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Kurzzusammenfassung

Einleitung: Vorangegangene Studien konnten zeigen, dass der Sense of Coherence - eine
personliche Widerstandsressource nach Antonovsky - mit einem selteneren Auftreten von
Depressivitidt und Angst assoziiert ist, und dass Depressivitidt und Angst mit einer verldngerten
Krankenhausverweildauer einhergehen. Untersuchungen zum Zusammenhang des Sense of
Coherence mit der Krankenhausverweildauer verschiedener operativer Patienten fehlen bislang.
In der vorliegenden Studie soll die Bedeutung von Sense of Coherence fiir Depressivitdt, Angst
und die Krankenhausverweildauer operativer Patienten verschiedener chirurgischer Fachgebiete

untersucht werden.

Methodik: Im Rahmen einer prospektiven Beobachtungsstudie wurden 4665 Patienten in der
Anésthesieambulanz der Klinik fiir Anésthesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin
der Charit¢é — Universititsmedizin Berlin untersucht. Die Patienten nahmen an einer
computergestiitzten Lebensstilanalyse teil, in welcher der Sense of Coherence mit dem Brief
Assessment of Sense of Coherence (BASOC) sowie klinisch relevante Depressivitit und klinisch
relevante Angst mithilfe der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) erfasst wurden.
Die Untersuchung beinhaltete zudem psychosoziale Parameter. Mithilfe des elektronischen

Datenverwaltungssystems wurden somatische Patientenmerkmale erfasst.

Ergebnisse: Klinisch relevante Depressivitit (n=686, 14,7%) und klinisch relevante Angst
(n=666, 14,3%) stellten in der vorliegenden Studie hiufige psychische Belastungen operativer
Patienten verschiedener chirurgischer Fachgebiete dar. Mit steigenden Werten im Sense of
Coherence sank in bindr-logistischen Regressionsanalysen das Risiko fiir klinisch relevante
Depressivitit (OR 0,546, CI 95%: 0,523-0,569, p<0,001) und fiir klinisch relevante Angst (OR
0,560, CI 95%: 0,537-0,585, p<0,001). Sowohl Patienten mit klinisch relevanter Depressivitit
(OR 1,269, CI 95%: 1,046-1,540, p=0,015) als auch Patienten mit klinisch relevanter Angst (OR
1,417, CI 95%: 1,161-1,729, p=0,001) zeigten ein erhohtes Risiko fiir eine verlidngerte
Krankenhausverweildauer. Der Sense of Coherence zeigte nur eine geringe Assoziation zur
Krankenhausverweildauer (OR 0,973, CI 95%: 0,946-1,000, p=0,047). Diese Ergebnisse waren
unabhingig von sozialen und somatischen Patientenmerkmalen wie Alter, Geschlecht,

Klassifikation der American Society of Anesthesiologists, chirurgischem Fachgebiet, Charlson



Comorbidity Index und Schwere der Operation nach Physiological and Operative Severity Score

for the enUmeration of Mortality and Morbidity.

Schlussfolgerung: Nach den Ergebnissen der multiplen Regressionsanalysen besteht eine
signifikante Assoziation zwischen dem Sense of Coherence und klinisch relevanter Depressivitit
sowie klinisch relevanter Angst. Zudem zeigte der Sense of Coherence eine geringe Assoziation
zur Krankenhausverweildauer. Das Risiko fiir das Auftreten klinisch relevanter Depressivitdt und
klinisch relevanter Angst steigt mit sinkenden Werten im Sense of Coherence. Eine verldngerte
Krankenhausverweildauer ist sowohl mit klinisch relevanter Depressivitit als auch mit klinisch

relevanter Angst assoziiert.



Abstract

Background and Purpose: In previous studies Sense of Coherence — a personal resource of
resistence according to Antonovsky — was associated with less depression and anxiety. Clinically
significant depression and clinically significant anxiety were associated with a prolonged length
of hospital stay. Studies looking for an association between Sense of Coherence and prolonged
hospital length of stay of different surgery patients are missing so far. This study aims to
investigate the impact of Sense of Coherence on clinically significant depression, clinically

significant anxiety and hospital length of stay of surgery patients of various surgical fields.

Methods: Within a prospective observational study 4.665 patients in the preoperative
assessment clinics of the Department of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine of the
Charité — Universitdtsmedizin Berlin have been analysed. All patients took part in computer-
assisted self-assessment of lifestyle factors including Sense of Coherence by using the Brief
Assessment of Sense of Coherence (BASOC), as well as depression and anxiety applying
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D). The assessment also contained psychosocial
parameters. Somatic parameters were obtained from the patient management system of the

hospital.

Results: In this study clinically significant depression (n= 686, 14,7%) and clinically significant
anxiety (n=666, 14,3%) could be detected as frequently occurring psychological distress of
patients of various surgical fields. In binary logistic regression analysis, increasing values in
Sense of Coherence were associated with a decreasing risk for clinically significant depression
(OR 0,546, CI 95%: 0,523-0,569, p<0,001) and clinically significant anxiety (OR 0,560, CI 95%:
0,537-0,585, p<0,001). Patients showing clinically significant depression (OR 1,269, CI 95%:
1,046-1,540, p=0,015) as well as patients showing clinically significant anxiety (OR 1,417, CI
95%: 1,161-1,729, p=0,001) had an increased risk for a prolonged length of hospital stay. Sense
of coherence was only slightly associated with a prolonged length of hospital stay ( OR 0,973, CI
95%: 0,946-1,000, p=0,047). These results were independent of social and somatic variables like
age, gender, ASA classification, surgical field, Charlson Comorbidity Index and POSSUM

operative severity rating.



Conclusion: Looking at the results of multiple regression analysis it exists a significant
association between Sense of Coherence, clinically significant depression and clinically
significant anxiety. Sense of coherence was slightly associated with a prolonged length of
hospital stay. The risk for the appearance of clinically significant depression and clinically
significant anxiety increases with decreasing values of Sense of Coherence. Clinically significant

depression and anxiety are associated with a prolonged hospital length of stay.
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1 Einleitung

1.1 Operation und Psyche

Verschiedene Studien zeigen, dass operative Patienten hdufig unter Angst und Depression
leiden'™, und dass eine psychische Problematik Auswirkungen auf einen ohnehin bereits
morbiden Gesundheitszustand haben kann’”. Bisherige Beobachtungen lassen vermuten, dass
der prioperative psychische Zustand ein wichtiger Pridiktor fiir die Genesung des Patienten ist"*
und die Krankenhausverweildauer operativer Patienten, als Mal3 fiir das Operationsergebnis,

. 4,9-12
beeinflusst>*’

. Jedoch findet die gezielte Exploration psychischer Belastungen perioperativ
selten statt'> und Patienten berichten unaufgefordert wenig iiber ihr psychisches Befinden'".
Einen protektiven Einfluss auf psychische und somatische Gesundheit scheint die erstmals von
Aaron Antonovsky beschriebene Personlichkeitseigenschaft Sense of Coherence zu haben'>*%,
Es existieren bereits Studien, die eine Assoziation zwischen dem Sense of Coherence und
klinisch relevanter Depressivitdit und Angst operativer als auch nicht-operativer Patienten

3182336 Auch Studien, welche einen Zusammenhang zwischen klinisch relevanter

zeigen
Depressivitdt und Angst mit einer verldngerten Krankenhausverweildauer ergeben, wurden
bereits durchgefiihrt™**''*7"* Untersuchungen zur Assoziation des Sense of Coherence mit der
Krankenhausverweildauer gibt es nach Kenntnis der Autorin bislang nur eine®, Studien zur
Assoziation zwischen dem Sense of Coherence und der Krankenhausverweildauer operativer
Patienten verschiedener chirurgischer Fachgebiete unter Beriicksichtigung weiterer somatischer

Einflussvariablen fehlen bislang.

Die Mdoglichkeit Patienten verschiedener operativer Fachgebiete in den Anidsthesieambulanzen
anzutreffen, wurde im Rahmen des Projekts BRIA - Briickenintervention in der

47 genutzt, um ein Screening mit Fragen zu Depressivitit, Angst und dem

Anisthesiologie
Sense of Coherence durchzufiihren. In der folgenden Arbeit soll im Rahmen der BRIA-Studie
die Bedeutung des Sense of Coherence fiir die Krankenhausverweildauer sowie fiir Depressivitét
und Angst operativer Patienten aller Fachrichtungen unter Beriicksichtigung somatischer

Faktoren in der Anésthesieambulanz untersucht werden.
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1.2 Sense of Coherence

Der Begriff Sense of Coherence wurde durch den Medizinsoziologen Aaron Antonovsky

gepragt, der sich Gedanken {iber die Zusammenhinge zwischen  Stressoren,

Bewiltigungsstrategien und Gesundheit gemacht hatte®®. Thm war aufgefallen, dass Personen,

obwohl sie unter gleichen Umstdnden lebten, unterschiedlich hiufig krank wurden bzw. gesund

blieben. Er schloss daraus, dass es bestimmte psychische Mechanismen geben miisse, welche

einer Person eigen wiren und die ihr dabei helfen, besser mit belastenden Situationen

umzugehen als andere Personen. Er entwickelte das Modell der Salutogenese, die den

individuellen Entwicklungsprozess von Gesundheit bezeichnet, mit dem Bestreben, den Blick

weniger auf die Erkldrung von Krankheit und mehr auf die Erkldrung von Gesundheit zu

lenken®.

Er definierte den Sense of Coherence als eine ,,Art, die Welt (...) als vorhersehbar und verstehbar

wahrzunehmen. In diesem Zusammenhang interviewte er viele Personen, die trotz eines

schweren Schicksalsschlags gesund geblieben waren und wertete die Mitschriften aus, um

Ahnlichkeiten zu entdecken. Dabei stieB er auf drei Hauptmerkmale, die immer wieder auftraten,

und welche er als die drei Komponenten des Sense of Coherence definierte. Diese drei

Komponenten nannte er: Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit’'.

Er beschrieb den Sense of Coherence mit diesen drei Komponenten als ,,(...) eine globale

Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmall man ein durchdringendes, andauerndes und

dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, da3

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und duBeren Umgebung
ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfiigung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli
stellen, zu begegnen,;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement
lohnen**.

Nach Antonovsky ist der Sense of Coherence eine sich durch das ganze Leben relativ konstant

ziehende Personlichkeitseigenschaft, welche durch das Vermdgen eines einzelnen Menschen mit

Stressoren umzugehen charakterisiert ist. Eine Person mit einem ausgepriagten und starken Sense

of Coherence hat laut Antonovsky die Fihigkeit alltdgliche und auch auflergewdhnliche

Stressoren des Lebens anzunehmen und mit eigenen Ressourcen bewiltigen zu kénnen.”!

Bereits in der 1987 erschienenen deutschen Ausgabe von Antonovskys Buch ,,Salutogenese: Zur

Entmystifizierung der Gesundheit beschreibt die Herausgeberin die Schwierigkeit einer

13



deutschen Ubersetzung des Begriffes Sense of Coherence™. In der vorliegenden Arbeit soll der

englische Begriff genutzt werden.

1993 wurde eine Messung des Sense of Coherence durch die ebenfalls von Antonovsky
entwickelte Sense of Coherence Scale moglich; sie besteht aus 29 Fragen zu den drei zentralen
Komponenten®. Inzwischen wurde sie fiir Studien genutzt und Kurzformen entstanden, wie zum
Beispiel das ,Brief Assessment of Sense of Coherence (BASOC)”. Das BASOC findet im
BRIA-Screening Anwendung.

Nach Antonovsky befassten sich verschiedene Forscher weiterhin mit dem Konzept des Sense of
Coherence. Eriksson und Lindstrom verfassten 2006 ein systematisches Review mit zwischen
1992 und 2003 entstandenen Studien, welche sich mit dem Einfluss des Sense of Coherence auf
Gesundheit auseinandersetzten™. Sie konnten daraufhin Antonovskys Theorie bestitigen, dass
sich der Sense of Coherence auf die Entwicklung und Erhaltung von psychischer und subjektiv
erlebter Gesundheit auswirkt™.

Der Sense of Coherence hat sich auch weiterhin in zahlreichen Studien als bedeutsamer,
protektiver Faktor fiir somatische und psychische Gesundheit erwiesen: Ein geringeres Risiko fiir
einen Diabetes mellitus Typ 2'°, seltenere Angina pectoris Anfille nach einem Herzinfarkt'®,
bessere funktionelle Leistungsfihigkeit und bessere Geddchtnisleistungen bei Patienten mit
Multipler Sklerose'®, eine bessere selbst wahrgenommene Gesundheit”, als auch bessere
Blutdruck- und Cholesterinwerte'’ konnten im Zusammenhang mit einem starken Sense of
Coherence beobachtet werden. Sairenchi et al. (2011) konnten ein erhohtes Risiko fiir das
Auftreten einer depressiven Storung bei japanischen Arbeitern mit schwachem Sense of
Coherence zeigen”'. Kouvonen et al. (2010) untersuchten iiber 19 Jahre den Zusammenhang
zwischen dem Sense of Coherence und allgemeinen psychiatrischen Erkrankungen und stellten
ein um 40% verringertes Risiko fiir psychiatrische Erkrankungen bei Probanden mit starkem
Sense of Coherence fest'. Olsson et al. (2009) konnten eine bessere kdrperliche als auch
psychische Gesundheit bei Probanden mit starkem Sense of Coherence feststellen®.
Zusammenhidnge zwischen dem Sense of Coherence und psychischer Gesundheit zeigten zudem
Studien von Hanndver et al. (2004)”’, Konttinen et al. (2008)**, Blom et al. (2010)*, Ponarovsky
et al. (2011)*, Moksnes et al. (2012)** und Siglen et al. (2007)*°. Fiir die Entstehung von
Depressionen scheint der Sense of Coherence einen pradiktiven Faktor darzustellen™**>!. Auch
das Vorliegen von Angst scheint mit einem schwachen Sense of Coherence assoziiert zu

sein23’29’32'36.
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1.3  Depressivitit und Angst

Die Depression gehért zu den affektiven Storungen™. Uber einen lingeren Zeitraum treten
gedriickte Stimmung, Interessenlosigkeit, Antriebsminderung und héaufig auch korperliche
Beschwerden auf’™”. Die Bewiltigung des alltiglichen Lebens ist stark beeintrichtigt, die
Betroffenen leiden wunter Schuldgefiihlen, Konzentrationsstorungen und vermindertem
Selbstwertgefiihl. Zudem kann ein somatisches Syndrom mit korperlichen Beschwerden wie
Schlaflosigkeit, Appetit- und Gewichtsverlust auftreten.”® Es gibt Hinweise, dass Depressionen
sogar eine stirkere Verschlechterung des Gesundheitszustandes bewirken, als somatische
Erkrankungen, wie z.B. Diabetes mellitus®.

Unter dem Oberbegriff der Angststorung werden verschiedene Diagnosen zusammengefasst,
unter anderem phobische Stérungen, die Panikstorung und die generalisierte Angststorung®'. Die
in dieser Arbeit genutzte Skala erfasst Angst und Angstlichkeit unabhingig von der
nosologischen Diagnose®.

Klinisch relevante Depressivitdt und klinisch relevante Angst werden in der vorliegenden Arbeit
mit der ,,Hospital Anxiety and Depression Scale* in deutscher Version (HADS-D) erhoben (s.
Kapitel 3.4.2.2). Die Depressionssubskala (HADS-D/D) erfasst vorwiegend die herabgesetzte
Fihigkeit Freude, Vorfreude oder Genuss zu empfinden®®. Das Uberschreiten des Cutoff-
Wertes wird als positives Screeningergebnis in der HADS-D/D gewertet und kann Hinweis fiir
das Vorliegen einer leichten depressiven Verstimmtheit bis hin zu einer schweren depressiven
Storung sein. Mit der Angstsubskala (HADS-D/A) wird ,,vorwiegend eine generalisierte (...)
Angstsymptomatik®® erfasst, welche ebenfalls in ihrer Intensitit von einem leichten Sorgen bis
hin zu einer pathologischen Angst reichen kann.

In der vorliegenden Arbeit wird von klinisch relevanter Depressivitit bzw. klinisch relevanter
Angst gesprochen, wenn so starke Angst- bzw. Depressionssymptome vorliegen, dass der
Cutoffwert der HADS {iberschritten wird. Die Ergebnisse der HADS-D/D und HADS-D/A
diirfen jedoch nicht als feststehende Diagnosen nach der Internationalen Klassifikation gewertet

werden.

Laut einer Studie von Wittchen et al. (2011) gehoren Depressionen und Angst zu den hédufigsten
psychischen Stérungen. Angststorungen (darunter Panikstdrungen, Agoraphobie, soziale Phobie,
generalisierte Angststorungen, spezielle Phobien, Zwangsstorungen und posttraumatische

Belastungsstorungen) sind mit einer 12-Monats Privalenz von 14% die héufigsten psychischen
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Storungen in Europa; unipolare Depressionen liegen laut dieser Studie mit einer 12-Monats
Privalenz von 6,9% auf Platz drei, direkt hinter Schlafstdrungen mit 7%.°

Das Risiko an einer Depression zu erkranken ist flir Menschen mit einer bereits bestehenden
chronischen kérperlichen Erkrankung hoher als fiir die Allgemeinbevélkerung®”07%,

Weiterhin wurde beobachtet, dass Angst und Depression auch die korperliche Gesundheit
beeinflussen: Patienten mit den Komorbidititen Angst und Depression bei einer chronischen
korperlichen Erkrankung weisen hédufiger Krankheitssymptome auf, als Patienten ohne Angst

. 6 . . . . . . .« . .o
und Depression °. Angst und Depression gemeinsam sind mit einem hoheren Risiko fiir

chronische kérperliche Krankheiten assoziiert, als eine dieser Erkrankungen allein®.

Es gibt Hinweise dafiir, dass Depressionen und Angste auch hiufige psychische Belastungen
bzw. behandlungsbediirftige psychische Storungen von operativen Patienten darstellen: Bereits
1989 stellten O’Hara et al. fest, dass bei prdoperativen Patienten hiufig psychologische
Belastungen, zum Beispiel in Form von Angst und Depression vorkommen'. In einer Studie von
Vaergy et al. (2003) zeigte sich, dass 13% der Patienten im Krankenhaus aktuell an einer Major
Depression nach DSM-III Kriterien litten>. Unter ihnen wiesen 86% auch die Symptome einer
Angststorung auf. Navarro-Garcia et al. (2011) erhoben bei 32% ihrer kardiochirurgischen
Patienten prioperative Angst und bei 19% Depressionen’’. Abhingig von der Auswahl der
Fragebogen zeigen sich in den Vorgéngerstudien zur vorliegenden Untersuchung mit dhnlicher
Stichprobenzusammensetzung unterschiedliche Hiufigkeiten: In der Studie von Linnen et al.
(2011) zeigten 29,7% der untersuchten Patienten unterschiedlicher Fachdisziplinen vor einer
Operation im WHO-5 Fragebogen klinisch relevante depressive Symptome’. Kerper et al. (2014)
konnten bei 11,3% ihrer prdoperativ Befragten per CES-D klinisch relevante depressive

Symptome feststellen®.

1.4 Sense of Coherence, Depressivitit, Angst und das Operationsergebnis

Es gibt bereits Untersuchungen, die zeigen, dass Depressivitit die Krankenhausverweildauer,
welche als Ergebnisvariable genutzt wird, beeinflusst: Patienten mit prdoperativ depressiven
Symptomen zeigten z.B. in einer Studie von Contrada et al. (2004) eine lidngere
Krankenhausverweildauer nach einem kardiochirurgischen Eingriff, als Patienten ohne
depressive Symptome vor der Operation®’. Die depressiven Patienten aus der Studie von Linnen
et al. (2011) verweilten durchschnittlich 6 Tage im Krankenhaus und damit 1,2 Tage langer als

Patienten ohne Depression’. Kerper et al. (2014) konnten zeigen, dass die Patienten in ihrer
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Studie bei Vorliegen von klinisch relevanter Depressivitidt im Median 5 Tage im Krankenhaus
verweilten im Vergleich zu Patienten ohne klinisch relevante depressive Symptome mit nur 4
Tagen im Median®. Eine Untersuchung von Hosaka et al. (1999) innerhalb eines allgemeinen
Krankenhauses unter operativen als auch nicht-operativen Patienten ergab, dass Patienten mit
benignen als auch mit malignen Erkrankungen, welche Kriterien einer Major Depression
erfillten, eine signifikant ldngere Krankenhausverweildauer hatten als die Patienten ohne
Depression (82,2 vs. 36 Tage bzw. 83,8 vs. 51,4 Tage)'’. Auch Oxlad et al. (2006)°,
Beresnevaité et al. (2010)*°, Contrada et al. (2008)**, Deaton et al. (2009)*°, Kitagawa et al.
(2011)*" und Poole et al. (2014)** kamen zu dem Ergebnis, dass eine depressive Symptomatik
einen signifikanten Risikofaktor fiir eine verlédngerte Krankenhausverweildauer darstellt.

Neben der Krankenhausverweildauer gibt es weitere Hinweise fiir verldngerte Genesungszeiten
bei komorbider depressiver Storung, wie z.B. eine verzogerte Wundheilung bei Studenten mit
depressiver Symptomatik’' und schlechtere funktionelle Leistungsfihigkeit, schlechteres
Gehvermogen, mehr Schmerz- und Symptomintensitit ein Jahr nach einer Operation an einer
lumbalen Spinalstenose®.

Unter Studien, welche den Einfluss préoperativer Angst auf die Krankenhausverweildauer
untersuchen, findet sich unter anderem eine von Boeke et al. (1991), in welcher festgestellt
werden konnte, dass postoperative Angst bei elektiver Cholezystektomie mit einer verlingerten
Krankenhausverweildauer assoziiert ist, das Vorliegen prdoperativer Angst jedoch keinen
Pridiktor fiir postoperative Angst oder eine verlingerte Krankenhausverweildauer darstellt''.
Stundner et al. (2013) konnten zeigen, dass durch das gleichzeitige Vorliegen prdoperativer
Angst und Depression die durchschnittliche Krankenhausverweildauer stirker verldngert wird
(durchschnittlich 4.23 Tage), als durch die alleinige Diagnose von pridoperativer Depression
(4.03 Tage); die durchschnittliche Krankenhausverweildauer lag unter allen Befragten bei 3,93
Tagen™. Galynker et al. (2000) konnten in einer kleinen Stichprobe postoperativer als auch nicht
postoperativer Patienten eines Rehabilitationszentrums einen Zusammenhang zwischen Angst
und einer verlingerten Krankenhausverweildauer feststellen’.

Weitere Studien untersuchten den Einfluss von prioperativer Angst auf andere
Outcomevariablen. So zeigt eine Studie von Hirschmann et al. (2013), dass neben prdoperativer
Depression auch préoperative Angst einen priadiktiven Faktor fiir ein postoperativ schlechteres
klinisches Outcome (postoperativer Schmerz, Steifheit und funktionelle Einschrankung) nach
Einsatz einer Knieprothese darstellt”. Singh et al. (2013) stellten fest, dass Angst mit einem 1.4-
fach hoheren Risiko assoziiert ist zwei Jahre nach einer Knieoperation unter moderaten bis

schweren Schmerzen zu leiden’. Ene et al. (2006) konnten einen Zusammenhang zwischen

17



Angst und starken Schmerzen feststellen’”. Eine Studie von Williams et al. (2013) zeigte hohere
Mortalitétsraten und ein hoheres Risiko fiir schwere Folgeerkrankungen (z.B. Schlaganfall) nach
kardiochirurgischen Eingriffen bei Patienten mit prioperativer Angst’®. Navarro-Garcia et al.
(2011) konnten zeigen, dass kardiochirurgische Patienten mit praoperativer Angst signifikant

stirkere Schmerzen und einen erhhten Analgetikabedarf aufweisen’.

Studien, welche den Zusammenhang zwischen dem Sense of Coherence und der
Krankenhausverweildauer operativer Patienten untersuchen, gibt es nach Kenntnisstand der
Autorin bislang nur eine. Eine Untersuchung von Johansson et al.** aus dem Jahr 1998 konnte
bei einer kleinen Stichprobe von 73 Patienten mit einem mittleren Alter von 80,4 Jahren zeigen,
dass Patienten mit einem starken Sense of Coherence nach einer Hiiftfraktur eine deutlich
kiirzere Krankenhausverweildauer hatten und auch nach der Entlassung weniger auf
Unterstiitzung angewiesen waren als Patienten mit einem schwachen Sense of Coherence. Eine
Assoziation zu Angst oder Depression wurde nicht untersucht.

Es finden sich Untersuchungen zum Sense of Coherence und anderen Ergebnisvariablen nach
Operationen: Badura-Brzoza et al. untersuchten psychiatrische Belastungen wie Angst und
Depression sowie den Sense of Coherence auf ihre Assoziation zur postoperativen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach operativem Einsatz einer Hiiftgelenksprothese. Sie
konnten zeigen, dass der Sense of Coherence signifikant mit der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit korreliert. Je schwicher der Sense of Coherence, desto stirker waren
Einschrinkungen in physischer und psychischer Gesundheit. Die Werte in den Angst- und
Depressionsskalen verbesserten sich nach Einsatz der Hiiftprothese.”” Barthelsson et al. konnten
zeigen, dass der Sense of Coherence einen schwachen jedoch signifikanten Pradiktor von

Schmerzen nach einer laparoskopischen Cholezytektomie darstellt.”®

Da in Vorgingerstudien®* zur vorliegenden Studie gezeigt werden konnte, dass auch soziale,
somatische und psychologische Merkmale signifikante Zusammenhédnge mit klinisch relevanter
Depressivitidt, Angst oder der Krankenhausverweildauer aufweisen, sollen die genannten
Variablen auch in der vorliegenden Studie beriicksichtigt werden. Dazu zéhlen Alter,
Geschlecht, priaoperativer Gesundheitszustand, chirurgisches Fachgebiet, Komorbiditit, Schwere
der Operation, Einschitzung der eigenen Gesundheit, alkoholbezogene Storungen und

Nikotinkonsum.
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2 Ziel der Studie

In der vorliegenden Studie soll die Bedeutung des Sense of Coherence fiir Depressivitit, Angst
und Krankenhausverweildauer operativer Patienten in der Anésthesieambulanz untersucht
werden. Das Ziel der Studie ist vor dem bisherigen Forschungsstand die Frage, ob bedeutsame
Zusammenhinge zwischen dem Sense of Coherence, klinisch relevanter Depressivitét, klinisch
relevanter Angst sowie der Krankenhausverweildauer bei operativen Patienten verschiedener
chirurgischer Fachgebiete bestehen und, ob der Sense of Coherence zusétzlich zu Angst und
Depressivitit und unter Beriicksichtigung wesentlicher sozialer sowie somatischer
Patientenmerkmale einen signifikanten prddiktiven Beitrag zur Vorhersage der

Krankenhausverweildauer leisten kann.

Zunichst sollen in univariater Analyse die Assoziationen zwischen dem Sense of Coherence,
klinisch ~ relevanter — Depressivitit —und  klinisch  relevanter =~ Angst sowie  der
Krankenhausverweildauer untersucht werden.

In einem zweiten Schritt soll in multivariater Analyse tiberpriift werden, ob mdgliche
Assoziationen zwischen Sense of Coherence, klinisch relevanter Depressivitit, klinisch
relevanter Angst und einer verlangerten Krankenhausverweildauer unabhéngig von wesentlichen
relevanten sozialen sowie somatischen Merkmalen bestehen. Hierzu sollen binidr logistische
Regressionsanalysen durchgefiihrt werden, die fiir Alter, Geschlecht, chirurgisches Fachgebiet,
somatische Komorbiditdt, Schwere der Operation und pridoperativen Gesundheitszustand

adjustiert sind.

19



3 Methoden

3.1 Studiendesign und Studienzeitraum

Die vorliegende prospektive Beobachtungsstudie wurde in den Andsthesieambulanzen der Klinik
fir ~Anésthesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin der Charit¢é —
Universititsmedizin Berlin Charit¢ Campus Mitte (CCM) und Campus Virchow Klinikum
(CVK) durchgefiihrt. Die Studie war eine Teilstudie des Projekts ,,Wirksamkeit der
psychotherapeutischen Briickenintervention in der Anésthesiologie®, welches von der
Ethikkommission der Charit¢é — Universititsmedizin Berlin ein positives Votum erhielt
(EA1/014/11)*". Der Zeitraum der Datenerhebung erstreckte sich von Mai 2011 bis Juni 2012.
Die Screeningridume wurden von Mitarbeitern des Studienteams montags bis freitags in der Zeit
von 9:00 bis 17:00 genutzt. Diese Zeiten deckten sich mit den Offnungszeiten der Ambulanzen,
sodass zu jeder Offnungszeit Patienten eingeschlossen werden konnten. Am Wochenende und an
Feiertagen blieben die Ambulanzen geschlossen. Vor der Datenerhebung erfolgte die miindliche
und schriftliche Aufklarung der Studienteilnehmer, sowie deren schriftliche Einverstandnis zur

Teilnahme und Auswertung der pseudonymisierten Daten.

3.2 Patienten

Die Studienteilnehmer der vorliegenden Untersuchung setzten sich aus Patienten aller
chirurgischen = Fachgebiete = zusammen, welche sich zum  andsthesiologischen
Aufklarungsgesprach und der korperlichen Untersuchung vor einem elektiven chirurgischen
Eingriff in den Anédsthesieambulanzen des CCM und des CVK einfanden. Die Patienten konnten
an der Befragung innerhalb ihrer Wartezeit in der Anésthesieambulanz teilnehmen, sodass fiir sie

durch die Studienteilnahme keine zusétzliche Wartezeit entstand.

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen werden konnten alle Patienten, welche ihre Pridmedikationsvisite im oben
genannten Zeitraum in den Ambulanzen des CCM oder des CVK hatten, nicht direkt auf der
Station visitiert wurden und eine schriftliche Einwilligung erteilten. Ausgeschlossen wurden
Personen im Alter unter 18 Jahren, Mitarbeiter der Charité, Personen ohne ausreichendes
deutsches Sprachverstidndnis, Patienten mit neurologischen Erkrankungen (wie z.B. Demenz)

oder juristisch betreute Patienten mit Einschrinkung der Geschiftsfahigkeit, Personen mit
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unzureichender Computererfahrung oder Personen, welche aus korperlichen Griinden, wie z.B.
einem ruhiggestelltem Arm oder Sehschwierigkeiten, die Anforderungen an die

computergestiitzte Befragung nicht erfiillen konnten.

3.2.2 Ablauf des Studieneinschlusses

Von Mai 2011 bis Juni 2012 willigten 5102 Patienten in die Teilnahme und die Auswertung ihrer
Screeningergebnisse im Rahmen der BRIA-Studie ein. Im Vorfeld ausgeschlossen werden
mussten 6587 Patienten, weil sie die Einschlusskriterien nicht erfiillt hatten, unter ithnen 4617
Patienten im Alter unter 18 Jahren, 15 Mitarbeiter der Charité, 1375 Patienten ohne fliissige
Deutschkenntnisse, 8 Patienten mit eingeschriankter Geschiftsfdhigkeit, 244 Patienten ohne
schriftliche Einwilligung und 329 Patienten mit unzureichenden Computerkenntnissen. 2062
Patienten lehnten die Teilnahme aus mangelndem Interesse oder aus organisatorischen Griinden
ab. Nicht in die Datenanalyse einbezogen wurden Daten von 8 verstorbenen Patienten, 188
Patienten mit ambulanter Operation, 139 Patienten, bei welchen die Operation abgesagt worden
war, 72 Patienten mit Entlassung gegen drztlichen Rat und 30 Patienten mit Verlegung in ein
anderes Krankenhaus, da diese die Outcomevariable verfélscht hitten. Somit ergab sich fiir die

vorliegende Arbeit ein zu analysierender Datensatz von 4665 Patienten (siche Abbildung 1).

Patienten in der Anisthesieambulanz:
n=13.751

Ausgeschlossen: n=8.649
Einschlusskriterien nicht erfiillt: n=6.587

* Alter <18 Jahre: n=4.617

* Mitarbeiter der Charité: n=15

*» Keine fliissigen Deutschkenntnisse: n=1374
» Eingeschrinkte Geschiftsfahigkeit: n=8

» Keine schriftliche Einwilligung: n=244

» Eingeschrankte PC-Kenntnisse: n=329
Teilnahme abgelehnt: n=2.062

* Mangelndes Interesse: n=1599

* Organisatrische/technische Probleme:n= 463

A
Anzahl Studienteilnehmer: n=5.102

Nicht in Datenanalyse einbezogen: n=437
Verstorben: n=8

Ambulante Operation: n=188

OP abgesagt: n=139

Entlassung gegen drztlichen Rat: n=72
Entlassung in anderes Krankenhaus: n=30

v

\
Analysierter Datensatz: n=4.665

Abbildung 1: Einschlussbaum
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3.3 Ablauf der Datenerhebung

Zunichst wurden die Studienteilnehmer miindlich und schriftlich iiber das Ziel und den Ablauf
der Studie aufgeklért. Nach Einwilligung in die Studienteilnahme erfolgte die computergestiitzte
Befragung. Dazu standen mehrere Computer zur Verfiigung, sodass immer mehrere Probanden
gleichzeitig teilnehmen konnten und kaum Wartezeiten entstanden. Die Beantwortung der
Fragen war innerhalb von 20-30 Minuten durch Mausklick moglich und erfolgte vom Patienten
selbststindig. Wiahrenddessen standen die Mitarbeiter immer fiir Verstdndnisfragen und

technische Probleme zur Verfiigung.

3.4 Messinstrumente

3.4.1 Soziodemographische Patientenmerkmale und Einzel-Item-Fragen

Zu Beginn des Screenings waren die Patienten aufgefordert sowohl ihr Alter, als auch ihr
Geschlecht anzugeben. Die nichsten Fragen bezogen sich auf den Schulabschluss und den
Beschéftigungsstatus, den Familienstand bzw. eine feste Partnerschaft und darauf, ob ein
Zusammenleben mit dem Partner besteht (siche Tabelle 1).

Um den aktuellen subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand des Teilnehmers zu erfassen,
wurde in der vorliegenden Studie ein Item aus dem durch die EuroQol-Gruppe entworfenen

Fragebogen EQ-5D genutzt.””™®

Der Patient wurde aufgefordert auf einer Skala von 0 bis 100 zu
kennzeichnen, wie gut oder schlecht seiner Ansicht nach sein personlicher Gesundheitszustand
am Tag der Studienteilnahme ist. Der beste denkbare Gesundheitszustand wurde mit einer ,,100%
gekennzeichnet, der schlechteste mit einer ,,0. Die Teilnehmer wurden zudem aufgefordert

anzugeben, ob sie Raucher sind oder nicht.
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Tabelle 1: Fragen zu soziodemografischen Patientenmerkmalen

Welchen Schulabschluss haben Sie? Wenn Sie mehrere Abschliisse haben, nennen Sie nur den hochsten.

o

o

o

o

o

Hauptschule/ Volksschule

Realschule/ Mittlere Reife

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

Abitur

Anderer Schulabschluss

Schule beendet ohne Abschluss

Noch keinen Schulabschluss

Welche der folgenden Angaben zur Berufstétigkeit trifft auf Sie zu?

o

o

o

o

o

voll berufstdtig (mehr als 35 Stunden/ Woche)

teilzeit-berufstitig (15 bis 34 Stunden/ Woche)

stundenweise berufstétig (unter 15 Stunden/Woche)

voriibergehende Freistellung (z.B. 6ffentlicher Dienst, Erziehungsurlaub)
ausschlieBlich Hausfrau/ Hausmann

Wehr-/ Zivildienst/ freiwilliges soziales Jahr leistend

Auszubildender (Student, Lehrling, Schiiler)

altershalber in Rente/ Pension

Frithrente/ Erwerbsminderungsrente/ vorgezogene Altersrente

arbeitslos gemeldet

keine der Aussagen trifft zu

Thr Familienstand:

o

o

o

o

o

verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend
verheiratet, vom Ehepartner getrennt lebend
ledig

geschieden

verwitwet

Haben Sie einen festen Partner/ eine feste Partnerin?

o

o

ja

nein

Leben Sie mit Ihrem Partner/ Ihrer Partnerin zusammen?

o

o

ja

nein
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3.4.2 Brief Assessment of Sense of Coherence

Zur Erfassung des Sense of Coherence wurde das 2003 entstandene Brief Assessment of Sense
of Coherence (BASOC) gewihlt.”” Es stellt eine Kurzform der 1993 von Antonovsky
entworfenen ,,Sense of Coherence Scale* (SOC-29) dar. Die SOC-29 beinhaltet 11 Fragen zur
, Verstehbarkeit”, 10 Fragen zur ,,Handhabbarkeit“ und 8 Fragen zur ,Bedeutsamkeit”. Somit
entspricht sie dem von Antonovsky postulierten Konzept der drei Komponenten des Sense of
Coherence. Zu beantworten sind die 29 Fragen auf einer Differentialmessskala mit zwei
gegensitzlichen Polen™. Da die Bearbeitung einen Zeitrahmen von ca. 15-20 Minuten in
Anspruch nimmt, wurde bereits 1995 von Lundberg und Nystrom Peck eine Kurzform der SOC-
29 formuliert, um den Sense of Coherence auch in knapp bemessenem Zeitrahmen abfragen zu
konnen. Diese Kurzform nannten sie SOC-3. Im Zuge einer Studie zur Validierung des SOC-3
entstand durch Schumann et al. das BASOC. Die Autoren suchten hierzu durch eine
Kreuzvalidierung die drei Fragen mit den besten psychometrischen Eigenschaften aus der SOC-
29 heraus.” Da eine signifikant hohere Korrelation des BASOC mit der SOC-29 festgestellt
werden konnte, als des SOC-3 mit der SOC-29°, wurde das BASOC in der vorliegenden Studie
gewdhlt. Die Auswertung der Antworten erfolgte invers und als Summenwert, sodass Werte von
3 bis 15 Punkten vorliegen konnten und ein hoher Summenwert einem starken Sense of

Coherence entsprach. Das BASOC beinhaltet folgende Fragen:

Tabelle 2: Brief Assessment of Sense of Coherence

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?

Sehr selten oder nie 1 2 3 4 5 sehr oft

Wenn Sie iiber Thr Leben nachdenken, ist es dann sehr oft so, dass...

Sie spiiren, Sie sich fragen, wieso

wie schon es ist zu leben 1 2 3 4 5 Sie iiberhaupt leben

Wie oft sind Thre Gefiihle und Gedanken ganz durcheinander?

Sehr selten oder nie 1 2 3 4 5 sehr oft
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3.4.3 Hospital Anxiety and Depression Scale

Zur Erfassung depressiver und &ngstlicher Symptomatik wurde die ,,Hospital Anxiety and
Depression Scale® (HADS) gewihlt. Sie ist ein hiufig genutztes Selbstbeurteilungsverfahren®’.
Die Hospital Anxiety and Depression Scale wurde 1983 von Zigmond und Snaith in englischer
Version speziell fiir nicht-psychiatrische Patienten entwickelt. Herrmann et al. brachten 1995
eine deutsche Version (HADS-D) heraus, welche als Screeningverfahren im Kontext somatischer
Medizin zur Identifizierung psychischer Belastungen dienen sollte™.

Der Fragebogen besteht aus 14 Fragen, davon 7 Fragen zu dngstlichen (HADS-D/A) und 7
Fragen zu depressiven (HADS-D/D) Symptomen und kann innerhalb kurzer Zeit ohne fremde
Hilfe bearbeitet werden. Die Fragen werden dabei mit vierstufigen (0-3) Alternativantworten
beantwortet. Die HADS-D bezieht sich mit ihren Fragen auf die seelische Verfassung der
vorangegangenen Woche, Fragen zu Angst und Depression werden dabei im Wechsel angeboten
(siche Tabelle 3).%

Symptome wie Kopfschmerzen, Miidigkeit und Schwindel, welche gleichzeitig auf eine
psychische Belastung wie bei Angst und Depression als auch auf eine somatische Erkrankung
hinweisen und somit das Ergebnis verfdlschen konnten, werden nicht abgefragt. Auch ernsthafte
psychiatrische Symptome wie psychotische Symptome lieBen Zigmond wund Snaith
unberiicksichtigt®. Mit den Items der Depressionsskala werden vorwiegend Symptome der
milden Depression abgefragt®®, welche vor allem durch die Unfihigkeit gegenwirtige und
zukiinftige Freude zu empfinden charakterisiert ist*. 6 Items der HADS-D/A bezichen sich
ausschlieBlich auf die psychische Manifestation von allgemeiner Angst, 1 Item bezieht sich auf
Paniksymptome®.

Die HADS kann nicht zur Diagnosestellung psychiatrischer Erkrankungen gebraucht werden,
dennoch eroffnet sie die Mdglichkeit psychische Belastungen zu erfassen, die im Verlauf einer
Erkrankung auftreten konnen®”. Es wurden unterschiedliche Cut-off Werte als valide bewertet®'.
Die Festlegung eines Cut-off Wertes, welcher als Orientierungsmarke, weniger als definierter
Grenzwert angesehen werden muss, sollte praxisbezogen und mit Beriicksichtigung klinischer
Niitzlichkeit erfolgen®. Es handelt sich um einen Summenwert, welcher aus den angegebenen
Antworten errechnet wird (siche Tabelle 3). Fiir die vorliegende Arbeit wurden folgende Cut-off
Werte nach Empfehlung des Manuals festgelegt: Ein Wert >9 in der HADS-D/D entspricht
klinisch relevanter Depressivitdt, ein Wert >11 in der HADS-D/A entspricht klinisch relevanter
Angst. Ein auffilliges Screeningergebnis darf nach Empfehlung des Manuals nicht als Diagnose

gewertet werden, sondern nur als Hinweis in Richtung Depression oder Angst™.
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1996 wurde die deutsche Version der HADS erstmalig von Herrmann et al. validiert.** 2001
iiberpriiften Bjelland et al. das Selbstbeurteilungsverfahren erneut auf Validitét, welche sie mit

gut bis sehr gut beurteilten; trotz der Kiirze hat sie eine vergleichbare Sensitivitdt und Spezifitét,

wie lingere Fragebogen.”'
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Tabelle 3: Hospital Anxiety and Depression Scale

freuen.

cher selten

o meistens
1 Ich fiithle mich angespannt oder o oft
iberreizt. o von Zeit zu Zeit/gelegentlich
o uberhaupt nicht
O  ganz genau so
5 Ich kann mich heute noch so freuen wie o nicht ganz so sehr
frither. o nur noch ein wenig
o kaum oder gar nicht
Mich iiberkommt eine dngstliche ° Ja sehr St.a k
. o ja, aber nicht allzu stark
3 Vorahnung, dass etwas Schreckliches s
passieren konnte. o ?twas, aber es macht mir keine Sorgen
o uberhaupt nicht
o ja, so viel wie immer
4 Ich kann lachen und die lustige Seite der o nicht mehr ganz so viel
Dinge sehen. o inzwischen viel weniger
o uberhaupt nicht
o einen Grofiteil der Zeit
5 Mir gehen beunruhigende Gedanken o  verhéltnismaBig oft
durch den Kopf. o von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
o nur gelegentlich/ nie
o uberhaupt nicht
6 | Ich fiihle mich gliicklich. o sclten
o manchmal
o  meistens
o ja, natiirlich
7 Ich kann behaglich dasitzen und mich o gewdhnlich schon
entspannen. o nicht oft
o uberhaupt nicht
o fast immer
] Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten o sehr oft
gebremst. o manchmal
o uberhaupt nicht
o uberhaupt nicht
9 Ich habe manchmal ein dngstliches o gelegentlich
Gefiihl in der Magengegend. o ziemlich oft
o sehroft
o ja, stimmt genau
10 Ich habe das Interesse an meiner dul3eren o ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
Erscheinung verloren. o moglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum
o ich kiimmere mich so viel darum, wie immer
o ja, tatsichlich sehr
11 Ich fiihle mich rastlos, muss immer in o ziemlich
Bewegung sein. o nicht sehr
o uberhaupt nicht
o ja,sehr
12| Ich blicke mit Freude in die Zukunft. o cher weniger als friher
o viel weniger als frither
o kaum bis gar nicht
o ja, tatsichlich sehr oft
13 Mich iiberkommt plétzlich ein o ziemlich oft
panikartiger Zustand. o nicht sehr oft
o uberhaupt nicht
. . o oft
Ich kann mich an einem guten Buch, an o manchmal
14 einer Radio- oder Fernsehsendung °
o

sehr selten
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3.4.4 Krankenhausverweildauer

Als primirer Outcomeparameter wird die in Tagen angegebene Krankenhausverweildauer
genutzt, welche als Messgroe des Operationsausgangs und der kdrperlichen Erholung nach der
Operation dient. Sie wird errechnet, indem das Datum der Aufnahme im Krankenhaus vom

Datum der Entlassung subtrahiert wird.

3.4.5 Chirurgisches Fachgebiet

3,4,45,85

Die Einteilung der Operationen erfolgte am Beispiel der Vorgédngerstudien in drei

Gruppen, wie in Tabelle 4 dargestellt:

Tabelle 4: Einteilung der Operationen in drei Gruppen nach Fachgebiet

Innere Medizin, Nephrologie, Himatologie, Pddiatrie, Kinderchirurgie,
1 abdominal-thorakal

Allgemeinchirurgie, Kardiochirurgie, Urologie, Gynédkologie

Rheumatologie, Padiatrie, Kinderchirurgie, Unfallchirurgie,
2 peripher

Gefilichirurgie, Orthopidie, Radiologie, Dermatologie

Neurochirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Augenheilkunde, Mund-
3 neuro-, kopf-, halschirurgisch

Kiefer-Gesichtschirurgie

3.4.6 Perioperative Risikoscores

3.4.6.1 ASA-Klassifikation

Die ASA-Klassifikation zur Beschreibung des praoperativen Gesundheitszustandes wurde 1941
von Saklad eingefiihrt. Der Patient wird entsprechend seiner Vorerkrankungen durch den
Andsthesisten in fiinf unterschiedliche Gruppen eingeteilt, um das perioperative Risiko fiir
Komplikationen abzuschitzen (siehe Tabelle 5).

Patienten, die mit ASA 1V klassifiziert wurden, zeigten in einer Studie von Wolters et al. (1996)
ein 4.26-fach erhohtes Risiko postoperative Komplikationen zu entwickeln, als Patienten mit der
ASA-Klasse 1. Intraoperativer Blutverlust, Dauer der Intensivbetreuung, Dauer der
postoperativen Beatmung, Anzahl kardialer und pulmonaler Komplikationen und
Krankenhausmortalitit zeigen einen signifikanten Anstieg mit Anstieg der ASA-Klasse.* In der
vorliegenden Arbeit wurden jeweils Patienten mit ASA-Klasse I und ASA-Klasse II sowie der
ASA-Klasse Il und der ASA-Klasse IV zusammengefasst. Patienten mit einer ASA V wurden in

der Anidsthesieambulanz nicht angetroffen.
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Tabelle 5: ASA-Klassifikation nach Wolters et al. (1996)*

ASA1 Gesunder Patient

ASATI Patient mit leichter Systemerkrankung, wie z.B. Arterieller Hypertonus

ASATII | Patient mit schwerer Systemerkrankung und Leistungseinschrinkung, wie z.B. Angina pectoris

AS Patient mit einer schwer beeintrichtigenden lebensbedrohlichen Erkrankung, wie z.B. einer
A1V
dekompensierten Herzinsuffizienz

Moribunder Patient, der ohne Behandlung eine Lebenserwartung von weniger als 24 Stunden hat, wie
ASAV
z.B. bei einem rupturierten Aortenaneurysma

3.4.6.2 Charlson Comorbidity Index

Mit dem Komorbiditdtsindex, welcher 1987 erstmalig von Mary E. Charlson publiziert wurde,
kann die Erfassung der Schwere von Begleiterkrankungen erfolgen. Der Charlson Comorbidity
Index (CCI) beriicksichtigt die Anzahl und die Ernsthaftigkeit von Komorbidititen.®” Eine
Vergabe von festgelegten Punkten fiir bestimmte Erkrankungen nach ICD-10 und deren
Summierung ergibt den Komorbidititsindex.® Nach dem durch Quan et al.*’ entworfenen
Algorithmus fiir Diagnosen nach der ICD-10 Klassifikation wurden die Patienten der
vorliegenden Studie auf Haupt- und Nebendiagnosen untersucht, welche in der Errechnung des
Scores beriicksichtigt wurden: 1 Punkt wird jeweils flir die Erkrankungen Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz, periphere arterielle Verschlusskrankheit, eine zerebrovaskuldre Erkrankung,
Demenz, eine chronische Lungenerkrankung, eine rheumatische Erkrankung, eine
Ulkuskrankheit, eine leichte Lebererkrankung oder fiir Diabetes mellitus (ohne Organschiden)
vergeben. Fiir eine méfig schwere Nierenerkrankung, eine Hemiplegie, eine Tumorerkrankung
(inkl. Leukdmie und Lymphom) oder Diabetes mellitus mit Organschiden werden jeweils 2
Punkte angerechnet. 3 Punkte werden fiir eine miBig schwere Lebererkrankung angewendet und
6 Punkte gibt es bei einem metastasierenden soliden Tumor und bei AIDS/HIV. Die Haupt- und
Nebendiagnosen  der  Studienteilnehmer  wurden  mithilfe  des  elektronischen
Datenverwaltungssystems der Klinik ermittelt und anhand des Systems von Quan et al. (2005) in
die folgenden Gruppen nach Charlson Comorbidity Index®’ eingeteilt: keine (0 Punkte), niedrig
(1-2 Punkte), moderat (3-4 Punkte) und schwer (>5 Punkte).
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3.4.6.3 Item zur Einteilung der Schwere der Operation aus dem POSSUM Score

Die Schwere der Operation als Item aus dem POSSUM Score wurde in der vorliegenden Arbeit
genutzt, um die unterschiedlichen Eingriffe der Studienteilnehmer einzuteilen und vergleichbarer
zu machen.”’ Der POSSUM Score (The Physiological and Operative Severity Score for the
enUmeration of Mortality and morbidity) wurde erstmals von Copeland et al. (1991) publiziert.
Er dient dazu sowohl in Notféllen als auch bei elektiven Eingriffen Morbiditit, Mortalitit und
den chirurgischen Erfolg unkompliziert und schnell abschitzen zu konnen und kann zusétzlich
zu anderen Klassifikationssystemen eingesetzt werden.”' Die Validitit des Items zur Schwere der
Operation nach POSSUM Score konnte durch Noordzij et al. (2010)” gezeigt werden. In der
vorliegenden Arbeit wurde wie in der Vorgingerstudie von Kerper et al. (2014)* nicht der
gesamte POSSUM Score genutzt sondern lediglich das Item zur Einteilung der Schwere der
Operation, welches durch zwei Fachérzte anhand bestehender verdffentlichter Einteilungen
eingeschiatzt wurde. Die Operationsschwere wird anhand des Operationen- und
Prozedurenschliissels (OPS)’* einem von 4 Schweregraden zugeteilt: (1) niedrig, (2) moderat, (4)
schwer und (8) sehr schwer.” Die entsprechenden Daten wurden dem elektronischen

Datenverwaltungsprogramm der Klinik entnommen.

3.4.7 Alcohol Use Disorders Identification Test

Die Erfassung alkoholbezogener Storungen erfolgte in der vorliegenden Studie iiber den
,Alcohol Use Disorders Identification Test* (AUDIT), ein durch die WHO entwickeltes, 10
Fragen umfassendes Screeninginstrument zur Erfassung von riskantem und schéidlichem
Alkoholkonsum (siehe Tabelle 6).”* Der Fragebogen beinhaltet Fragen zu Hiufigkeit und Menge
des Alkoholkonsums, zum Trinkverhalten sowie zu Symptomen des schadlichen Gebrauchs bzw.
der Abhingigkeit. Die Beantwortung der Fragen erfolgt iiber drei- oder fiinfstufige
Antwortmoglichkeiten. Durch Addition der einzelnen Itemwerte wurde ein Summenscore von 0
bis 40 Punkten errechnet, wobei hohere Werte fiir eine alkoholbezogene Storung sprachen. Es
wurde ein Cutoff-Wert fiir das Vorliegen einer alkoholbezogenen Storung festgelegt, welcher fiir

Frauen bei >5 und fiir Ménner bei >8 Punkten lag”.
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Tabelle 6: Alcohol Use Disorders Identification Test

nie
1x im Monat oder weniger

o
o
1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getridnk zu sich? o 2 bis 4x im Monat
o 2 bis 3x in der Woche
o 4x oder fast taglich
Wenn Sie alkoholische Getranke zu sich nehmen, wie viel o loder2
trinken Sie dann typischerweise an einem Tag? (Ein o 3 oder4
2. alkoholisches Getrénk ist z.B. ein kleines Glas oder eine o Soder6
kleine Flasche Bier, ein kleines Glas Wein, ein einfacher o 7bis9
Schnaps oder ein Glas Likor) o 10 oder mehr
o nie
Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Gladser Alkohol bei einer o wemger als einmal im Monat
3. Gelegenheit? o e%nmal im Monat
o einmal in der Woche
o téglich oder fast tiglich
o nie
Wie oft haben Sie es in den letzten 12 Monaten erlebt, dass o weniger als einmal im Monat
4. Sie nicht mehr mit dem Trinken aufhéren konnten, nachdem o einmal im Monat
Sie einmal begonnen hatten? o einmal in der Woche
o téglich oder fast tiglich
Wie oft passierte es in den letzten 12 Monaten, dass Sie o me. . .
. . . o weniger als einmal im Monat
5. wegen d§s Trinkens Erwgrtunggn, die man an Sie in C!er o einmal im Monat
Familie, im Freundeskreis oder im Berufsleben hat, nicht . .
mehr erfiillen konnten? © emrpal in der Wochg
o téglich oder fast tiglich
o nie
Wie oft brauchten Sie wihrend der letzten 12 Monate am o weniger als einmal im Monat
6. Morgen ein alkoholisches Getrénk, um sich nach einem o einmal im Monat
Abend mit viel Alkoholgenuss wieder fit zu fiihlen? o einmal in der Woche
o téglich oder fast tiglich
o nie
Wie oft hatten Sie wéihrend der letzten 12 Monate wegen o weniger als einmal im Monat
7. Threr Trinkgewohnheiten Schuldgefiihle oder o einmal im Monat
Gewissensbisse? o einmal in der Woche
o téglich oder fast tiglich
o nie
Wie oft haben Sie sich wéhrend der letzten 12 Monate nicht o weniger als einmal im Monat
8. mehr an den vorangegangenen Abend erinnern konnen, weil o einmal im Monat
Sie getrunken hatten? o einmal in der Woche
o téglich oder fast tiglich
Haben Sie sich oder eine andere Person unter o nem S
9. . o ja, aber nicht im letzten Jahr
Alkoholeinfluss schon mal verletzt? . -
o ja, wihrend des letzten Jahres
Hat ein Verwandter, Freund oder'auch ein Arzt schon nein
10. einmal Bedenken wegen Ihres Trinkverhaltens gedufert oder fa, aber nicht im letzten Jahr

vorgeschlagen, dass Sie Thren Alkoholkonsum
einschrinken?

o O O

ja, wihrend des letzten Jahres
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3.5 Statistik

Nach abgelaufener Datenerhebung erfolgte die statistische Datenanalyse mit Hilfe des
Programms IBM SPSS Statistics Version 20.

Primires Ziel der vorliegenden Studie war, die Bedeutung des Sense of Coherence fiir
Depressivitit, Angst und die Krankenhausverweildauer operativer Patienten in der
Anésthesieambulanz zu untersuchen. Es sollte untersucht werden, ob signifikante
Zusammenhdnge zwischen dem Sense of Coherence und klinisch relevanter Depressivitit und
Angst gezeigt werden konnen, und ob der Sense of Coherence zusétzlich zu klinisch relevanter
Depressivitdt und klinisch relevanter Angst einen wesentlichen priadiktiven Beitrag zur
Vorhersage der Krankenhausverweildauer leisten kann.

Die Darstellung der Patientenmerkmale erfolgte als relative Haufigkeiten in Prozent oder als
Medianwerte mit Interquartilabstand (25.-75. Perzentil). Zur besseren Vergleichbarkeit mit
anderen Studien wurde fiir das Alter auch der Mittelwert mit Standardabweichung bestimmt.

Die Reliabilitdt der Fragebogen BASOC, HADS-D/D und HADS-D/A wurde durch Cronbach’s
alpha bestimmt. Es wurden Korrelationen zwischen BASOC, HADS-D/D und HADS-D/A
berechnet. Die Untersuchung der Korrelation von BASOC, HADS-D/D und HADS-D/A erfolgte
nach Pearson. Die Cut-off-Werte fiir klinisch relevante Depressivitdt und klinisch relevante
Angst wurden wie folgt festgelegt: HADS-D/D >9 entsprach klinisch relevanter Depressivitit,
HADS-D/A>11 entsprach klinisch relevanter Angst.

Zunichst erfolgten univariate Analysen. Durch Mann-Whitney-U Test wurde gepriift inwiefern
sich Patienten mit klinisch relevanter Depressivitit im Gegensatz zu Patienten ohne klinisch
relevante depressive Symptome sowie Patienten mit klinisch relevanter Angst im Gegensatz zu
Patienten ohne klinisch relevante Angst hinsichtlich des Sense of Coherence unterscheiden.
AnschlieBend wurde iiberpriift inwiefern sich Patienten mit klinisch relevanter Depressivitdt im
Gegensatz zu Patienten ohne klinisch relevante Depressivitdt hinsichtlich  der
Krankenhausverweildauer unterscheiden. Genauso wurde der Unterschied von Patienten mit
klinisch relevanter Angst im Vergleich zu Patienten ohne klinisch relevante Angst und von
Patienten mit niedrigen Werten im Sense of Coherence im Vergleich zu Patienten mit hohen
Werten im Sense of Coherence hinsichtlich der Krankenhausverweildauer gepriift. Hierzu
erfolgte die Einteilung des Sense of Coherence durch Mediansplit in zwei Gruppen nach
Patienten mit niedrigen Werten und Patienten mit hohen Werten, Teilnehmer mit einem
Medianwert <13 im Sense of Coherence wurden in die Gruppe mit niedrigem Sense of

Coherence eingestutft.
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In einem weiteren Schritt erfolgten bindr logistische Regressionsanalysen. Als unabhéngige
Variablen mit in die multivariate Analyse einbezogen wurden das Alter, das Geschlecht, der
praoperative Gesundheitszustand nach ASA-Klassifikation, das chirurgische Fachgebiet, die
Komorbiditit nach Charlson Comorbidity Index sowie die Schwere der Operation nach
POSSUM. Es wurde zunéchst iiberpriift, ob eine Vorhersage klinisch relevanter Depressivitit
oder klinisch relevanter Angst durch den Sense of Coherence unter Beriicksichtigung der
genannten Kovariaten moglich ist. In einer weiteren Analyse wurden zusétzlich alkoholbezogene
Storungen, Nikotinkonsum und die subjektiv wahrgenommene Gesundheit als unabhidngige
Variablen mit einbezogen.

AnschlieBend wurde die Vorhersage der Krankenhausverweildauer durch den Sense of
Coherence, klinisch relevante Depressivitit und klinisch relevante Angst unter Beriicksichtigung
der genannten sozialen und somatischen Kovariaten, jedoch ohne Beriicksichtigung
alkoholbezogener Storungen, Nikotinkonsum und subjektiv wahrgenommener Gesundheit,
iiberpriift. Es erfolgten drei getrennte Regressionsanalysen, in welchen zuerst der BASOC
zusammen mit den genannten Kovariaten zur Vorhersage der Krankenhausverweildauer in die
Regressionsanalyse einbezogen wurde. Als nichstes wurde der BASOC durch klinisch relevante
Depressivitit und anschlieBend durch klinisch relevante Angst ersetzt.

In einem weiteren Schritt erfolgten zwei zusdtzliche Regressionsanalysen, in welche zuerst
simultan der Sense of Coherence und klinisch relevante Depressivitit aufgenommen wurden.
Anschliefend erfolgte die simultane Einbeziehung von Sense of Coherence und klinisch
relevanter Angst in das Regressionsmodell zur Bestimmung ihres pradiktiven Beitrags zur

Vorhersage der Krankenhausverweildauer bei gleichzeitiger Beriicksichtigung.
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4  Ergebnisse

4.1 Patientenmerkmale zum Einschlusszeitpunkt

Im Zeitraum von Mai 2011 bis Juni 2012 nahmen 5102 Patienten am BRIA-Screening teil. Fiir
die vorliegende Arbeit waren die Daten von 437 Patienten nicht fiir die Analyse geeignet, sodass
fiir die Auswertung die Daten von 4665 Patienten zur Verfiigung standen (sieche Einschlussbaum
Kapitel 3.2.2).

Tabelle 7 zeigt die soziodemographischen Patientenmerkmale zum Einschlusszeitpunkt. Die
Stichprobe setzte sich aus 2224 (47,7%) Frauen und 2441 (52,3%) Méinnern zusammen, deren
Alter zum Zeitpunkt des Screenings im Median 47 Jahre (Interquartilabstand: 34 — 59 Jahre)
betrug. 3416 (73,2%) Teilnehmer hatten zum Zeitpunkt der Datenerhebung einen Partner. 2859

(61,3%) Teilnehmer lebten mit ihrem Partner zusammen.

Tabelle 7: Soziodemographische Patientenmerkmale; Median [25.-75. Perzentil]; n (%);
Mittelwert {Standardabweichung}

Studienteilnehmer

(N = 4665)

Patientenmerkmale

47 [34-59]
47,12 15,66}

Alter in Jahren

Geschlecht

weiblich 2224 (47,7)
ménnlich 2441 (52,3)
Bildung

Allgemeine Hochschulreife 2173 (46,6)
Keine Allgemeine Hochschulreife 2492 (53,4)
Beschiftigungsstatus

>15h beschiftigt 2597 (55,7)
<15h beschéftigt 2069 (44,3)

Besteht eine Partnerschaft?
Ja 3415 (73,2)
Nein 1250 (26,8)

Zusammenleben mit Partner?
Ja 2858 (61,3)
Nein 1807 (38,7)
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In Tabelle 8 sind somatische Patientenmerkmale dargestellt. Hier zeigt sich, dass 4016 der
Patienten (86,1%) mit ASA I und ASA II klassifiziert wurden. Mit 37,3% wurden die meisten
Operationen im abdominal-thorakalen Bereich durchgefiihrt gefolgt von peripher chirurgischen
Operationen (34,3%). Neurochirurgische Operationen und Operationen im Kopf-Hals-Bereich
wurden bei 28,4% der Patienten durchgefiihrt.

66,6% der Screeningteilnehmer wiesen nach dem Charlson Comorbidity Index keine
Komorbiditit auf. Die Schwere der Operation wurde bei den Patienten des vorliegenden
Datensatzes bei 35,9% als niedrig, zu 33,7% als moderat, zu 22,9% als schwer und zu 7,4% als

sehr schwer nach POSSUM eingeschitzt.

Tabelle 8: Somatische Patientenmerkmale; Median [25.-75. Perzentil]; n (%)

Patientenmerkmale Studienteilnehmer (N = 4665)
Priaoperativer Gesundheitszustand (ASA)

ASAL I 4016 (86,1)
ASATIL IV 649 (13,9)
Operationsgebiet

abdominal-thorakal-chirurgisch 1742 (37,3)
peripher chirurgisch 1599 (34,3)
neuro-, kopf-, halschirurgisch 1324 (28,4)
Komorbiditit (CCI)

keine 3107 (66,6)
niedrig 959 (20,6)
moderat 319 (6,8)
hoch 280 (6,0)
Schwere der Operation (POSSUM)

niedrig 1677 (35,9)
moderat 1574 (33,7)
schwer 1070 (22,9)
sehr schwer 344 (7,4)
Krankenhausverweildauer in Tagen 3 [2-6]
Krankenhausverweildauer

kurz (<3 Tage) 2573 (55,2)
lang (>3 Tage) 2092 (44,8)
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Es zeigt sich zudem, dass die Krankenhausverweildauer im vorliegenden Datensatz im Median 3
Tage (Interquartilbereich: 2-6) betrug. 2573 (55,2%) der Patienten verbrachten nicht mehr als 3
Tage im Krankenhaus, sie wurden der Gruppe ,.kurz* zugeordnet. 2092 (44,8%) der Teilnehmer
wiesen eine Krankenhausverweildauer von mehr als 3 Tagen auf und wurden in die Gruppe

,lang* eingeteilt.

In Tabelle 9 sind verschiedene psychologische Merkmale dargestellt. Die Werte des Sense of
Coherence nach BASOC betrugen im Median 13 Punkte (Interquartilabstand: 11-14).

Es konnte gezeigt werden, dass 686 (14,7%) der Teilnehmer in der HADS-D/D mit einem
Grenzwert von >9 klinisch relevante depressive Symptome aufwiesen. 666 (14,3%) der
Teilnehmer zeigten in der HADS-D/A Werte >11, also eine Uberschreitung des festgelegten
Grenzwertes fiir klinisch relevante Angst. 1466 (31,4%) der Teilnehmer gaben an, Tabak zu
rauchen. Bei 686 (14,7%) der Teilnehmer zeigte sich ein riskanter Alkoholkonsum nach AUDIT.

Tabelle 9: Psychologische Merkmale; Median [25.-75. Perzentil]; n (%)

Patientenmerkmale Studienteilnehmer (N = 4665)
Sense of Coherence nach BASOC 13 [11-14]
Einschiitzung der eigenen Gesundheit nach

70 [41-84]
EQ-5D
Klinisch relevante Depressivitit
nein (HADS-D/D <9) 3979 (85,3)
ja (HADS-D/D >9) 686 (14,7)
Klinisch relevante Angst
nein (HADS-D/A <11) 3999 (85,7)
ja (HADS-D/A >11) 666 (14,3)
Raucher
nein 3199 (68,6)
ja 1466 (31,4)
Alkoholkonsum
Kein riskanter Alkoholkonsum nach AUDIT 3979 (85,3)
riskanter Alkoholkonsum nach AUDIT 686 (14,7)
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4.2 Skalenkennwerte der Fragebogen: BASOC, HADS-D/D und HADS-D/A
Tabelle 10 zeigt die Skalenkennwerte von BASOC, HADS-D/D und HADS-D/A. Als MaB fiir

die interne Konsistenz fiir den BASOC ergab Cronbach’s alpha 0,75, welches als ausreichend
bewertet werden kann. Sowohl fiir die HADS-D/D als auch fiir die HADS-D/A lie sich ein
Cronbach’s alpha von 0,81 bestimmen.

Die Patienten wiesen einen Sense of Coherence nach BASOC von 13 Punkten im Median auf.

Der Median in der HADS-D/D betrug 4 Punkte und in der HADS-D/A 6 Punkte.

Tabelle 10: Skalenkennwerte von BASOC, HADS-D/D und HADS-D/A in der vorliegenden
Stichprobe (N=4665)

BASOC HADS-D/D HADS-D/A
Mittelwert (Standardabweichung) 12,22 (2,57) 4,40 (3,71) 6,03 (4,01)
Median [25.-75. Perzentil] 13 [11-14] 4[1-6] 6 [3-9]
Minimum — Maximum 3-15 0-21 0-20
Cronbach’s alpha 0,75 0,81 0,81
Patienten > Grenzwert [n(%)] 686 (14,7) 666 (14,3)

Grenzwerte: BASOC kein Grenzwert; HADS-D/D >9; HADS-D/A >11
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4.3 Univariate Zusammenhinge zwischen BASOC, Kklinisch relevanter
Depressivitat, klinisch relevanter Angst und der

Krankenhausverweildauer

4.3.1 Assoziation zwischen BASOC, HADS-D/D und HADS-D/A

In Tabelle 11 ist die Korrelation zwischen den Fragebogen BASOC, HADS-D/D und HADS-
D/A aufgefiihrt.

Der BASOC zeigt eine negative Korrelation von -0,640 mit der HADS-D/D (p<0,001) sowie
eine negative Korrelation von -0,665 mit der HADS-D/A (p<0,001).

Tabelle 11: Assoziation zwischen BASOC, HADS-D/D und HADS-D/A

HADS-D/D | HADS-D/A

BASOC -0,640* -0,665*

HADS-D/D 0,650*
n=4665, * p <0,001, Korrelation nach Pearson

4.3.2 Zusammenhinge zwischen Sense of Coherence, klinisch relevanter

Depressivitit, klinisch relevanter Angst und der Krankenhausverweildauer

Die Abbildungen 2 und 3 zeigen, dass sich Patienten mit klinisch relevanten depressiven oder
angstlichen Symptomen verglichen mit Patienten ohne klinisch relevante depressive oder
angstliche Symptome im Mann-Whitney-U Test hinsichtlich der Hohe des Sense of Coherence
statistisch signifikant unterschieden (p<0,001). Patienten ohne klinisch relevante Depressivitit
zeigten genauso wie Patienten ohne klinisch relevante Angst im Median einen Sense of
Coherence von 13 (Interquartilbereich: 12-15). Patienten mit klinisch relevanter Depressivitit
zeigten genauso wie Patienten mit klinisch relevanter Angst dagegen im Median nur einen Sense

of Coherence von 9 (Interquartilbereich: 7-11).
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Sense of Coherence
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T T
nicht depressiv depressiv

Klinisch relevante Depressivitat

Abbildung 2: Vergleich der Patientengruppen ohne klinisch relevante Depressivitit und mit klinisch
relevanter Depressivitidt in der HADS-D/D hinsichtlich Sense of Coherence (n=4.665,
Median 13 vs. 9, Interquartilbereich 12-15 vs. 7-11, Mann-Whitney-U Test, p<0,001),

Ausreifer sind nicht dargestellt

Sense of Coherence

24
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nicht angstlich angstlich

Klinisch relevante Angst

Abbildung 3: Vergleich der Patientengruppen ohne klinisch relevante Angst und mit klinisch relevanter
Angst in der HADS-D/A hinsichtlich Sense of Coherence (n=4.665, Median 13 vs. 9,
Interquartilbereich 12-15 vs. 7-11, Mann-Whitney-U Test, p<0,001), Ausrei3er sind nicht
dargestellt
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In den Abbildungen 4-6 sind die Unterschiede zwischen Patienten mit klinisch relevanter
Depressivitit, klinisch relevanter Angst und niedrigem Sense of Coherence verglichen mit
Patienten ohne klinisch relevante Depressivitit, ohne klinisch relevante Angst und mit hohem
Sense of Coherence hinsichtlich der Krankenhausverweildauer dargestellt. Im Mann-Whitney-U
Test unterschieden sich Patienten mit klinisch relevanten depressiven oder é&ngstlichen
Symptomen verglichen mit Patienten ohne klinisch relevante depressive oder é&ngstliche
Symptome hinsichtlich der Krankenhausverweildauer ebenfalls statistisch signifikant (p<0,001).
Patienten ohne klinisch relevante Depressivitit oder klinisch relevante Angst verbrachten im
Median 3 Tage (Interquartilbereich: 2-5) im Krankenhaus. Bei Patienten mit klinisch relevanter
Depressivitidt oder klinisch relevanter Angst konnte eine Krankenhausverweildauer von im
Median 4 Tagen (Interquartilbereich: 2-7) gemessen werden.

Fiir die Berechnung der Unterschiede zwischen einem niedrigen Sense of Coherence und einem
hohem Sense of Coherence hinsichtlich der Krankenhausverweildauer, wurde der Sense of
Coherence durch einen Mediansplit in die Gruppen niedrig (Sense of Coherence <13) und hoch
(Sense of Coherence >14) eingeteilt. Im Mann-Whitney-U Test zeigte sich mit p=0,613 kein
relevanter ~ Zusammenhang  zwischen dem  Sense of  Coherence und  der
Krankenhausverweildauer. Die Krankenhausverweildauer betrug unabhéngig von der Hohe des

Sense of Coherence im Median 3 Tage (Interquartilbereich fiir niedrig: 2-6, fiir hoch: 2-5).

Krankenhausverweildauer in Tagen

;1 1

T T
nicht depressiv depressiv

Klinisch relevante Depressivitat

Abbildung 4: Vergleich der Patientengruppen ohne klinisch relevante Depressivitit und mit klinisch
relevanter Depressivitit in der HADS-D/D hinsichtlich Krankenhausverweildauer in
Tagen (n=4.665, Median 3 vs. 4, Interquartilbereich 2-5 vs. 2-7, Mann-Whitney-U Test,
p<0,001), Ausreiler sind nicht dargestellt
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Krankenhausverweildauer in Tagen

Klinisch relevante Angst

Abbildung 5: Vergleich der Patientengruppen ohne klinisch relevante Angst und mit klinisch relevanter
Angst in der HADS-D/A hinsichtlich Krankenhausverweildauer in Tagen (n=4.665,
Median 3 vs. 4, Interquartilbereich 2-5 vs. 2-7, Mann-Whitney-U Test, p<0,001),

Ausreifer sind nicht dargestellt
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Krankenhausverweildauer in Tagen
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BASOC niedrig BASOC hoch

Sense of Coherence

Abbildung 6: Vergleich der Patientengruppen mit niedrigem und hohem Sense of Coherence im
BASOC hinsichtlich Krankenhausverweildauer in Tagen (n=4.665, Median 3 Tage,
Interquartilbereich 2-6 vs. 2-5, Mann-Whitney-U Test, p<0,613), Ausreifler sind nicht
dargestellt
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4.4 Binar-logistische Regressionsanalysen: Assoziation des Sense of
Coherence sowie weiterer psychischer, sozialer und somatischer
Patientenmerkmale mit Kklinisch relevanter Depressivitit, klinisch

relevanter Angst und der Krankenhausverweildauer

In den folgenden sieben Regressionsanalysen wurde unter Beriicksichtigung des Alters, des
Geschlechts, des prdoperativen Gesundheitszustands, des chirurgischen Fachgebiets, der
Komorbiditit und der Operationsschwere untersucht, ob der Sense of Coherence klinisch
relevante Depressivitdt und klinisch relevante Angst vorhersagen kann, ob klinisch relevante
Depressivitdt, klinisch  relevante  Angst und der Sense of Coherence die
Krankenhausverweildauer vorhersagen konnen und welchen priadiktiven Beitrag zum einen der
Sense of Coherence und klinisch relevante Depressivitdt, zum anderen der Sense of Coherence
und klinisch relevante Angst haben, wenn sie simultan in ein Regressionsmodell zur Vorhersage

der Krankenhausverweildauer aufgenommen werden.

4.4.1 Klinisch relevante Depressivitit und klinisch relevante Angst

In den Tabellen 12 und 13 sind die Ergebnisse der binér logistischen Regressionsanalysen mit
klinisch relevanter Depressivitit und klinisch relevanter Angst als abhidngige Variablen
dargestellt. Hier konnte gezeigt werden, dass der Sense of Coherence nach BASOC sowohl zu
klinisch relevanter Depressivitidt als auch zu klinisch relevanter Angst eine signifikante
Assoziation aufweist. Mit einem p<0,001 und einer Odds Ratio von 0,546 (CI 95%: 0,523-0,569)
zeigte sich, dass das Risiko fiir klinisch relevante Depressivitdt mit steigenden Werten im Sense
of Coherence sank. Die Odds Ratio von BASOC mit klinisch relevanter Angst betrug 0,560 (CI
95%: 0,537-0,585), somit wurde deutlich, dass auch das Risiko fiir klinisch relevante Angst mit
steigenden Werten im Sense of Coherence sank (p<0,001).

Einen Zusammenhang mit klinisch relevanter Depressivitét und klinisch relevanter Angst zeigten
zudem das Alter und das Geschlecht. Ein hoheres Alter war mit einer Odds Ratio von 1,023 (CI
95%: 1,016-1,031) mit klinisch relevanter Depressivitit und mit einer Odds Ratio von 1,013 (CI
95%: 1,006-1,021) mit klinisch relevanter Angst assoziiert (p<0,001). Ménner zeigten mit einer
Odds Ratio von 1,293 (CI 95%: 1,054-1,586) ein hoheres Risiko fiir klinisch relevante
depressive Symptome als Frauen (p=0,014), mit einer Odds Ratio von 0,531 (CI 95%: 0,431-
0,654) jedoch ein niedrigeres Risiko fiir klinisch relevante Angst (p<<0,001).
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Einen Zusammenhang mit klinisch relevanter Depressivitit wiesen weder das chirurgische
Fachgebiet, in welcher der operative Eingriff stattgefunden hatte noch die Operationsschwere
nach POSSUM, der prioperative Gesundheitszustand nach ASA-Klassifikation oder die
Komorbiditit nach CCI auf. Ein erhohtes Risiko fiir klinisch relevante Angst hatten jedoch
Patienten, die nach CCI in die Kategorie ,,hoch* eingeordnet worden waren mit einer Odds Ratio
von 1,895 (CI 95%: 1,269-2,831). Fiir die anderen somatischen Patientenmerkmale konnte keine

relevante Bedeutung fiir das Vorliegen klinisch relevanter Angst gezeigt werden.

In einer nicht tabellarisch dargestellten weiteren Analyse wurden psychische Kovariaten,
darunter die subjektiv wahrgenommene Gesundheit, alkoholbezogene Probleme und
Nikotinkonsum, miteinbezogen. Die Ergebnisse der in Tabelle 12 und 13 dargestellten Analysen
dnderten sich unter Beriicksichtigung der psychischen Parameter nicht wesentlich. Der Sense of
Coherence nach BASOC zeigte weiterhin mit einer Odds Ratio von 0,555 (CI 95%: 0,531-0,580)
zu klinisch relevanter Depressivitdt und mit einer Odds Ratio von 0,571 (CI 96%: 0,547-0,596)
zu klinisch relevanter Angst eine signifikante Assoziation (p<0,001).

Eine signifikante Assoziation (p<0,001) zu klinisch relevanter Depressivitit und zu klinisch
relevanter Angst zeigte die Einschitzung der eigenen Gesundheit nach EQ-5D mit einer Odds
Ratio von 0,985 (CI 95%: 0,981-0,988) fiir klinisch relevante Depressivitit und einer Odds Ratio
von 0,987 (CI 95%: 0,983-0,991) fiir klinisch relevante Angst. Wéhrenddessen konnte fiir
alkoholbezogene Probleme (p=0,434) mit einer Odds Ratio von 0,885 (CI 95%: 0,674-1,162)
und Nikotinkonsum (p=0,617) mit einer Odds Ratio von 0,947 (CI 95%: 0,764-1,175) keine
relevante Assoziation zu klinisch relevanter Depressivitit gezeigt werden. Genauso konnte fiir
alkoholbezogene Probleme mit p=0,434 und einer Odds Ratio von 1,113 (CI 95%: 0,851-1,454)
sowie fiir Nikotinkonsum mit p=0,617 und einer Odds Ratio von 1,057 (CI 95%: 0,850-1,316)

keine relevante Assoziation zu klinisch relevanter Angst gezeigt werden.

43



Tabelle 12: Assoziation des Sense of Coherence sowie relevanter Patientenmerkmale mit

klinisch relevanter Depressivitit® (n=4665)

Regressions- Standard- OR
Parameter koeffizient fehler Wald af P (95% CI)
Sense of Coherence nach
BASOC? -0,606 0,022 763,054 1 <0,001 0,546 (0,523-0,569)
Alter in Jahren 0,023 0,004 37,657 1 <0,001 1,023 (1,016-1,031)
Geschlecht
(Referenz: weiblich) 0,257 0,104 6,056 1 0,014 1,293 (1,054-1,586)
Préoperativer
Gesundheitszustand nach
ASA®
(Referenz: ASA /1) 0,149 0,147 1,027 1 0,311 1,160 (0,870-1,547)
Fachgebiet 1,697 2 0,426
kopf-, hals-, neurochirurgisch - - - - - -
(Referenz)
abdominalchirurgisch -0,120 0,131 0,836 1 0,361 0,887 (0,687-1,147)
peripher chirurgisch 0,039 0,137 0,082 1 0,775 1,040 (0,795-1,362)
Komorbiditit nach CCI® 1,726 3 0,631
keine (Referenz) - - - - - -
niedrig 0,075 0,136 0,304 1 0,581 1,078 (0,826-1,408)
moderat -0,132 0,225 0,344 1 0,557 0,876 (0,563-1,363)
hoch 0,186 0,212 0,769 1 0,380 1,205 (0,795-1,826)
Item fiir die Einteilung der
Operationsschwere nach
POSSUM® 5,290 3 0,152
niedrig (Referenz) - - - - - -
moderat 0,070 0,132 0,280 1 0,596 1,073 (0,827-1,390)
schwer 0,249 0,133 3,514 1 0,061 1,282 (0,989-1,663)
sehr schwer 0,337 0,196 2,956 1 0,086 1,400 (0,954-2,055)

*Klinisch signifikante Depression nach HADS-D/D (Hospital Anxiety and Depression Scale in deutscher Version) >9

® Sense of Coherence nach BASOC (Brief Assessment of Sense of Coherence)

¢ ASA Klassifikation (American Society of Anesthesiologists): ASA I, II: gesunder Patient oder leichte Systemerkrankung, ASA
111, I'V: Patient mit schwerer oder schwer beeintrichtigender/lebensbedrohlicher Erkrankung

4 CCI (Charlson Comorbidity Index)

®Item fiir die Einteilung der Operationsschwere nach POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration

of Mortality and Morbidity)
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Tabelle 13: Assoziation des Sense of Coherence sowie relevanter Patientenmerkmale mit

klinisch relevanter Angst® (n=4665)

Regressions- Standard- OR
Parameter koeffizient fehler Wald af P (95% CI)
Sense of Coherence nach
BASOC? -0,579 0,022 715,615 1 <0,001 0,560 (0,537-0,585)
Alter in Jahren 0,013 0,004 12,074 1 0,001 1,013 (1,006-1,021)
Geschlecht
(Referenz: weiblich) -0,633 0,107 35,310 1 <0,001 0,531 (0,431-0,654)
Préoperativer
Gesundheitszustand nach
ASA®
(Referenz: ASA I/1I) -0,164 0,156 1,098 1 0,295 0,849 (0,625-1,153)
Fachgebiet 4,755 2 0,093
kopf-, hals-, neurochirurgisch - - - - - -
(Referenz)
abdominalchirurgisch 0,047 0,131 0,128 1 0,720 1,048 (0,810-1,355)
peripher chirurgisch -0,227 0,144 2,504 1 0,114 0,797 (0,601-1,056)
Komorbiditit nach CCI® 9,872 3 0,020
keine (Referenz) - - - - - -
niedrig 0,094 0,141 0,449 1 0,503 1,099 (0,834-1,449)
moderat 0,122 0,231 0,281 1 0,596 1,130 (0,719-1,777)
hoch 0,639 0,205 9,748 1 0,002 1,895 (1,269-2,831)
Item fiir die Einteilung der
Operationsschwere nach
POSSUM® 6,268 3 0,099
niedrig (Referenz) - - - - - -
moderat -0,193 0,135 2,038 1 0,153 0,824 (0,633-1,075)
schwer 0,083 0,134 0,387 1 0,534 1,087 (0,836-1,412)
sehr schwer 0,248 0,200 1,538 1 0,215 1,281 (0,866-1,894)

*Klinisch signifikante Angst nach HADS-D/A (Hospital Anxiety and Depression Scale in deutscher Version) >11

®Sense of Coherence nach BASOC (Brief Assessment of Sense of Coherence)

© ASA Klassifikation (American Society of Anesthesiologists): ASA [, II: gesunder Patient oder leichte Systemerkrankung, ASA
111, I'V: Patient mit schwerer oder schwer beeintrichtigender/lebensbedrohlicher Erkrankung

4 CCI (Charlson Comorbidity Index)

®Item fiir die Einteilung der Operationsschwere nach POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration

of Mortality and Morbidity)
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4.4.2 Krankenhausverweildauer

In fiinf Regressionsanalysen wurde 1. die Bedeutung des Sense of Coherence, 2. die Bedeutung
klinisch relevanter Depressivitit, 3. die Bedeutung klinisch relevanter Angst, 4. die Bedeutung
von Sense of Coherence und klinisch relevanter Depressivitit sowie 5. die Bedeutung von Sense
of Coherence und klinisch relevanter Angst fiir die Krankenhausverweildauer unter
Beriicksichtigung jeweils der gleichen Kovariaten untersucht. Sowohl der Sense of Coherence
als auch klinisch relevante Depressivitit und klinisch relevante Angst zeigten unter
Berticksichtigung sozialer sowie somatischer Patientenmerkmale einen Zusammenhang mit der
Krankenhausverweildauer (siche Tabellen 14-16).

Der Sense of Coherence zeigte mit einem p=0,047 einen geringen aber signifikanten
Zusammenhang mit der Krankenhausverweildauer. Mit einer Odds Ratio von 0,973 (CI 95%:
0,946-1,000) konnte gezeigt werden, dass Patienten mit steigenden Werten im BASOC ein
niedrigeres Risiko fiir eine verldngerte Krankenhausverweildauer hatten (s. Tabelle 14).

Ein  Zusammenhang  zwischen  klinisch  relevanter =~ Depressivitit —und  der
Krankenhausverweildauer zeigte sich mit einer Odds Ratio von 1,269 (CI 95%: 1,046-1,540).
Patienten mit klinisch relevanter Depressivitit hatten ein 1,3-fach erhohtes Risiko fiir eine
verldngerte Krankenhausverweildauer (s. Tabelle 15).

Mit einer Odds Ratio von 1,417 (CI 95%: 1,161-1,729) konnte gezeigt werden, dass Patienten
mit klinisch relevanter Angst ein 1,4-fach erhohtes Risiko fiir eine verldngerte
Krankenhausverweildauer hatten (Tabelle 16).

Eine relevante Assoziation des Sense of Coherence (p=0,390) sowie klinisch relevanter
Depressivitit (p=0,104) zur Krankenhausverweildauer konnte nicht mehr aufgezeigt werden,
wenn sie simultan in das Regressionsmodell mit einbezogen wurden (Tabelle 17).

Unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des Sense of Coherence und klinisch relevanter Angst
zeigte sich folgendes FErgebnis: Eine Assoziation des Sense of Coherence zur
Krankenhausverweildauer konnte unter gleichzeitiger Berlicksichtigung der klinisch relevanten
Angst nicht mehr gezeigt werden. Patienten mit klinisch relevanter Angst hatten mit einer Odds
Ratio von 1,392 (CI 95%: 1,105-1,755) weiterhin ein erhdhtes Risiko fiir eine verlidngerte
Krankenhausverweildauer im Vergleich zu Patienten ohne klinisch relevante &ngstliche
Symptome (sieche Tabelle 18).

Statistisch signifikante Zusammenhidnge mit der Krankenhausverweildauer konnten in den
multiplen Regressionsanalysen zudem fiir das Alter, das Geschlecht, das operative Fachgebiet,

die Komorbiditit als auch fiir die Schwere der Operation gezeigt werden (s. Tabellen 14-16).
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Das Fachgebiet, die Komorbiditit nach CCI und die Operationsschwere nach POSSUM zeigten

die stirkste Assoziation mit der Krankenhausverweildauer (Tabellen 14-18).

Tabelle 14: Assoziation des Sense of Coherence mit einer verlingerten Krankenhausverweil-

dauer” unter Berticksichtigung relevanter Patientenmerkmale (n=4665)

Regressions- Standard- OR
Parameter koeffizient fehler Wald af P (95% CI)
Sense of Coherence nach
BASOC? -0,028 0,014 3,939 1 0,047 0,973 (0,946-1,000)
Alter in Jahren 0,015 0,003 38,001 1 <0,001 1,016 (1,011-1,021)
Geschlecht
(Referenz: weiblich) 0,254 0,073 12,241 1 <0,001 1,289 (1,118-1,486)
Préoperativer
Gesundheitszustand nach
ASA®
(Referenz: ASA I/II) 0,010 0,112 0,008 1 0,928 1,010 (0,812-1,257)
Fachgebiet 92,536 2 <0,001
kopf-, hals-, neurochirurgisch - - - - - -
(Referenz)
abdominalchirurgisch 0,534 0,092 33,515 1 <0,001 1,707 (1,424-2,045)
peripher chirurgisch 0,917 0,096 92,109 1 <0,001 2,502 (2,075-3,017)
Komorbiditét nach CCI® 157,490 3 <0,001
keine (Referenz) - - - - - -
niedrig 0,936 0,095 96,887 1 <0,001 2,551 (2,117-3,074)
moderat 0,968 0,155 39,190 1 <0,001 2,634 (1,945-3,566)
hoch 1,595 0,172 86,269 1 <0,001 4,929 (3,520-6,902)
Item fiir die Einteilung der
Operationsschwere nach
POSSUM® 630,044 3 <0,001
niedrig (Referenz) - - - - - -
moderat 1,097 0,090 149,864 1 <0,001 2,995 (2,513-3,570)
schwer 2,090 0,093 500,815 1 <0,001 8,086 (6,733-9,710)
sehr schwer 3,705 0,248 223,257 1 <0,001 | 40,637 (24,996-66,064)

*Krankenhausverweildauer in ,,kurz und ,,lang* nach Mediansplit

®Sense of Coherence nach BASOC (Brief Assessment of Sense of Coherence)

© ASA Klassifikation (American Society of Anesthesiologists): ASA 1, II: gesunder Patient oder leichte Systemerkrankung, ASA
111, I'V: Patient mit schwerer oder schwer beeintrichtigender/lebensbedrohlicher Erkrankung

4 CCI (Charlson Comorbidity Index)

“Item fiir die Einteilung der Operationsschwere nach POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration

of Mortality and Morbidity)
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Tabelle 15: Assoziation der klinisch relevanten Depressivitidt mit einer verlidngerten Kranken-

hausverweildauer® unter Beriicksichtigung relevanter Patientenmerkmale (n=4665)

Regressions- Standard- OR
Parameter koeffizient fehler Wald af P (95% CI)
Klinisch relevante
Depressivitit 0,239 0,099 5,860 1 0,015 1,269 (1,046-1,540)
nach HADS-D/D"
Alter in Jahren 0,015 0,002 35,112 1 <0,001 1,015 (1,010-1,020)
Geschlecht
(Referenz: weiblich) 0,244 0,072 11,484 1 0,001 1,277 (1,108-1,470)
Préoperativer
Gesundheitszustand nach
ASA®
(Referenz: ASA I/II) 0,009 0,112 0,007 1 0,935 0,009 (0,811-1,256)
Fachgebiet 92,117 2 <0,001
kopf-, hals-, neurochirurgisch - - - - - -
(Referenz)
abdominalchirurgisch 0,536 0,092 33,742 1 <0,001 1,710 (1,427-2,049)
peripher chirurgisch 0,914 0,096 91,630 1 <0,001 2,495 (2,069-3,009)
Komorbiditit nach CCI® 157,873 3 <0,001
keine (Referenz) - - - - - -
niedrig 0,939 0,95 97,461 1 <0,001 2,556 (2,122-3,080)
moderat 0,971 0,155 39,433 1 <0,001 2,641 (1,950-3,576)
hoch 1,592 0,172 86,064 1 <0,001 4,913 (3,510-6,876)
Item fiir die Einteilung der
Operationsschwere nach
POSSUM® 628,217 3 <0,001
niedrig (Referenz) - - - - - -
moderat 1,095 0,090 149,415 1 <0,001 2,990 (2,509-3,565)
schwer 2,088 0,093 499,221 1 <0,001 8,068 (6,717-9,689)
sehr schwer 3,701 0,248 222,850 1 <0,001 | 40,489 (24,906-65,822)

*Krankenhausverweildauer in ,,kurz* und ,,lang* nach Mediansplit

®Klinisch signifikante Depression nach HADS-D/D (Hospital Anxiety and Depression Scale in deutscher Version) >9

© ASA Klassifikation (American Society of Anesthesiologists): ASA 1, II: gesunder Patient oder leichte Systemerkrankung, ASA
111, I'V: Patient mit schwerer oder schwer beeintrichtigender/lebensbedrohlicher Erkrankung

4 CCI (Charlson Comorbidity Index)

°Item fiir die Einteilung der Operationsschwere nach POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration

of Mortality and Morbidity)
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Tabelle 16: Assoziation der klinisch relevanten Angst mit einer verldngerten Krankenhaus-

verweildauer® unter Beriicksichtigung relevanter Patientenmerkmale (n=4665)

Regressions- Standard- OR
Parameter koeffizient fehler Wald af P (95% CI)
Klinisch relevante Angst
nach HADS.D/A" 0,348 0,102 11,751 1 0,001 1,417 (1,161-1,729)
Alter in Jahren 0,015 0,002 36,200 1 <0,001 1,015 (1,010-1,020)
Geschlecht
(Referenz: weiblich) 0,272 0,073 13,926 1 <0,001 1,312 (1,138-1,514)
Préoperativer
Gesundheitszustand nach
ASA®
(Referenz: ASA I/1I) 0,022 0,112 0,039 1 0,843 1,022 (0,821-1,273)
Fachgebiet 93,639 2 <0,001
kopf-, hals-, neurochirurgisch
(Referenz) - - - - - -
abdominalchirurgisch 5,33 0,92 33,269 1 <0,001 1,704 (1,422-2,042)
peripher chirurgisch 9,24 0,96 93,284 1 <0,001 2,520 (2,089-3,039)
Komorbiditit nach CCI® 155,252 3 <0,001
keine (Referenz) - - - - - -
niedrig 0,936 0,095 96,664 1 <0,001 2,549 (2,116-3,072)
moderat 0,963 0,155 38,763 1 <0,001 2,621 (1,935-3,549)
hoch 1,574 0,172 83,966 1 <0,001 4,827 (3,447-6,759)
Item fiir die Einteilung der
Operationsschwere nach
POSSUM® 629,629 3 <0,001
niedrig (Referenz) - - - - - -
moderat 1,104 0,090 151,343 1 <0,001 3,015 (2,529-3,595)
schwer 2,092 0,094 500,432 1 <0,001 8,100 (6,744-9,730)
sehr schwer 3,708 0,248 223,409 1 <0,001 | 40,761 (25,067-66,282)

*Krankenhausverweildauer in ,,kurz* und ,,lang* nach Mediansplit

®Klinisch signifikante Angst nach HADS-D/A (Hospital Anxiety and Depression Scale in deutscher Version) >11

© ASA Klassifikation (American Society of Anesthesiologists): ASA 1, II: gesunder Patient oder leichte Systemerkrankung, ASA
111, I'V: Patient mit schwerer oder schwer beeintrichtigender/lebensbedrohlicher Erkrankung

4 CCI (Charlson Comorbidity Index)

“Item fiir die Einteilung der Operationsschwere nach POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration

of Mortality and Morbidity)
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Tabelle 17: Assoziation des Sense of Coherence sowie der klinisch relevanten Depressivitéit mit
einer  verldngerten  Krankenhausverweildauer  unter  Beriicksichtigung  relevanter

Patientenmerkmale (n=4665)

Regressions- Standard- OR
Parameter koeffizient fehler Wald af P (95% CI)
Sense of Coherence nach -0,014 0,016 0,738 1 0,390 0,986 (0,955-1,018)
BASOC®
Klinisch relevante
Depressivitit 0,187 0,115 2,646 1 0,104 1,206 (0,962-1,512)
nach HADS-D/D°
Alter in Jahren 0,015 0,003 35,607 1 <0,001 1,015 (1,010-1,020)
Geschlecht 0,251 0,073 11,984 1 0,001 1,285 (1,115-1,482)
(Referenz: weiblich)
Préoperativer
Gesundheitszustand nach
ASA*
(Referenz: ASA I/1I) 0,007 0,112 0,004 1 0,950 1,007 (0,809-1,254)
Fachgebiet 92,490 2 <0,001
kopf-, hals-, neurochirurgisch - - - - - -
(Referenz)
abdominalchirurgisch 0,537 0,092 33,794 1 <0,001 1,710 (1,427-2,050)
peripher chirurgisch 0,917 0,096 92,017 1 <0,001 2,502 (2,074-3,017)
Komorbiditit nach CCI® 156,898 3 <0,001
keine (Referenz) - - - - - -
niedrig 0,935 0,095 96,635 1 <0,001 2,548 (2,115-3,071)
moderat 0,971 0,155 39,368 1 <0,001 2,640 (1,949-3,575)
hoch 1,589 0,172 85,659 1 <0,001 4,898 (3,499-6,857)
Item fiir die Einteilung der
Operationsschwere nach
POSSUM' 628,336 3 <0,001
niedrig (Referenz) - - - - - -
moderat 1,096 0,090 149,600 1 <0,001 2,993 (2,511-3,568)
schwer 2,088 0,093 499,337 1 <0,001 8,070 (6,720-9,692)
sehr schwer 3,702 0,248 222,866 1 <0,001 | 40,520 (24,923-65,878)

*Krankenhausverweildauer in ,,kurz* und ,,lang* nach Mediansplit

®Sense of Coherence nach BASOC (Brief Assessment of Sense of Coherence)

“Klinisch signifikante Depression nach HADS-D/D (Hospital Anxiety and Depression Scale in deutscher Version) >9

¢ ASA Klassifikation (American Society of Anesthesiologists): ASA I, II: gesunder Patient oder leichte Systemerkrankung, ASA
111, I'V: Patient mit schwerer oder schwer beeintrichtigender/lebensbedrohlicher Erkrankung

¢CCI (Charlson Comorbidity Index)

fltem fiir die Einteilung der Operationsschwere nach POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration

of Mortality and Morbidity)
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Tabelle 18: Assoziation des Sense of Coherence sowie der klinisch relevanten Angst mit einer
verlangerten Krankenhausverweildauer® unter Beriicksichtigung relevanter Patientenmerkmale

(n=4665)

Regressions- Standard- OR
Parameter koeffizient fehler Wald a P (95% CI)
Sense of Coherence nach -0,005 0,016 0,083 1 0,773 0,995 (0,964-1,028)
BASOC®
Klinisch relevante Angst
nach HADS.D/A® 0,331 0,118 7,877 1 0,005 1,392 (1,105-1,755)
Alter in Jahren 0,015 0,003 35,380 1 <0,001 1,015 (1,010-1,020)
Geschlecht 0,273 0,073 13,999 1 <0,001 1,314 (1,139-1,515)
(Referenz: weiblich)
Préoperativer
Gesundheitszustand nach
ASA? 0,021 0,112 0,034 1 0,854 1,021 (0,820-1,271)
(Referenz: ASA I/II)
Fachgebiet 93,695 2 <0,001
kopf-, hals-, neurochirurgisch - - - - - -
(Referenz)
abdominalchirurgisch 0,533 0,092 33,310 1 <0,001 1,705 (1,422-2,043)
peripher chirurgisch 0,925 0,096 93,339 1 <0,001 2,521 (2,090-3,041)
Komorbiditit nach CCI® 154,965 3 <0,001
keine (Referenz) - - - - - -
niedrig 0,935 0,095 96,298 1 <0,001 2,547 (2,113-3,069)
moderat 0,964 0,155 38,778 1 <0,001 2,622 (1,936-3,551)
hoch 1,574 0,172 83,907 1 <0,001 4,825 (3,445-6,756)
Item fiir die Einteilung der
Operationsschwere nach
POSSUM' 629,531 3 <0,001
niedrig (Referenz) - - - - - -
moderat 1,104 0,090 151,305 1 <0,001 3,015 (2,529-3,595)
schwer 2,092 0,094 500,354 1 <0,001 8,099 (6,743-9,729)
sehr schwer 3,707 0,248 223,365 1 <0,001 | 40,752 (25,060-66,268)

*Krankenhausverweildauer in ,,kurz* und ,,lang* nach Mediansplit

®Sense of Coherence nach BASOC (Brief Assessment of Sense of Coherence)

“Klinisch signifikante Angst nach HADS-D/A (Hospital Anxiety and Depression Scale in deutscher Version) >11

¢ ASA Klassifikation (American Society of Anesthesiologists): ASA I, II: gesunder Patient oder leichte Systemerkrankung, ASA
111, I'V: Patient mit schwerer oder schwer beeintrichtigender/lebensbedrohlicher Erkrankung

¢CCI (Charlson Comorbidity Index)

fltem fiir die Einteilung der Operationsschwere nach POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration

of Mortality and Morbidity)
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5 Diskussion

5.1 Zusammenhang zwischen Sense of Coherence, Depressivitiat, Angst und
Krankenhausverweildauer operativer Patienten

Zentrales Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass sowohl ein Zusammenhang zwischen dem
Sense of Coherence und dem Auftreten klinisch relevanter Depressivitit und klinisch relevanter
Angst besteht als auch eine Assoziation zwischen klinisch relevanter Depressivitit, klinisch
relevanter Angst und der Krankenhausverweildauer. Der Sense of Coherence zeigte eine starke
Assoziation zu klinisch relevanter Depressivitdt und zu klinisch relevanter Angst, welche in der
vorliegenden Studie héufige psychische Belastungen von operativen Patienten darstellten und
einen Zusammenhang mit einer verldngerten Krankenhausverweildauer zeigten. Es konnte somit
durch die Assoziation zu Depressivitidt und Angst ein indirekter Zusammenhang zwischen dem
Sense of Coherence und einer verldngerten Krankenhausverweildauer aufgezeigt werden.

In multivariater Analyse wurden Kovariaten, welche sich in der Literatur als relevant erwiesen
hatten®*, mit einbezogen. Es wurden das Alter, das Geschlecht, der prioperative
Gesundheitszustand nach ASA, das Fachgebiet, die Komorbiditit nach Charlson Comorbidity
Index und die Schwere der Operation nach POSSUM beriicksichtigt. Die signifikante
Assoziation zwischen dem Sense of Coherence und klinisch relevanter Depressivitit blieb in
multivariater Analyse mit einer Odds Ratio von 0,545 bestehen (Tabelle 12, Kapitel 4.4.1). Auch
zeigte sich in multivariater Analyse mit einer Odds Ratio von 0,561 weiterhin eine signifikante
Assoziation zwischen dem Sense of Coherence und klinisch relevanter Angst (Tabelle 13,
Kapitel 4.4.2).

Die Assoziation zwischen klinisch relevanter Depressivitit, klinisch relevanter Angst und der
Krankenhausverweildauer zeigte sich unabhingig von den genannten somatischen und sozialen
Patientenmerkmalen. Fiir Patienten mit klinisch relevanten depressiven Symptomen war das
Risiko einer verldngerten Krankenhausverweildauer gegeniiber Patienten ohne klinisch relevante
depressive Symptome in multivariater Analyse um den Faktor 1,27 und fiir Patienten mit
klinisch relevanter Angst war es im Vergleich zu Patienten ohne klinisch relevante Angst um den
Faktor 1,42 erhoht (Kapitel 4.4.3, Tabellen 15 und 16).

In multivariater Analyse zeigte sich schlieBlich auch ein kleiner Zusammenhang zwischen dem
Sense of Coherence und der Krankenhausverweildauer. Sinkende Werte im BASOC waren mit
einem erhohten Risiko fiir eine verlidngerte Krankenhausverweildauer assoziiert (Kapitel 4.4.3,

Tabelle 14).
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Interessanterweise verschwanden die Effekte des Sense of Coherence und der klinisch relevanten
Depressivitit auf die Krankenhausverweildauer unter gleichzeitiger Beriicksichtigung beider in
multivariater Analyse (Kapitel 4.4.3, Tabelle 17).

Obwohl die somatischen Merkmale Fachgebiet, Komorbiditidt und Schwere der Operation den
stairksten Effekt auf die Krankenhausverweildauer zeigten, wurde die Bedeutung klinisch
relevanter Depressivitdt und klinisch relevanter Angst fiir die Krankenhausverweildauer nicht
gemindert (Kapitel 4.4.3, Tabelle 15-16). Dass die somatischen Merkmale den stirksten
Zusammenhang mit der Krankenhausverweildauer zeigten, kann ein Hinweis dafiir sein, dass die
Krankenhausverweildauer in der vorliegenden Studie ein addquates MaB fiir das Outcome nach
einer Operation darstellt.

In univariater Analyse konnte ein Zusammenhang zwischen dem Sense of Coherence nach
BASOC, Depressivitit nach HADS-D/D und Angst nach HADS-D/A festgestellt werden. Mit
Korrelationen von -0,640 und -0,665 konnte gezeigt werden, dass Depressivitit und Angst mit
sinkenden Werten im BASOC assoziiert waren (Kapitel 4.3.1, Tabelle 11). Patienten mit klinisch
relevanter Depressivitit zeigten niedrigere Werte im BASOC (Abbildung 2, Kapitel 4.3.2). Der
BASOC lag bei Patienten mit klinisch relevanter Depressivitit im Median bei 9, wéhrend
Patienten ohne klinisch relevante Depressivitit im Median einen BASOC von 13 zeigten.
Patienten mit klinisch relevanter Angst zeigten ebenfalls niedrige Werte im BASOC (Abbildung
3, Kapitel 4.3.2). Der BASOC lag bei Patienten mit klinisch relevanter Angst im Median bei 9,
bei Patienten ohne klinisch relevante Angst lag der BASOC im Median bei 13.

Die Krankenhausverweildauer lag in der vorliegenden Studie im Median bei 3 Tagen. Es konnte
gezeigt werden, dass die Krankenhausverweildauer bei Patienten mit klinisch relevanter
Depressivitit oder klinisch relevanter Angst verldngert war und im Median bei 4 Tagen lag
(sieche Kapitel 4.3.2., Abbildungen 4 und 5). Bei Patienten ohne klinisch relevante Depressivitit
oder klinisch relevante Angst lag die Krankenhausverweildauer im Median bei 3 Tagen und war
somit einen Tag kiirzer. Fiir die Assoziation zwischen dem Sense of Coherence und der
Krankenhausverweildauer wurde der Sense of Coherence per Mediansplit in zwei Gruppen nach
,hoch® und ,,niedrig” eingeteilt. Hier zeigte sich keine eindeutige Assoziation zwischen dem
Sense of Coherence und der Krankenhausverweildauer. Die Krankenhausverweildauer betrug

hier unabhéngig vom Sense of Coherence im Median 3 Tage (Abbildung 6, Kapitel 4.3.2).
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5.2 Charakterisierung der Stichprobe

5.2.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Innerhalb der Rekrutierung von Patienten in der Andsthesieambulanz wurden insgesamt 13751
Patienten hinsichtlich Ein- und Ausschlusskriterien untersucht. Wie bereits in einer
Vorgingerstudie an der gleichen Klinik mussten jedoch aufgrund verschiedener Kriterien
Patienten ausgeschlossen werden.® Ausschlussgriinde waren zum Beispiel minderjihrige
Patienten (34%), mangelnde Deutschkenntnisse (10%) oder eine mangelnde Bereitschaft zur
Teilnahme (12%). Nur 3% der potentiellen Kandidaten konnten aufgrund technischer Probleme
nicht teilnehmen. Es verblieb eine Teilnehmerzahl von 4665 Patienten, welche fir die
Auswertung zur Verfiigung stand (Abbildung 1, Kapitel 3.2.2).

Im Vergleich zu anderen Studien, welche ebenfalls operative Patienten im Hinblick auf
psychische Belastungen untersuchten, weist die vorliegende Studie eine ungewohnlich grof3e
Anzahl an Probanden auf. Zudem wurde eine die verschiedenen chirurgischen Fachgebiete
iibergreifende Gruppe an Probanden untersucht. Vergleichbare Studien zeigten hiufig deutlich
niedrigere Teilnehmerzahlen und selektierte Patientengruppen (s. Tabelle 19). Eine sehr kleine
Probandenanzahl findet sich bei Ruzyczka et al.’® mit 46 Probanden. Ahnliche Teilnehmerzahlen
wie in der vorliegenden Studie finden sich mit 2624 Teilnehmern bei Kerper et al.* und mit 5429
Teilnehmern bei Linnen et al.’, den Vorgingerstudien zur vorliegenden Studie. Eine Fachgebiete
iibergreifende Auswahl an Probanden wurde bei O’Hara et al.', Hosaka et al.'”, Kerper et al®,

112

Linnen et al.’, Ghoreishizadeh et a und Vaerey et al.” untersucht. Andere Studien

untersuchten  selektierte Fachbereiche, es finden sich Studien zu urologischen”,

29,96

gynikologischen®*®, thoraxchirurgischen®', sowie neurochirurgischen® Eingriffen. Hirschmann

1.73 1.77 1.44 1.74 1.43

et al.””, Badura-Brzoza et al.”’, Johansson et al.””, Singh et a und Stundner et a
untersuchten orthopidische und unfallchirurgische Patienten. Boeke et al.'' und Barthelsson et
al.”® untersuchten Patienten mit Cholezystektomie. Zudem finden sich einige Studien zu
kardiochirurgischen Operationen von Beresnevaité et al.¥ Deaton et al.*’, Poole et al.?, Székely
et al.”’, Williams et al.”®, Oxlad et al.”, Navarro-Garcia et al.”, Ruzyczka et al.’*® und Contrada et

al.’’ (siehe auch Kapitel 5.2.2, Tabelle 19).

5.2.2 Soziodemografische Merkmale

Das durchschnittliche Alter betrug in der vorliegenden Stichprobe 47 Jahre im Median
(Interquartilbereich: 34-59; Mittelwert 47,12, Standardabweichung 15,65). Tabelle 19 zeigt

vorangegangene Studien zu psychischen Belastungen bei operativen Patienten. Verglichen mit
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den Probanden aus vergangenen Studien zu psychischen Stérungen operativer Patienten, war das
Kollektiv der Befragten in der vorliegenden Studie im Durchschnitt jiinger®!!=037%-424470.73-77.97
Das durchschnittliche Alter lag vor allem bei Johansson et al.* mit 80,4 Jahren, Poole et al.* mit
67,76 Jahren und bei Williams et al.”® mit 75,8 Jahren deutlich héher. Wihrenddessen zeigten
die Teilnehmer der Studien von Barthelsson et al.”®, Vaerpy et al.2, Ghoreishizadeh et al.'?,
Kerper et al.* und Linnen et al.’ einen dhnlichen Altersdurchschnitt, wie die Patienten der
vorliegenden Stichprobe. Bei ihnen lag das mittlere Alter bei 4412, 4578, 46,32, und 48>* Jahren.
Mit einem durchschnittlichen Alter von 30,56 Jahren deutlich jiingere Patienten untersuchten
Hobson et al.”.

Ein ausgewogenes Verhiltnis weist die vorliegende Studie hinsichtlich  der
Geschlechterverteilung auf. Es wurden 47,7% Frauen und 52,3% Ménner befragt. Beziiglich der
ausgeglichenen Geschlechterverteilung dhnelt die vorliegende Studie den Studien von Linnen et
al.’, Vaeroy et al.?, Kerper et al.* und Williams et al.”’. Bei Linnen et al.> wurden beispielsweise
49,4% Frauen und 50,6% Minner befragt. Bei Kerper et al.* lag der Anteil der Befragten Ménner
bei 49,2%. Mit einem Verhiltnis von 100 Ménnern zu 19 Frauen unterschieden sich die
Probanden der Studie von Oxlad et al.” deutlich von der vorliegenden Stichprobe. Auch bei

1.>7 wurden deutlich mehr Minner als

Navarro-Garcia et al.”’, Hosaka et al.'"’ und Contrada et a
Frauen untersucht. Das Verhiltnis lag beispielsweise bei 72% Mainnern gegeniiber 28%
Frauen’’, 68% Minnern und 32% Frauen'® sowie 81% Minnern und 19% Frauen®’. Beresnevaite
et al.* und Ene et al.”’ untersuchten ausschlieBlich Minner. Boeke et al.'!, Barthelsson et al.”®
und Johansson et al.** untersuchten mehr Frauen als Minner. Bei Boeke et al.'' waren 72% der
Befragten Frauen, der Anteil der befragten Ménner lag bei 28%. Johansson et al.** untersuchten
ebenfalls mehr Frauen, ihr Anteil lag bei 77%.

73,2% der Befragten in der vorliegenden Studie hatten zum Zeitpunkt der Befragung einen
festen Partner, 61,3% der Befragten lebten mit ihrem Partner zusammen. Ahnliche Ergebnisse
zeigten sich in anderen Studien. Bei Sinikallio et al.>’ waren 66% der Probanden verheiratet oder
lebten mit einem Partner zusammen. Bei Ghoreishizadeh et al.'* lag der Anteil an
alleinstehenden Probanden bei 30%, Linnen et al.’ zeigten in ihrer Studie einen Anteil von
24,2% alleinstehenden Probanden und bei Oxlad et al” lag der Anteil an alleinlebenden
Probanden bei 19,3%.
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5.2.3 Sense of Coherence und psychische Belastungen operativer Patienten

: . : 2 1-4,12,30,39-41,70,77,97
Wie bereits in vergangenen Studien

wurde auch in der vorliegenden Studie
deutlich, dass viele operative Patienten psychische Belastungen aufweisen. Der Medianwert im
BASOC lag in der vorliegenden Studie bei 13 (Interquartilbereich: 11-14). 14,7% der befragten
Patienten zeigten klinisch relevante depressive Symptome und 14,3% der befragten Patienten
zeigten klinisch relevante Angst. Fiir das Vorliegen von klinisch relevanter Depressivitit oder
klinisch relevanter Angst konnte kein starker Zusammenhang mit somatischen Merkmalen
gefunden werden, lediglich die Komorbiditit zeigte eine Assoziation zum Vorliegen von klinisch
relevanter Angst (Tabelle 12, Kapitel 4.4.1 und Tabelle 13, Kapitel 4.4.2). Patienten, welche
nach Charlson Comorbidity Index in die Kategorie ,,hoch* eingeteilt waren, zeigten héaufiger
klinisch relevante Angst als Patienten ohne Komorbiditét (p=0,023, Tabelle 13, Kapitel 4.4.2).
Im Vergleich zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie finden sich in anderen Studien zum
Sense of Coherence bei operativen Patienten folgende Ergebnisse, wie auch in Tabelle 19
dargestellt: Linnen et al.’ konnten im BASOC einen Wert von 14 im Median zeigen.
Durchschnittlich hohe Werte konnten ebenfalls in folgenden Studien erhoben werden. Bei
Ruzyczka et al.”® konnte ein Mittelwert von 135.21 im SOC-29 gemessen werden. Die
Probanden bei Sinikallio et al.® wiesen prioperativ im SOC-13 einen Mittelwert von 70.2 auf.
Badura-Brzoza et al.”’ untersuchten Probanden mit einem prioperativen Mittelwert von 132.03
im SOC-29. Bei Barthelsson et al.”® betrug der Mittelwert im SOC-13 prioperativ 68.9. In der
vorliegenden Studie wurden im BASOC ein Median von 13 und ein Mittelwert von 12,22
gemessen, welche im Vergleich mit den genannten Studien ebenfalls im oberen Bereich lagen.

In vorangegangenen Studien zeigten operative Patienten mitunter hdufiger klinisch relevante
Depressivitit als in der vorliegenden Studie. Bei Sinikallio et al.® lag der Anteil depressiver
Patienten, gemessen mit dem Beck Depressionsinventar (BDI), bei 20%. Ebenfalls gemessen mit
dem BDI lag der Anteil depressiv verstimmter Patienten in vorangegangenen Studien bei
25,5%"%, 34,07%'7, 36,95%° und 44,4%". Hosaka et al."’ konnten bei 21,5% ihrer Probanden
eine Depression nach DSM-IV feststellen. Navarro-Garcia et al.”’ nutzten die HADS-D und
stellten bei 19% ihrer Probanden klinisch relevante Depressivitit fest.

Ahnliche Ergebnisse wie in der vorliegenden Studie zeigen sich bei Vaeroy et al.%, sie stellten bei
13% der Befragten klinisch relevante Depressivitit mit dem HADS-D fest. Etwas weniger hiufig
zeigte sich Depressivitit bei Ene et al.”” mit 11% nach HADS-D. Kerper et al.* konnten bei
11,3% der Befragten eine klinisch relevante Depressivitit nach CES-D zeigen. In der

Vorgingerstudie von Linnen et al.> wurde klinisch relevante Depression nach WHO-5 bestimmt
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und lag bei 29,7% der Probanden vor. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde aus den Daten der
vorliegenden Studie ebenfalls klinisch relevante Depressivitdit nach WHO-5 berechnet, mit
39,7% im WHO-5 liegt der Anteil an Patienten mit klinisch relevanter Depressivitit in der
vorliegenden Studie hoher.

Das Auftreten klinisch relevanter Angst wurde unter anderem von Badura-Brzoza et al.”,

Barthelsson et al.”®, Boeke et al.!', Hirschmann et al.”’, Hobson et al.”®, Lewicka et al.”,

1.”> und Williams et

Navarro-Garcia et al.”’, Poole et al.*, Székely et al.”’ Vaeroy et al?, Ene et a
al.”® untersucht. Hier reichten die vergleichbaren Ergebnisse im HADS-A von 7% bei Williams
et al.”®, iiber 21% bei Vaeroy et al.” und 23% bei Ene et al.” bis zu 32% bei Navarro-Garcia et

al.”’ und liegen damit tendenziell hoher als in der vorliegenden Studie.
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Tabelle 19: Vergleichbare Studien zu psychischen Belastungen bei operativen Patienten; alphabetische Reihenfolge

Alter Krankenhausver-
Art der Sense of
N (Mittelwert/ Geschlecht Depressivitit Angst weildauer
Operation Coherence
Median) in Tagen
BDI SOC-29
) 57,8% w )
Badura-Brzoza et al. (2009)77 | Hiiftgelenksersatz 102 61 (Median) Yy 15.86 STATI* 132.03 -
2% m
° (Mittelwert) (Mittelwert)
SOC-13
) 45 74% w )
Barthelsson et al. (2011)78 Cholezystektomie 73 - STATI* 68.9 -
(Mittelwert) 26% m
(Mittelwert)
o 57,8 0% w SCL-90R )
Beresnevaité et al. (2010)3° Kardiochirurgie 109 - - 11,37 (Mittelwert)
(Mittelwert) 100% m 23%
Priop. Postoperativ
) 53,3 72% w
Boeke et al. (1991)11 Cholezystektomie 58 - A-state - 11,9
(Mittelwert) 28% m
422 (Mittelwert)
64,9 19% w )
Contrada et al. (2004)37 Kardiochirurgie 142 BDI* - - 7,47 (Mittelwert)
(Mittelwert) 81% m
Postoperativ
66 37% w GDS>5
Deaton et al. (2009)40 Kardiochirurgie 317 ) - - 7,4
(Mittelwert) 63% m 27% .
(Mittelwert)
) 63,1 0% w HADS HADS
Ene et al. (2006)75 Urologie 140 - -
(Mittelwert) 100% m 11% 23%
) 44 45,1% w BDI 6,92 vs. 9,02
Ghoreishizadeh et al. (2008)12 | verschiedene 91 ) - - ]
(Mittelwert) 54,9% m 34,07% (Mittelwert)
) ) 70 55,8% w ) )
Hirschmann et al. (2013)73 Knieoperationen 104 BDI* STATI* - -
(Mittelwert) 44,2% m
) 30,56 100% w State + trait 4,67
Hobson et al. (2006)°¢ Gynikologie 85 ) - o - )
(Mittelwert) 0% m anxiety” (Mittelwert)
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Alter Krankenhausver-
Art der Sense of
N (Mittelwert/ Geschlecht Depressivitit Angst weildauer
Operation Coherence
Median) in Tagen
Gutartige Erkr.: 36
) 54,9 32% w DSM-1V vs. 82,2
Hosaka et al. (1999)1°0 verschiedene 65 - -
58,9 68% m 21,5% Bosartige Erkr.: 51,4
vs. 83,8
SOC-29
80,4 77% w (Mediansplit)
Johansson et al. (1998)*4 Hiiftfrakturen 73 - -
(Mittelwert) 23% m stark: 32
schwach: 53
) ) 50,8% w CES-D 4 vs. 5 Tage
Kerper et al. (2014)* verschiedene 2624 48 (Median) - -
49,2% m 11,3% (Median)
63,8 55,8% w SDS
Kitagawa et al. (2011)41 Thoraxchirurgie 52 - - 24,6 (Mittelwert)
(Mittelwert) 44,2% m 29%
) 100% w ) ) .
Lewicka et al. (2014)2° Gynikologie 232 21-76 Jahre 0% BDI* STATI* SOC-29° -
om
BASOC
) ) 49,4% w WHO-5 4,8 vs. 6 Tage
Linnen et al. (2011)3 verschiedene 5429 48 (Median) - 14 )
50,6% m 29,7% (Median)
(Median)
Préoperativ >3 Tage
Navarro-Garcia et al. o 65 28% w HADS HADS ) )
Kardiochirurgie 100 - bei depressiven
(2011)70 (Mittelwert) 72% m 19% 32% ]
Patienten
) 52,39 56,1% w BSI BSI
O’Hara et al. (1989)! verschiedene 1420 )
(Mittelwert) 43,9% m 9,8% 15,7%
Postoperativ
63,29 16% w ) )
Oxlad et al. (2006)° Kardiochirurgie 119 DASS® DASS* - 9,54
(Mittelwert) 84% m
(Mittelwert)
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Alter Krankenhausver-
Art der Sense of
N (Mittelwert/ Geschlecht Depressivitit Angst weildauer
Operation Coherence
Median) in Tagen
BDI HADS-A Postoperativ
o 67,76 14,8% w )
Poole et al. (2014)42 Kardiochirurgie 310 ) mild: 25,5% 6,01 - 7,15
(Mittelwert) 85,2% m )
schwer: 4,8% (Mittelwert) (Mittelwert)
SOC-29
o 52,36 23,8% w BDI
Ruzyczka et al. (2011)30 Kardiochirurgie 46 ) - 135.21 -
(Mittelwert) 76,19% m 36,95% )
(Mittelwert)
) ) 68 56% w b b
Singh et al. (2013)74 Knieoperationen 7139 ) 11% 6% - -
(Mittelwert) 44% m
BDI SOC-13
61,7 58% w
Sinikallio et al. (2009)8 Lumbalkanalstenose 100 ) >15 - 70.2 -
(Mittelwert) 42% m .
20% (Mittelwert)
ICD-9-CM ICD-9-CM
Stundner et al. (2013)43 Gelenkprothese 1.212.493
1,76% 2,78%
o 57,9 33,9% w BDI STAI )
Székely et al. (2007)°7 Kardiochirurgie 180 ) - 8 (Mittelwert)
(Mittelwert) 66,1% m 44,4% 42%
) 46,3 51,9% w HADS HADS
Vaeray et al. (2003)2 verschiedene 108 - -
(Mittelwert) 48,1% m 13% 21%
o 75,8 34% w HADS
Williams et al. (2013)76 Kardiochirurgie 148 ) - - -
(Mittelwert) 66% m 7%

BDI = Beck Depressions Inventar, STAI = State-Trait Anxiety Inventory, SOC-29 = Sense of Coherence Fragebogen mit 29 Items, SOC-13 = Sense of Coherence Fragebogen mit 13 Items,

SCL-90R = Symptom Checkliste, A-state, GDS = Geriatric Depression Scale, HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale, DSM-IV = Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders, 4. Auflage, CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, SDS = Self-Rating Depression Scale, WHO-5 = World Health Organization 5-Item Well-Being-Index,

BASOC = Brief Assessment of Sense of Coherence, BSI = Brief Symptom Inventory, DASS = Depression Anxiety Stress Scales, ICD-9-CM = International Classification of Diseases, 9™

revision, Clinical Modification, * keine Angabe zur Privalenz, ® nach Diagnosecode, ¢ ohne Angabe Median/Mittelwert
g g g
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5.2.4 Somatische Merkmale

Aufgrund der Rekrutierung in der Anésthesieambulanz finden sich unter den Befragten der
vorliegenden Studie operative Patienten unterschiedlicher Fachgebiete. Die Probanden der
vorliegenden Studie wurden drei grolen Operationsgebieten zugeordnet: abdominal-thorakal-
chirurgische Operationen wurden bei 37,4% der Patienten durchgefiihrt, 34,3% der Patienten
wurden peripher chirurgisch versorgt und 28,4% der Patienten hatten eine Operation im neuro-,
kopf- oder halschirurgischen Bereich. In multivariater Analyse zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem chirurgischen Fachgebiet und der Krankenhausverweildauer.

Die oben genannte Einteilung in Fachgebiete erfolgte gleichermaflen in den Vorgéngerstudien
von Kerper et al.* und Linnen et al.’. Die Probanden bei Kerper et al.* konnten zu 31,4% in
neuro-, kopf- oder halschirurgische, zu 39% in abdominale und zu 29,6% in periphere
Operationen eingeteilt werden. Hier zeigten die chirurgischen Fachgebiete eine geringe
Assoziation zum Vorliegen klinisch relevanter Depressivitdt und in multivariater Analyse eine
Assoziation zur Krankenhausverweildauer. Bei Linnen et al.”’ teilten sich die Prozeduren in
27,2% neuro-, kopf- oder halschirurgische, 42,8% abdominale und 30% periphere Eingriffe auf.
In univariater Analyse konnte keine signifikante Assoziation der chirurgischen Fachgebiete zum
Vorliegen von Depressivitét gezeigt werden. Jedoch konnte in multivariater Analyse sowohl eine
Assoziation zur Krankenhausverweildauer als auch zum Vorliegen klinisch relevanter
Depressivitit gezeigt werden.

Eine vergleichbare Einteilung zeigt sich in keiner weiteren Studie. Vaeroy et al.” untersuchten
Patienten aus den Bereichen Gefdfichirurgie, Gastroenterologie und Orthopddie. Mit einer
Pravalenz von 28,6% zeigten bei ihnen am hiufigsten gefdllchirurgische Patienten depressive
Symptome. Bei Hosaka et al.'’ zeigte sich vor allem bei Patienten mit gutartigen Erkrankungen
und einer depressiven Erkrankung als Komorbiditdt eine verldngerte Krankenhausverweildauer.
86,1% der Befragten der vorliegenden Studie hatten einen préoperativen Gesundheitszustand,
welcher mit ASA T oder II eingestuft wurde. In der Studie von Linnen et al.” konnten 81,4% der
Befragten mit ASA 1 oder II eingestuft werden und bei Kerper et al.* wiesen 82,3% der
Befragten einen préaoperativen Gesundheitszustand von ASA I oder II auf. Wéhrenddessen
wiesen bei Singh et al.”* 42% der Befragten einen prioperativen Gesundheitszustand nach ASA
von III oder IV auf. Als Grund fiir das Phinomen, dass in der vorliegenden Studie vor allem
Patienten mit gutem prdoperativen Gesundheitszustand rekrutiert wurden, kann die Tatsache
aufgefithrt werden, dass die Rekrutierung der Probanden in der Anisthesieambulanz

stattgefunden hat. Patienten, welche beispielsweise aufgrund einer schweren Erkrankung und
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Immobilitit in ihrem Zimmer auf der jeweiligen Station visitiert wurden, sind dementsprechend
nicht in die Studie aufgenommen worden.

In der vorliegenden Studie wurde zudem eine Einteilung der Probanden nach Komorbiditét
mittels Charlson Comorbidity Index (CCI) und Schwere der Operation nach POSSUM
vorgenommen. 33,4% der Befragten wiesen eine relevante Komorbiditdt nach CCI auf und
30,3% der Befragten wurden nach POSSUM in die Kategorien schwere bis sehr schwere
Operation eingeteilt. Neben dem chirurgischen Fachgebiet zeigten die Merkmale Komorbiditit
und Schwere der Operation in multivariater Analyse durchgehend einen starken Zusammenhang
mit der Krankenhausverweildauer. Einen Einfluss der Komorbiditit nach Charlson Comorbidity
Index auf das Outcome nach einer Operation konnte auch bei Deaton et al.** gezeigt werden.
Navarro-Garcia et al.”” konnten keinen Zusammenhang zwischen dem operativen Risiko,
gemessen durch den EuroSCORE, vorangegangenen kardiochirurgischen Eingriffen und der Art
des Eingriffes mit den préoperativ erhobenen psychologischen Risikoscores feststellen. Auch

Contrada et al.”’

konnten nur einen kleinen Effekt biomedizinischer Variablen auf postoperative
Komplikationen feststellen.
In anderen Studien, wie z.B. bei Ghoreishizadeh et al.'*> wurde der Einfluss somatischer Faktoren

nicht tiberpriift.

5.3 Die Bedeutung des Sense of Coherence fiir Depressivitat, Angst und

Krankenhausverweildauer

5.3.1 Die Bedeutung des Sense of Coherence fiir Depressivitit und Angst

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwischen einem
niedrigen Sense of Coherence und dem Vorliegen klinisch relevanter Depressivitidt und Angst
bei operativen Patienten besteht. Zusammenhinge zwischen einem schwachen Sense of
Coherence und dem erhdhten Risiko fiir das Auftreten von Depressivitidt und Angst konnten in
vielen vorangegangenen Studien mit sehr unterschiedlichen Probanden dargestellt werden.
Hierunter existieren jedoch nur wenige Untersuchungen zum Einfluss des Sense of Coherence

20-31 . . .
32931 innen et al’ stellten in einer

auf psychische Belastungen operativer Patienten
Untersuchung operativer Patienten fest, dass der Sense of Coherence unabhédngig von anderen
relevanten Faktoren eine signifikante Assoziation zum Vorliegen klinisch relevanter

Depressivitit hat. Hierzu zdhlen Alter, Geschlecht, Partnerschaft, Schulbildung, Berufstatigkeit,
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Alkohol- und Tabakkonsum, ASA-Klassifikation, chirurgisches Fachgebiet, korperliche
Bewegung, Einschitzung der eigenen Gesundheit, Body-MafB-Index und Schlafstorungen.

Unter Betrachtung der Literatur ldsst sich feststellen, dass Eriksson und Lindstrom in einem
systematischen Review aufzeigten, dass der Sense of Coherence in einem starken
Zusammenhang vor allem mit der psychischen Gesundheit steht’®. Es finden sich einige Studien
zum Zusammenhang des Sense of Coherence mit psychischen Komorbidititen bei Patienten mit
somatischen ~Grunderkrankungen wie chronischen Hauterkrankungen®, Rheumatoider
Arthritis**, chronisch entziindlichen Darmerkrankungen®, Multipler Sklerose'®, himatologischen
Erkrankungen®’, Hepatitis C> wund fiir Patienten mit genetischer Veranlagung fiir
Krebserkrankungen®®. Zudem finden sich Untersuchungen zum Sense of Coherence bei Patienten

9 .
3398 SOW1C

mit psychischen Stoérungen im Vergleich zu psychisch unauffilligen Probanden
Untersuchungen zu Stichproben mit anderen Gemeinsamkeiten, wie beispielsweise eine
Untersuchung zum Risiko einer postpartalen Depression bei Paaren kurz nach der Entbindung®.

Des weiteren existieren eine Studie mit Probanden einer kardiovaskuliren Risikoerhebung® und

28,34 1 27

Studien mit zufélligen Stichproben aus der Allgemeinbevolkerung™ ™. Pillay et al.”" konnten in
einer Untersuchung von 60 Patienten mit einem mittleren Alter von 50,13 Jahren vor einer
Stammzelltransplantation einen Zusammenhang zwischen dem Sense of Coherence und dem
Vorliegen von Depressivitit feststellen. Ein deutlicher Riickgang depressiver Symptome nach
der Transplantation war zu verzeichnen. Auch das Auftreten von Angst 2-3 Wochen nach der
Transplantation konnte mit niedrigen Werten im Sense of Coherence in Zusammenhang gebracht
werden. Freitas et al.®> zeigten einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Sense of
Coherence und dem Vorliegen von Depressivitdt und Angst bei 147 Patienten mit chronisch
entziindlicher Darmerkrankung unabhédngig von demografischen und krankheitsassoziierten
Variablen. In einer Studie von Erim et al.>> wurden 81 Patienten mit Hepatitis C Infektion auf
das Vorliegen von Depressivitit untersucht, auch hier konnte in multivariater Analyse dargestellt
werden, dass der Sense of Coherence mit dem Vorliegen von Depressivitit in einem
signifikanten Zusammenhang steht. Gottberg et al.'® fanden in einer Untersuchung von 166
Patienten mit Multipler Sklerose heraus, dass ein schwacher Sense of Coherence signifikant
haufiger mit dem Vorliegen von Depressivitit assoziiert war. Ponarovsky et al.”> konnten eine
signifikante Korrelation zwischen dem Vorliegen eines starken Sense of Coherence und dem
selteneren Auftreten von Angst und Depressivitit bei 112 Patienten mit chronischen
dermatologischen Erkrankungen zeigen. Auch die multivariaten Ergebnisse von Siglen et al.*
weisen auf eine Assoziation zwischen dem Sense of Coherence, Depressivitit und Angst bei 95

Patienten mit genetischer Veranlagung fiir Krebserkrankungen hin.
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5.3.2 Die Bedeutung des Sense of Coherence fiir die Krankenhausverweildauer
Der Einfluss des Sense of Coherence auf die Krankenhausverweildauer wurde bisher wenig
studiert. Nach dem Kenntnisstand der Autorin gibt es nur eine Studie von Johansson et al.**, die
den Zusammenhang zwischen dem Sense of Coherence und der Krankenhausverweildauer bei
operativen Patienten untersucht. Bei Johansson et al.** wurden 73 Probanden mit Hiiftfrakturen
mit einem mittleren Alter von 80 Jahren, darunter 77% Frauen, untersucht. Hier zeigte sich in
univariater Analyse bei Patienten mit einem starken Sense of Coherence ein signifikant kiirzerer
Krankenhausaufenthalt.

Im Gegensatz zu Johansson et al.** konnte in der vorliegenden Studie nicht in uni- jedoch in
multivariater Analyse eine Assoziation zwischen dem Sense of Coherence und der
Krankenhausverweildauer gezeigt werden. Interessanterweise lie3 sich dieser Zusammenhang in
der vorliegenden Studie in multivariater Analyse nur ohne Beriicksichtigung der klinisch
relevanten Depressivitit darstellen (s. Tabellen 10 und 13, Kapitel 4.4.3). Unter
Beriicksichtigung der klinisch relevanten Depressivitit verschwand sowohl der Einfluss des
Sense of Coherence als auch der klinisch relevanter Depressivitit auf die
Krankenhausverweildauer. Die Assoziation zwischen klinisch relevanter Angst und einer
verldngerten Krankenhausverweildauer blieb auch bei Beriicksichtigung des Sense of Coherence
in multivariater Analyse bestehen, wihrend auch hier der Einfluss des Sense of Coherence auf
die Krankenhausverweildauer wegfiel. Nach MacKinnon et al.”” kann hier vom Modell einer
klassischen Mediation ausgegangen werden. Das bedeutet, dass eine Variable den Effekt einer
unabhédngigen Variable auf eine abhéngige Variable vermittelt. Die vermittelnde Variable wird
als Mediator bezeichnet.” In der vorliegenden Studie stellen klinisch relevante Depressivitit und
klinisch relevante Angst Mediatoren zwischen dem Sense of Coherence und der

Krankenhausverweildauer dar.
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53.3 Die  Bedeutung  klinisch  relevanter = Depressivitit  fiir  die

Krankenhausverweildauer

Das Ergebnis der vorliegenden Studie zur klinisch relevanten Depressivitit und ihrem Einfluss
auf die Krankenhausverweildauer ldsst sich mit den Ergebnissen verschiedener Studien
vergleichen: In einer Vorgingerstudie von Linnen et al.’ betrug die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer nicht depressiver Patienten im Median 4,8 Tage, bei Patienten mit
klinisch relevanter Depressivitit lag die Krankenhausverweildauer im Median bei 6 Tagen, war
also im Median 1,2 Tage langer. Dieser Effekt zeigte sich in univariater Analyse und bestitigte
sich in multivariater unabhéngig von weiteren soziodemografischen und somatischen Variablen.
Kerper et al.* stellten ebenfalls eine Verlingerung der Krankenhausverweildauer um einen Tag
im Median bei depressiven Patienten im Vergleich zu nicht depressiven Patienten fest. Die
Krankenhausverweildauer lag hier bei nicht depressiven Patienten im Median bei 4 Tagen
wihrend Patienten mit klinisch relevanter Depressivitit im Median 5 Tage im Krankenhaus
verweilten. Auch hier zeigte sich der Zusammenhang in der multivariaten Analyse unabhéngig
von soziodemografischen und somatischen Faktoren. Auch Contrada et al.”’ konnten in
multivariater Analyse eine signifikante Verldngerung der Krankenhausverweildauer bei
prioperativ depressiven Patienten feststellen, genauso Oxlad et al.’, die eine signifikante
Assoziation ~ zwischen  Depressivitit ~und  einer  verldngerten  postoperativen
Krankenhausverweildauer nach kardiochirurgischen Eingriffen in multivariater Analyse zeigen
konnten. Auch Beresnevaité et al.*’, Contrada et al.>®, Deaton et al.*’, Kitagawa et al.*' und Poole
et al.* konnten zeigen, dass eine depressive Symptomatik mit einer verldngerten

Krankenhausverweildauer assoziiert ist.
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5.3.4 Die Bedeutung klinisch relevanter Angst fiir die Krankenhausverweildauer
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hinsichtlich klinisch relevanter Angst und deren
Bedeutung fiir die Krankenhausverweildauer decken sich mit Ergebnissen einer Studie von
Galynker et al.”?, in welcher Angst ebenfalls mit einer verlingerten Krankenhausverweildauer
assoziiert war. In vergleichbaren Studien konnte ein Zusammenhang zwischen Angst und einer
Verschlechterung anderer Outcomeparameter dargestellt werden: Williams et al.”® zeigten einen
Zusammenhang zwischen Angst und hoheren Mortalititsraten sowie einem erhdhtem Risiko fiir
schwere Folgeerkrankungen. Auch Székely et al.”’ konnten einen Zusammenhang zwischen
Angst und héheren Mortalitits- sowie Morbidititsraten zeigen. Hirschmann et al.”’, Singh et al.”
und Ene et al.” stellten eine Assoziation zwischen Angst und vermehrten Schmerzen dar.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, konnten Boeke et al.'', Stundner et
al.®, Oxlad et al’, Gluyas et al.'” Hobson et al.”, und Versteeg et al.'! keinen direkten
Zusammenhang zwischen praoperativer Angst und der Krankenhausverweildauer zeigen. Boeke
et al."! konnten lediglich eine Verlingerung der Krankenhausverweildauer um durchschnittlich 3
Tage bei bestehender postoperativer Angst feststellen, wahrend sich prdoperative Angst nicht
einmal als Pradiktor fiir das Auftreten postoperativer Angst darstellte. Stundner et al.* sahen
ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen einer allein vorliegenden pridoperativen Angst und
der Krankenhausverweildauer, hier wurde jedoch ein Zusammenhang zwischen dem
gleichzeitigen  Vorliegen von préoperativer Depression sowie Angst und der

Krankenhausverweildauer deutlich. Dieser war grof3er, als der Einfluss einer Depression allein.
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5.3.5 Die Bedeutung des Sense of Coherence fiir Depressivitidt, Angst und die

Krankenhausverweildauer operativer Patienten

Innerhalb einer breiten Stichprobe operativer Patienten der unterschiedlichsten Fachbereiche und
unter Beriicksichtigung relevanter somatischer Faktoren konnte ein starker Zusammenhang
zwischen dem Sense of Coherence und priaoperativer klinisch relevanter Depressivitit sowie
klinisch relevanter Angst gezeigt werden. Wihrend der Sense of Coherence in univariater
Analyse keinen Effekt und in multivariater Analyse nur einen schwachen Effekt auf die
Krankenhausverweildauer zeigte, konnte sowohl fiir das Vorliegen klinisch relevanter
Depressivitdt als auch fiir das Vorliegen klinisch relevanter Angst ein signifikanter
Zusammenhang mit einer verldngerten Krankenhausverweildauer dargestellt werden. Der Sense
of Coherence kann somit nicht als direkter Pradiktor fir die Krankenhausverweildauer dienen,
stellt jedoch einen Risikofaktor fiir das Auftreten klinisch relevanter Depressivitit und klinisch
relevanter Angst dar und ist dadurch auch indirekt mit der Krankenhausverweildauer assoziiert.
Nach dem Modell der klassischen Mediation stellen klinisch relevante Depressivitdt und klinisch
relevante  Angst Mediatoren zwischen dem Sense of Coherence und der
Krankenhausverweildauer dar’”.

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie sowie der Literatur sind psychische
Erkrankungen wie Depressivitit und Angst hdufige Storungsbilder operativer Patienten und

wirken sich verlingernd auf den Krankenhausaufenthalt aus.' 27"

Zur Erforschung der zu
Grunde liegenden Mechanismen sind weitere Erhebungen iiber die Griinde eines verldngerten
Krankenhausaufenthalts durch psychische Belastungen notwendig. Die Untersuchung der
Hintergriinde sollte Inhalt weiterer Forschung sein, um Prévention gezielt und sinnvoll gestalten
zu konnen und den Betroffenen notwendige Unterstiitzung zu ermoglichen. Die Behandlung der
vorliegenden psychischen Belastungen durch ein entsprechendes Behandlungsangebot, wie

45-47 .
347 _ und deren Einfluss

beispielsweise bei BRIA — Briickenintervention in der Anésthesiologie
auf die untersuchten Outcomeparameter sollte ebenfalls Inhalt weiterer Forschung sein. Patienten
mit prdoperativ bestehenden psychischen Belastungen erhielten durch BRIA bereits im
Krankenhaus die Moglichkeit psychologischer Einzelgespriche®. In diesem Zusammenhang
konnten Kerper et al.¥ zeigen, dass prioperativ bestehende psychische Belastungen hiufig
psychische Storungen darstellen, die auch 6 Monate spiter noch persistieren, und es sich nicht
lediglich um voriibergehende Sorgen beziiglich der Operation handelt. Uber ein prioperativ

routineméBig durchgefiihrtes Screening auf psychische Storungen wie Depressivitit und Angst

sowie eine Kombination mit ausfiihrlicher Diagnostik und einem entsprechenden
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Behandlungsangebot sollte auch vor dem Hintergrund des Hauptergebnisses dieser Studie zur
Priavention perioperativer Risiken nachgedacht werden. Die Reaktion auf ein Ergebnis, welches
auf das Vorliegen klinisch relevanter Depressivitit oder klinisch relevanter Angst hinweist, sollte
die ausfiihrliche Anamnese durch einen Arzt oder einen Psychologen sein. Ein an die Schwere
der Belastung und die somatische Komorbiditit angepasstes Behandlungsangebot sollte
anschlieBend diskutiert werden.'"*

Der Sense of Coherence hat in der vorliegenden Studie eine starke Assoziation zu Depressivitit
und Angst bewiesen. Nach Antonovsky ist der Sense of Coherence eine sich durch das ganze
Leben relativ konstant ziehende Personlichkeitseigenschaft, welche durch das Vermdgen eines
einzelnen Menschen mit Stressoren umzugehen charakterisiert ist. Eine Person mit einem
ausgeprigten und starken Sense of Coherence hat die Fahigkeit alltdgliche und auch
auBBergewohnliche Stressoren des Lebens anzunehmen und mit eigenen Ressourcen bewéltigen
zu kénnen.”' Antonovsky beschrieb diese Fahigkeit als Konstante, welche im Erwachsenenalter
kaum verdnderbar ist, er riumte jedoch auch die Mdglichkeit einer allmédhlichen Verdnderung
durch langfristiges erlernen neuer Muster ein, beispielsweise durch die Unterstiitzung eines

3

Therapeuten.'”  Studien haben ergeben, dass Personlichkeitsmerkmale wie z.B.

Gewissenhaftigkeit zwar generell stabil, jedoch innerhalb des Lebens entwicklungsfihig und

.. . . 104
verinderbar sein konnen. '

Auch der Sense of Coherence ist nach neuen Ergebnissen keine
unverdnderbare Konstante, sondern kann durch verschiedene therapeutische Ansdtze gezielt
beeinflusst werden.'”>'% Entspannungsverfahren wie Autogenes Training oder Progressive
Muskelrelaxation zeigten in einer Studie von Wild et al. (2014) einen positiven Einfluss auf den
Sense of Coherence'”’. Die Erhebung des Sense of Coherence zur Vorhersage eines erhohten
Risikos fiir Depressivitidt und Angst sollte aufgrund der Moglichkeit zur Prévention erwogen
werden. Mit dem Ziel dem Patienten zu helfen, indem fiir ihn die Situation sinnvoller,
erklarbarer und beherrschbarer wird, sollte der BASOC zur Erhebung des Sense of Coherence
als Screeninginstrument diskutiert werden. An dieser Stelle wire auch die Frage interessant, ob
depressive oder dngstliche Patienten nach erfolgreicher Behandlung auch eine Verdnderung im

Sense of Coherence aufweisen und ob dieser gegebenenfalls auch als Outcomeparameter fiir den

Erfolg einer therapeutischen Intervention dienen kann.
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5.4 Methodenkritik, Limitationen und Stirken der Studie

Die Befragung der Teilnehmer erfolgte ausschlieBlich {iber den Computer. Daraus ergaben sich
Limitationen bei der Rekrutierung, so konnten beispielsweise Patienten, die sich aufgrund
mangelnder Erfahrung den Umgang mit dem Computer nicht zutrauten, nicht an der Studie
teilnehmen. Die Anzahl der dadurch ausgeschiedenen Probanden belief sich jedoch nur auf
2,4%. Dem entgegen hatte die computergestiitzte Befragung vor allem bei der Auswertung
Vorteile, so konnten beispielsweise keine Fragen versehentlich iibersprungen oder undeutlich
angekreuzt werden, was zu einem Verlust von auswertbarem Material gefiihrt hétte. Auch
Ubertragungsfehler vom Papier in die Computerprogramme bei der Auswertung konnten somit
vermieden werden.

Aufgrund der ausschlieBlichen Patientenrekrutierung in den Anésthesieambulanzen ergab sich
die Limitation, dass Patienten mit schweren korperlichen Erkrankungen, die nicht in der Lage
waren das Prdmedikationsgesprich in der Ambulanz zu fiihren, von vornherein ausgeschlossen
wurden. Dadurch wurden in der vorliegenden Studie vor allem Patienten beriicksichtigt, deren
korperliche Belastbarkeit das Aufsuchen der Anésthesieambulanz ermdglichte. Hierdurch ergab
sich jedoch auch der Vorteil, dass eine schwere korperliche Einschrinkung als Einfluss auf das
seelische Wohlbefinden weniger im Vordergrund stand.

Durch die Datenerhebung per Fragebogen war zwar die Moglichkeit gegeben, klinisch relevante
Depressivitidt oder klinisch relevante Angst festzustellen, eine richtige Diagnosestellung ist
jedoch auf Basis einer ausschlieBlichen Befragung durch Fragebogen ohne klinisches Interview
nicht moglich, sodass keine Diagnosen nach ICD-10 vergeben werden konnten, sondern
lediglich Tendenzen die in diese Richtung weisen.

Der in der vorliegenden Studie zur Bestimmung des Sense of Coherence verwendete Fragebogen
BASOC wurde von Schumann et al.”> auf Basis des SOC-29 entworfen und beinhaltet die drei
Fragen mit den besten psychometrischen Eigenschaften aus dem SOC-29 (siche Kapitel 3.4.2.1).
Bei Schumann et al.> konnte ein Cronbach’s alpha von a=0,71 festgestellt werden, welches nah
am Cronbach’s alpha von a=0,745 in der vorliegenden Studie liegt. Die interne Konsistenz des
BASOC kann fiir einen 3-Item-Fragebogen als gut bezeichnet werden. Sie liegt unterhalb der
internen Konsistenz des ausfiihrlichen SOC-29 mit a=0,9.

Die interne Konsistenz der HADS lag fiir den HADS-D/D bei a=0,814 und fiir den HADS-D/A
bei a=0,812. Sie ist somit vergleichbar mit den Ergebnissen von Herrmann et al.*’, hier lag

Cronbach’s alpha fiir die HADS-D/D bei =0,81 und fiir die HADS-D/A bei a=0,80.
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Ein grundsitzliches Problem bei der Erhebung von Daten durch Fragebdgen ist das Ankreuzen

nach sozialer Erwiinschtheit und die Gabe von Routineantworten'®

. Durch die pseudonymisierte
Datenspeicherung und die damit einhergehende Vertraulichkeit bei der Beantwortung der Fragen
sollte der Beantwortung nach sozialer Erwiinschtheit vorgebeugt werden. Es wurde abwechselnd
eine Frage aus dem HADS-D/D und eine aus dem HADS-D/A gestellt. Fragen zu Angst oder

Fragen zu Depressivitit folgten somit nicht im Block aufeinander.

5.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass psychische Belastungen
operativer Patienten einen starken Einfluss auf das Operationsergebnis haben. Klinisch relevante
Depressivitdt und klinisch relevante Angst stellen auch in der vorliegenden Studie hdufige
psychische Storungen operativer Patienten dar. Der Sense of Coherence zeigte eine starke
Assoziation zu beiden Storungsbildern.

BRIA - Briickenintervention in der Anédsthesiologie — stellt eine Moglichkeit der therapeutischen
Intervention und Betreuung psychisch belasteter operativer Patienten dar.***’ Gerade im
Hinblick auf die psychische Gesundheit operativer Patienten, jedoch auch vor dem Hintergrund
okonomischer Aspekte von Krankenhausbehandlungen, sollte der Einfluss psychischer
Belastungen auf das Operationsergebnis nicht unbeachtet bleiben. Ein Screening auf psychische
Belastungen sowie ein entsprechendes Behandlungsangebot stellen notwendige Reaktionen dar,
sie diirfen jedoch nicht nur als Reparaturleistungen fiir das Wiederfunktionieren des
menschlichen Organismus als einer Art Maschine verstanden werden. Sie kdnnen helfen die
Selbstheilungskrifte des Patienten zu aktivieren.'” Durch verschiedene Interventionen, wie
psychotherapeutische Ansétze, autogenes Training und progressive Muskelrelaxation kann der
Sense of Coherence positiv beeinflusst werden.'*'"

Der erstmalig 1979 durch Antonovsky beschriebene Sense of Coherence als konstantes jedoch
potentiell beeinflussbares Personlichkeitsmerkmal stellt in der Diagnostik und in der Pravention
ein spannendes Thema dar. Es handelt sich um die Féhigkeit eines Patienten zu verstehen,
worauf es bei seiner Genesung ankommt, das notwendige Vertrauen® zur drztlichen Behandlung
zu haben und den Heilungsprozess selbst zu unterstiitzen'”. Die Klirung einer langfristigen
Beeinflussbarkeit dieser Widerstandsressource, die Antonovsky Sense of Coherence nennt, iiber
den akuten Effekt eines therapeutischen Kontaktes hinaus stellt weiterhin Inhalt interessanter

Forschung dar.
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