlbefindens.

1.4 Psychometrie: Wie werden aus subjektiven Aussagen objektive Daten?

Die Messungen von Gewicht oder Gehstrecke sind einfach méglich. Diese Parameter sind
direkt beobachtbar und damit objektiv erfassbar. GréBere Herausforderungen ergeben sich
bei Sachverhalten, die empirisch nicht unmittelbar erkennbar sind und die sich naturgemaB
einer direkten Beobachtung entziehen. Die folgenden Abschnitte befassen sich daher mit der

Frage, wie aus subjektiven Aussagen objektive Daten gewonnen werden kdnnen.

1.4.1 Konstrukt und Operationalisierung

Sachverhalte, die empirisch nicht direkt beobachtbar sind und auf einer wissenschaftlichen
Theorie basieren, sind Konstrukte (Bortz & Déring, 2006). Konstrukte werden in Abhangig-
keit der jeweils zugrunde liegenden Theorie durch manifeste Variablen definiert und er-
schlossen. Wenn z.B. die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt soziale, emotionale und
physische Dimensionen des Wohlbefindens umfasst, miissen Indikatoren gefunden werden,
die eine hinreichend trennscharfe Erfassung der drei Dimensionen erlauben. Ein weiteres
Beispiel ist die Depression, die durch sowohl kognitive Symptome (z.B. Hoffnungslosigkeit,
negative Gedanken) als auch somatische Symptome (z.B. Schlaflosigkeit, Konzentrations-
schwiche) charakterisiert wird. Diese Symptome sind die manifesten Indikatoren, mit denen

das Konstrukt ,Depression” erschlossen wird.

Der Prozess der Operationalisierung hat fiir die Psychometrie eine herausragende Bedeu-
tung. Eine sorgféltige ErschlieBung eines Konstrukts ist die Grundlage dafirr, dass Hypo-
thesen zuverlassig gepriift werden konnen, dass Studien wiederholt werden kénnen und
Ergebnisse an unterschiedlichen Stichproben validiert werden kénnen. Sie dient zundchst

der Festlegung, welche Indikatoren zur Messung des Konstruktes herangezogen werden.

11
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Daraus folgt die Festlegung der Messmethoden und Messinstrumente und somit die Art der
Datengewinnung. Dies soll am Beispiel des Depressionsscreenings veranschaulicht werden.
Fur ein Depressionsscreening bei kardiologischen Patienten wurde lange Zeit neben dem
Beck Depression Inventar (BDI) (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961; Deutsche
Version des BDI-Il: Hautzinger, Keller & Kithner, 2006) vornehmlich die Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983) eingesetzt. Seit einigen Jahren hat sich
zunehmend auch das Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
(Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) etabliert. Zwischen BDI-Il, HADS und PHQ-9 gibt es
einige Unterschiede, die nicht nur die jeweilige Zahl der ltems, sondern auch den Inhalt, den
zeitlichen Bezugsrahmen und die Polung der ltems betreffen (Tabelle 1). Ein ltem des
HADS-D gibt beispielsweise die Aussage vor: ,Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten
gebremst®. Die Person soll ankreuzen, was ,in der letzten Woche am ehesten” zutraf. Dafiir
stehen vier Antwortoptionen zur Auswahl, die von ,fast immer* bis ,liberhaupt nicht® reichen.
Der PHQ-9 erfragt dagegen, wie oft sich die Person ,im Verlauf der letzten 2 Wochen durch
folgende Beschwerden beeintrachtigt" gefiihlt habe. Vorgegeben ist hier die Aussage
,Mudigkeit oder das Gefiihl, keine Energie zu haben® mit Antwortoptionen, die von
»uberhaupt nicht* bis ,beinahe jeden Tag" reichen. Im BDI-Il stehen fiir das analoge ltem,
tberschrieben mit ,Verlust an Energie” ebenfalls vier Optionen zur Verfligung, von denen die
erste lautet: ,Ich habe soviel Energie wie immer®, die letzte: ,Ich habe nicht geniigend
Energie, irgend etwas zu tun“. An diesem Beispiel wird deutlich, dass ein wichtiger
Diagnosebaustein der Depression, der Mangel an Energie, in den drei genannten

Screeninginstrumenten unterschiedlich formuliert wird.

Tabelle 1. Vergleich der drei etablierten Screeninginstrumente fiir Depressivitat

BDI-II HADS PHQ-9
Items Gesamtzahl 21 7 9
Anteil somatische ltems  8/21 0/7 4/9
Zeitrahmen (in Wochen) 1 1 2
Polung (positiv) 21/21 4/7 9/9

12
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Es liegt auf der Hand, dass unterschiedliche Messinstrumente unterschiedliche Ergebnisse
produzieren konnen. Deshalb sind die Wahl des Messinstrumentes und das Wissen um die
theoretischen Grundlagen eines Konstruktes fiir eine Interpretation von empirischen For-

schungsergebnissen essentiell.

1.4.2 Giitekriterien — Exkurs

Soll etwas uber die Auspragung von Konstrukten wie Depression und Lebensqualitéat bei
einer Person in Erfahrung gebracht werden, kann man dieser Person Fragen stellen oder
Aussagen von anderen Personen einholen. Man kdnnte die Person aber auch beobachten. In
jedem Fall werden fiir das nicht direkt beobachtbare Konstrukt Indikatoren gefunden, die
dann in Fragen Ubersetzt werden. Beispielsweise ist ein (in diesem Fall somatischer) Indi-
kator fiir Depression die Veranderung des Appetits. Empirisch messbar wird dieser Indikator
durch die Frage im PHQ-9, wie haufig innerhalb der vergangenen 2 Wochen verminderter
Appetit oder ein Bedurfnis, UbermaBig zu essen, aufgetreten sind. Erst mit einer Quanti-
fizierung der interessierenden Merkmale werden die durch Fragen und Beobachtungen
gewonnenen Daten statistisch auswertbar und Vergleichen zugénglich. Fiir eine Vergleich-
barkeit stellt sich ein Test zundchst in der Phase der Testentwicklung, aber auch in seiner
spateren Anwendung immer wieder der Uberpriifung durch Giitekriterien, die gewahrleisten,

dass der Test oder Fragebogen testtheoretischen Anforderungen geniigt.

Die erste Anforderung ist ein hohes MaB an Objektivitdt. Diese wird erreicht, indem die
Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation des Tests bei jeder Anwendung méglichst
gleich sind. Die zweite Anforderung ist eine hohe Reliabilitdt, die gewahrleistet, dass der Test
genau misst. Objektivitat und Reliabilitat sind die Voraussetzungen dafiir, dass der Test
tatséchlich das messen kann, was er inhaltlich messen soll. Diese inhaltliche Giiltigkeit, die
Validitat, ist die dritte Anforderung und zugleich die wichtigste Qualitat eines Tests. Abge-
sehen von den aufgefiihrten Hauptgitekriterien gibt es eine Reihe von Nebengiitekriterien,
die sich etwa auf den Nutzen, die Normierung und die Okonomie von Tests beziehen.
Messinstrumente kdénnen noch so perfekt sein. Wenn sie nicht in die Routine eines
Krankenhausbetriebs oder einer arztlichen Praxis tibertragen werden kdnnen, well sie zu lang,
zu kostenaufwendig oder in ihrer Auswertung zu komplex sind, wird ihre Anwendung daran

scheitern.
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1.5 Ziel der Arbeit

Die in dieser Schrift zusammengefassten empirischen Arbeiten beziehen sich auf die aorto-
koronare Bypass-Operation. Fiir diese Patientengruppe soll die Bedeutung der subjektiven
Parameter in Hinblick auf die Vorhersage von Mortalitdt und Lebensqualitat gekléart werden.
Es soll ferner untersucht werden, wie ausgewéhlte somatische und psychosoziale Faktoren

interagieren. Dabei finden Alters- und Geschlechtseffekte eine besondere Beriicksichtigung.
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In diesem Kapitel wird eine Reihe ausgewahlter eigener Arbeiten vorgestellt. In den ersten
beiden Studien erfolgt eine testtheoretische Betrachtung von zwei Screening-Instrumenten
zur Messung von sozialer Unterstiitzung und Depressivitdt. Eine weitere Studie befasst sich
mit den Ursachenattributionen von Bypass-Patienten. Darauf folgend steht mit der Mortalitat
ein ,hartes” Outcomekriterium im Vordergrund, wéhrend sich die beiden letzten Studien der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und Depressivitat in ihren wechselseitigen Bezie-

hungen widmen.

2.1 Psychometrische Betrachtung I: soziale Unterstutzung

Die hohe physische und psychische Belastung, die mit einer koronaren Bypass-Operation
verbunden ist, wurde mehrfach beschrieben (Chida & Steptoe, 2009). Eine wichtige Res-
source fir die Krankheitsbewaltigung ist die soziale Unterstiitzung durch Angehérige und
Freunde. Eine héhere soziale Unterstiitzung héngt eng mit einer besseren Lebensqualitat bei
Bypass-Patienten zusammen (Barry, Kasl, Lichtman, Vaccarino & Krumholz, 2006). Eine
mangelnde soziale Unterstlitzung war in prospektiven Studien bei Myokardinfarkt-Patienten
(Berkman, Leo-Summer & Horwitz, 1992) mit einem erhdhten Mortalititsrisiko assoziiert. Die
Beriicksichtigung der sozialen Unterstiitzung ist deshalb mit Blick auf die Rehabilitation nach
der Operation bedeutsam. Zur Messung der sozialen Unterstlitzung stehen einige bereits
validierte Messinstrumente im deutschen Sprachraum zur Verfiigung. Allerdings sind diese
recht umfangreich und ihre Verwendung bei somatisch schwer erkrankten Patienten ist damit
eingeschrankt. Auch fir ein routineméBiges Screening gilt, dass die Akzeptanz eines
Fragebogens sowohl bei Patienten als auch bei ihren behandelnden Arzten steigt, je weniger
Fragen gestellt werden. Ein weiterer Gesichtspunkt ist die internationale Vergleichbarkeit von
Studienergebnissen, die durch die Verwendung gleicher Messinstrumente erhéht wird. Eine
5-ltem-Skala zur Erfassung der sozialen Unterstiitzung bei kardialen Patienten wurde im
Rahmen der ,Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease" (ENRICHD) — Studie ent-
wickelt. In der englischen Version haben sich die kurzen, prazisen Fragen nach der wahr-

genommenen emotionalen sozialen Unterstiitzung bewéhrt. Unsere Arbeitsgruppe lbersetzte
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das ,ENRICHD Social Support Inventory*, kurz ,ESSI* (ENRICHD Investigators, 2001) der
amerikanischen Forschergruppe ins Deutsche und bestatigte seine guten psychometrischen
Eigenschaften anhand einer Stichprobe von kardialen Patienten vor einer aortokoronaren

Bypass-Operation.

Publikation |
Kendel, F., Spaderna, H., Sieverding, M., Dunkel, A., Lehmkuhl, E. Hetzer, R. & Regitz-

Zagrosek, V. (2011c) Eine deutsche Adaptation des ENRICHD Social Support Inventory
(ESSI): teststatistische Uberpriifung an kardialen Patienten. Diagnostica. 57(2), 99-106.

2.2 Psychometrische Betrachtung Il: Depressivitat

Viele Patienten, die sich einer aortokoronaren Bypass-Operation unterziehen, leiden an
depressiven Verstimmungen. Schétzungen gehen von einer Pravalenz von bis zu 40% aus
(Pirraglia, Peterson, Williams-Russo, Gorkin & Charlson, 1999). Dabei berichten Frauen im
Allgemeinen mehr depressive Symptome (Dunkel et al., 2009). Trotz der Bedeutung, welche
der Depression als Risikofaktor beigemessen wird, wird sie im klinischen Alltag haufig nicht
erkannt (Thombs et al., 2007). Ein Grund ist, dass es sich bei der Depression um ein sehr
heterogenes Konstrukt handelt. Somatische Diagnosebausteine der Depression kdnnen sich
mit somatischen Symptomen der kardialen Grunderkrankung {berlappen, aber auch von
dieser maskiert werden. Es ist deshalb eine Herausforderung zu erkennen, ob zum Beispiel
eine extreme Ermudbarkeit direkt auf die Grunderkrankung zurlickgefuihrt werden kann oder
ob die Ermiidbarkeit Ausdruck einer depressiven Problematik ist. Bendtigt werden reliable
und valide Screening-Instrumente fiir Depressivitét, auf deren Grundlage dann entschieden
werden kann, ob ein weiterfiihrendes diagnostisches Interview zur Diagnosestellung erfor-

derlich ist.

Neben dem BDI war die Subskala ,Depression” der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D) iiber viele Jahre eines der am haufigsten eingesetzten Screening-Instrumente fiir
Depressivitat im Kontext somatischer Erkrankungen (s. Kapitel 1.4.1). Seit einigen Jahren
wird zunehmend auch das Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
verwendet. Wahrend die HADS-D ausschlieBlich kognitive ltems abfragt, spiegelt der PHQ-
9 die Diagnosekriterien des DSM-IV (SaB, Wittchen & Zaudig, 2003) wider, die neben
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kognitiven auch somatische Items einschlieBen. Von Interesse ist hier die Bestimmung einer
gemeinsamen Struktur der beiden Messinstrumente und ihrer strukturellen Konsistenz. Dies
erfordert Techniken, die eine Analyse der Beziehung zwischen einzelnen ltems und dem
latenten Konstrukt ermdglichen. In unserer Arbeitsgruppe Uberpriften wir die Dimensionalitat
und die gemeinsame latente Struktur der beiden Fragebogen mit einer Rasch-Analyse. Das
Rasch-Modell ist ein auf der probabilistischen Testtheorie basierendes Messmodell, mit dem
latente Variablen mittels manifester Indikatoren (z.B. Fragen in einem Fragebogen) beschrie-

ben werden kdnnen (Bond & Fox, 2001).

Das Hauptergebnis der Rasch-Analyse ist darin zu sehen, dass der PHQ-9 und die HADS-D
ein gemeinsames Kernkonstrukt besitzen, das interpretierbar ist. Nur drei ltems des PHQ-9 -
depressive Stimmung, Anhedonie und Mudigkeit bzw. Mangel an Energie — verblieben in der
finalen Lésung. Diese ,Kernitems* der Raschanalyse korrespondieren mit den Kernitems, die

nach ICD-10 fir eine Diagnosestellung erforderlich sind.

Publikation Il
Kendel, F., Wirtz, M., Dunkel, A., Lehmkuhl, E., Hetzer, R. & Regitz-Zagrosek, V. (2010b).

Screening for depression: Rasch analysis of the dimensional structure of the PHQ-9 and the

HADS-D. Journal of Affective Disorders, 122(3), 241-246.

2.3 Subjektive Theorien lber die Ursachen der eigenen Erkrankung

Nahezu jeder Patient bildet angesichts einer lebensbedrohlichen Krankheit oder vor einer
schweren Operation mentale Reprasentationen bzw. Kausalattributionen dariiber aus, wie
seine Krankheit entstanden sein kénnte (Turnquist, Harvey & Andersen, 1988). Bei kardialen
Patienten sind dies haufig ,Stress”, ,Lifestyle”, ,Vererbung (Gene)*, ,,Ubergewicht“, .Blut-
hochdruck”, oder ,Schicksal“. Am haufigsten genannt werden als Ursachen Stress und
Lifestylefaktoren (French, Senior, Weinman & Marteau, 2001). Allgemein wird angenommen,
dass Attributionen auf eher kontrollierbare Faktoren wie z.B. das Gesundheitsverhalten mit
einer geringeren depressiven Symptomatik verbunden sind als Attributionen auf Faktoren, die
unkontrollierbar erscheinen. Die Frage nach den subjektiven Krankheitstheorien ist auch
deshalb von Bedeutung, weil sie direkt mit Anderungen des Gesundheitsverhaltens und der

Adhirenz mit RehabilitationsmaBnahmen zusammenhingen (French, Lewin, Watson &
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Thompson, 2005). Ein schwer iibergewichtiger Patient mit einer KHK, der die Ursachen
seiner Erkrankung als schicksalhaft wahrnimmt, wird mit geringerer Wahrscheinlichkeit An-
strengungen zur Gewichtsreduktion unternehmen als ein Patient, der einen direkten Zusam-

menhang zwischen seinem Ubergewicht und der Erkrankung herstellt.

Unsere Arbeitsgruppe identifizierte einen deutlichen Geschlechterunterschied in der Haufig-
keit der unterschiedlichen Kausalattributionen. Wahrend Manner haufiger auf ihr Gesund-
heitsverhalten attribuierten, nannten Frauen haufiger das Schicksal als Krankheitsursache.
Unabhangig vom Geschlecht bestatigten sich die angenommenen Zusammenhange zwi-
schen Depressivitdt und unterschiedlichen Kausalattributionen, indem Persénlichkeit und

Stress mit mehr depressiven Symptomen assoziiert waren.

Publikation IlI
Dunkel, A., Kendel, F., Lehmkuhl, E., Hetzer, R., & Regitz-Zagrosek, V. (2011). Causal attri-

butions among patients undergoing coronary artery bypass surgery: gender aspects and

relation to depressive symptomatology. Journal of Behavioral Medicine, 34(5), 351-359.

2.4 Ansatze fir die Erklarung von Mortalitatsunterschieden unter
Berlicksichtigung von ,weichen” Parametern

Frauen haben in den ersten vier Wochen nach einer Bypass-Operation eine deutlich hthere
Wahrscheinlichkeit zu sterben als Ménner (z.B. Vaccarino et al., 2002; Regitz-Zagrosek et
al., 2004). Eine Erklarung fiir die hthere Mortalititsrate wurde zunichst vor allem in dem
unglinstigeren klinischen Risikofaktorenprofil von Frauen gesehen. Tatsdchlich verringerte
sich der Geschlechterunterschied nach einer Adjustierung fiir bestimmte Risikofaktoren. Ein
signifikanter Unterschied in der Mortalitdtsrate zwischen Mannern und Frauen blieb jedoch
bestehen (Vaccarino et al., 2002; Regitz-Zagrosek et al., 2004). Ein Nachteil vieler Studien
zu diesem Thema besteht in ihrer retrospektiven Durchfiihrung und einer jeweils unter-
schiedlichen Variablenauswahl. Damit ist eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse
eingeschrankt. Innerhalb des Kompetenznetzes Herzinsuffizienz wurde daher 2004 eine
prospektive Studie initiiert, in die neben préoperativen, intraoperativen und postoperativen

Risikofaktoren auch eine Reihe von psychosozialen Variablen einbezogen wurde.
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Variablen, die fiir eine Erklarung des beschriebenen ,gender gap” in Frage kommen, miissen
drei statistische Anforderungen erfiillen: (1) die Variable muss mit Mortalitit assoziiert sein;
(2) die Variable muss in der Gruppe der Frauen signifikant haufiger auftreten; (8) in einer Cox-
Regressionsanalyse muss das Hazard Ratio (HR) fiir ,weibliches Geschlecht* signifikant

fallen, wenn die erklarende Variable zusétzlich in das Regressionsmodell aufgenommen wird.

Unsere Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass die selbstberichtete korperliche Funktionsfahig-
keit, ein Teilaspekt der physischen Dimension der HRQolL, ein bedeutender Préadiktor fur die
Frihmortalitat ist. Die korperliche Funktionsfahigkeit ist prdoperativ neben dem Alter die

wichtigste erkldrende Variable fiir den Geschlechterunterschied.

Publikation IV

Lehmkuhl, E.;* Kendel, F.,;* Gelbrich, G.,* Dunkel, A., Oertelt-Prigione, S., Babitsch, B., Kno-
salla, C., Bairey-Merz, N., Hetzer, R. & Regitz-Zagrosek, V. (2012). Gender-specific predic-
tors of early mortality after coronary artery bypass graft surgery. Clinical Research in Cardio-

logy, 101(9), 745-751. *geteilte Autorenschaft

2.5 Subjektive Lebensqualitat als Outcome nach CABG

Frauen haben eine héhere Mortalitdtsrate nach CABG als Méanner (s. Kapitel 1.3). Diesem
Befund entspricht eine im Vergleich zu Mannern wesentlich eingeschrénkte Lebensqualitat
nach der Bypass-Operation auf allen Dimensionen der HRQoL. Aus diesem Befund kann
jedoch nicht unbedingt auf einen schlechteren Erholungsverlauf von Frauen nach CABG
geschlossen werden. Frauen haben bereits vor der Operation eine schlechtere HRQoL, was
auf ihr ungiinstigeres Risikofaktorenprofil zurlickgefiihrt werden kénnte. Jedoch auch bei
nicht erkrankten Mannern und Frauen wird ein Unterschied in der HRQoL beobachtet
(Bullinger & Kirchberger, 1998). Die Rolle der somatischen Risikofaktoren in diesem Prozess
ist noch nicht hinreichend geklart. Wie kann der Anteil der Varianz bestimmt werden, der auf
das ungunstigere Risikofaktorenprofil von Frauen zuriickgeht? Und wie unterscheiden sich
unabhéngig hiervon Frauen von Ménnern hinsichtlich ihrer HRQoL? Ein Weg, das Outcome
von zwei Populationen zu vergleichen, wére die Herstellung eines randomisierten Settings.
Im Rahmen einer Beobachtungsstudie liegt die Zugehérigkeit zu der Gruppe ,Mann“ oder

.Frau” fest. Zugleich ist die Zugehorigkeit zu einer der beiden Gruppen konfundiert mit einer
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Vielzahl von Risikofaktoren. Will man also Mé&nner und Frauen hinsichtlich bestimmter
Merkmale vergleichen, muss man alle fiir eine bestimmte Analyse nicht interessierenden
Variablen kontrollieren. Matching ist eine allgemein etablierte Methode zur Erzeugung einer
kiinstlichen Gleichverteilung hinsichtlich ausgewéhlter Merkmale. Bei einer gréBeren Anzahl
von Variablen gerét sie jedoch rasch an die Grenze der Machbarkeit. In unserer Arbeits-
gruppe verwendeten wir deshalb die speziellere Methode des Propensity-Score-Matching
(Rosenbaum & Rubin, 1983). Diese Prozedur folgt einem Algorithmus, welcher die Bildung
von vergleichbaren Gruppen in Hinblick auf eine Vielzahl von Variablen ermdglicht

(Abbildung 2).

: Sparsame logit-Modellierung zur Schétzung der
Sl Wahrscheinlichkeiten, i.e. des Propensity Scores .
Schri Sortieren des Propensity Scores

chritt:2 von niedrigen bis zu hohen Werten
s Matchen der Gruppen

Schritt 3 aufgrund des Propensity Scores

. Uberpriifung der Balance der Kovariaten zwischen den
Schritt 4 gematchten Gruppen (Signifikanzen und Effektstirken)

. Falls Ausbalancierung nicht erreicht —» iterativer Prozess mit veranderter
Schritt 5

Unterteilung der Schichten oder Hinzufiigen weiterer Terme (z.B. Interaktionen)

Abbildung 2. Algorithmus des Propensity Score Matching nach Rosenbaum & Rubin (1983), ibernommen
aus Kendel et al. (2011a).

Mittels Propensity-Score-Matching zeigte unsere Arbeitsgruppe, dass Frauen unabhingig
von ihrem spezifischen Risikofaktorenprofil auch ein Jahr nach der Bypass-Operation ihre
HRQoL schlechter einschitzten als Méanner (Kendel et al., 2011b). Depressive Symptome

klarten einen weiteren Varianzanteil auf.

Publikation V
Kendel, F., Dunkel, A., Miller-Tasch, T., Steinberg, K., Lehmkuhl, E., Hetzer, R. & Regitz-

Zagrosek, V. (2011b). Gender differences in health-related quality of life after coronary
bypass surgery: results from a 1-year follow-up in propensity-matched men and women.

Psychosomatic Medicine, 73(3), 280-285.
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2.6 Die wechselseitige Beeinflussung von Depressivitat und subjektiver
korperlicher Funktionsfahigkeit

Die Erforschung der Zusammenhidnge zwischen somatischen und psychischen Belastungen
ist eine besondere Herausforderung. Die Ergebnisse bilden eine wichtige Grundlage fiir die
Planung von InterventionsmaBnahmen. Die einfach scheinende Frage lautet: ,Was kommt
zuerst“? Eine nahe liegende Antwort wiére: die psychische Belastung steigt, weil es den
Patienten korperlich schlecht geht. Dafiir gibt es einige Argumente: ein Patient, der sich tber
Monate schwer bewegen kann, bei jedem Treppensteigen in Luftnot gerét, nachts nur noch
schlecht schlaft, hat eine hohere Wahrscheinlichkeit, depressive Symptome zu entwickeln.
Umgekehrt kénnte sich jedoch auch eine depressive Problematik, vermittelt Gber Verhaltens-
effekte (z.B. physische Inaktivitit oder mangelnde Adhirenz) und biologische Effekte (z.B.
héhere Thrombozytenaktivitdt oder geringere Herzfrequenzvariabilitit) langfristig negativ auf
den Gesundheitszustand auswirken. Und schlieBlich ist auch eine parallele Komorbidit&t

denkbar, bei der keine Einflussrichtung identifiziert werden kann.

Methodisch kann dieser Fragestellung nur begegnet werden, indem alle Pfade gleichzeitig in
einem Modell untersucht werden. Nur dann lassen sich alle Zusammenhéange so kontrollie-
ren, dass eine Aussage Uber die pradiktive Prioritat eines Pfades getroffen werden kann.
Eine friihere Auswertung (Kendel, 2007), bei der depressive Symptome pradiktiv fiir die
korperliche Funktionsfahigkeit waren, wurde von unserer Arbeitsgruppe mit einer groBeren
Stichprobe validiert (Kendel et al., 2010a). Zusétzlich wurden weitere Fragestellungen auf-
gegriffen: Eine Frage, die sich in allen Lédngsschnittstudien mit somatischen Patienten stellt,
war der Umgang mit einem substanziellen Dropout. Da der Dropout, wie zu erwarten, nicht
zufillig war (,not completely at random“) wurden in der Studie unserer Arbeitsgruppe die
Ergebnisse der Auswertung einmal mit und einmal ohne Imputation der fehlenden Werte
vorgenommen. Die Ergebnisse waren vergleichbar und bilden damit eine stabile Grundlage
fir die Aussagen (Kendel et al., 2010a). In dieser Studie wurde ferner liberpriift, ob sich
Personen mit und ohne Partner, altere und jiingere Patienten sowie Personen mit und ohne
Herzinsuffizienz hinsichtlich der Zusammenhange zwischen depressiven Symptomen und der
korperlichen Funktionsfahigkeit unterscheiden. Als besonders vulnerable Gruppe wurden

Patienten mit einer systolischen Herzinsuffizienz identifiziert. Vor allem fiir diese Patienten gilt,
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dass nach der Operation depressive Symptome zu einer Verschlechterung der kérperlichen

Funktionsfahigkeit fiihren kénnen.

Publikation VI
Kendel, F., Gelbrich, G., Wirtz, M., Lehmkuhl, E., Knoll, N., G., Hetzer, R. & Regitz-Zagrosek,

V. (2010a). Predictive relationship between depression and physical functioning after

coronary surgery. Archives of Internal Medicine. 170(19):1717-1721.
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Subjektive Aussagen werden haufig mit dem Attribut ,soft data“ versehen. Dies nicht nur,
weil diese Daten ,nicht objektiv" sind, sondern auch, weil etwas untersucht wird, das sich
einer direkten Beobachtbarkeit entzieht. Die Erfassung eines empirisch nicht verifizierbaren
Sachverhaltes, eines Konstruktes, ist ein iterativer Prozess, bei dem sich Theoriebildung und
Operationalisierung aufeinander beziehen. Jede Operationalisierung muss sich empirisch
bewahren und kann ihrerseits wieder zu einer Neubewertung und Erweiterung der zugrunde
liegenden Theorie fiihren. Das tbergeordnete Ziel der vorgelegten Arbeiten bestand darin,
belastbare Aussagen zu subjektiven Angaben im Kontext der Bypass-Operation zu ge-
winnen. Um diesem Ziel ndher zu kommen, wurden die psychometrischen Eigenschaften von
haufig eingesetzten psychologischen Messinstrumenten analysiert sowie ,weiche und
sharte* Parameter in Bezug gesetzt. Ein besonderes Anliegen war die kritische Auseinander-
setzung mit unterschiedlichen statistischen Methoden, um belastbare Aussagen lber sub-
jektive Variablen gewinnen zu kénnen. Diese Methoden umfassen die Rasch-Analyse, das

Propensity-Score-Matching, die Cox-Regressionsanalyse und Strukturgleichungsmodelle.

Zunichst werden die zentralen Befunde der eigenen Arbeiten und deren Grenzen diskutiert,
gefolgt von einer Betrachtung der lbergreifenden Implikationen fiir Forschung und Kilinik

sowie einem Fazit.

3.1 Psychometrische Eigenschaften von Messinstrumenten zu sozialer
Unterstlitzung und Depressivitat

Das ENRICHD Social Support Inventory (ESSI-D) besitzt gute psychometrische
Eigenschaften

Die Ergebnisse der Studie zur sozialen Unterstiitzung zeigen, dass mit der deutschen Uber-
setzung des ENRICHD Social Support Inventory, dem ESSI-D, ein reliables, valides und
dkonomisches Screening-Instrument zur Verfligung steht (Kendel et al, 2011c). Die
Analysen ergaben prozentual einen &dhnlichen Anteil an Patienten mit niedriger sozialer

Unterstlitzung wie die amerikanische Fassung mit dem von den ENRICHD-Forschern vor-
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geschlagenen Cutoff (ENRICHD Investigators, 2001). Als problematisch wird der Decken-
effekt gesehen, der vergleichbar auch in den amerikanischen Validierungsstudien berichtet
wird. Hinsichtlich der Kriteriumsvaliditat (Zusammenhinge mit Kinderlosigkeit, Partnerschaft
und Depressivitat) zeigte sich eine hohe Ubereinstimmung unserer Ergebnisse mit anderen

Instrumenten zur Messung sozialer Unterstiitzung.

Die Messinstrumente PHQ-9 und HADS-D zur Messung von Depressivitat besitzen ein
gemeinsames Kernkonstrukt

Unter den strengen Anforderungen der Rasch-Analyse wurden zwei ltems als ,Kernitems*
identifiziert, die auch in der etablierten Kurzform des PHQ-9, dem PHQ-2, enthalten sind
(Kendel et al., 2010b). Diese ltems — Anhedonie und depressive Stimmung — sind nach
DSM-IV die beiden Leitsymptome fiir die Diagnosestellung einer Depression. Auf der
Grundlage der Ergebnisse konnte ein drittes ltem, ndmlich die Frage nach der Ermiidbarkeit,
eine sinnvolle Erganzung darstellen. Dieses zusétzliche ltem verblieb auch in der gemein-
samen, reduzierten Losung mit beiden Skalen, PHQ-9 und HADS-D. Damit ergibt sich ein
sinnvoll interpretierbares Kernkonstrukt. Obwohl der PHQ-9 die Diagnosekriterien der De-
pression nach DSM-IV widerspiegelt, entspricht die mit der Rasch-Analyse gefundene
Losung den ICD-10-Kriterien, die mindestens zwei der drei oben genannten Symptome fir

die Diagnose einer depressiven Episode fordern.

3.2 Subjektive Parameter als Pradiktoren fiir Mortalitdt und Lebensqualitat

Vier der vorgelegten Arbeiten widmeten sich den Zusammenhdngen von subjektiven Para-
metern sowohl mit Mortalitét als auch mit Depressivitdt und gesundheitsbezogener Lebens-
qualitait (HRQoL). Depressivitdt und HRQoL wurden in Abhéngigkeit von der jeweiligen

Fragestellung entweder als Pradiktoren und/oder als Outcomeparameter untersucht.

Die Ursachenzuschreibung der Herzerkrankung auf Stress oder Persoénlichkeit ist
langsschnittlich mit depressiven Symptomen assoziiert

Insbesondere, wenn Personen ihre KHK auf Stress oder ihre Persotnlichkeit attribuierten,
berichteten sie ein Jahr nach der Bypass-Operation mehr depressive Symptome (Dunkel et
al., 2009). Weiners Attributionstheorie zufolge (Weiner, 1985) stellen Attributionen insbe-

sondere dann ein Problem dar, wenn negative Ereignisse internal, stabil und unkontrollierbar
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attribuiert werden. In diesem Sinne kann eine Attribution auf Stress zu erhdhter depressiver
Symptomatik fiihren, wenn Patienten sich selbst die Schuld an der Uberlastung geben
(internal), fiir die Zukunft keine mdgliche Besserung sehen (stabil) und den Stress als nicht
beeinflussbar durch den eigenen Willen erleben (unkontrollierbar). Da Ursachenattributionen
als Teil der mentalen Krankheitsreprasentationen die Bewaltigungsanstrengungen und damit
die emotionale Antwort einer Person bestimmen (Leventhal, Nerenz, & Steele, 1984), er-
scheinen die in unserer Studie gefundenen Zusammenhénge mit depressiven Symptomen

verstandlich.

Die Selbsteinschatzung der korperlichen Funktionsfahigkeit ist ein Pradiktor fiir die
Friihmortalitat nach CABG

Die korperliche Funktionsféhigkeit stellte sich als bedeutender prdoperativer Pradiktor fiir die
Frihmortalitit nach einer Bypass-Operation heraus (Lehmkuhl et al., 2012). Dariiber hinaus
war nach einer Adjustierung mit Alter und korperlicher Funktionsfahigkeit der Geschlechter-
unterschied beziiglich der Friihmortalitdt nicht mehr signifikant. Die Skala ,kdrperliche
Funktionsfahigkeit des SF-36 erfasst Einschréankungen in téglichen Aktivitditen wie
Schwierigkeiten beim Treppensteigen, beim Gehen Uber kirzere Strecken oder beim
Anziehen. Unsere Arbeitsgruppe zeigte in einer weiteren Analyse (Kendel et al., 2011b),
dass sich der Geschlechterunterschied in der HRQoL nach einer Adjustierung fiir klinische
Variablen substanziell reduzierte. Dieses Ergebnis stiitzt, gemeinsam mit dem Ergebnis
dieser Studie, die Annahme, dass die Einschétzung der korperlichen Funktionsfahigkeit nicht
nur Geschlechterunterschiede in der subjektiven Wahrnehmung der Gesundheit wider-
spiegelt, sondern dass die korperliche Funktionsfahigkeit ein wichtiger Marker fiir den

praoperativen klinischen Gesundheitsstatus ist.

In einer hinsichtlich zahlreicher klinischer Variablen gematchten Stichprobe redu-
zieren sich die Geschlechtsunterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
auf allen Subskalen, bleiben jedoch teilweise signifikant

Unterschiede in der HRQoL, die auch nach dem Matching fiir klinische Variablen noch vor-
handen waren, wurden vor allem durch depressive Symptome erklart (Kendel et al., 2011b).
Depressivitdat und gesundheitsbezogene Lebensqualitat tiberlappen sich zu einem Tell, beide

Konzepte sollten jedoch unterschieden werden. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist die
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Wahrnehmung der physischen oder psychischen Effekte einer Erkrankung oder Therapie;
Depressivitdt wird charakterisiert durch Symptome, die zwar eine Reaktion auf die Erkran-
kung darstellen kdnnen, jedoch auch unabhéngig von ihr existieren kdnnen. Lediglich die
kérperliche Rollenfunktion (das AusmaB, in dem der kérperliche Gesundheitszustand die
Arbeit oder andere tigliche Aktivititen beeintriachtigt) blieb auch nach Adjustierung mit
Depressivitat noch signifikant. Mdglicherweise ist es fir Frauen in dieser Alterskohorte be-
sonders wichtig, bald nach der Operation ihren traditionellen Rollenverpflichtungen wieder

gerecht werden zu kdnnen, sodass sie sich an dieser Stelle besonders eingeschrénkt fiihlen.

Depressive Symptome sind pradiktiv fiir eine schlechtere kérperliche Funktionsfahig-
keit nach CABG. Dieser Zusammenhang stellt sich fiir Patienten mit einer systolischen
Herzinsuffizienz starker dar

Mit einem kreuzverschobenen Pfadmodell wurde von unserer Arbeitsgruppe der wechsel-
seitige Einfluss von Depressivitdt und korperlicher Funktionsfahigkeit tber die Zeit unter-
sucht. Mit einer ausreichend groBen Stichprobe wurde die pradiktive Prioritdt von depres-
siven Symptomen belegt, wahrend umgekehrt die korperliche Funktionsfahigkeit nicht
pradiktiv fir Depressivitiat war (Kendel et al., 2010a). Kein Anhaltspunkt wurde dafiir gefun-
den, dass Partnerschaft, Geschlecht oder Alter diese Pfade moderieren kénnten. Nur fir die
Gruppe der Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz zeigte sich nach der Bypass-Opera-
tion ein stérkerer Zusammenhang zwischen Depressivitat und kérperlicher Funktionsfahigkeit
als fiir Patienten mit erhaltener LVEF. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass
Patienten mit Herzinsuffizienz aufgrund der haufig langen Krankheitsdauer itber weniger
Ressourcen verfiigen und deshalb die mit der Operation verbundenen Belastungen weniger

gut bewadltigen konnen.

3.3 Grenzen der eigenen Arbeiten

Die Arbeiten, die in die Habilitationsschrift einbezogen wurden, unterliegen einigen Be-
schrankungen. (1) Die Daten wurden nicht multizentrisch erhoben: Es kann nicht ausge-
schlossen werden, dass am Deutschen Herzzentrum Berlin Patienten mit einem komplexeren
Krankheitsgeschehen und einer fortgeschritteneren Erkrankung operiert wurden. Ein Hinweis
darauf ist, dass der Anteil von Patienten, die mit erhdhter Dringlichkeit operiert wurden, im

Vergleich mit anderen Institutionen erhoht ist. (2) Bei longitudinalen Erhebungen ist ein
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substanzieller Dropout zu verzeichnen. Teilweise ist der Dropout auf Mortalitdt zurlickzu-
fuhren, teilweise ist er jedoch auch mit interessierenden Studienvariablen wie Depressivitat
oder korperlicher Funktionsfahigkeit konfundiert. Da z.B. die Geschlechtereffekte dadurch
jedoch eher unterschatzt werden, ist die Gefahr eines a-Fehlers, einer ungerechtfertigten
Annahme einer Alternativhypothese, als eher gering einzustufen. (3) Moglicherweise kénnten
mit krankheitsspezifischen Messinstrumenten zur HRQoL noch differenziertere Ergebnisse
gewonnen werden. Mit den eingesetzten nicht krankheitsspezifischen Messinstrumenten
waren jedoch die Resultate mit denen anderer Studien besser vergleichbar. (4) Depressivitit
wurde mit Screening-Instrumenten, dem HADS-D und dem PHQ-9 erfasst. Diese Mess-
instrumente besitzen eine hohe Validitdt. Es versteht sich jedoch von selbst, dass ein
Screening-Instrument kein Ersatz fiir eine psychiatrische Diagnose sein kann und die Aus-
sagen lber Zusammenhédnge zwischen Depressivitdt und anderen Variablen unter diesem
Vorbehalt stehen. (5) Alle Arbeiten beziehen sich auf die koronare Bypass-Operation. Dies
schrinkt eine Ubertragung der Ergebnisse auf andere Populationen im Sinne der externen
Validitat ein. Allerdings ist die CABG mit nahezu 84.000 Fallen pro Jahr so haufig, dass eine
Validierung von Messinstrumenten und Aussagen liber Zusammenhange zwischen einzelnen

Parametern schon fiir diese Patientenpopulation gerechtfertigt scheinen.

3.4 Synoptische Betrachtung der Ergebnisse

Die vorgelegten Arbeiten unterstreichen die Bedeutung von subjektiven Parametern, zum
einen als Pradiktoren, zum anderen als Zielkriterien im Kontext der koronaren Bypass-
Operation. Sowohl die ,Laientheorien“ der Patienten tiber die Ursachen ihrer Erkrankung als
auch die selbstberichtete physische und psychische Gesundheit liefern Informationen, die im
Zusammenspiel mit objektiven Parametern sinnvoll interpretierbar sind. Dabei wird im
Folgenden Bezug genommen auf den Ansatz von Idler und Benyamini (1997) zur Interpre-
tation von Zusammenhingen zwischen selbst eingeschitzter allgemeiner Gesundheit (self-
rated health) und Mortalitdt. Die allgemeine Gesundheit wird zwar Ublicherweise mit nur
einem ltem auf einer 5-stufigen Likert-Skala erfasst. Es gibt jedoch einige Anhaltspunkte, die
eine Erweiterung dieses Interpretationsansatzes auf andere subjektive Parameter rechtferti-

gen und die nachfolgend skizziert werden.
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Die Selbsteinschatzung der Gesundheit und des eigenen Wohlbefindens schopft mehr
aus als die Summe der objektiven Parameter

Prospektive Studien erheben hiufig eine groBe Zahl von Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Fami-
liengeschichte), Komorbiditdten (z.B. Diabetes, Hypercholesterinamie), Medikationen (z.B.
Gerinnungshemmer, Antidepressiva) und Laborparametern (z.B. Cholesterinwerte, Kreatinin).
Damit hofft man, alle Faktoren zu erfassen, die beispielsweise fur die Aufklarung eines

Geschlechterunterschiedes von Bedeutung sind.

Dass manchmal auch eine Vielzahl von verfligbaren Variablen nicht ausreichen kann, um
einen gegebenen Unterschied zu erklaren, wird in einer Studie evident, in der wir fiir eine
Erklarung der schlechteren HRQoL von Frauen beide Geschlechter fiir eine groBe
Variablenzahl matchten (Kendel et al., 2011a). Nach dem Matching blieb immer noch ein
markanter Geschlechterunterschied bestehen. Eine weitere Varianzaufklarung wurde durch
die Adjustierung fur depressive Symptome erreicht, die ihrerseits ebenfalls subjektiv erfasst
werden. Es gibt also ein gewisses ,Rauschen” in den Daten. Deshalb miissen sie jedoch
nicht weniger aussagekréftig sein. Ware die Unscharfe in den Daten zu groB, wiirden sich
keine Zusammenhénge mit anderen selbstberichteten Konstrukten wie Ursachenattributionen
und schon gar keine Zusammenhdnge mit ,harten Parametern wie der Mortalitét zeigen

lassen.

Selbst wenn alle klassischen Erkrankungen erfasst wiirden, miisste man davon ausgehen,
dass diese Erfassung nicht erschépfend sein kann (Idler & Benyamini, 1997). Dafiir gibt es
verschiedene Griinde. Erkrankungen kdnnen sich einer Erfassung z.B. dann entziehen, wenn
sie sich noch in einem préklinischen Stadium befinden. Die Selbstberichte enthalten dann
Informationen, die Uber die dokumentierten klinischen Parameter hinausgehen (Idler &
Benyamini, 1997). Eine weitere Schwierigkeit liegt an der Art der Datenerfassung. Es ist
tiblich, klinische Parameter (Laborwerte sind hier eine Ausnahme) dichotom zu erfassen. Dies
trifft auf so unterschiedliche Risikofaktoren wie Diabetes, Rauchen, Familiengeschichte oder
Kardiomyopathie zu. Der Schweregrad beziehungsweise die Belastung durch diese Faktoren
dirfte jedoch auf einem Kontinuum liegen, welches sich nicht mit einem dichotomen
»Ja/Nein“-Antwortformat abbilden ldsst. Eine weitere methodische Herausforderung sind
anzunehmende komplexe Interaktionen zwischen den einzelnen Faktoren. Das bedeutet, dass

sich beispielsweise Rauchen bei einer Patientin, die gleichzeitig unter Diabetes leidet und
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Hormonersatzpraparate nimmt, gravierender auswirken kénnte als bei einem Patienten, der
keine weiteren Risikofaktoren hat. Auch diesem Geschehen wird eine dichotome Erfassung
ohne Gewichtung und Berlicksichtigung der Interaktionen nicht gerecht. Eine additive
Herangehensweise kann eine moglicherweise kritische Masse an Krankheitsfaktoren nicht
ausreichend reflektieren. Sowohl die Unvollstéandigkeit der erfassten Zusténde als auch die
Art der Datenerhebung und die Gewichtung der einzelnen Faktoren kdnnen zu Liicken in der
Beschreibung des Gesamtbildes fiihren. Wahrend jedoch Forscher die einzelnen Faktoren
messen, haben die Patienten selbst einen Zugang zum ,Ganzen“ (Idler & Benyamini, 1997),

das mehr sein kann als die ,Summe seiner Teile* (Aristoteles, Metaphysik VII 10).

Der Bezugsrahmen fiir die Selbsteinschéatzung ist interindividuell unterschiedlich

Ein weiterer Grund fur die prédiktive Kraft von subjektiven Parametern konnte der individuelle
Bezugsrahmen der Patienten sein. Ein solcher Bezugsrahmen ist die Familiengeschichte.
Den Patienten ist im Allgemeinen préasent, woran die Eltern gestorben sind. Das Wissen um
familiare Erkrankungen ist prédgend fir die mentale Reprdsentation und damit fir die
Beurteilung des eigenen Zustandes. AuBerdem werden Patienten begleitet von einer
Vorstellung vom erreichten Lebensalter ihrer Vorfahren. Haben z.B. beide Eltern ein hohes
Alter erreicht, liegt es nahe, fiir sich selbst eine héhere Lebenserwartung anzunehmen, als
wenn dies nicht der Fall ware. Das Zusammenspiel von Familiengeschichte, Einschatzung
der eigenen Lebenserwartung und dem tatséchlichen Krankheitsgeschehen wird vermutlich
auch in den subjektiven Parametern reflektiert: in den subjektiven Krankheitstheorien sowie

im wahrgenommenem physischen und psychischen Wohlbefinden.

Subjektive Parameter sind sensitiv fiir Verschlechterungen und Verbesserungen der
Gesundheit

Ein weiterer Grund fiir den unabhéngigen Effekt von subjektiven Parametern kdnnte sein,
dass sie das dynamische Geschehen eines Krankheitsprozesses impliziert reflektieren (Idler
& Benyamini, 1997). Im vorangegangenen Abschnitt wurden als Bezugsrahmen die Fami-
liengeschichte und das erreichte Lebensalter der Eltern und GroBeltern genannt. Der
Bezugsrahmen kann jedoch auch ein Punkt in der Vergangenheit sein, der als Referenzwert
fur die wahrgenommene Verbesserung oder Verschlechterung des Gesundheitszustandes

herangezogen wird. Nicht immer sind diese Verdnderungen direkt messbar, wie beispiels-
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weise eine zunehmende allgemeine Erschépfung oder umgekehrt eine wahrgenommene
Verbesserung des Zustandes. Manche Variablen fragen diesen dynamischen Prozess direkt
ab: ,Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheits-
zustand beschreiben”?, mit Antwortkategorien, die von ,derzeit viel besser als vor einem
Jahr® bis ,derzeit viel schlechter als vor einem Jahr* reichen. Es ist jedoch anzunehmen, dass
auch in andere subjektive Parameter, bei denen der dynamische Verlauf nicht direkt erfragt

wird, Bewertungen des Krankheitsverlaufs eingehen.

Selbstberichtete Parameter reflektieren eine Wahrnehmung von auBeren und inneren
Ressourcen

Studien wie die Whitehall Kohortenstudien (z.B. Marmot, 1989) haben den Einfluss des
soziobkonomischen Status’ auf Morbiditdt und Mortalitdt gezeigt. Auch andere &uBere
Ressourcen wie der Beschéftigungsstatus oder die soziale Integration und damit verbunden
die erhaltene soziale Unterstiitzung hiangen mit Gesundheit und Krankheit zusammen. Aller-
dings reflektiert die Erfassung von objektiven Lebensumstdnden nicht ausreichend, welche
Bedeutung Ressourcen oder deren Fehlen fir ein Individuum haben. Aus diesem Grund ist
es notwendig, subjektive Variablen zu erheben, in denen die individuelle Wahrnehmung und
die kognitive Bewertung implizit enthalten sind. Bei der kognitiven Bewertung wiederum
spielen auch innere Ressourcen wie beispielsweise eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung,
eine pessimistische Grundhaltung oder auch Religiositdt eine wichtige Rolle. Es ist
anzunehmen, dass sich das wahrgenommene Vorhandensein oder Fehlen von Ressourcen in

der Einschéatzung der eigenen Gesundheit niederschlagt.

Subjektive Parameter hangen sowohl im Querschnitt als auch im Langsschnitt mit
dem Wohlbefinden zusammen

Viele Gesundheitsverhaltensweisen wie Rauchen, korperliche Inaktivitat oder Alkoholkonsum
sind mit einer schlechteren Lebensqualitdt verbunden. Dabei scheint das Gesundheits-
verhalten nicht einseitig pradiktiv fir eine schlechtere Lebensqualitdt oder depressive
Symptome zu sein. Auch fur die umgekehrte Richtung gibt es Belege. Eine depressive
Verstimmung kann das Rauchverhalten, die korperliche Aktivitdt und den Alkoholkonsum in
einer negativen Richtung beeinflussen (Whooley et al., 2008). Ebenso kann eine wahr-

genommene schlechte physische Gesundheit dazu fiihren, dass eine Person sich vernach-
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lassigt und weniger Sport treibt. Die Einschétzung der psychischen und physischen Dimen-
sionen der Lebensqualitdt kann so — vermittelt liber das Verhalten — langfristig zu Verénde-
rungen des Wohlbefindens fiihren. Wie sich Depressivitat auf die Adhdrenz auswirkt, zeigte
eine Studie (Rieckmann et al., 2006), in der depressive Patienten mit akutem Koronar-
syndrom eine geringere Medikamentenadhérenz hatten als nichtdepressive. Eine gute
Adhérenz wiederum ist in Bezug auf die verordnete Medikamenteneinnahme, den Behand-

lungsplan oder eine Lebensstilanderung die Grundlage fur eine erfolgreiche Behandlung.

Nach dem ,Common Sense Model of Self-Regulation“ (Leventhal et al., 1984) sind auch
Ursachenattributionen als Teil der mentalen Krankheitsreprasentationen mitbestimmend fiir
das Verhalten der Patienten (Dunkel, Kendel, Lehmkuhl, Hetzer & Regitz-Zagrosek, 2011).
Auch hier handelt es sich nicht um objektiv ,richtige”, aus arztlicher Sicht zutreffende
Ursachen. Vielmehr fiihrt die Einschéatzung des Patienten, die von seiner Krankheits-
geschichte, seinem frilheren Verhalten, seiner Familiengeschichte und seinem Vorwissen
abhéngt, zu einer Attribution auf Stress, Veranlagung, Umwelt oder Verhalten. Die subjektive
Einschatzung kann ausschlaggebend dafiir sein, ob ein schadigendes Gesundheitsverhalten
verdndert wird oder der Patient den Eindruck hat, eine Verhaltensdnderung sei weder

machbar noch sinnvoll.

3.5 Klinische Implikationen

Aus den Ergebnissen der hier vorgelegten Arbeiten lassen sich Implikationen fiir den
klinischen Alltag ableiten. Wie in Kapitel 3.4 ausgefiihrt, scheinen die Wahrnehmung und
Bewertung von Ereignissen eine groBe Rolle fir den weiteren Krankheitsverlauf zu spielen.
Die Bewertungen beginnen mit der Frage nach den Ursachen fiir das Krankheitsgeschehen.
Die Beantwortung dieser Frage, sei es die Attribution auf Stress, auf die eigene Person-
lichkeit oder auf das Gesundheitsverhalten, muss keine genaue Passung mit den ,objektiv*
feststellbaren Ursachen und dem eigentlichen Krankheitsgeschehen haben. Allerdings hangt
die Ursachenzuschreibung mit depressiven Symptomen ein Jahr nach der Bypass-Operation
zusammen (Dunkel et al., 2011). Dabei werden depressive Symptome vor allem von
Ursachenzuschreibungen vorhergesagt, die unkontrollierbar und wenig verénderbar schei-
nen. Der Eindruck einer mangelnden Kontrollierbarkeit und der Unveranderbarkeit eines

Geschehens ist jedoch haufig nicht objektiv zwingend. Damit sind Attributionen teilweise
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modifizierbar. Im &rztlichen Gesprach bietet sich die Mdglichkeit, maladaptive Attributionen
zu erkennen und entsprechende Informationen bereitzustellen. Dabei kann es nicht um die
Feststellung gehen, ob Ursachenzuschreibungen ,richtig” oder ,falsch” sind. Wenn Frauen —
wie in der Studie unserer Arbeitsgruppe (s. Kapitel 2.3) — eher auf Stress attribuieren, kann
dies auch ein Signal dafiir sein, dass sie besonderen zusétzlichen Belastungen ausgesetzt
sind. In diesem Fall sollte dieses Thema im Zuge der Behandlung aufgegriffen werden.
Tatsdchlich wurde in einer Interventionsstudie mit KHK-Patienten (Orth-Gomer et al., 2009)
gezeigt, dass Frauen von einer Stressreduktion besonders profitierten, wahrend fiir Méanner

Empfehlungen fiir eine Lebensstildanderung am hilfreichsten waren.

In der Studie unserer Arbeitsgruppe zu den wechselseitigen Einfliissen von Depressivitat
und korperlicher Funktionsfahigkeit (Kendel et al., 2010a, s. Kapitel 2.6) waren depressive
Symptome vor CABG der starkste Pradiktor fiir depressive Symptome nach CABG. AuBer-
dem waren depressive Symptome pradiktiv fir eine Verschlechterung der koérperlichen
Funktionsfahigkeit. Die American Heart Association (AHA), gemeinsam mit der American
College of Cardiology Foundation (ACCF), empfiehlt in ihren Richtlinien: ,For Patients with
recent coronary artery bypass graft surgery or myocardial infarction, it is reasonable to
screen for depression if patients have access to case management, in collaboration with
their primary care physician and a mental health specialist” (Smith et al., 2011, S. 5). Diese
Leitlinie ist jedoch nicht unumstritten. Zwar gibt es aus jlingerer Zeit Interventionsstudien bei
CABG-Patienten mit unterschiedlichen therapeutischen Ansitzen (Dao et al., 2011; Freed-
land et al., 2009; Rollman et al., 2009). Obwohl diese Studien zeigen, dass sich die de-
pressive Symptomatik verbessert, stellt sich die Frage, ob die Evidenz zu diesem Zeitpunkt
ausreicht, um ein routinemaBiges Screening fiir alle Patienten einzufiihren. Die Begriindung,
Depressivitdat habe bei CABG-Patienten eine hohe Pravalenz und sei ein bedeutsamer Pra-
diktor, kann nicht ausreichend sein. Vor einem routinemaBigen Screening muss ein Cutoff-
Wert fir ein Messinstrument bestimmt werden, der fiir die spezifische Patientenpopulation
Gultigkeit hat, um mit ausreichender Sensitivitat und Spezifitdt eine bestehende Depression
vorhersagen zu kdnnen. Ebenso muss festgelegt werden, wann, wo und durch wen das
Screening erfolgen sollte. SchlieBlich muss die Evidenz fir die Sicherheit und den Nutzen
einer bestimmten Therapie fiir eine spezifische Patientenpopulation ausreichend gesichert

sein. Sonst besteht die Gefahr, dass die routinemaBige Erfassung von depressiven Symp-
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tomen einerseits zu einer unangemessenen Diagnosestellung und Behandlung, andererseits
auch zu einer Verschwendung von Ressourcen fiihrt (vgl. Ziegelstein, Thombs, Coyne & de
Jonge, 2009). Vor diesem Hintergrund stellen Ziegelstein und Kollegen (S. 887) fest:
»-..greater attention and routine screening are 2 different things. Providing good clinical care
by talking to patients, and when appropriate, discussing whether they have symptoms of
depression that might benefit from treatment is different from routinely screening all CHD

patients using questionnaires...”

Was bedeutet die hier geforderte gréBere Aufmerksamkeit im klinischen Alltag? Die Zeit, die
Arzte und Arztinnen fiir ihre Patienten aufwenden kdnnen, ist begrenzt. Sie miissen eine
ganze Reihe von Komorbiditdten erheben und die Konstitution des Patienten im Blick
behalten. In diesem Zusammenhang sind kurze Screeninginstrumente, aus denen wichtige
Fragen direkt abgeleitet werden kdnnen, ein wertvolles Hilfsmittel. Fragen zur Einschétzung
einer depressiven Problematik waren: ,Waren Sie in den letzten beiden Wochen héufiger als
sonst niedergeschlagen oder haben sich hoffnungslos gefiihlt? An wie vielen Tagen war
das der Fall? Wie hédufig waren Sie extrem miide oder hatten das Gefiihl, iiberhaupt keine
Energie mehr zu haben?* Die Rasch-Analyse (Kendel et al., 2010b; s. Kapitel 2.2) zeigte,
dass die Kurzform des PHQ-9, der PHQ-2, erweitert um die Frage nach der Ermudbarkeit,
auch nach den Kriterien der probabilistischen Testtheorie ein Kernkonstrukt des PHQ-9 ist.
Im Gegensatz zu den Items der HADS-D, die ein je unterschiedliches Antwortformat haben,
fragen die ltems des PHQ-9 nach der Haufigkeit der depressiven Symptome mit einem
gleichbleibenden Antwortformat. Insbesondere die ltems des PHQ-9 sind in einfache
miindliche Fragen uberfiihrbar und ohne komplexe Algorithmen auswertbar. Fragen zu den
subjektiven Krankheitstheorien kénnten, angepasst an das Verstandnis des Patienten, lauten:
»Worin sehen Sie den wichtigsten Grund fiir Ihre Erkrankung? Wie kam es dazu?" Konkrete
Fragen zur sozialen Unterstitzung waren ,Haben Sie jemanden, mit dem Sie Ihre
Schwierigkeiten besprechen kénnen? Gibt es jemanden, der lhnen bei den alltdglichen

Aufgaben hilft, wenn Sie aus dem Krankenhaus entlassen werden?*

Auch die Lebensqualitét, die in klinischen Studien eine groBe Rolle spielt, wird im klinischen
Alltag bislang kaum systematisch erhoben. Bereits vor einer Operation lasst sich im &arzt-
lichen Gesprach mit mehr oder weniger standardisierten Fragen herausfinden, wie sehr sich

ein Patient auf verschiedenen Dimensionen seiner gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
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eingeschrankt fuhlt und welche Zusammenhange sich mit weiteren physischen und psy-
chischen Faktoren zeigen. Einige sich daraus ergebende Implikationen fiir die Behandlung
lassen sich moéglicherweise schon im é&rztlichen Gespréach klaren. Von der arztlichen Ein-
schatzung héangt es ab, ob fiir weitergehende Schwierigkeiten ein Konsiliardienst hinzu-

gezogen werden sollte.

Die vorliegende Arbeit leistet einen Beitrag zur Integration von psychosozialen Frage-
stellungen in den klinischen Alltag, indem die Homogenitat, Reliabilitdt und Validitat von
Messinstrumenten zu sozialer Unterstiitzung und zu Depressivitéat analysiert wurden. Da bei
der Entwicklung von Fragebdgen groBer Wert auf die Einfachheit und Verstehbarkeit der
Fragen gelegt wird, bieten die ltems der hier untersuchten Screeninginstrumente wertvolle

Anregungen fiir Fragen im Gespréach mit dem Patienten.

3.6 Implikationen fir die Forschung

Die zentralen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit beziehen sich auf die Rolle von Depressi-
vitdt und koérperlicher Funktionsféhigkeit im Erholungsverlauf nach einer Bypass-Operation.

Vier Bereiche scheinen fiir zukiinftige Forschung besonders wichtig.

(1) Angesichts der hohen Pravalenzraten fiir Depressivitit bei CABG-Patienten und der
Bedeutung von Depressivitat fiir den weiteren Krankheitsverlauf ist der Gedanke nahe-
liegend, dass ein Screening fiir Depressivitdt und eine Hinzuziehung eines psychiatrischen
Konsiliardienstes bei Uberschreiten eines gegebenen Cutoff-Wertes den Erholungsverlauf
von Bypass-Patienten positiv beeinflussen sollte. Allerdings miissen vor der Einfiihrung eines
routineméBigen Screenings noch einige Fragen beantwortet werden. Diese Fragen betreffen
die Auswahl des geeigneten Messinstrumentes verbunden mit der Frage, welche der ltems
bei dieser Patientenpopulation eine hohe Validitat zeigen. Geklart werden muss auch der
Cutoff, der geeignet ist, eine méglichst hohe Sensitivitat und niedrige Spezifitat zu erreichen.
Eine wesentliche Frage betrifft die Therapie der Depression. Hier muss in Zukunft geklart
werden, bei welchen Subgruppen von Patienten eine bestimmte Therapie die Depressivitat
beeinflusst und ob die Therapie dartiber hinaus einen Effekt auf die Grunderkrankung hat.
SchlieBlich ist noch nicht gekléart, welcher Zeitpunkt fiir eine Intervention bei Bypass-
Patienten optimal ist. Ein wichtiger Baustein fiir passgenaue Interventionen ist die Kenntnis

von Variablen, die den Zusammenhang zwischen Depressivitdt und dem Gesundheitsstatus
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mediieren. Fiir den Zusammenhang zwischen Depressivitdt und inflammatorischen Pro-
zessen identifizierten beispielsweise Whooley und Kollegen (2008) als Mediatoren behavio-
rale Variablen wie Rauchen und kérperliche Aktivitdat. Ob sich, vermittelt tiber das Gesund-
heitsverhalten, auch die subjektiv eingeschitzte Gesundheit verbessert, muss sich in wei-

teren Studien zeigen.

(2) Die selbstberichtete kérperliche Funktionsfihigkeit erwies sich als einer der Schliissel-
pradiktoren zur Vorhersage von Frihmortalitdt bzw. zur Aufklarung des Geschlechterunter-
schiedes beziiglich der Mortalitdt (Lehmkuhl et al., 2012, s. Kapitel 2.4). Interessant wire in
diesem Zusammenhang, wie die Einschatzung der korperlichen Funktionsféhigkeit zustande
kommt. Insbesondere wéare zu klaren, inwieweit neben somatischen Indikatoren Parameter
wie z.B. die Familiengeschichte oder die eigene Krankheitsgeschichte eingehen. Weiterhin
wurden die korperliche Funktionsfahigkeit und andere psychosoziale Variablen als Pradik-
toren fur Mortalitét nur statisch einbezogen, das heiBt lediglich in ihrer Auspragung vor der
Operation. Wenn die Veranderung der subjektiven Parameter préa- zu postoperativ bertick-
sichtigt wiirde, kdnnten weitere Aufschliisse Uiber die Vorhersagekraft und Interaktionen von

psychosozialen Variablen gewonnen werden.

(3) In der vorgelegten Arbeit zur Mortalitit nach CABG wurde die Gesamtmortalitéit als
Zielkriterium benutzt. Eine Ubertragbarkeit der gefundenen Zusammenhisnge zwischen sub-
jektiven Parametern und Mortalitat auf weitere ,harte” Zielkriterien ist bislang nicht geklart.
Weitere Studien sollten eine Erweiterung um kardiale Mortalitdt, Rehospitalisierung, Dauer

des Aufenthaltes auf der Intensivstation und die LVEF vornehmen.

(4) Die Grundlage fiir eine zufriedenstellende Adhérenz ist ein vertrauensvolles Arzt-Patient-
Verhilinis (Harter, Loh & Spies, 2005). Mehr Forschung wird benétigt, die zeigt, inwiefern
bei Bypass-Patienten ein arztliches Gesprach, in dem gezielt Fragen zu den emotionalen,
korperlichen und sozialen Dimensionen der Lebensqualitdt der Patienten gestellt und mit
ihnen besprochen werden, langfristig die Compliance, Adhédrenz und Behandlungszufrieden-

heit verbessern.
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3.7 Fazit

Die vorgelegte Arbeit zeigt die klinische Relevanz von subjektiven Parametern. Einerseits
ergeben sich Zusammenhdnge mit objektiven Parametern, andererseits scheinen in den
subjektiven Parametern zusétzlich unverzichtbare Informationen fiir den weiteren Krankheits-
verlauf bei CABG-Patienten enthalten zu sein. Die Fragen, die sich fur den klinischen Alltag
daraus ergeben, gehen Uber die Frage ,Wie geht es lhnen?* weit hinaus, indem differenziert
unterschiedliche Dimensionen der Lebensqualitdt, Ursachenattributionen und die soziale
Unterstiitzung angesprochen werden sollten. Die subjektiv eingeschétzte Lebensqualitat der
Patienten und die systematische Erfassung von depressiven Symptomen kdnnten im
arztlichen Gesprach eine groBe Hilfe bei der Erdrterung von Behandlungsoptionen sein. Des
Weiteren erlauben Fragen nach der sozialen Unterstiitzung eine Einschatzung dariiber,
welchen Belastungen der Patient nach der Operation ausgesetzt ist. SchlieBlich kénnen die
Ursachenattributionen eines Patienten Hinweise auf sein Verstandnis der Erkrankung geben.
Es wird angenommen, dass ein gezieltes Ansprechen der oben genannten Themen die
Adhéarenz mit einer geplanten BehandlungsmaBnahme und generell das Vertrauensverhéltnis
zwischen Arzt und Patient verbessert. Forschungsbedarf wird vor allem in Hinblick auf die
Pravention und Behandlung von depressiven Symptomen gesehen. Hier werden fir die
Gruppe der Bypass-Patienten noch mehr Interventionsstudien bendtigt, die den richtigen

Zeitpunkt fur einen Behandlungsbeginn und die geeignete Therapie absichern.
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Die in dieser Habilitationsschrift zusammengefassten empirischen Arbeiten befassen sich mit
subjektiven Parametern im Kontext der koronaren Bypass-Operation. Unter Berlicksichtigung
von Alters- und Geschlechtseffekten wurde die Bedeutung von psychosozialen Variablen bei
der Vorhersage von Mortalitdt und Lebensqualitdt untersucht. Insbesondere ging es um die
wechselseitigen Zusammenhange zwischen depressiven Symptomen, Ursachenattributionen

und verschiedenen Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.

Die unterschiedlichen methodischen Zugédnge waren in Hinblick auf die jeweilige Frage-
stellung ausgewdhlt: die Rasch-Analyse zur Untersuchung der latenten Struktur von zwei
haufig eingesetzten Screeninginstrumenten zur Erfassung von depressiven Symptomen, die
Methode des Propensity-Score-Matching fiir einen direkten Vergleich der Lebensqualitat von
Ménnern und Frauen und ein Strukturgleichungsmodell zur Bestimmung der préadiktiven
Prioritat von kérperlicher Funktionsféhigkeit bzw. depressiven Symptomen. Fiir die deutsche
Ubersetzung des Messinstrumentes zur Erfassung der sozialen Unterstiitzung, das ESSI-D,
wurden die psychometrischen Anforderungen an die wesentlichen Giitekriterien eines
Messinstrumentes bestatigt und entsprachen weitgehend den Ergebnissen der amerika-
nischen Autoren des ESSI (ENRICHD Investigators, 2001). Eine weitere methodische
Studie, die sich den psychometrischen Eigenschaften von HADS-D und PHQ-9 mit einer
Rasch-Analyse ndherte, konnte unter den strengen Anforderungen der probabilistischen
Testtheorie ein gemeinsames Kernkonstrukt von PHQ-9 und HADS-D identifizieren. Die mit
dieser Analyse identifizierten Kernitems kdnnten den Weg zur Entwicklung einer validen und
O6konomischen Kurzform des PHQ-9 weisen. Vier Studien befassten sich mit subjektiven
Parametern als Pradiktoren fiir Mortalitdt bzw. Lebensqualitdt. Die selbstberichtete kdrper-
liche Funktionsfahigkeit erwies sich als bedeutender prdoperativer Pradiktor fir Friih-
mortalitdt nach der Bypass-Operation. Gleichzeitig klarte die korperliche Funktionsfahigkeit
gemeinsam mit dem Alter den Geschlechterunterschied beziiglich der Mortalitat auf. Des
Weiteren unterschieden sich Manner und Frauen auch in ihrer Ursachenzuschreibung der
KHK, indem Manner haufiger auf ihr Gesundheitsverhalten attribuierten, Frauen haufiger auf

das Schicksal. Bei der gesamten Patientengruppe waren vor allem Attributionen auf Stress
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oder Personlichkeit mit depressiven Symptomen assoziiert. Frauen schétzten ein Jahr nach
der Bypass-Operation auch unabhéngig von ihrem klinischen Risikofaktorenprofil ihre kdrper-
liche Funktionsfahigkeit schlechter ein als Manner. Diese Varianz konnte zu einem wesent-
lichen Teil durch depressive Symptome aufgeklart werden. Ein kreuzverschobenes Pfad-
modell zeigte schlieBlich, dass depressive Symptome prédiktiv fiir eine schlechtere korper-
liche Funktion in den Monaten nach einer Bypass-Operation waren und nicht vice versa.
Diese Zusammenhidnge stellten sich insbesondere fiir Patienten mit einer systolischen

Herzinsuffizienz stéarker dar als fur Patienten mit erhaltener LVEF.

Diese Befunde fiigen sich zu einem Bild zusammen und unterstreichen die Bedeutung von
subjektiven Parametern fiir das physische und psychische Wohlbefinden. Auf der Grundlage
der Ergebnisse ist eine systematische Integration von Fragen nach den Ursachenattribu-
tionen des Patienten, seiner wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung, depressiven Symp-
tomen und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitédt in das arztliche Gesprach wiinschens-
wert. Fir die Empfehlung eines flichendeckenden Screening fiir Depression ist die Evidenz-
lage zur Wirksamkeit und Sicherheit von Interventionen bei dieser Patientenpopulation noch

nicht ausreichend. Hier besteht dringender Forschungsbedarf.
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Erklarung
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