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ZUSAMMENFASSUNG

Zur Lebensqualitdt Bypass-operierter Patienten in der kardiologischen Akutversorgung und
ihre Einstellungen zu verschiedenen Rehabilitationsoptionen

Gunia, Karl-Martin Walter

Far Patienten mit koronarer Herzkrankheit und den daraus resultierenden Folgen sind neben der
lebenswichtigen medizinischen Akutversorgung die individuell verschiedenen Rehabilitations-
malnahmen zur beruflichen und gesellschaftlichen Wiedereingliederung von gréRter Wichtigkeit. Um
neue Konzepte zur Optimierung und Flexibilisierung der medizinischen Rehabilitation anbieten zu
kénnen, wurde vom Institut fir Medizinische Psychologie der Universitat Miinster in Zusammenarbeit
mit der LVA Westfalen ein aus mehreren Teilstudien bestehendes Forschungsprojekt entwickelt.

In der vorliegenden Teilstudie zur Situation von Patienten in der Akutbehandlung wurden 74 Patienten
nach kardiologischer Bypass-Operation im Rahmen einer Fragebogenquerschnittsuntersuchung zu
ihrer Einschatzung im Hinblick auf eine mogliche Anschlussheilbehandlung (Rehabilitationsphase 1)
befragt. Ferner wurde ihre Krankheitsanamnese erhoben, die soziodemographischen Daten erfasst und
um eine Beurteilung verschiedener psychosozialer Faktoren gebeten. Zum Zeitpunkt der Befragung
befanden sich alle Patienten noch stationdr im Akutkrankenhaus, und die Operation lag im
Durchschnitt 14 Tage zurlick. Es handelte sich vorwiegend um Manner (72%) mit einem Durch-
schnittsalter von 63 Jahren.

Im direkten Vergleich der verschiedenen Rehabilitationsformen halten die Befragten eine stationére
wohnortferne Rehabilitation Uberwiegend fur glinstiger als ambulante Formen, wobei der Hauptvorteil
hier besonders im "gut geschulten Personal” und der professionellen medizinischen und thera-
peutischen Behandlung gesehen wird. Haupteinwande gegen ambulante MalRnahmen bestehen in der
Belastung durch tagliche An- und Abreise, wohingegen dem fehlenden Kontakt zum Arbeitsplatz und
der besonderen Atmosphéare des Kurortes wenig Bedeutung beigemessen wird.

Beziiglich psychischer Probleme und Beschwerden wéhrend der Akutbehandlung berichtete iber die
Halfte der Patienten von erhdhter Nervositat und innerem Zittern, ein Viertel litt an Schreck- oder
Panikattacken und bei 38% lie} sich eine depressive Symptomatik beobachten. Trotzdem gaben drei
Viertel der Befragten an, mit ihrer momentanen Lebenssituation sehr zufrieden zu sein, wobei der
familiaren Bindung und einer zufriedenen Partnerschaft der hochste Stellenwert zugemessen wurde.
Auch der Gesamteindruck der bisherigen Behandlung wurde in allen vorgegeben Kategorien von den
Patienten als recht positiv bewertet: Besondere Zustimmung fanden die arztliche Behandlung, die
allgemeine menschliche Betreuung und die Gewissenhaftigkeit der Arbeit. Hinsichtlich einer
zukiinftigen positiven Krankheitsentwicklung konnte das eigene Verhalten der Patienten (internale
Kontrolliiberzeugung) als bedeutendster Faktor festgestellt werden. Aber auch hier kommt der
familidren Unterstiizung und dem &rztlichen Engagement eine besonders wichtige Rolle zu.

Da in Ubereinstimmung mit der Literatur vor allem die depressive Krankheitsverarbeitung in engem
Zusammenhang mit einem ungunstigen langfristigen Rehabilitationsergebnis steht, wird deutlich, wie
wichtig eine mdglichst friihzeitige therapeutische Intervention fur Patienten mit depressiver
Symptomatik sowie Komorbiditat ist. Auch sollten gerade fiir jene Patienten, die wegen
unterschiedlichster personlicher Umstande die bisher angebotenen stationdren Rehabilitations-
maftnahmen nicht wahrnehmen konnten, besondere teilstationdre und ambulante Reha-Modelle
weiterentwickelt und auch flachendeckend angeboten werden.

Tag der mundlichen Priifung: 28.04.09



Inhaltsverzeichnis Seite

Zusammenfassung

1. Einfihrung

1.1  Entstehung und Verlauf der koronaren Herzkrankheit ............cccocoviiiiiiniiiininnnnn 1
O R o 1 0o T T PSSR 1
1.1.2 Klinische ManifestationSfOrmMen ..........cocoiiiiiieiiee e 4
1.1.3  TherapieMOgIChKEITEN ......cvoiieieeeciece e 7
1.2 Psychosoziale Aspekte der koronaren Herzkrankheit ............cccocevviieiiiiniieinennnn, 11
A R o (=T g =TT PSSRSO 11
1.2.2 Inder AKUtDENANAIUNG .....ooivieiiiie e 17
1.2.3 Inder RehabIlItation ........cooioiiii e 19
1.3 Psychosoziale Aspekte der koronaren Bypass-Operation ..........ccccoceveivieieeniennnn 22
1.4 Theoriekonzepte der vorliegenden Arbeit ... 23
1.4.1 KrankheitsSVerarDeitung .....ccccooieiieiice e 23
1.4.2  LebenSQUANTTAL .......cccccvevieiiiie ettt et e e sneenre e e 26

2. Untersuchungsmethode

2.1 Planung und Fragestellungen ... 28
2.2 Untersuchungsmethode und INSIIUMENTE ........c.cooiiiiiiiiiieeeee e 30
2.3 Stichprobe und Durchflihrung der Datenerhebung ..........c.ccocviiiiniiicicicnce 31

3. Ergebnisse

3.1  Charakteristika der AusgangsstiChprobe ... 33
3.2 Anamnesedaten aus Patientensicht / SChmerzanamnese ..........cccocevvveiiienennnnnnn. 36
3.3 RISIKOTAKIOIEN ..o 42
3.4 Beschwerden und Beeintrachtigungen in der aktuellen Situation ..............ccccoovenene. 44
3.4.1 KOrperliche BESChWEITUEN ........ooveiiiie e 44

3.4.2 Psychische Probleme und BeSChWEITEN ........cccooiiiiiiiiiiiiiiceee e 46



35 LebENSZUTTIEABNNEIT ....ooeeeeee ettt e e e e e ae e 48

3.6  BehandlungSzufriedenneit ..........cccooviiiiieie e 50
3.7 Einstellungen zu verschiedenen Rehabilitationsformen ...........cccocoveviviinviveinennn, 52
3.7.1 Allgemeine Einschatzungen zur Rehabilitation .............ccccooiiiiiniiiin i 52
3.7.2 Vorteile und Stérken der verschiedenen Rehabiliationsformen .............cccocvviiinnns 56
3.7.3 Angste und Bedenken bei teilstationdrer Rehabilitation .............cccccoeveeeeeeerennen. 59
3.7.4 Allgemeine Belastungsfaktoren einer Rehabiliation .............ccccccovvviiiiiiviic e 61
3.8 Einschatzung der zukunftigen Krankheitsentwicklung aus Patientensicht ............... 63

4. Diskussion

4.1  Ziele und Motive der UNtersuChung ..o 65
4.2  Diskussion und Interpretation der relevanten Ergebnisse ..........ccocoovveieieneninenn 66
Generelle Einstellungen zur Inanspruchnahme verschiedener Rehaformen ......... 66
Vorteile und Starken verschiedener Rehabilitationsformen ...........cccccocviiinnnne. 67
Bedenken und Widerstande gegeniber Rehabilitation ............cccccooeeviveiiiennenen. 68
Psychische Probleme und BeSChWEIden ..........cooveiiiiniiiniceeeeee e 69
Lebenszufriedenheit ... 70
BehandlungSzufriedenheit ...........oooiiiiiiiiee e 72
Kontrolliberzeugungen zur zukinftigen Krankheitsentwicklung ............c.c.co...... 74
4.3 AUSDIICK oo s 76
LiteraturVerzZeiChNIS .......cccovoiiie ettt re e 78
Danksagung

Anhang



1. EinfUhrung

1.1  Entstehung und Verlauf der koronaren Herzkrankheit

Trotz aller Fortschritte in der modernen Medizin hat die koronare Herzkrankheit bis heute
nichts von ihrem Schrecken verloren und kann hinsichtlich ihrer Verbreitung und
individuellen Bedrohung als eine der bedeutungsvollsten Erkrankungen unserer Zeit
angesehen werden. Auch wenn die Inzidenz seit den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts
leicht ruckléaufig ist, stellt die koronare Herzkrankheit die h&ufigste Todesursache in den

westlichen Industrienationen dar (s. Marmot, 1982; Schafer, 1998).

Nach der offiziellen Todesursachenstatistik der Bundesrepublik Deutschland erlag fast jeder
zweite Gestorbene (45%) an einer Erkrankung des Kreislaufsystems: Dabei lag die
chronische ischamische Herzkrankheit (I 25) mit 10,3% Anteil der insgesamt Gestorbenen an
erster Stelle, gefolgt vom akuten Myokardinfarkt (I 21) mit 7,5% und der Herzinsuffizienz
(150) mit 5,9% (s. Statistisches Bundesamt, 2006, aufgeschlisselt nach ICD-10).

1.1.1 Pathogenese

Bei dem Begriff ischamische Herzkrankheit handelt es sich um einen Sammelbegriff fir
Herzerkrankungen unterschiedlicher Atiologie, deren gemeinsamer pathophysiologischer
Mechanismus auf einem Missverhéltnis zwischen Sauerstoffangebot im antransportierenden
Blut und dem Sauerstoffoedarf des Herzens beruht. Als Ursache dieser sogenannten
Koronarinsuffizienz kommen einerseits ein vermehrter Sauerstoffbedarf (z.B. durch
korperliche Belastung, Fieber, Hyperthyreose, Stress) und andererseits ein vermindertes
Sauerstoffangebot (entweder durch eine verringerte Koronardurchblutung oder einen zu

niedrigen O2-Gehalt des Blutes) infrage.

Der klinische Begriff der koronaren Herzerkrankung (KHK) beschrankt sich dabei
definitionsgemal auf diejenigen Falle, bei denen die mangelhafte Sauerstoffversorgung des

Myokards auf einer Stenosierung der Herzkranzgeféle beruht.



Die Blutversorgung des Herzmuskels wird durch die sogenannten HerzkranzgefaRe (Arteria
coronaria dextra et sinistra) sichergestellt. Sie entspringen aus dem jeweiligen Sinus aortae,
wobei die rechte Koronararterie (RCA) den rechten Ventrikel und die diaphragmale
Hinterwand versorgt. Die linke Herzkranzarterie (LCA) teilt sich in den Ramus
interventricularis anterior (RIVA), welcher an der Vorderwand zur Herzspitze zieht, und den
Ramus circumflexus (RCX), der tber die linke Herzhalfte die Zwerchfellflache des Herzens
versorgt. Beide Herzkranzarterien geben in ihrem Verlauf mehrere Aste ab, die sich ihrerseits
weiter verzweigen, so dass der ganze Herzmuskel von einem dichten Geféalinetz (iberzogen
wird. Ein suffizienter Koronarkreislauf vermag die Koronardurchblutung dem wechselnden
Bedarf des Herzmuskels an Blut (und somit Sauerstoff) anzupassen. Die Hohe des

Koronarflusses wird dabei Uber den Substratbedarf des Myokards reguliert.

Auch wenn das Herz nur ca. 0,2% des Gesamtkdrpergewichts ausmacht und die
Sauerstoffausschépfung des Koronarblutes Werte von (ber 70% annehmen kann, so betragt
der Anteil des Koronarblutes am Herzminutenvolumen unter Ruhebedingungen schon etwa
5%. Um den Sauerstoffbedarf des Herzmuskels aber auch unter Belastungsbedingungen zu
gewabhrleisten, verfiigen die koronaren WiderstandsgefélRe Uber eine enorme Dilatations-
fahigkeit. Die Differenz zwischen der Koronardurchblutung in Ruhe und der maximal
mdglichen Koronardurchblutung wahrend kaorperlicher Belastung wird als Koronarreserve

bezeichnet und kann etwa 400% betragen.

Der innere Aufbau der Koronararterien besteht aus drei Schichten: Durch die &uf3ere Schicht
(Adventitia) ist das Gefal mit dem umliegenden Gewebe verbunden. In der mittleren Schicht
(Media) liegen glatte Muskelzellen, durch deren Kontraktion bzw. Dehnung die
durchflieBende Blutmenge reguliert wird. Die innere Schicht (Intima) wird durch eine
oberflachliche Endothel-Zellschicht geschitzt und dient dem Gas-, Flissigkeits- und

Stoffaustausch zwischen Blut und dem zu versorgenden Gewebe.

Kommt es aufgrund von krankhaften Veranderungen zur Verdickung und Verhartung und
einem daraus resultierenden Elastizitatsverlust der Arterien, so spricht man von einer
Arteriosklerose. Da alle Korperschlagadern davon betroffen sein kénnen, sind neben den
HerzkranzgefaRen besonders die Gehirngeféalie (klinisch resultierend im Schlaganfall) und
die Arterien der unteren Extremitdten (periphere arterielle Verschlusskrankheit)

arterioskleroseanfallig.



Die bei der koronaren Herzkrankheit mit Abstand am héaufigsten vorkommende Form der
Arterienverkalkung ist die Atherosklerose der extramuralen KoronargefalRe. Bei dieser
Erkrankung kommt es zu Ablagerungen im Bereich der Intima mit der Folge einer immer
grolRer werdenden Lumeneinengung bis hin zur vollstdndigen Stenose. Es handelt sich dabei
um eine polyétiologische Erkrankung, deren verschiedene Faktoren auch heute noch immer
Gegenstand der Forschung sind. Die WHO definiert sie als "eine variable Kombination von
Intimaverdanderungen, bestehend aus herdférmigen Ansammlungen von Lipiden, komplexen
Kohlenhydraten, Blut- und Blutbestandteilen, Bindegewebe und Kalciumablagerungen,

verbunden mit Verénderungen der Arterienmedia”.

Die entscheidende Voraussetzung zu Beginn der Atherogenese, also dem Prozess, der die
Entwicklung der Atherosklerose beschreibt, stellt die Verletzung der Endothelschicht dar
(Response-to-injury-Hypothese). Durch das Einwirken von zelluldren (z.B. Makrophagen)
und molekularen Blutbestandteilen (z.B. dem Lipoprotein LDL), hdmodynamischen Kréaften
(Turbulenzen im Blutfluss) und Reaktionen der GefalRwand selbst kommt es zu Lasionen des
Endothels. Makroskopisch lassen sich sogenannte Fettstreifen (fatty streaks) beobachten. In
diesem Stadium sind die Verdnderungen noch in begrenztem Umfang reversibel.

Im weiteren Verlauf der Atherogenese kommt es nun zum Anhaften von Thrombozyten an
die Endothelliicken. Es werden biologisch hochaktive Substanzen (z.B. Arachidonséure)
freigesetzt, die sowohl die Thrombozytenaggregation férdern als auch die glatten
Muskelzellen stimulieren, wodurch es in der Folge zur Proliferation der Myozyten und zur
Bildung von Mikrothromben kommt. VVon in der Intima liegenden Mesenchymzellen werden
Kollagenfasern produziert. Am Ende dieses Prozesses stehen sogenannte atheromatdse
Plaques, die sich aus Cholesterol mit einer fibrosen Hulle aus Kollagen- und glatten
Muskelfasern zusammensetzen und in denen sich Kalziumansammlungen, elastische Fasern
und Makrophagen finden. Diese Plaques sind in der Regel irreversibel und fiihren im Laufe

der Zeit zu einer immer grofieren Lumeneinengung.

Aufgrund der groflen Koronarreserve kommt es aber erst ab einem erheblichen
Stenosierungsgrad zu einer verminderten Perfusion kaudal der Stenose, wobei dieser Wert
individuell sehr verschieden sein kann und auch das AusmalR vorhandener KollateralgefaRe
eine Rolle spielt. Grob gesagt sind regionale Perfusionstérungen des Myokards erst zu

erwarten, wenn eine Koronarstenose Uber 50% des Gefalllumens einengt. Die schadigende



Wirkung des Sauerstoffmangels auf das Herzmuskelgewebe kann als voribergehende
Ischamie, als reversible Lasion oder schlimmstenfalls auch als Gewebsnekrose zum Ausdruck
kommen. Die klinischen Manifestationsformen der KHK sind dabei die Angina pectoris, der
Herzinfarkt, der pl6tzliche Herztod und die Herzinsuffizienz.

1.1.2 Klinische Manifestationsformen

Angina Pectoris

Als Leitsymptom der Koronarinsuffizienz gilt die Angina pectoris (Stenokardie). Dabei
handelt es sich um vorwiegend retrosternal lokalisierte Schmerzen, die durch kérperliche und
psychische Belastungen ausgelést werden und meist nur von kurzer Dauer sind (im
Minutenbereich). Oft strahlen die Schmerzen in den linken Arm, den Unterkiefer und die
linke Schulter / Halsregion aus. Die Betroffenen beschreiben den Schmerzcharakter als
brennend, stechend, bohrend und beklemmend. Neben einem Gefiihl der Angst (bis hin zur
Todesangst) leiden die Patienten unter Luftnot und Ubelkeit und erleben oft ein absolutes
Vernichtungsgefuhl. Typischerweise verschwinden die Beschwerden nach Gabe von Nitro-

Préparaten sowie nach Beendigung der auslésenden Anstrengung.

Nach dem klinischen Verlauf unterscheidet man verschiedene Formen der Angina pectoris:
Die stabile Angina pectoris ist regelmafig durch bestimmte Mechanismen (korperliche
Anstrengung, psychischer Stress, Kalte, geblahter Magen) auslésbar und bildet sich durch
Nitratmedikation innerhalb weniger Minuten zuriick. Es werden vier Schweregrade
(vergleichbar der Klassifikation der Herzinsuffienz der New York Heart Association)
voneinander abgegrenzt: Stumme Ischamie (I), Angina pectoris bei schwerer / leichter /
geringster Belastung (11 / 111/ 1V).

Davon abzugrenzen ist die instabile Angina pectoris. Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass die
pektangindsen Beschwerden entweder innerhalb der letzten vier Wochen erstmals aufgetreten
sind (de novo Angina pectoris) oder die Dauer, Haufigkeit und Schwere der Schmerzanfalle
bei einer ehemals stabilen Angina pectoris zunehmen (Crescendo-Angina). Oft sind die
Beschwerden keinem ausldsenden Ereignis eindeutig zuzuordnen und treten auch bei
absoluter korperlicher Ruhe auf (spontane oder Ruhe-Angina). Der Bedarf an antiangingsen

Medikamenten nimmt zu. Da die instabile Angina pectoris ein erhdhtes Herzinfarktrisiko in



sich birgt, wird bei zunehmender Heftigkeit / Anfallsfrequenz auch vom Préainfarktsyndrom

gesprochen, welches einem Myokardinfarkt Stunden bis Tage vorangehen kann.

Als Sonderformen sind noch die Prinzmetalangina (zuriickzufiihren auf Spasmen der
Gefalmuskulatur), die Walking through-Angina (Angina pectoris zu Beginn einer Belastung,
die durch Freisetzung vasodilatatierender Substanzen bei weiterer Belastung verschwindet)

und die Angina decubitus (nachts aus dem Schlaf heraus auftretend) zu nennen.

Das Fehlen von Angina pectoris-Anféllen schliel3t jedoch eine KHK nicht aus, da bei Gber
50% der ischamischen Attacken eine zeitweilige Durchblutungsstérung des Herzmuskels
zwar objektiv nachgewiesen werden kann (z.B. durch Langzeit-EKG), die Patienten aber

keinerlei Schmerzempfindungen haben (sogenannte stumme Myokardischamie).

Herzinfarkt

Beim Herzinfarkt (Myokardinfarkt) kommt es im Versorgungsgebiet einer der drei
Koronarhauptstdmme durch den vollstandigen Verschluss einer Koronararterie zur
Unterbrechung der Durchblutung (Myokardischdmie) und damit zum irreversiblen Untergang
von Herzmuskelgewebe (Koagulationsnekrose). Auch wenn der Infarkt Gberlebt wird, ist
dieser Bezirk unwiederbringlich zerstért und wird wéhrend des Heilungsvorganges durch

funktionell minderwertiges Narbengewebe ersetzt.

Die Ursache des akuten GefaBverschlusses ist meistens das Aufbrechen eines
arteriosklerotischen Atheroms (Plaque-Ruptur) und die darauf folgende Bildung eines

geféaliverschlieBenden Blutpfropfs (Thrombus) aus sich zusammenlagernden Thrombozyten.

Als Klinisches Leitsymptom werden intensive, langanhaltende Angina pectoris Schmerzen
angegeben, die durch Ruhe oder Nitro-Praparate kaum beeinflussbar sind. Auf3er der fir die
Angina pectoris typischen Schmerzausstrahlung kann der Schmerz auch in den Oberbauch
projiziert werden. Jedoch verlaufen ca. 20% der Herzinfarkte ganz ohne wahrnehmbare
Schmerzen. Diese sogenannten stummen Infarkte treten insbesondere bei Diabetikern und

alteren Patienten auf.

Neben der Verdachtsdiagnose "Myokardinfarkt” aufgrund von Anamnese und Klinik des

Patienten sind vor allem die Analyse des Elektrokardiogramms (z.B. typische ST-Strecken-



Anhebung, Q-Zacken-Ausbildung und T-Negativierung) und die Enzymbestimmungen (wie
Kreatin-Phosphokinase-MB und Laktatdehydrogenase) als wichtigste Madglichkeiten der
Infarktdiagnostik zu sehen.

Aber trotz schnell einsetzender Akutversorgung und modernster intensivmedizinischer
Behandlung (z.B. Lysetherapie) héngt das Schicksal der Infarktpatienten neben der
Schnelligkeit des Behandlungsbeginns im wesentlichen von der Lokalisation und der
Infarktausdehnung ab: Je grofier das absterbende Gewebeareal ist, desto groRer wird auch das
Risiko, an Komplikationen wie Herzrhythmusstérungen oder einem kardiogenen Schock zu

versterben.

Plotzlicher Herztod

Charakteristisch fir den plotzlichen Herztod ist es, dass ein akutes Herzversagen ohne
pektangindse Vorwarnung flr den Patienten eintritt. Die Zeitspanne zwischen dem Beginn
einer klinischen Symptomatik und dem Eintritt des Todes liegt zwischen Sekunden (was eher
selten vorkommt und entsprechend als Sekundenherztod bezeichnet wird) und mehreren
Stunden. Bei der tiberwiegenden Mehrheit dieser plotzlichen Todesfalle wird eine ischdmisch
ausgeloste Herzrhythmusstérung angenommen, entweder als priméres Kammerflimmern oder

als ventrikuldre Tachykardie, die dann nach kurzer Zeit in ein Kammerflimmern Gbergeht.

Neben den verschiedensten Herzerkrankungen (wie Herzklappenfehler, Kardiomyopathien,
Stérungen im Erregungsleitungssystem) liegt bei ca. 80% der Falle ursachlich eine schwere
Atherosklerose der Herzkranzgeféal3e zugrunde. Da die Mehrzahl der Verstorbenen vor diesem
Ereignis keine Angina pectoris Beschwerden und auch keinen Herzinfarkt hatten, kann der
plotzliche Herztod bei ihnen als Erstmanifestation der koronaren Herzkrankheit verstanden
werden. Allgemein wird geschatzt, dass ca. 15 - 20% aller natiirlichen Todesfalle in den

westlichen Industriestaaten in die Rubrik des pl6tzlichen Herztodes einzuordnen sind.

Herzinsuffizienz

Da jede Myokardischamie zur irreversiblen Schédigung einzelner Herzmuskelzellen fiihren
kann, kommt es bei der KHK durch diese Einzelzellnekrosen im Laufe der Zeit zu einer
— meist perivaskuldr gelegenen — diffusen fibrotischen Durchbauung des Herzmuskels. Auch
wenn makroskopisch keine Infarktnarben zu erkennen sind, fihrt die daraus resultierende

Kontraktilitdtsabnahme oft zu einer kritischen Einschrankung der linksventrikularen Funktion



und damit einem verminderten Herzzeitvolumen. Klinisch imponieren dann die Zeichen einer
Linksherzinsuffizienz, wie allgemeine Leistungsminderung und Lungenstauung mit Dyspnoe

(Atemnot) und Husten.

1.1.3 Therapiemdglichkeiten

Auch wenn die pathophysiologischen Grundlagen der koronaren Herzkrankheit bekannt sind
und die Diagnose ziemlich eindeutig gestellt wird, kann die Arteriosklerose der
Herzkranzgefale bis heute kaum beinflusst und die Erkrankung nicht wirklich geheilt werden.
Daher konzentrieren sich die therapeutischen Bemuhungen auf die Behandlung und die
Verhltung der typischen Komplikationen wie Angina pectoris, Ischamie, Herz-
rhythmusstérungen, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz sowie deren schwerstwiegenden

Folgen, namlich des kardiogenen Kreislaufschocks und des plétzlichen Herztodes.

Medikamenttse Behandlung

Das Prinzip der antiangindsen Therapie einer stabilen Angina pectoris ist es, die
Sauerstoffzufuhr zu verbessern und gleichzeitig den Sauerstoffbedarf des Herzens zu
mindern. Zu diesem Zweck stehen drei grof3e Stoffgruppen zur Verfugung. An erster Stelle
sind die Nitrate zu nennen. lhre Wirkungsweise besteht vorwiegend in einer Vorlastsenkung
des Herzens: Durch Kapazitdtszunahme der vendsen GefaRe kommt es zur Senkung des
enddiastolischen Ventrikeldruckes und so zur besseren Durchblutung der Herzinnenschicht.
Sie konnen sowohl vom Patienten zur Anfallsbehandlung (Wirkungseintritt innerhalb von
Minuten) als Spray oder ZerbeiBkapseln genommen werden, als auch unter

Intensivbedingungen intravends verabreicht werden.

Die zweite groRe Gruppe sind die sog. Betarezeptorenblocker. Sie senken den myokardialen
Sauerstoffbedarf durch Verminderung des Blutdrucks und der Herzfrequenz unter Belastung.

Eine weitere Mdglichkeit zur Entlastung des Herzens sind die Kalziumantagonisten. Durch
uberwiegende Senkung des peripheren GefélBwiderstandes bewirken sie eine Nachlast-
senkung. Sie sind auch Mittel der Wahl bei der Prinzmetal-Angina (Koronarspasmus) und

sollen aulRerdem antiatheromattse Wirkung zeigen.



Zur Prophylaxe einer Koronarthrombose wird den Patienten eine kontinuierliche Einnahme
von Thrombozytenaggregationshemmern (z.B. 100 mg Azetylsalizylsaure / ASS téglich)
empfohlen.

Da in zahlreichen epidemiologischen Untersuchungen und prospektiven Interventionsstudien
ein  Zusammenhang zwischen der Hohe des Gesamtcholesterin/LDL-Cholesterins und
kardiovaskularen Erkrankungen nachgewiesen wurde (so konnten z.B. Stamler et al. 1986
zeigen, dass ein um 10% erhohtes Serumcholesterin zu einer Risikoerhéhung fur eine
kardiovaskulare Erkrankung um 20-30% fihrt), wird heute in vielen Richtlinien neben der
didtetischen Behandlung eine medikamentdse lipidsenkende Therapie (z.B. mit den
sogenannten Statinen) empfohlen (s. z.B. Bucher et al., 1999; Law et al., 2003; Schneider,
2005). Der praktische Einsatz solcher Lipidsenker wird in der Literatur allerdings sehr
kritisch und kontrovers diskutiert (siehe hierzu u.a. die Ausfihrungen von Skrabanek, 1995,

und den "Exkurs zum Cholesterindogma" von Borchardt, 1998).

Percutane Transluminare coronare Angioplastie (PTCA)

Bei dieser mittlerweile als Standardverfahren in der interventionellen Kardiologie
eingesetzten Methode wird nach ortlicher Betdubung ein etwa 2,7 mm groRer Katheter
entweder Uber die Femoral- oder Brachialarterie retrograd durch das arterielle GefaRsystem
bis zum Ursprungsort entweder der linken oder der rechten Koronararterie aus der Aorta
vorgeschoben. Dann wird durch diesen festliegenden Fuhrungskatheter ein zweiter kleinerer
Katheter bis in die vorher lokalisierte Koronarverengung vorgeschoben. An dessen Ende
befindet sich ein kleiner aufblasbarer Ballon. Durch Aufpumpen dieses Ballons wird
arteriosklerotisches Wandmaterial komprimiert und teilweise in die GefalBwand gepresst,
wodurch eine deutliche VergrélRerung des Gefallumens entsteht (eventuell muss dieser
Vorgang mehrmals wiederholt werden). Mit einer primaren Erfolgsrate von ber 90% kann
das Ziel einer Lumenertffnung von tber 50% erreicht werden. Leider kommt es nach der
GeféaRaufdehnung durch Wundheilungsprozesse mit teils Uberschielender Gewebeneubildung
bei ca. 40% der Patienten innerhalb von einigen Wochen zu erneuten Geféal3verengungen

(Restenosierungen). Deshalb werden haufig erneute Ballondilatationen nétig.

Um das GefaBlumen auch langerfristig offenzuhalten und Rezidiven vorzubeugen, wurden

sog. Stents entwickelt. Diese Kkleinen Gefél3stiitzen bestehen aus scherengitterartig



angeordneten Stahldrdhtchen und werden mittels eines Ballonkatheters im stenosierten
GeféaRabschnitt platziert, wo sie sich dann selbsttatig entfalten und den Ruckstellkréaften der

Arterienwand entgegenwirken.

Als alternative Verfahren sind noch zu nennen: die Rotationsangioplastie (ein mit
Diamantstaub besetzter Hochgeschwindigkeitsbohrer frast sich durch die oft kalzifizierten
Stenosen), die Atherektomie (rotierende Ringmesser schneiden einen Gewebezylinder heraus)
und die Hochfrequenzangioplastie (Gewebezerstérung mittels elektrischem Strom). Auch der
in modernen Medizin nicht mehr wegzudenkende Laser kann hier zum Einsatz kommen:
Durch das aus einem dinnen Katheter austretende hochenergetische Laserlicht wird das

atheromattse Gewebe erhitzt und verdampft.

Bypass-Operation

Ziel der aorto-koronaren Bypass-Operation (CABG = Coronary Artery Bypass Grafting) ist
es, eine kritisch gewordene Koronarstenose mit Hilfe von autologen (vom Patienten selbst
stammenden) Gefél3transplantaten zu umgehen und so als revaskularisierende MaRnahme das
Herzmuskelgewebe wieder ausreichend mit Blut zu versorgen. Entsprechende Venenstlicke
werden dazu distal der Stenose in die betroffene Koronararterie eingenédht und auf der anderen
Seite mit der Aorta anastomosiert. Seit Favoloro diese Methode im Jahre 1967 erstmals
einfuhrte, gehort sie heute zu den hé&ufigsten chirurgischen Eingriffen Uberhaupt. Als
Hauptindikationen zur Operation gelten neben erfolglosen oder fehlgeschlagenen
Angioplastien  (PTCA, s.0.) Hauptstammstenosen der linken  Kranzarterie,
3-Geféallerkrankungen und 2-GefélRerkrankungen mit Befall des proximalen Anteils des
Ramus interventricularis anterior (RIVVA). Bei bestehender Indikation werden auch noch sehr
alte Patienten und sogar Herztransplantierte operiert.

Als Venentransplantat wird vorwiegend die Vena saphena magna des Unterschenkels
verwendet (nur in seltenen Fallen werden die vena saphena parva oder die Vena cephalica zu
Hilfe gezogen). Sie wird zeitgleich mit der beginnenden Herzoperation (ber einen tber den
Venenverlauf gelegten Hautschnitt entnommen.

Neben diesem vendsen Ersatzstiick wird heute nahezu immer gleichzeitig auch die ca. 2 cm
lateral des Sternumrandes gelegene Arteria thoracica interna (IMA, syn. Arteria mammaria)
zur Bypassanlage verwendet. Bei diesem IMA-Bypass wird normalerweise der Ursprung des

GeféaRes (an der Arteria subclavia) in situ belassen und nur das distale Ende unterhalb der



Koronarstenose anastomosiert. Entsprechend kann auch die Arteria gastroepiploica von der
groBen Magenkurvatur abprapariert werden und durch eine Licke im Zwerchfell in das
Perikard gezogen werden (solch ein "Zweihohleneingriff’ erhoht allerdings auch das

Operationsrisiko).

Nach Durchtrennung des Brustbeins und Er6ffnung des Herzbeutels wird das Herz zunéchst
an die sog. Herz-Lungen-Maschine angeschlossen. Nur durch diese extrakorporale
Zirkulation ist es moglich, dass unter Ausschaltung des Herzens aus dem Blutkreislauf am
stillgestellten, blutleeren Organ operiert werden kann. Zum Schutz des Herzens vor
Sauerstoffmangel (Myokard-Protektion) wird neben der oberflachlichen Kihlung Uber den
Bulbus aortae eine kardioplegische Lésung in das Herz und die Koronarien infundiert,
wodurch es zum Herzstillstand kommt und die Zeit bis zum Einsetzen irreversibler
ischamischer Ldsionen bis Uber 250 Minuten hinausgeschoben wird. Nun erst folgt die

eigentliche Revaskularisierung durch unterschiedlichste Anastomosierungstechniken.

Da bei etwa 15% der Patienten auch die peripheren Koronarabschnitte von
arteriosklerotischen Prozessen betroffen sind, missen solche Bezirke oft vor der
Bypassanlage von stark verkalkten Ablagerungen befreit werden. Bei dieser als
Endarteriektomie bezeichneten Methode wird durch einen 2 - 3 cm langen GeféaReinschnitt
die atheromatdse Verénderung unter Mitnahme von GefaRintima und -media ausgeschalt und
das "Kalkbdumchen™ mitsamt seinen Seitenverastelungen vorsichtig herausgezogen.
AnschlieRend wird die entstandene Gefalléffnung mit einem Venenpatch verschlossen.

Nach Beendigung aller Anastomosen und anschlieender Dichtheitsprifung wird die Herz-
Lungen-Maschine langsam zurtickgefahren und das Herz nimmt selbsttatig seine gewohnte

Pumpfunktion wieder auf.

Weil die koronare Herzkrankheit allerdings weiter fortschreitet, handelt es sich auch bei der
chirurgischen Revaskularisierung nur um eine symptomatische und keine kausale
Behandlung. Auch wenn zwei Drittel der Patienten nach der Operation véllig beschwerdefrei
sind und etwa 90% eine deutliche Linderung ihrer Beschwerden angeben, so muss man doch
von einer Verschlussrate der Venenbriicken von ca. 2 - 4% jahrlich wahrend der ersten flinf
Jahre nach der Operation ausgehen und sogar von 5% jahrlich nach Ablauf dieser Zeit.

Bei den arteriellen IMA-Bypéssen féllt das Langzeitergebnis wesentlich besser aus: nach

einem Jahr sind noch 95% und nach zehn Jahren immerhin noch 85% funktionsfahig.
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1.2 Psychosoziale Aspekte der koronaren Herzkrankheit

1.2.1 Psychosoziale Aspekte in der Genese der KHK

Um das Wesen der koronaren Herzkrankheit besser verstehen zu konnen, wurde schon
frihzeitig durch die Risikofaktorenforschung versucht, bestimmte \oraussetzungen und

Verhaltensweisen zu identifizieren, die mit einem erhéhten Herzinfarktrisiko verbunden sind.

Ausgehend vom pathophysiologischen Modell der Atherogenese (s.0.) konnte schon bald eine
Reihe von sog. Risikofakoren 1. Ordnung herausgearbeitet werden. In der wohl berihmtesten
und grofiten Studie zu diesem Thema, der Framingham-Studie, wurden im Zeitraum von 1950
bis 1974 in der US-amerikanischen Gemeinde Framingham insgesamt 5127 Méanner und
Frauen medizinisch beobachtet. Durch diese Bevolkerungsstudie konnte unter anderem
gezeigt werden, dass Bluthochdruck, Zigarettenrauchen, hohe Cholesterinwerte und Diabetes
mellitus das Erkrankungsrisiko an einer KHK signifikant erhthen. Sind zwei dieser
Risikofaktoren gleichzeitig vorhanden, ist das Herzinfarktrisiko im Vergleich zu einer
Normalperson vierfach erhoht, bei Vorliegen von drei Risikofaktoren 1. Ordnung besteht
sogar ein zehnfaches Risiko. Neben den unbeeinflussbaren Risikofaktoren (genetische
Disposition, Lebensalter, méannliches Geschlecht) existieren auch noch untergeordnete
Faktoren (2. Ordnung) wie Ubergewicht und Bewegungsmangel. Da es sich bei all diesen
Faktoren nicht nur um rein somatische Risikofaktoren handelt, stellt sich schnell die Frage
nach den verhaltensbezogenen Risikofaktoren (z.B. Ubergewicht, Rauchen) und ihren

psychosozialen Ursachen.

Schon 1910 beschrieb William Osler den typischen Angina pectoris-Patienten als einen
"eifrigen und ehrgeizigen Mann, kraftig, energisch und tatkraftig in Geist und Korper, der

seine Maschine stets mit voller Kraft voraus treibe" (Osler 1910, zitiert nach Schirmer, 2002).

Verhaltensmuster Typ A
Die ersten systematischen Untersuchungen zu den psychischen Eigenarten von Herzpatienten
stammen aus den spadten 50er Jahren des letzten Jahrhunderts. Es waren die beiden

amerikanischen Kardiologen Friedman und Rosenman, die 1959 ein sog. koronar-
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gefahrdendes Verhaltensmuster Typ A herausarbeiteten. Dieses Verhaltensmuster A ist
gekennzeichnet durch ein komplexes Verhalten von Aktionen und Emotionen, bestehend aus
den folgenden sechs Komponenten: ausgepragte und anhaltende Leistungsmotivation, eine
hohe Bereitschaft, mit anderen Personen zu rivalisieren, ein chronisches Bedirfnis nach
Anerkennung, kontinuierliche Terminnot, eine gewohnheitsmaRige Beschleunigung des
Ablaufs mentaler und physischer Funktionen und eine auflergewohnliche mentale und
physische Wachheit. Solche Personen befinden sich in einer permanenten Konflikthaltung,
die von der Gesellschaft nicht nur akzeptiert, sondern oft auch noch unterstitzt wird
(Friedman et al., 1975).

Nach den Ergebnissen von zwei groRen prospektiven Studien (der Framingham-Studie und
der Western Collaborative Group-Study) erfolgte dann in den spaten 1970er Jahren die
Anerkennung des Typ-A Verhaltensmusters als eigenstandiger Risikofaktor fir die koronare
Herzkrankheit. So erwies sich die KHK-Inzidenz bei Typ-A Personen als doppelt so hoch wie

bei Kontrollpersonen (s. Haynes et al., 1980).

Ausgelost durch die Arbeiten von Friedman und Rosenman folgte im Bereich der
psychosomatischen Medizin eine kaum noch zu Uberblickende Anzahl von Untersuchungen
zum Thema der koronaren Risikopersonlichkeit, die sich vermehrt auf einzelne Teilaspekte
des Typ-A Verhaltensmusters konzentrierten. Auch wenn einige dieser Studien teils
abweichende, teils vollig gegensetzliche Ergebnisse brachten (z.B. MRFIT-Studie, Schekelle
et al. 1986; Schwalbe, 1990) so wird das Verhalten eines Individuums im Alltag und seine
psychischen und physischen Reaktionen auf unterschiedlichste Stressoren auch heute noch als

eine der vielen Komponenten bei der Entstehung von Herzerkrankungen gesehen.

Allerdings gilt das typische Typ-A-Verhalten aktuell nicht mehr als eigenstandiger
Risikofaktor, sondern es wird vielmehr als Voraussetzung fiir das Zustandekommen anderer
schadigender Faktoren angesehen. Insbesondere unter der Zielsetzung der therapeutischen
Modifikation konnte dieses Konzept nicht die urspringlichen Erwartungen erfullen. Gerade
die Vorstellung, ein Verhaltensmuster zu identifizieren, dass dann auch in eine
koronarschiitzende Verhaltensanderung Uberfiihrt werden kann, stellt eine grundlegende
Schwierigkeit dieses Ansatzes dar (s. Myrtek, 2000).
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Stress

Im &rztlichen Gesprach mit Herzpatienten taucht immer wieder der umgangssprachlich haufig
verwendete und ungenau definierte Begriff "Stress" im Zusammenhang mit individuell ganz
unterschiedlichen Lebenssituationen auf. Dabei werden vergleichbare dufRere Einwirkungen
subjektiv vollig anders erlebt — was flr den einen als angenehm empfundene Herausforderung
(Eustress) gilt, ist fir den anderen eine duBerst unangenehme Situation (Distress), auf die der
Korper mit einer sogenannten Stressreaktion antwortet: Auf einen korperlichen oder
seelischen Zustand der Belastung folgt nach einem anfanglichen Alarmstadium mit
Schockreaktion eine Abwehrreaktion (Resistenz- oder Anpassungsphase). Dauert die
Belastung weiter an, flihrt sie schlieBlich zum Erschopfungsstadium und kann chronische
Erkrankungen nach sich ziehen. In der Literatur wird dabei zwischen belastenden

Lebensereignissen, psychosozialem, emotionalem und mentalem Stress unterschieden.

Auf der pathophysiologischen Ebene ldsst sich das Stressgeschehen durch zwei

unterschiedliche Funktionskreise beschreiben.

Der erste Funktionskreis (die sympathiko-adrenomedullére Achse, SAM) stimuliert iber den
Hirnstamm die Aktivitdt des sympathischen Nervensystems, was die Sekretion von
Katecholaminen im Nebennierenmark ausldst. Diese SAM-Achse ist besonders fir die

ausgepragten physiologischen Reaktionen bei akutem Stressgeschehen verantwortlich.

Der zweite Funktionskreis ist die Hypothalamus-Hypophysen-Adrenokortex-Achse (HPA).
Hier liegt der Ursprung im Kerngebiet des Hypothalamus, wo es durch Bildung des
kortikotropen Releasing-Hormons (CRH) und seiner stimulierenden Wirkung auf die
Produktion von adrenokortikotropem Hormon (ACTH) in der Hypophyse zur erhohten

Kortisolproduktion in der Nebennierenrinde kommt.

Akuter und chronischer Stress konnen folglich Uber komplexe psychophysiologische
Mechanismen das kadiovaskuldre System nachteilig beeinflussen und so zum Auftreten von
kardialen Ereignissen fiihren. Neben dem Anstieg des Blutdrucks und der Herzfrequenz
kommt es zur Erhéhung von LDL- und Triglyzeridwerten, der Zunahme der Thrombozyten-
adhdsivitat und einer Hemmung der Fibrinolyse. Auch lasst sich eine Abnahme von
Vagotonus und Herzfrequenzvariabilitat sowie ein Verlust der normalen Endothelfunktion mit

dem erhohten Risiko von vasospastischen Ereignissen beobachten.
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Belastungen am Arbeitsplatz

Besonders untersucht wurde der arbeitsbezogene Stress im Berufsleben (aus diesem Bereich
stammt auch der sachlich unzutreffende, umgangssprachlich aber immer noch benutzte
Begriff der "Managerkrankheit"). Basierend auf Untersuchungen des amerikanischen
Soziologen Karasek wurde Ende der 1970er Jahre das Anforderungs-Kontroll-Modell
(demand-control-model) entwickelt (Karasek, 1979). Es wurde nachgewiesen, dass eine
Arbeitssituation mit hohen Anforderungen und gleichzeitig nur gering vorhandener
Entscheidungskompetenz bzw. Arbeitskontrolle (sog. Job strain) mit einem flinffach hoheren
Risko fur die Entwicklung einer koronaren Herzkrakheit assoziiert ist (Haan, 1989).

Ein anderer Ansatz wurde in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts von der Dusseldorfer
Forschungsgruppe um den Medizinsoziologen J. Siegrist herausgearbeitet. IThr Modell von den
beruflichen Gratifikationskrisen (effort-reward-imbalance model) legt den Schwerpunkt auf
das Verhéltnis von einer fortgesetzten hohen Verausgabung zu einer entsprechend geringen
Belohnung (im Sinne von Einkommen, Aufstiegschancen, Anerkennung) (Siegrist et al.,
1990). Bei einer solchen Konstellation konnte durch prospektive Studien an Gesunden gezeigt
werden, dass das koronare Erkrankungsrisiko bei Probanden mit einer Gratifikationskrise und
dem daraus resultiernden chronischen Distress um den Faktor sechs erhoht ist (Siegrist,
1996).

Auch bei langjéhriger Schichtarbeit (in Verbindung mit Nachtarbeit) und exzessiven
Uberstunden konnte ein Zusammenhang zu erh6htem KHK-Risiko gefunden werden.

Soziale Isolation / sozialer Ruckhalt

Ein weiterer wichtiger Bereich der psychosozialen Risikofaktoren kann grob mit dem Begriff
soziales Netzwerk beschrieben werden. Indikatoren fiir die Integration in ein soziales
Netzwerk sind z.B. der Familienstand (ledig, verheiratet, Zahl der Kinder), Anzahl der
Verwandten, Freunde, Bekannte, Kollegen am Arbeitsplatz und natirlich auch Haufigkeit von
Kontakten mit diesen Personen. Neben dieser eher strukturellen Beschreibung gibt es auch
noch eine qualitative oder funktionelle Dimension von sozialer Integration: Inwieweit ein
Individuum von sozialen Beziehungen profitiert, hdngt neben der emotionalen Anteilnahme
(Liebe, Sympathie, Mitleid, Zuwendung, Trost) auch ab von der instrumentellen Hilfe
(Versorgung mit Giltern und Dienstleistungen) und der informellen Unterstiitzung

(Ubermittlung von Informationen, Erteilen von Ratschlagen).
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Schon in den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts konnte eine Studie Uber die
Einwohner der amerikanischen Gemeinde Roseto zeigen, dass ein besonders ausgepréagtes
Sozialleben eine 3 - 4fach geringere Auftretenswahrscheinlichkeit fir todlich verlaufende
Herzinfarkte mit sich bringt (s. Wolf und Goodell, 1976). In zahlreichen weiteren
Untersuchungen konnte der positive Effekt von sozialer Unterstiitzung auf die Gesundheit
empirisch abgesichert werden. Umgekehrt fuhrt soziale Isolation, bzw. ein Mangel an
emotionalem Riickhalt zu einer Risikoverdopplung flr die Entstehung einer KHK (s. z.B.
Stansfield und Marmot, 2002; Albus et al., 2003; Rozanski et al., 2005).

Ob es sich bei bei der sozialen Isolation um einen eigenstandigen pathogenetischen Faktor
handelt oder ob sozialer Riickhalt im Sinne eines Stresspuffers (Pufferhypothese) seltener zu
negativen Emotionen (mit entsprechender psychophysiologischer Stressreaktion) und
gesundheitsschadigendem  Verhalten fuhrt (z.B. Fehlerndhrung, Bewegungsmangel,

Rauchen), wird auch noch weiterhin Gegenstand der Forschung bleiben.

Niedriger soziobkonomischer Status

Bis in die 60er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde von der koronaren Herzkrankheit als
einer Erkrankung der oberen Schichten, gepaart mit hohem sozialem Status, ausgegangen
(umgangssprachlich auch als Managerkrankheit bezeichnet). Doch spatestens seit den
Ergebnissen der in 1970er Jahren begonnenen Whitehallstudie setzte sich die Erkenntnis
durch, dass gerade ein niedriger sozialer Status mit einer erhdhten KHK-Inzidenz einhergeht:
M. Marmot und Mitarbeiter kamen nach einer zehnjahrigen Studie an 17.500 britischen
Regierungsangestellten aller Sozialschichten u.a. zu dem Ergebnis, dass die Angehdérigen der
untersten sozialen Schicht ein um den Faktor 3 erhdhtes KHK-Mortalitatsrisiko besalien als

die hochsten Verwaltungsangestellten (Marmot et al., 1984; Marmot, 1996).

Nach vielen weiteren internationalen Studien gilt es heute als belegt, dass die KHK in den
westlichen Industrienationen besonders h&aufig bei denjenigen Ménnern und Frauen auftritt,
die ein niedriges Bildungsniveau aufweisen, tber ein geringes Einkommen verfligen und in
armlichen Wohnverhéltnissen leben. Ein Teil des erhdhten Risikos lasst sich durch das in
unteren Gesellschaftsschichten weit verbreitete gesundheitsschadigende Verhalten (wie
Rauchen, Fehlerndhrung, mangelnde Gewichtskontrolle, erhéhter Alkoholkonsum) erkl&ren.

Dariiber hinaus sind soziale Isolation (s.0.) und andere stressinduzierende Alltagsbelastungen
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(z.B. materielle Note, Arbeitslosigkeit) zu nennen. Auch der Faktor Verfligbarkeit
medizinischer Betreuung (Angehdrige unterer sozialer Schichten und Arbeitslose nehmen z.B.
nach einem Herzinfarkt viel seltener das Angebot einer Rehabilitationsmanahme an) und die
Tatsache, dass Patienten ohne eigenes Auto ein um 40% hoheres Risiko haben, in den ersten
flnf Jahren nach einem Herzinfarkt zu versterben (s. Greenwood et al. 1995), sind Teilaspekte

sozialmedizinischer Erklarungsversuche.

Depressivitat

In den letzten Jahren wurde auch vermehrt der Zusammenhang zwischen koronarer
Herzkrankheit und dem Auftreten depressiver Storungen untersucht. Viele prospektive
Studien konnten dabei die prognostische Bedeutung depressiver Symptome und affektiver
Storungen fur die Morbiditat und die Mortalitat der KHK nachweisen. So fand R. Rugulies in
einer Metaanalyse (gestltzt auf insgesamt etwa 38.000 Probanden) ein mittleres Risiko von
1,64 fur die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit bei depressiven Patienten

(Rugulies, 2002).

Auch bei bereits bestehender KHK und gleichzeitig vorhandener depressiver Symptomatik
erhoht sich das Risiko flr einen Herzinfarkt um mehr als das Doppelte (Barefoot et al., 1996).
Nach einem kardialen Ereignis kann in ca. 20% der Falle eine Major Depression (unipolare
Depression) diagnostiziert werden. Bei diesen Patienten besteht innerhalb des ersten Jahres
nach dem Infarkt ein viermal so hohes und nach eineinhalb Jahren sogar ein sechmal so hohes
Mortalitatsrisiko (Frasure-Smith et al). Leichtere depressive Verstimmungen nach einem
Myokardinfarkt finden sich dartber hinaus bei 45% der Patienten (Carney et al., 2001).

Um den negativen Effekt von depressiver Symptomatik zu verstehen (manche Autoren
sprechen im Zusammenhang mit kardiologischen Erkrankungen auch von vitaler
Erschopfung), gibt es verschiedene pathophysiologische Erklarungsversuche. So findet sich
bei chronisch erschopften Menschen eine Hypoaktivitdt der Hypothalamus-Hypophysen-
Adrenokortex-Achse (HPA, s.0.) mit der Folge eines verminderten Kortisolspiegels (Nicolson
u. van Diest, 2000), wodurch es u.a. zur Aktivierung von immunvermittelten Entziindungs-

prozessen in den arteriellen Gefalwanden kommen kann (Chrousos, 1995).
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Auch eine erhéhte Thrombozytenadhasivitat und eine erhohte Blutkoagulabilitat, verbunden
mit verminderter Fibrinolyseaktivitat sind eng mit Depressivitat verknipft (Musselmann et
al., 1996).

Ferner kann es durch die Verminderung der Herzfrequenzvariabilitit (begrindet durch den
verdnderten Tonus des autonomen Nervensystems) zu einer erhohten Anfalligkeit fur
Herzrhythmusstérungen mit nachfolgendem Kammerflimmern kommen.

Auf der psychosozialen Ebene kann Depressivitat schnell zu sozialer Isolation (s.0.) fihren
und dartiber hinaus ein unglnstiges Gesundheitsverhalten, wie Bewegungsmangel,

vermehrten Nikotinabusus und Fehlernahrung hervorrufen (Zigelstein et al., 1998).

1.2.2 Psychosoziale Aspekte in der Akutbehandlung der KHK

Damit einem Patienten nach einem Herzinfarkt (bzw. einer sich akut verschlechternden
instabilen Angina pectoris) mit Hilfe moderner Therapiekonzepte (wie Akut-PTCA oder
Thrombolyse) effektiv geholfen werden kann, ist es duferst wichtig, dass er nach dem
Einsetzen von ersten Symptomen mdglichst schnell &rztliche Hilfe aufsucht. Diese Zeitspanne
liegt zwischen einer halben Stunde und mehreren Tagen und steht in enger Beziehung zu
verschiedenen psychosozialen Faktoren. Eine Forschungsgruppe um R. Dracup fand 1995 in
einer Untersuchung heraus, dass niedriger soziobkonomischer Status, hdheres Alter (Uber 55
Jahre), weibliches Geschlecht und die Anwesenheit von Familienmitgliedern Faktoren einer
erhohten Zeitverzégerung sind (Dracup et al., 1995). Dagegen fuhren das Auftreten erster
Symptome wahrend der Freizeit und das Verheiratetsein der Patienten zu einer kiirzeren

Latenzzeit bis zur Inanspruchnahme von medizinischer Hilfe (Burnett et al., 1995).

Da es sich beim Myokardinfarkt um einen akuten medizinischen Notfall handelt, der eine
sofortige Diagnostik und Behandlung erfordert, sind die vordringlichsten Ziele im
somatischen Bereich zu sehen: Beseitigung der Schmerzen, Begrenzung der InfarktgroRe,
Senkung der Herzarbeit und Vorbeugung bzw. Behandlung von Komplikationen. Doch auch
den psychischen Symptomen, sowohl in der Akutphase als auch im weiteren Verlauf, sollte

vermehrte Aufmerksamkeit geschenkt werden (Schneidermann & Saab, 1996).
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In der direkten Akutphase steht bei den meisten Patienten besonders die Angst im
Vordergrund. Nach Untersuchungen von Moser & Dracup (1996) wiesen 70% der Patienten
ein erhohtes und 26% sogar ein pathologisches Angstniveau auf. Durch die dabei erhohte
Aktivitdt der sympathiko-adrenomedullédren Achse (SAM, s.0.) entwickeln Patienten mit
besonders hohem Angstniveau dreimal so hé&ufig Komplikationen wie schwere
Rhythmusstérungen oder Reinfarkte. Die wesentlichen Ursachen der Angst sind — neben dem
intensiven und oft als vernichtend erlebten Schmerz — Vorstellungen von existenzieller
Bedrohung und dem Verlust sozialer Anerkennung, sowie die erzwungene Passivitat und das
Erleben korperlicher Schwéche (s. Kohle & Gaus, 1990). Patienten, die sich in ihrem
Leistungsstreben nach Erfolg und Anerkennung in einem stdndigen Zustand von Distress
befinden, sind hiervon besonders betroffen und fiihlen sich unter Umstdnden ihrem Schicksal

hoffnungslos ausgeliefert.

Neben der Angst lasst sich bei vielen Infarktpatienten innerhalb der ersten Behandlungstage
die Entwicklung einer depressiven Symptomatik beobachten. Sie ist eine haufige emotionale
Reaktion auf die erlebte Hilflosigkeit und die intensive Bedrohung des Selbstwertgefiihls.
Gerade solche Patienten, bei denen die Berufstatigkeit im Lebensmittelpunkt steht und die
durch ihre leistungsbezogene Persdnlichkeitsstruktur auf die Unversehrtheit von Kdrper und
Geist unbedingt angewiesen sind, entwickeln oft aggressive Impulse, die im Rahmen der
erlebten narzisstischen Kréankungen dann gegen sich selbst gerichtet werden (s. Albus &
Kdhle, 2003).

Andere Patienten bedienen sich unbewusst eines psychologischen Schutzmechanismusses, der
mit einem Begriff aus der Psychoanalyse als Verleugnung beschrieben werden kann. Sie
nehmen die akute Gefahrensituation und die damit verbundene existenzielle Bedrohung nicht
bewusst wahr, wodurch es durch Angstreduzierung zu einer seelischen Entlastung kommt.
Leider fuhrt dieses Verhalten aber auch dazu, dass medizinische Hilfe im Notfall zu spét oder
auch gar nicht in Anspruch genommen wird. Nach Untersuchungen von Levine et al. (1987)
hatten diese Patienten zwar akut geringere kardiale Komplikationen und konnten die
Intensivstation eher verlassen, daftir war ihre Compliance fiir gesundheitsbewusstes Verhalten
im folgenden Jahr aber sehr gering, und sie mussten sich Ofter und langer wieder in

Krankenhausbehandlung begeben als Patienten mit geringer Verleugnungstendenz.
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1.2.3 Psychosoziale Aspekte in der Rehabilitation der KHK

Nach einer Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) versteht man unter
Rehabilitation in der der Kardiologie "die Gesamtheit aller MalRnahmen, die erforderlich
sind, um flr einen Herzpatienten die bestmdglichen korperlichen, seelischen und sozialen
Bedingungen zu schaffen, die ihn aus eigener Kraft beféhigen, einen mdoglichst normalen
Platz in der Gesellschaft wiederzugewinnen, um so ein aktives und produktives Leben fiihren
zu kénnen" (WHO 1993, zitiert nach Weidemann & Konig, 1996).

Da es sich bei der KHK um eine unheilbare Krankheit handelt, die durch Sekundarprévention
(Reduzierung der Standardrisikofaktoren, medikamentdse Behandlung, interventionelle
Kardiologie und Koronarchirurgie) in ihrem Verlauf bestenfalls aufgehalten, bzw.
verlangsamt werden kann, geht es bei der kardiologischen Rehabiliation (der Begriff
Tertiarpravention wird eher selten gebraucht) neben der Linderung von Symptomen um die

Verbesserung der Herzfunktion und die Steigerung der Lebensqualitat.

Um diese Ziele zu erreichen, wurde der zeitliche Ablauf der kardiologischen Rehabilitation
nach WHO-KTriterien in drei Stadien eingeteilt (Kohler, 1996): Auf die Phase |
(Klinikaufenthalt in direktem Anschluss an das Akutgeschehen mit dem Ziel der kérperlichen
Frihmobilisation) folgt mit Phase Il die Frihrehabilitation (auch Anschlussheilbehandlung
genannt). Sie dauert normalerweise drei Wochen und wird entweder stationdr in
spezialisierten, wohnortfernen Rehabilitationszentren oder ambulant, bzw. teilstationér in

wohnortnahen Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt (Donat, 1993).

SchlieBlich folgt in Phase 11l die Langzeitrehabilitation, die am Wohnort des Patienten vom
Hausarzt in Verbindung mit niedergelassenen Kardiologen durchgefiihrt und vielerorts noch
durch das Angebot von sogenannten ambulanten Herzgruppen ergénzt wird (Krasemann,
1993).

Seit den Ergebnissen der Framingham-Studie aus den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts
(insbesondere der Hauptrisikofaktoren der KHK) gilt die kdrperliche Aktivierung als ein ganz
wesentliches Element aller koronaren Rehabilitationskonzepte: Nach anfanglicher
Frihmobilisation im Akutkrankenhaus und einem umfangreichen bewegungstherapeutischen

Angebot wahrend der Anschlussheilbehandlung wird dieses Konzept in den ambulanten

19



Herzgruppen (friher als Koronarsportgruppen bezeichnet) fortgesetzt. Neben den vielféltigen
positiven Aspekten der Bewegungstherapie gilt es aber auch zu beachten, dass hier ein
typisches Verhaltensmuster vieler Koronarpatienten aktiviert werden kann, n&mlich in
ubermotivierter Intensitat durch extreme Leistung zu sozialer Anerkennung zu kommen.
Besonders die weiter oben beschriebenen Typ-A Persdnlichkeiten neigen dazu, in direktes
Konkurrenzverhalten zu anderen Patienten zu treten und damit ihr eigenes psychosoziales

Risiko zu erhéhen.

Obwohl die deutlichen Zusammenhange zwischen psychischen Symptomen und einem
unglnstigen Einfluss auf die Akutprognose von Infarktpatienten inzwischen bekannt sind,
finden bislang in Phase | der kardiologischen Rehabilition neben der rein somatischen

Behandlung nur selten auf psychosoziale Erkenntnisse gestiitzte Behandlungsmethoden statt.

Nach einer Untersuchung von Johnston traten erste positive Effekte nach einer vorwiegend
beratenden Behandlung, die innerhalb von drei Tagen nach dem Infarktereignis begonnen
wurde, bereits vor Entlassung aus dem Akutkrankenhaus auf und konnten noch ein Jahr spéater
nachgewiesen werden. Die Patienten der Behandlungsgruppe hatten weniger depressive
Symptome, weniger Angst und wiesen weniger krankheitsbezogene Beeintrachtigungen auf
(Johnston et al., 1999).

In der Anschlussheilbehandlung (Phase I1) orientiert sich die Therapie dann hauptséchlich am
Standardrisikofaktorenkonzept mit den Schwerpunkten kardiologische Diagnostik,
medikamentése Behandlung, Bewegungstherapie und Modifizierung des Ernahrungs-
verhaltens. Hinzu kommen standardmaRig noch psychologische Gruppenangebote in der
Form von Entspannungsverfahren (z.B. Autogenes Training, Muskelentspannung nach
Jacobson), Stressmanagement und Vortrdge zum Krankheitsgeschehen und den damit
verbundenen Risikofakoren (s. Dietz & Rauch, 2003).

Wie wichtig und erfolgversprechend der Einsatz psychotherapeutischer Verfahren nach der
Klinikentlassung ist, konnten Linden et al. (1996) in einer Metaanalyse von 23 kontrollierten
Studien zu den Effekten von zusatzlichen psychosozialen Therapieansatzen nachweisen:
Durch die Forderung der Krankheitsbewéltigung und der Abnahme von psychischen
Symptomen (Depressivitdt und Angst) konnte bei den zusétzlich psychotherapeutisch

behandelten Patienten neben der Verringerung des systolischen Blutdrucks, des Gesamt-
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Cholesterins und der Herzfrequenz eine Abnahme des Risikos, in den ersten zwei Jahren an

einem Reinfarkt zu versterben, um den Faktor 1,7 festgestellt werden.

Um die Erkenntnisse aus den verschiedenen psychosozialen und verhaltensmedizinischen
Forschungsergebnissen bei kardiologischen Rehabilitationspatienten mdglichst optimal
einsetzen zu konnen, wurde das Konzept der multimodalen Interventionen entwickelt
(s. Albus et al., 2003). Dabei werden der Rehabilitation nicht einzelne psychotherapeutische
Verfahren einfach hinzugefigt, sondern es werden durch Teamarbeit der unterschiedlichsten
Spezialisten ~ (Psychologen, Psychotherapeuten, psychosomatisch —orientierte  Arzte,
Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Ernahrungsberater, Physiotherapeuten) mehrere Verfahren
auf verschiedenen Ebenen zu einem fiir den Patienten individuellen, sehr komplexen
Gesamtkonzept verbunden (s. Dusseldorp et al.,, 1999). Neben Wissensvermittlung zur
Krankheitsentstehung, Bewegungstherapie, Sport, Entspannungstraining und
Raucherentwohnung kommen Gruppen- oder Einzelberatungen zur individuellen
Krankheitsbewéltigung, Wieder-eingliederung in das Berufsleben und dem Umgang
verschiedener psychosozialer Risikofaktoren zum Einsatz.

Ein bekanntes Beispiel hierzu ist die Studie einer Forschergruppe aus San Francisco (Ornish
et al., 1990). Ihnen gelang erstmals der koronarangiographisch gesicherte Nachweis, dass es
durch eine extreme Verdnderung der Lebensweise in Kombination mit einzel- bzw.
gruppentherapeutischen PsychotherapiemalRnahmen nicht nur zu einem positiven Effekt auf
die Lebenszufriedenheit und das Gesundheitsverhalten kommt, sondern dass sogar ein
signifikanter Riickgang des Koronarstenose-Durchmesser mdglich ist.

Vergleichbare Ergebnisse im Gebiet der BRD konnte eine eng an diese San Francisco
Lifestyle Heart Trial angelegte Studie um J. Siegrist in Disseldorf erbringen (Rugulies et al.,
1996).

Auf die negativen Effekte von depressiven Stérungen im Zusammenhang mit der Entstehung
und dem Verlauf der koronaren Herzkrankheit wurde bereits hingewiesen. Um der
depressiven Symptomatik vieler KHK-Patienten Rechnung zu tragen, ist an der Universitat
Freiburg die Freiburger Behandlungskonzeption entwickelt worden. Sie enthdlt in
aufeinander ~ aufbauenden  Behandlungsphasen  spezifische  Bestandteile  einer
psychotherapeutischen Intervention fir depressive koronare Rehabilitationspatienten in der
stationdren Phase Il. Die Effektivitat dieses Behandlungssettings befindet sich zur Zeit

allerdings noch in der Phase der Uberpriifung (Barth et al., 2005).
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1.3 Psychosoziale Aspekte der koronaren Bypass-Operation

Da es sich bei der aortokoronaren Bypass-Operation normalerweise um keine akute Notfall-
OP handelt, steht bei diesen Patienten vor dem eigentlichen Eingriff zuerst einmal eine mehr
oder weniger lange Wartezeit im Vordergrund. In dieser Zeit ist es besonders wichtig, dass
die Patienten, neben der Chance, noch positiv auf Standardrisikofaktoren einwirken zu
kdnnen (Reduzierung von Korpergewicht, Nikotinentwoéhnung, Zunahme von kdrperlichen
Aktivitaten), eine moglichst positive Operationsmotivation entwickeln. Nach Untersuchungen
von Boll & Speidel (1993) verlauft die postoperative Rehabilition gerade bei den Patienten
schlecht, die vor der Operation Zeichen psychischer und vegetativer Anspannung zeigten und
als angstlich, emotional instabil und schlecht gelaunt beschrieben wurden. Daher kommt
gerade den préoperativen Beratungsgsprachen eine wichtige Rolle zu. Sie kénnen in dieser
Phase sowohl depressive Symptome als auch das Angstniveau deutlich senken, sogar wenn
die Beratung nur mittels eines Buches erfolgt. Durch die Informationsvermittlung kommt es
bei den Patienten zu einem verbesserten Kontrollgefiinl, welches ihre Angste nicht nur
préoperativ, sondern auch postoperativ entscheidend verringert (Anderson, 1987; Pimm et al.,
1990).

Die psychischen Effekte einer koronaren Bypass-Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine (Extrakorporale Zirkulation, EKZ) sind in etwa denen eines akuten
Myokardinfarkts vergleichbar: neben depressiver Symptomatik und Angststorungen lassen
sich bei etwa 8% der Patienten psychopathologische Symptome beobachten (wie Stérungen
des formalen Denkens, Entfremdungserlebnisse, Wahnvorstellungen, Sinnestduschungen), die
Ahnlichkeiten mit endogenen Psychosen aufweisen und als Postperfusionspsychose
("Durchgangssyndrom™) bezeichnet werden (Doerfler et al., 1996). Insgesamt wird die Anzahl

der friih-postoperativen Stérungen mit ca. 50% angegeben (Gotze, 1980).

Ott konnte in einer Untersuchung an 120 Patienten zeigen, dass das Ausmal} von
praoperativer Angst und depressiver Symptomatik die aussagekréftigsten Préadiktoren fir

postoperative psychologische Stérungsmerkmale waren (Ott, 1998).

Im Hinblick auf einen mdglichst effektiven Rehabilitationsverlauf darf auch das soziale
Umfeld des frischoperierten Patienten nicht aulRer Acht gelassen werden. Haufige, kurze

Kontakte (z.B. durch Familienangehdrige) geben ihm den noétigen sozialen Ruckhalt (s.0.)
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und helfen, diese belastende Situation besser zu verarbeiten (Kimball, 1982). Dabei ist aber
auch zu beriicksichtigen, dass zu hohe Leistungserwartungen (insbesondere des Ehepartners)
an den Patienten einen negativen Einfluss auf den Erfolg der kommenden
Rehabilitationsphasen haben kénnen (Dahme et al., 1980).

Vielfach werden Beschwerden und Missempfindungen nach der Operation auch vom
Patienten falsch beurteilt. So kann es zum Beispiel nach der fiir die Bypass-OP notwendigen
Sternotomie (Durchtrennung des Brustbeins) und der durch Lagerung und Offenhalten
bedingten Uberdehnung der Rippengelenke oft zu erheblichen postoperativen Schmerzen
kommen, was oft missverstandlicherweise als "neu aufgetretene Herzbeschwerden™
interpretiert wird. Es gilt, solche Diskrepanzen zwischen dem subjektiven Patientenempfinden
und dem objektiven &rztlichen Befund rechtzeitig aufzudecken, damit sich erst gar keine
neuen Angste aufbauen kénnen, die sich dann wiederum negativ auf die spétere psychosoziale
Entwicklung auswirken wirden (Boll & Speidel, 1993).

1.4  Theoriekonzepte der vorliegenden Arbeit

1.4.1 Krankheitsverarbeitung

Wenn ein Patient mit seiner individuellen Erkrankung konfrontiert wird (sei es durch
Symptomwahrnehmung oder arztliche Diagnose), ist er gezwungen, sich nicht nur mit der
Krankheit selbst, sondern sich auch mit ihren primédren Folgen (z.B. Schmerzen,
Einschrankung zuvor vorhandener F&higkeiten, Vitalitatsverlust) sowie den sekundaren
Krankheitsfolgen (wie eventueller Verlust des Arbeitsplatzes, Invalidisierung) auseinander-

zusetzen.

Es gilt nun, verschiedene psychosoziale Belastungen zu bewaltigen (s. Sonneck, 2002):
1. Veréanderung der Korperintegritat und des Wohlbefindens
2. Veranderung des Selbstkonzepts (z.B. durch Autonomie- und Kontrollverlust)

3. Storung des emotionalen Gleichgewichts
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4. Verunsicherung hinsichtlich der sozialen Rollen und Aufgaben

5. Situative Anpassung (z.B. an neue Umgebung, neue Beziehungen zum
Medizinpersonal)

6. Bedrohung des eigenen Lebens / Angst vor dem Sterben

In dieser Auseinandersetzung und den damit verbundenen Gefuihlen von Angst, Schmerz,
Schuld und Krankung besteht die Gefahr des seelischen Zusammenbruchs (Dekompensation).

Damit es nicht dazu kommt, gibt es verschiedene Mdglichkeiten der Krankheitsverarbeitung.

Beruhend auf der von Sigmund Freud entwickelten Psychoanalyse und der von seiner Tochter
Anna weiterentwickelten Abwehrlehre (Freud, 1936) sind hier zundchst die eher
unbewussten, zum Teil realitatsleugnenden Reaktionen zur Angsteinddmmung zu nennen. Zu
diesen sogenannten Abwehrmechanismen z&hlen unter anderem die Verleugnung, die
Verschiebung, die Reaktionsbildung und das Rationalisieren und Intellektualisieren. Sie
dienen in erster Linie der Abwehr von Bedrohung und Angst sowie dem drohenden Verlust

von Kontroll- und Steuerungsmaglichkeiten.

Sind die Abwehrmechanismen als Notfallmallnahme des Indiviuums zur Abwehr einer
Bedrohung zu sehen, setzen andere Bewaltigungsformen priméar auf die Anpassung an eine
Belastung. Hier sei die zugrundeliegende Definition von Krankheitsverarbeitung nach Heim
(1986) vorangestellt: "Krankheitsverarbeitung ist die Gesamtheit der Prozesse, um
bestehende oder erwartete Belastungen im Zusammenhang mit Krankheit emotional, kognitiv
oder aktional aufzufangen, auszugleichen oder zu meistern."

Diese, eher bewusst planbaren Bewaltigungsschritte werden Coping genannt. Es sind Formen
der aktiven, realitatsorientierten und flexiblen Anpassung allgemein an Belastungssituationen

und speziell an die Krankheitssituation.

Es lassen sich hier drei groRe Gruppen von Krankheitsbewaltigung anfiihren (Sonneck, 2002):
1. Emotional ausgerichtete Bewdltigungsformen (z.B. Wut ausleben, Riickzug,
Ablenkung, Selbstbeschuldigung, Optimismus, Isolation)
2. Kognitive Bewaltigungsformen (z.B. Gribeln, Relativierung, Sinngebung,
Akzeptanz, Religiositat)
3. Bewiltigungsformen, die direktes Handeln ausltsen (z.B. ablenkendes Anpacken,

konstruktive Aktivitat, aktives Vermeiden, Kompensation, passive Kooperation)
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Die heute wohl am weitesten verbreitete Coping-Theorie stammt aus der Schule von Lazarus
(Lazarus, 1990, 1993; Lazarus et al.,1984). Hier wird das Bewaéltigungsverhalten als ein
permanenter kognitiver Prozess der Auseinandersetzug des Patienten mit seiner Umwelt
verstanden: Nach der primdren Bewertung eines Ereignisses (primary appraisal) und seiner
Einschéatzung in irrelevant, gunstig/positiv oder belastend kommt es zu einer sekundaren
Bewertung (secondary appraisal), in der Uberpriift wird, ob die Situation mit den verfuigbaren
Ressourcen bewéltigt werden kann. Danach wird eine Bewaéltigungsstrategie entworfen, die
abhéngig ist von der Situation und den kognitiven Strukturen der Person. Gebréuchlich ist
eine Unterteilung in emotionszentriertes Coping und problemorientiertes Coping. Das
Ergebnis einer gelungenen Bewiltigung sollte sich nicht nur in biologischen Parametern,
sondern auch in einer verbesserten Lebensqualitat und im Sinne von psychosozialer
Rehabilitation niederschlagen (Muthny, 1994a).

Zur Erklarung der Krankheitsverarbeitung werden in der Medizin auch sog. Phasenmodelle
herangezogen. So geht die amerikanische Psychiaterin Elisabeth Kibler-Ross z.B. davon aus,
dass Patienten, denen die Diagnose einer schweren Krankheit mitgeteilt wird, nach einer
ersten Reaktion des Nicht-wahrhaben-Wollens zundchst mit Zorn und dann mit einer Phase
des Verhandelns um Aufschub reagieren. Wird die Erkenntnis der Situation fur den Patienten
unabweisbar, féllt er h&ufig in eine Depression, an deren Ende ein Zustand der Zustimmung
und des Akzeptierens des unabwendbaren Schicksals steht (Kubler-Ross, 1969). Die
Problematik solcher Phasenbeschreibungen ist darin zu sehen, dass ihre Regelhaftigkeit oft
Uberschétzt wird. Da solche Phasen nicht in einer strengen zeitlichen Abfolge verlaufen und
die Geflhlszustande friiherer Phasen jederzeit wiedereingenommen und auch gleichzeitig
erlebt werden konnen, besteht fir Arzte und medizinisches Personal die Gefahr, an den
wirklichen Bedurfnissen der Patienten vorbeizugehen und so den Kontakt zu ihnen zu
verlieren (Novak, 1994).

Um die individuelle Krankheitsverarbeitung klinisch erfassen zu koénnnen und eine
wissenschaftliche Auswertung zu ermdglichen, wurden verschiedene Messverfahren zum
Coping entwickelt. Haufig verwendete Instrumente sind z.B. der Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung, FKV (Muthny, 1989), die Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung,
TSK (Klauer und Filipp, 1993) und der Stressverarbeitungs-Fragebogen, SVF (Janke et al.,
1985).
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1.4.2 Lebensqualitat

Durch die Behandlungsfortschritte in der Medizin und die verbesserten Lebensbedingungen
ist es in Deutschland sowie den anderen Industriestaaten zu einem allgemeinen Anstieg der
Lebenserwartung in der Bevolkerung gekommen. Gleichzeitig hat sich auch die Mortalitats-
und Morbiditatsstruktur in dem Sinne verdndert, dass einerseits die Sterblichkeit durch
Infektionskrankheiten zuriickging und sich andererseits ein Anstieg bei den chronischen
Erkrankungen beobachten l&sst: Neben den Herz-Kreislauf-Erkrankungen zé&hlen
Krebserkrankungen hierzulande zu den h&ufigsten Todesursachen (s. Statistisches Bundesamt
Deutschland, 2006).

Weil chronisch kranke Patienten heutzutage aber noch viele Jahre mit ihren Krankheiten
leben konnen, werden Symptomraten und Uberlebenszeiten als Beurteilungskriterien fir
medizinische BehandlungsmaRnahmen zunehmend als unzureichend angesehen. Stattdessen
richtet sich der Blickpunkt vermehrt darauf, wie Patienten selbst ihren Gesundheitszustand
erleben, wie sie ihre sozialen Beziehungen und ihren Alltag gestalten (s. Muthny, 1994b).
Obwohl von der WHO schon im Jahre 1948 die Gesundheit als eine "optimale
Lebensqualitat”, gekennzeichnet durch "physisches, emotionales und soziales Wohlbefinden™
definiert wurde, hat es doch viele Jahre gedauert, bis dieses Wissen im medizinischen System
ernst genommen wurde (WHO 1948, zitiert nach Kerekjarto et al., 1996).

Im Laufe der Zeit ruckte das subjektive Empfinden und Erleben von kranken Menschen
immer mehr in den Betrachtungsmittelpunkt und fiihrte so zur Entwicklung eines Konzepts
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Nach einer Definition von Bullinger und Pdppel
(1988) bezieht sich gesundheitsbezogene Lebensqualitat "auf die emotionalen, funktionalen
und psychischen Aspekte menschlicher Existenz". Lebensqualitét ist allerdings nicht direkt

beobachtbar, sondern nur erschliebar aus verschiedenen Komponenten.

Diese Komponenten umfassen im wesentlichen:
" 1. Das psychische Befinden des Patienten (z.B. Angst und Depression),
2. die Funktions- und Leistungsfahigkeit in verschiedenen Lebensbereichen
(z.B. Beruf, Haushalt, Freizeit),
3. die Anzahl und Gute der Beziehungen zu anderen Menschen
(z.B. Ehepartner, Familie, Freunde, Kollegen) sowie

4. die korperliche Verfassung des Patienten (z.B. Gesundheitszustand, Beschwerden)."”
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt kann also als ein multidimensionales Konstrukt aus
physischen, psychischen und sozialen Dimensionen verstanden werden und beinhaltet
wesentlich mehr als lediglich Aussagen zum individuellen Gesundheitszustand. Der
wesentliche Orientierungspunkt ist hierbei die subjektive Wahrnehmung durch den Patienten.
Fur die medizinpsychologische Forschung ergibt sich somit die zentrale Problematik, dass
sich Lebensqualitat nicht direkt beobachten lasst, sondern nur durch Beriicksichtigung eines
breiten Spektrums unterschiedlichster Lebensbereiche und Funktionen indirekt auf sie
gschlossen werden kann (Muthny, 1994b).

Um Lebensqualitat richtig beurteilen zu konnen, scheint es auch wichtig zu sein, die
Dimension der Zeit in die Diskussion einzufiigen. Nach Kerekjarto und Schug (1987) variiert
die allgemeine Lebenszufriedenheit — (ber einen langeren Zeitraum betrachtet -
intraindividuell unabhéngig vom jeweiligen somatischen Krankheitsgeschehen. Dem liegt der
Gedanke zu Grunde, dass sich die Beurteilung der aktuellen Lebensqualitdt aus der
Gesamtheit vergangener Erfahrungen des Patienten konstituiert und so den Ausgangspunkt
fur Erwartungen an die nahe und auch an die fernere Zukunft darstellt (Kuchler, 1992).

Zur Messung von gesundheitsbezogener Lebensqualitdt wurden in Abhéngigkeit von der
jeweiligen  Zielstellung verschiedene Selbstbeurteilungsinstrumente (in  Form von
Fragebdgen) entwickelt. Sie lassen sich in krankheitsspezifische und krankheitsiibergreifende

(generische) Verfahren unterteilen (s. Schumacher und Brahler, 2004).

Beispiele fiir solche Instrumente sind der SF-36 Fragebogen zur Erfassung des subjektiven
Gesundheitszustandes (Bullinger & Kirchberger, 1998), die QLQ-C30 Quality of Life Scale
der EORTC (The European Organization for Research and Treatment of Cancer), der Quality
of Life-Fragebogen (WHOQOL) der WHO (s. Angermeyer et al., 2000) und das
Lebenszufriedenheits-Inventar (LZI, Muthny, 1991).
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2. Untersuchungsmethode

2.1  Planung und Fragestellungen

Die immer grolRer werdenden Finanzierungsprobleme unseres Gesundheitssystems fordern
neben dem Umdenken aller Beteiligten auch die Entwicklung neuer Konzepte und
UmstrukturierungsmalRnahmen. Ein wichtiger Aspekt in diesem Zusammenhang betrifft die
medizinische Rehabilitation. Neben der lebenswichtigen medizinischen Akutversorgung sind
es gerade die individuell verschiedenen RehabilitationsmalRnahmen, die fur die berufliche und
auch gesellschaftliche Wiedereingliederung fur den Patienten von grofiter Wichtigkeit sind.
Um auf diesem Gebiet neue Wege beschreiten zu kdnnen, ist es fiir die Diskussion Uber eine
Optimierung und Flexibilisierung der Rehabilitation in Bezug auf Dauer und unterschiedliche
Reha-Modelle unerlasslich, empirische Daten zu erheben und sie der Forschung zuganglich

Zzu machen.

In Besprechungen zwischen Vertretern der LVA Westfalen und Mitarbeitern des Instituts fir
Medizinische Psychologie der Westfalischen-Wilhelms-Universitat in Munster (vowiegend
1994) wurde davon ausgegangen, dass vor allem eine ambulante oder teilstationdre
medizinische Rehabilitation gerade fir solche Patienten eine sinnvolle Losung sein konnte,
die aus verschiedenen personlichen Grunden eine stationdre Heilbehandlung nicht in
Anspruch nehmen, obwohl fur sie aus medizinischer Sicht die Indikation fur eine
Rehabilitation gegeben ist. Aber auch fir die Patientengruppe, die eine stationére
Rehabilitation prinzipiell in Anspruch nehmen wirde, konnte die ambulante bzw.

teilstationare Rehabilitation eine echte Alternative darstellen.

Nach Diskussion der Untersuchungsziele wurde das Forschungsvorhaben "Patienten-Motive
und Indikationskriterien teilstationdrer Rehabilitation und Evaluation entsprechender
RehabilitationsmalRnahmen™ entwickelt. Es besteht aus mehreren, inhaltlich aufeinander
aufbauenden Teilstudien, deren Einzelergebnisse in einer abschliefenden Vergleichsstudie
durch nachtrégliche Parallelisierung und rechnerischen Vergleich einer statistischen

Feinauswertung zugefuhrt werden sollen:

28



Teilstudie I eine Befragung von Patienten mit orthopédischer, kardiologischer und
onkologischer Indikation in stationdren Rehabilitationseinrichtungen
(Ergebnisse von orthopédischen Patienten liegen bereits in Buchform
vor, s. Riehemann & Muthny, 1996)

Teilstudie 11 eine Befragung von Patienten in der Akutbehandlung

(vorliegende Untersuchung)

Teilstudie 111 eine vergleichende Evaluation der Indikationskriterien und Ergebnisse
stationdrer und teilstationarer Rehabilitationsmafinahmen im
Langsschnitt (Ergebnisse von orthopadischen Patienten liegen bereits

in Buchform vor, s. Muthny et al., 1997)

Die vorliegende Untersuchung ist der Teilstudie 11 zugeordnet und befasst sich ausschlieRlich
mit solchen Patienten in der kardiologischen Akutbehandlung, die sich einer Bypassoperation
unterzogen haben. Eine Gruppe von Herzpatienten nach PTCA und eine weitere Gruppe nach
Herzklappenoperation sind Gegenstand von weiteren, noch laufenden Untersuchungen.
Gerade zu dieser frihen und relativ kurzen Phase | der kardiologischen Rehabilitation (viele
Patienten verlassen schon innerhalb einer Woche das Akutkrankenhaus) liegen praktisch noch

keine reprasentativen empirischen Daten vor.

Die zentralen Fragestellungen, die durch diese Arbeit beantwortet werden sollen, lassen sich

folgendermalien zusammenfassen:

1. Welche Vor- und Nachteile verschiedener Rehabilitationsformen sehen die Patienten
aufgrund ihrer personlichen Erfahrung in der Akutbehandlung?

2. Welche Angste und Widerstande, aber auch Erwartungen, verbinden sie mit den
unterschiedlichen Rehabilitationsformen?

3. Nach welchen Kriterien entscheiden sich Patienten flr oder gegen die vollstationare
oder teilstationare bzw. ambulante Rehabilitation?

4. Unter welchen korperlichen und ganz besonders auch psychischen Beschwerden
leiden Patienten so kurz nach einer fir sie doch sehr belastenden Herz-Operation?

5. Welche Aussagen machen sie beziglich ihrer aktuellen Lebenszufriedenheit und wie

beurteilen Sie die aktuelle Behandlungssituation?
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6. Welche subjektiven Krankheitstheorien, Kontrolliberzeugungen und Wirksamkeits-

erwartungen werden von den Patienten gedulert?

2.2 Untersuchungsmethode und Instrumente

Das Grundprinzip der vorliegenden Studie ist im Rahmen einer Querschnittsuntersuchung die
einmalige Patienten-Befragung in mdglichst zeitnahem Anschluss an eine kardiologische

Bypass-Operation (Phase | der kardiologischen Rehabilitation, s.0.).

Da diese Arbeit als Teilstudie Il des Forschungsvorhabens "Patienten-Motive und Indikations-
kriterien teilstationdrer Rehabilitation und Evaluation entsprechender Rehabilitations-
maRnahmen” zum Gesamtforschungsvorhaben gehért, sind die Fragestellungen der einzelnen
Teilstudien teilweise identisch, damit ihre Ergebnisse in weiten Teilen aufeinander bezogen

werden kdnnen.

Als Instrument dieser Studie diente ein umfangreicher Patientenfragebogen mit einer
Kombination von standardisierten und "mafgeschneiderten”, speziell auf kardiologische

Belange ausgerichteten Fragen.

Im einzelnen besteht der Fragebogen (s. Anhang) aus mehr als 60 Fragen, von denen einige
offen beantwortet werden kénnen, die meisten aber vorgegebene Antwortmdglichkeiten sowie
Einschatzskalen mit funf Ausprédgungsgraden (von 1 = "gar nicht" bis 5 = "sehr stark")
beinhalten. Der Fragebogen ist klinisch konzipiert und geht aus zahlreichen
vorausgegangenen Studien hervor, in denen er sich zu groRen Teilen bewahrt hat. Es kann
von einer guten Verstandlichkeit und Akzeptanz durch den befragten Patienten sowie einer

vergleichsweisen Reliabilitat und Validitat ausgegangen werden.

Unter anderem wurden im Fragebogen Teile der folgenden Instrumente verwendet:
- PUK  (Personliche Ursachen fur die Erkrankung, s. Muthny, 1993)
- LZI (Lebenszufriedenheits-Inventar, s. Muthny, 1991)
- BSI (Brief Symptom Inventory, s. Franke, 2000)

EKOA (Erkrankungsbezogene Kontrollattributionen, s. Muthny, 1993)
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Der Inhalt des Fragebogens umfasst dabei die folgenden Bereiche:

a) Patienten-Begleitschreiben zur Information und Motivationsstarkung
(getragen durch den Chefarzt der kardiologischen Abteilung)

b) Anamnesedaten aus Patientensicht / Schmerzanamnese
c) bekannte Risikofaktoren
d) aktuelle kdérperliche und psychische Beschwerden

e) eine Kurzdarstellung der Rehabilitationsmoéglichkeiten in Phase 11
(ambulante-, teilstationdre- und stationare Rehabilitation)

f) Einstellung der Patienten zu den verschiedenen Rehabilitationsformen

g) subjektive Krankheitstheorien

h) Krankheitsverarbeitung, Kontrolliberzeugungen und Wirksamkeitserwartungen
i) Behandlungszufriedenheit

J) Lebenszufriedenheit

k) soziodemographische Datenerhebung
(unter Berticksichtigung des Datenschutzes véllig annonym)

2.3  Stichprobe und Durchfiihrung der Datenerhebung

Nach Auswahl einer geeigneten kardiologischen Klinik, wurde im Frihjahr 1999 eine
Forschungskooperation mit der Kardiologischen Abteilung des St-Franziskus-Hospitals in
Minster, unter der Leitung des Chefarztes Dr. P. Kleine-Katthofer vereinbart. Der Klinik und

dem Chefarzt gebuhrt herzlicher Dank fir die gute und gelungene Kooperation.

Die dort tatigen Arzte wurden nach einem einfiihrenden Gesprich gebeten, die Fragebogen
mdoglichst zeitnah an Patienten nach einer kardiologischen Bypass-Operation auszugeben.
Daraufhin wurden im Maérz 1999 einhundert Fragebdgen auf den entsprechenden

kardiologischen Stationen abgegeben.

Um die Anonymitat der teilnehmenden Patienten zu gewéhrleisten, wurde die Rickgabe der

Fragebdgen in verschlossenen Umschlagen erbeten.

VVon diesen 100 Fragebdgen wurden im folgenden Jahr auf den Stationen 76 Stuck ausgeteilt.

Davon kamen bis zum Mai 2000 dann 74 ausgefullte Exemplare an das Institut zurlck.
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Somit konnte in die folgende Datenanalyse ein Datensatz von 74 Stichproben (bei einer

Ricklaufquote von 97%) eingehen.

Der Hauptgrund fir die relativ lange Datenerhebungszeit von 14 Monaten ist darin zu sehen,
dass die Liegezeit der Patienten nach der Operation und der sich anschlieBenden
Rehabilitation sehr kurz war (meist nur wenige Tage) und daher aus organisatorischen

Grinden nur wenigen Patienten ein Fragebogen ausgehandigt wurde.
Auch wurde einigen Patienten, aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung und den so kurz nach

der Operation noch bestehenden Schmerzen, die Beantwortung des doch recht umfangreichen

Fragebogens von ihren behandelnden Arzten nicht zugemutet.
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3. Ergebnisse

3.1  Charakteristika der Ausgangsstichprobe (soziodemographische Daten)

Wie Tabelle 3.1.1 aufzeigt, waren die befragten Patienten zu drei Viertel mannlichen
Geschlechts und hatten ein Durchschnittsalter von 63 Jahren. Bezlglich der Wohnsituation
lebten zwei Drittel mit anderen Personen zusammen und 14% alleine (wobei 20% allerdings
keine n&dheren Angaben machten). 87% waren verheiratet, 10% verwitwet und nur 2% ledig

bzw. geschieden.

Zum Schulabschluss wurden folgende Angaben gemacht: 34% der Befragten hatten den
Hauptschulabschluss, 28% die Mittlere Reife und 16% das Abitur oder ein akademisches
Studium absolviert. Ein Drittel lebte in der Grofistadt und 22% in einer mittleren Stadt,

gefolgt von 15% Dorfbewohnern und 12% Kleinstadtern.

Die Finanzierung des Lebensunterhalts erfolgte bei iber der Halfte durch Rente / Pension
und bei einem Viertel durch eigene Arbeit (s. Tab. 3.1.2). Krankengeld und das Einkommen
des Partners machten jeweils noch 4% aus, wahrend dem Arbeitslosengeld mit nur 1% eine

verschwindend kleine Rolle zukommt.

Bei der beruflichen Situation fallt auf, dass der Anteil der Beamten im hoheren Dienst sowie
anderer hoherer Berufslaufbahnen mit 35% tberwiegt, wahrend die Gruppe der Arbeiter und
Facharbeiter mit 16% unterreprésentiert erscheint. Auch ein Anteil von 10% Selbststandigen
ist hier als Gberdurchschnittlich hoch zu bewerten. Wurde die berufliche Situation auch bei
37% durch die Erkrankung nicht verdandert, so hat sie sich doch bei 23% der Patienten
verschlechtert. Dass hier von weiteren 37% keine naheren Angaben gemacht wurden, kann
am hohen Rentneranteil und dem damit verbundenen, sich nicht mehr veréndernden

beruflichen Status liegen.

Bereits 47% waren als Schwerbehinderte anerkannt und weitere 34% hatten einen
entsprechenden Antrag gestellt. Dabei lag der Zeitpunkt der Anerkennung im Mittel 10 Jahre

zuriick, und die durchschnittliche Hohe der Anerkennung lag bei 61%.
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Tab. 3.1.1:  Soziodemographische Daten (n=74)

Geschlecht: mannlich=72%  weiblich=27% kA.=1%
Alter: MW = 63,12; s= 9,82 (Bereich von 38 bis 83 Jahren); kK.A.=1%
GroRe: MW =172,11; s= 7,93 (Bereich von 154 bis 197 cm); Kk.A.=3%
Gewicht: MW = 77,73; s=11,70 (Bereich von 52 bis 111 kg); k.A.=3%
Familienstand: ledig 1%

verheiratet 87 %

verwitwet 10 %

geschieden 1%

getrennt 0%

keine Angabe 1%

Wohnsituation: allein lebend = 14 %; mitanderen =66 %; kA.=20%

Zahl der Kinder: 1-3Kinder =78 %; 4 und mehr Kinder =14 %; keine Kinder =8 %
MW =2,34; s=1,17 (Bereich von 1 bis 6 Kinder)

Schulabschluss: Hauptschule ohne Abschluss 4%
Hauptschule mit Abschluss 34 %
Mittlere Reife 28 %
Abitur 5%
Hoch- / Fachhochschulabschluss 11 %
keine Angabe 18 %

Wohnort: Dorf 15 %; Kleinstadt 12 %; mittlere Stadt 22 %; Grof3stadt 34 %; k.A. 18 %
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Tab. 3.1.2:  Beruf und Lebensunterhalt (n=74)

Finanzierung des Lebensunterhalts:

derzeitige berufliche Situation:

Berufsgruppenzugehorigkeit:

Anerkennung als Schwerbehinderter:

Rente / Pension 55 %
Arbeit 27 %
Einkommen des Partners 4%
Krankengeld 4%
Arbeitslosengeld 1%
Sonstiges 1%
keine Angabe 7%
Rente / Pension 47 %
erwerbstétig 31 %
Hausfrau / Hausmann 5 %
Frihrente 5%
arbeitslos 3%
Sonstige 1%
keine Angabe 7%

Beamter / Angestellter in hoherer Position 23 %

Meister / VVorarbeiter 12 %
Facharbeiter 11 %
Selbststandig 10 %
Beamter / Angestellter in einfacher Position 8 %
Hausfrau / Hausmann 8 %
an- / ungelernter Arbeiter 5%
Mithelfender im Familienbetrieb 1%
keine Angabe 22 %

ja=47%; nein=15%; Antrag gestellt =34 %; kA.=4%

anerkannt seit wieviel Jahren:

MW =10,03; s= 8,74 (Bereich von 1-34 Jahre); k.A.=55%

anerkannt mit wieviel Prozent:

MW =60,91; s = 18,43 (Bereich von 30-100 %); k.A.=55%

Veranderung der beruflichen Situation durch die Erkrankung:
verschlechtert = 23 %; gleich geblieben =37 %; verbessert=4%; k.A.=37 %
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3.2 Anamnesedaten aus Patientensicht (Schmerzanamnese)

Wie aus Tabelle 3.2.1 hervorgeht, liegt der Beginn der Herzbeschwerden im Durchschnitt

dreieinhalb Jahre zuriick und wurde von der Hélfte der Patienten als plotzliches Ereignis

erlebt.

Im einzelnen erwahnt wurden vor allem direkte Herzschmerzen, Brustschmerzen, Atemnot

und ausstrahlende Schmerzen — vorwiegend in den linken Arm.

Als auslosende Ursachen gaben ein Drittel der Befragten berufliche und ca. ein Finftel

seelische Belastung an. Ausserdem erinnerten sich 41% an sonstige Ereignisse, darunter vor

allem an korperliche Belastungen, bei denen das Radfahren an erster Stelle lag.

Gefragt nach der Beschwerdestarke wurde diese von den Patienten mittels einer Skala von

0 (keine Beschwerden) bis 5 (unertraglich) im Mittel mit der Stérke 4 eingeordnet.

Tab. 3.2.1:  Beginn der Herzbeschwerden (n=74)

Frage: "Wann begannen Ihre Herzbeschwerden?"
MW =41,36; s=58,36 (Bereichvon1 bis228 Monaten); kA.=11%

Frage: "Wie begannen lhre Beschwerden?"
plotzlich =50 %;  schrittweise =41 %; keine Angaben =10 %

Frage: "Wie fingen lhre Beschwerden an?" (Mehrfachnennungen sind moglich)

die Beschwerden fingen an: bei beruflicher Uberlastung 33 %
bei seelischer Belastung 19 %
nach einer Krankheit 13 %
nach einer Operation 3%
nach sonstigen Ereignissen 41 %
keine Angaben 14 %

Frage: "Wie empfanden Sie Ihre damaligen Beschwerden?"
MW =399; s=131;, kKA =1%

(bezogen auf eine 6-er Skala von 0 = keine Beschwerden bis 5 = unertréaglich)
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Bezogen auf die vorgegebene Beschwerdeliste (s. Tab. 3.2.2) traten am stérksten anhaltende
Brustschmerzen (38%) und Druckgefihl in der Brust (30%) auf, gefolgt wvon
SchweiBausbriichen (28%) und Beklemmung hinter dem Brustbein (25%).

Zur Entwicklung und Dauer der Herzbeschwerden (s. Tab. 3.2.3) kann gesagt werden, dass es
bei 85% der Patienten neben den Schmerzen auch immer wieder beschwerdefreie Intervalle
gab, die Beschwerden aber bei einem Drittel der Befragten im Laufe der Zeit immer starker
wurden.

Die Haufigkeit der Beschwerden wurde zu etwa gleichen Teilen mit "taglich” (26%),
"waochentlich” (31%) und "monatlich™ (26%) angegeben, wobei sie bei 65% der Erkrankten

dann Minuten und bei 12% sogar Stunden andauerten.

Festgestellt wurde die Herzerkrankung nur bei 15% der Patienten nach einer
Routineuntersuchung (s. Tab. 3.2.4), die Halfte aller Befragten ging bereits wegen
Herzbeschwerden zum Hausarzt und bei 18% wurde die Diagnose erst nach einem bereits
abgelaufenen Herzinfarkt gestellt.

Als Grunderkrankung bestand dabei in der Halfte der Félle ein Bluthochdruck, gefolgt von
Herzrhythmusstoérungen (30%) und Angina pectoris (26%).

Zwei Drittel der Patienten lieRen ihre Herzbeschwerden vom Allgemeinarzt behandeln,
wohingegen der Kardiologe nur von der Hélfte der Studienteilnehmer konsultiert wurde.
Heilpraktiker kamen nur bei 4% zum Einsatz und auch die Hilfe eines Psychologen wurde nur
von 3% in Anspruch genommen.

Die Gesamtzahl der behandelnden Arzte betrug im Mittel 2,4.

Ein abgelaufener Herzinfarkt wurde von einem Drittel der Patienten angegeben, wobei dieses

Ereignis im Durchschnitt etwa 7 Jahre zurticklag. Weitere Infarkte wurden nur von 4% bejaht.
Der momentane Klinikaufenthalt stellte auch fur die meisten Patienten eine ganz neue

Situation dar: nur 12% hatten bereits Erfahrungen mit friiheren operativen Eingriffen am

Herzen.
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Tab. 3.2.2:  Die Herzbeschwerden im Einzelnen (n=74)

Héufigkeiten % Verteilung
gar ziem- sehr
Vorgegebene Kategorien nicht wenig mittel lich stark MW* S K.A.
anhaltende Brustschmerzen 15 7 23 24 14 3,18 1,32 18
Druckgefiihl in der Brust 14 15 28 23 7 2,94 1,18 14
Beklemmung hinter dem Brustbein 20 15 23 15 10 2,74 1,33 18
ausstrahlende Schmerzen in die Schulter 23 16 19 11 10 2,59 1,36 22
Todesangst 43 12 5 12 4 1,98 1,33 23
Vernichtungsgefuhl 46 7 10 11 3 1,91 1,28 24
Atemnot 22 20 22 15 11 2,70 1,34 11
Ubelkeit 38 10 20 11 5 2,24 1,33 16
Schweil3ausbruch 20 16 23 18 10 2,77 1,32 14
Herzklopfen / Herzrasen 22 14 23 18 5 2,65 1,27 19
kurzzeitiger Bewusstseinsverlust 61 8 7 3 0 1.38 0,79 22
Sonstiges 0 0 1 3 0 3,67 0,58 96

*bezogen auf eine Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark



Tab. 3.2.3:  Entwicklung und Dauer der Herzbeschwerden (n=74)

"Die Beschwerden sind im Laufe der Zeit ..."

starker S0 etwas stark
geworden geblieben  zurlickgegangen wechselnd k.A.
32 % 27 % 20 % 14 % 5%

Frage: "Wann waren die Beschwerden vorhanden?"

sie kamen und gingen = 85 %; waren immer vorhanden = 10 %; keine Angaben =5 %

Frage: "Wie oft traten die Beschwerden auf?"

einmal / mehrmals  einmal / mehrmals  einmal / mehrmals  dauernd k.A.
im Monat in der Woche taglich
26 % 31% 26 % 3% 15 %

Frage: "Hatten Sie anfallsweise Beschwerden?"

nein=49%; ja=39%; keine Angabe =15 %

Frage: "Wie viele Anfélle hatten Sie im Monat?"

MW =9,37; s=9,51 (Bereich von 1 bis 30 Anfélle); keine Angaben =74 %

Frage: "Wie lange dauerten die Beschwerden an?"

Sekunden Minuten Stunden Tage Wochen  dauernd k.A.

8% 65 % 12 % 1% 0% 1% 12 %
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Tab. 3.2.4:

"Gesamtzahl der konsultierten Arzte / Spezialisten™:

MW = 2,43;

Diagnostik und Vorerkrankungen (n=74)

s =1,73 (Liste von 14 Fachérzten);

keine Angaben =5 %

Frage: "Bei welchen Arzten und Spezialisten waren Sie wegen Ihrer Beschwerden

in Behandlung?" (Mehrfachnennungen sind moglich)

Frage: "Wie wurde die Herzerkrankung festgestellt?"

Praktischer Arzt
Internist

Kardiologe
Rontgenarzt

Augenarzt

Nervenarzt

Orthopade

Chirurg

Urologe

Heilpraktiker
Hals-Nasen-Ohren-Arzt
Psychologe / Therapeut
Hautarzt

sonstiger Arzt

keine Angaben

67 %
SYR)
53 %
13 %
9%
9%
9%
7%
4%
4%
4%
3%
3%
3%
5%

erst nach einem Herzinfarkt 18 %
zufallig bei einer Routineuntersuchung 15%
nachdem ich mich krank fuhlte und zum Hausarzt ging 47 %

als ich wegen einer anderen Erkrankung in die Klinik ging 11 %

Sonstiges

keine Angaben

7%
3%
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Frage: "Woran haben Sie damals gelitten?" (Mehrfachnennungen sind mdglich)

damals gelitten an: Bluthochdruck 50 %
Herzrhythmusstoérungen 30 %
Angina pectoris 26 %
keinen derartigen Beschwerden 24 %
koronarer Herzkrankheit 17 %
keine Angaben 11%

Frage: "Hatten Sie bereits einen Herzinfarkt?"

nein=66 %; ja=30%; keine Angaben=4%

Frage: "Wieviele Monate liegt der Herzinfarkt zuriick?"

MW =82,44; s=65,40 (Bereich von 3 bis 214 Monaten); keine Angaben =76 %

Frage: "Falls ja, hatten Sie noch weitere Herzinfarkte?"

nein=53%; ja=4%; keine Angaben =43 %

Frage: "Haben Sie bereits frihere operative Eingriffe am Herzen hinter sich?"

nein=84%; ja=12%;  keine Angaben=4%



3.3 Risikofaktoren

Bezuglich der Risikofaktoren flr eine koronare Herzkrankheit (s. Tab. 3.3) kam die
Befragung zu folgenden Ergebnissen:
67% der Patienten hatten erhohte Blutfette, gut die Halfte litt unter Bluthochdruck und

Ubergewicht und bei einem Viertel war ein Diabetes mellitus bekant.

Von allen Befragten gab fast die Hélfte an, friher auch Raucher gewesen zu sein. Dabei lag
der Zeitpunkt des Aufhdrens im Schnitt etwa 14 Jahre zurlick und es wurden damals etwa
27 Zigarretten taglich konsumiert.

Trotz ihrer Herzerkrankung rauchten aktuell noch 25%.

Betrachtet man die familidre Disposition, so gab es bei 42% der Patienten bereits

Herzerkrankungen in der eigenen Familie.
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Tab. 3.3.1:  Risikofaktoren (n=74)

Frage: "Welche der folgenden Risikofaktoren treffen auf Sie zu?"

(Mehrfachnennungen sind moglich)

Risikofaktor: erhohte Blutfette 67 %
Bluthochdruck 55 %
Ubergewicht 52 %
Rauchen 25 %
Diabetes mellitus 22 %
Sonstiges 6 %
Gicht 3%
keine Angaben 7%

Frage: "Gab es in lhrer Familie bereits Herzerkrankungen?"

ja=42%; nein=54%; keine Angaben =4 %

Frage: "Hat sich Ihr Kérpergewicht im Laufe der Herzerkrankung geandert?"

nein=50%; ja=43%; keine Angaben=7 %

abgenommen: MW =11,26; s=6,77 (Bereich von 2 bis 30 kg); k.A.=69 %

zugenommen: MW = 7,29; s=3,68 (Bereich von 2 bis 12 kg); k.A.=91%

Frage: "Falls Sie vor Ihrem Klinikaufenthalt geraucht haben, wie viele Zigaretten pro Tag?"

MW =27,01; s=14,71 (Bereich von 8 bis 60 Zigaretten); keine Angaben =84 %

Frage: "Wenn Sie jetzt nicht mehr rauchen, wie lange schon nicht mehr?"

MW =171,82; s= 155,49 (Bereich von 1 bis 478 Monaten); keine Angaben =55 %
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3.4 Beschwerden und Beeintrachtigungen in der aktuellen Situation

3.4.1 Korperliche Beschwerden

Wie Tabelle 3.4.1 aufzeigt, waren die Teilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung
durchschnittlich seit 14 Tagen in der Klinik.

73% von ihnen gaben an, dass sich die Herzbeschwerden durch die Bypass-Operation
gebessert hatten.

Daher ergibt sich ein hoher Prozentsatz (77%) von Patienten, die die Operation noch einmal
ausfiihren lassen wirden. Wenn auch die direkten durch die Operation entstandenen
Beschwerden nicht ganz unerheblich waren: Sie wurden auf einer Skala von 0 (keine

Beschwerden) bis 5 (unertraglich) im Mittel mit der Starke 3,4 eingeordnet.

Gefragt nach den aktuellen Herzbeschwerden wurden diese von den Patienten mittels einer
Skala von 0 (keine Beschwerden) bis 5 (unertraglich) im Mittel mit der Stérke 1,8
eingeordnet.

Dabei hatte die Beschwerdedauer gegenuber dem Zeitraum vor der Operation deutlich
abgenommen: Nur noch 3% hatten stundenlange Beschwerden, 8% Minuten- und 7%
Sekundenschmerzen. Auch die H&ufigkeit reduzierte sich stark und wurde nun mit 10%

"taglich” und 8% "wdchentlich™ angegeben.
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Tab. 3.4.1:  Korperliche Beschwerden in der aktuellen Situation (n=74)

Frage: "Wie viele Tage sind Sie seit der Bypass-Operation jetzt in der Klinik?"
MW =13,90; s=10,65 (Bereichvon3bis70Tagen); kA.=4%

Frage: "Haben sich die Herzbeschwerden durch die jetzige Behandlung verandert?"

sind so der Zeitabstand
gebessert geblieben verschlechtert ist noch zu kurz kK.A.
73 % 0% 0% 22 % 5%

"Beurteilen Sie die Beschwerden, die Ihnen durch den operativen Eingriff entstanden sind":

MW =334; s=142; kA =4%
(bezogen auf eine 6-er Skala von 0 = keine Beschwerden bis 5 = unertréglich)

Frage: "Wirden Sie diese Operation aus jetziger Sicht noch einmal machen lassen?"

ja=77%; nein=4%; weill nicht genau =15 %; keine Angaben =4 %

Frage: "Wie empfinden Sie lhre jetzigen Herzbeschwerden?"

MW =178, s=117, kA =4%
(bezogen auf eine 6-er Skala von 0 = keine Beschwerden bis 5 = unertréaglich)

Frage: "Falls Sie zur Zeit noch Beschwerden haben, wie oft haben Sie diese?"

einmal / mehrmals einmal / mehrmals
in der Woche taglich dauernd K.A.
8% 10 % 1% 81 %

Frage: "Wie lange dauern diese Beschwerden dann an?"

Sekunden Minuten Stunden Tage dauernd kK.A.
7% 8% 3% 0% 1% 81 %

Frage: "Zu welcher Tageszeit sind sie am starksten?"

immer kann ich
morgens  mittags  abends nachts gleich stark  nicht sagen K.A.
1% 1% 0% 5% 5% 10 % 77 %
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3.4.2 Psychische Probleme und Beschwerden
Bei den psychischen Problemen rangierte das Geflihl von Anspannung und Aufregung ganz
vorne: nur 22% kannten dieses Geflihl Uberhaupt nicht, wahrend 28% davon sogar ziemlich

stark betroffen waren (s. Tab. 3.4.2).

Nervositdt und inneres Zittern war fir Uber die Halfte der Patienten ein aktuelles Problem;

gefolgt von starker Ruhelosigkeit, worunter 18% sehr ausgepragt litten.

Auch wenn Gedanken, sich das Leben zu nehmen, fur 88% unbekannt waren, so gab es

immerhin doch 8% Betroffene, die sich hin und wieder gedanklich damit beschéftigten.

38% der Befragten kannten das zeitweilige Gefuhl, sich flr nichts mehr zu interessieren,

wobei 12% unter groRer Einsamkeit und 9% unter ausgepragter Schwermut litten.

Angesichts ihrer Zukunft wurde von 19% das Gefiihl einer leichten und von 9% einer
groReren Hoffnungslosigkeit beschrieben.

Ein Viertel der Patienten litt in unterschiedlicher Auspragung an Schreck- oder Panikanféllen,

und fast ebenso viele hatten mit dem Gefiihl der Wertlosigkeit zu tun.
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Tab. 3.4.2:  Probleme und Beschwerden wéahrend der letzten sieben Tage (BSI) (n=74)

Héufigkeiten % Verteilung
Uberhaupt ein sehr
Vorgegebene Kategorien nicht wenig ziemlich  stark  stark MW* S k.A.
Nervositat oder inneres Zittern 41 34 14 5 3 1,92 1,03 4%
plétzliches Erschrecken ohne Grund 70 20 7 0 0 1,35 0,61 3%
Furchtsamkeit 54 35 4 3 1 1,58 0,82 3%
das Gefuihl, gespannt oder aufgeregt zu sein 22 46 20 8 0 2,16 0,87 4%
Schreck- oder Panikanfélle 72 19 4 1 1 1,38 0,76 3%
starke Ruhelosigkeit; nicht stillsitzen kdnnen 55 23 14 1 3 1,68 0,97 4 %
Gedanken, sich das Leben zu nehmen 88 5 3 0 0 1,11 0,40 4%
Einsamkeitsgefiihle 62 22 11 0 1 1,51 0,81 4%
Schwermut 70 16 5 1 3 1,44 0,89 4%
das Gefuhl, sich fur nichts zu interessieren 58 27 7 4 0 1,55 0,81 4%
Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft 68 19 5 4 0 1,44 0,79 4%
das Gefhl, wertlos zu sein 74 14 4 1 3 1,38 0,87 4%

*bezogen auf eine Skala von 1 = tiberhaupt nicht bis 5 = sehr stark



35 Lebenszufriedenheit

Aus Tabelle 3.5.1 I&sst sich entnehmen, dass die gréfite Unzufriedenheit der Patienten im
Bereich der Gesundheit (19%) und der korperlichen Verfassung (17%) liegt. Danach folgen
mit 14% die unbefriedigende Freizeitgestaltung und mit 13% die eingeschrankten

personlichen Féahigkeiten.

Die grolite Zufriedenheit findet sich im Bereich familiarer Aspekte:
79% der Befragten nannten ein besonders gutes Verhaltnis zu ihren Kindern und jeweils 65%
waren mit ihrer Ehe / Partnerschaft sowie dem Familienleben sehr zufrieden.

Auch die Zufriedenheit mit der eigenen geistigen Verfassung lag mit 68% relativ hoch.

Die Intimitat bzw. das gesellschaftliche Tabu der Sexualitét lasst sich daraus ersehen, dass zu
diesem Thema von 26% der Befragten gar keine Angaben gemacht wurden und dass sich fast

die Halfte in der Beurteilung ihres Sexuallebens unschlissig war.

Aufféallig an dieser Patientengruppe ist, dass nur 5% mit ihrer finanziellen Situation
unzufrieden sind und 60% ihren Finanzstatus sogar sehr positiv beurteilen. Dies lasst sich u.a.

mit der relativ groBen Zahl von héheren Berufspositionen erklaren.
Auch bei der augenblicklichen Zufriedenheit mit dem gesamten Leben gab es nur einen

einzigen unzufriedenen Patienten — demgegenuber standen 74% zufriedene, bzw. sehr

zufriedene Menschen.
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Tab. 3.5.1:  Augenblickliche Lebenszufriedenheit (n=74)

Hé&ufigkeiten % Verteilung
sehr eher sehr
Vorgegebene Kategorien unzufrieden unzufrieden weder/noch zufrieden  zufrieden MW" S k.A.
Gesundheit 5 14 12 46 16 3,58 1,12 7%
korperliche Verfassung 3 14 23 42 12 3,51 0,99 7%
geistige Verfassung 1 10 15 42 26 3,87 0,98 7%
Stimmung 1 7 24 43 16 3,72 0,90 8 %
Aussehen 0 5 38 38 11 3,59 0,78 8 %
Fahigkeiten 1 12 27 41 8 3,47 0,90 11 %
Charakter 0 4 24 39 11 3,72 0,77 22 %
berufliche Situation 0 11 24 30 11 3,54 0,91 24 %
finanzielle Lage 0 5 22 45 15 3,80 0,80 14 %
Ehe / Partnerschaft 1 4 19 27 37 4,06 0,98 12 %
Sexualleben 5 7 46 12 4 3.04 0,88 26 %
Freizeitgestaltung 4 10 39 22 4 3,16 0,89 22 %
Familienleben 1 4 19 37 28 3,97 0,93 11 %
Verhdltnis zu den Kindern 1 8 30 49 4,42 0,79 12 %
Leben insgesamt 0 1 16 51 23 4,04 0,70 8 %

*bezogen auf eine Skala von 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden



3.6 Behandlungszufriedenheit

Befragte man die Patienten zu ihrem Gesamteindruck von der bisherigen Behandlung, so l&sst
sich feststellen, dass alle vorgegebenen Kategorien insgesamt sehr positiv bewertet wurden
(s.Tab. 3.6.1).

Am hdchsten war die Behandlungszufriedenheit bezlglich des Kénnens und des Engagements
der Arzte sowie der menschlichen Betreuung (jeweils 90% Zustimmung), gefolgt von der
Wirksamkeit der Behandlung und der Gewissenhaftigkeit der Arbeit, dem allgemeinen
Umgangston und der Organisation der Behandlung sowie dem Engagement des Personals und
der medizinischen Behandlung. Fir alle diese Punkte wurde jeweils von tber 80% der Patienten

eine hohe bis sehr hohe Zufriedenheit angegeben.

Bei den negativen Beurteilungen findet sich die relativ hochste Unzufriedenheit bei der Qualitat

des Essens (8% der Befragten).

6% waren mit der Patientenaufklarung / Information unzufrieden und jeweils 5% beméangelten

die Qualitét der Pflege und die Organisation der Behandlung.
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Tab. 3.6.1:  Behandlungszufriedenheit (Gesamteindruck von der bisherigen Behandlung) (n=74)

Haufigkeiten % Verteilung
sehr eher eher sehr
Vorgegebene Kategorien unzufrieden unzufrieden  teils/teils zufrieden zufrieden MW" S k.A.
medizinische Behandlung 0 1 4 28 62 4,58 0,65 4 %
menschliche Betreuung 1 3 30 60 4,49 0,81 4%
Organisation der Behandlung 4 1 8 37 45 4,23 0,98 5%
Qualitat der Pflege 1 4 10 31 49 4,29 0,92 5%
Qualitat des Essens 4 4 15 34 38 4,03 1,06 5%
Engagement der Arzte 3 1 3 30 60 4,48 0,86 4%
Konnen der Arzte 1 1 3 26 64 4,57 0,75 5%
Engagement des Personals 1 1 8 30 54 4,41 0,83 5%
Aufklarung / Information 3 3 18 35 37 4,06 0,98 5%
Stationsatmosphare 4 0 13 42 37 4,13 0,95 5%
Kontakt zu Mitpatienten 3 1 24 34 30 3.94 0,96 8%
Umgangston 3 1 3 43 43 4,32 0,85 7%
Gewissenhaftigkeit der Arbeit 3 0 4 39 46 4,37 0,83 8 %
Wirksamkeit der Behandlung 3 0 4 31 55 4,46 0,83 7%

*bezogen auf eine Skala von 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden



3.7 Einstellungen zu verschiedenen Rehabilitationsformen

3.7.1  Allgemeine Einschatzungen zur Rehabilitation

Zum Zeitpunkt der Befragung war bereits mit 92% der Patienten Uber die Mdglichkeit einer
RehabilitationsmalRnahme gesprochen worden (s. Tab. 3.7.1).
Dabei wurde nur 4% von einer solchen Malsnahme abgeraten.

Bezuglich der Grundsatzfrage "wohnortnahe oder wohnortferne Rehabilitation™ wollten 42%

diese Frage vom Einzelfall abh&ngig machen. Darauf folgte die wohnortnahe Reha mit 31%.

Fur wohnortfern sprachen sich 19% aus, und eine direkt am Wohnort stattfindende Behandlung

fand nur einen Zuspruch von 7%.
Geht es um die Bedeutung von Lebensalter und Familienstand in Bezug zur
RehabilitationsmaRnahme, so halten drei Viertel der Befragten die stationdre Behandlung gerade

fiir altere Patienten fur sehr wichtig.

Auch Alleinstehende sollten eher stationér rehabilitiert werden (55% Zustimmung), allerdings

sind bei dieser Frage 23% in ihrer Meinung noch unentschlossen.
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Tab. 3.7.1:  Allgemeine Einstellungen zur Rehabilitation (n=74)

Frage: "Wurde mit Ihnen Uber die Mdglichkeit einer Reha-MaRnahme gesprochen?"

ja=92 %; nein = 4 %; keine Angabe =4 %

"Mir wurde mitgeteilt, dass eine Rehabilitation fur mich .... "

nicht in nicht prinzipiell sehr zu
Frage kommt sinnvoll ware sinnvoll ware empfehlen ware K.A.
0% 4% 20 % 70 % 5%

Frage: "Wie sollte IhrerMeinung nach rehabilitiert werden?*

Héaufigkeiten

grundsétzlich wohnortfern 19 %
grundsétzlich wohnortnah 31 %
grundsatzlich direkt am Wohnort 7%
héngt ganz vom Einzelfall ab 42 %
keine Meinung dazu 1%

"Zur Bedeutung von Lebensalter und Familienstand":

Frage: "Sollten altere Patienten eher stationar rehabilitiert werden?*
ja=76% nein =14 % keine Angabe =11 %

Frage: "Sollten Alleinstehende eher stationar rehabilitiert werden?“

ja=55% nein =22 % keine Angabe =23 %
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Im direkten Vergleich der verschiedenen Rehabilitationsformen (s. Tab. 3.7.2) wird die
stationare Reha von der Gberwiegenden Mehrheit (68%) als am guinstigsten angesehen.

Danach folgen zu etwa gleichen Teilen die teilstationdren (18%) und die ambulanten (14%)
Angebote.

Wie wichtig diese Frage von den Patienten genommen wird, lasst sich daran ablesen, dass nur

1% hierzu keine Angaben machen wollte.

Auch l&sst sich die stationdre Rehabilitation nicht durch ambulante MalRnahmen ersetzen (nur
12% sind der Meinung, dass dieses moglich sei).

Allerdings fordern drei Viertel der Patienten, dass die ambulante Reha eine wichtige Erganzung

zur stationdren Form sein sollte.

Die Entscheidung darlber, welche Rehabilitationsform letztendlich gewahlt wird, mdéchten drei
Viertel der Betroffenen zusammen mit dem Arzt entscheiden.

19% wiirde alles dem Arzt tiberlassen und 8% mdchte diese Entscheidung selbst treffen.

Nun wurden die Patienten gefragt, fur welche der drei Rehabilitationsmalinahmen sie sich jetzt
konkret entscheiden wirden. Demnach mdchten 64% in die stationdre Rehabilition.

15% ziehen eine teilstationdre Mallnahme vor und 8% wiurden sich am liebsten ambulant

behandeln lassen.

Lediglich einer der Befragten lehnte die Rehabilitation ganz ab.
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Tab. 3.7.2:  Zum Verhaltnis von ambulanter zu stationarer Rehabilitation (n = 74)

Frage: "Welche Rehabilitationsform finden Sie grundsatzlich gunstiger?**
stationar = 68 % teilstationdar =18 % ambulant=14% kKA. =1%

Frage: "Kann ambulante Rehabilitation die stationare Rehabilitation ersetzen
oder soll sie eine wichtige Erganzung sein?*

ersetzen =12 % erganzen =76 % keine Angabe =12 %

Frage: "Wer sollte tber die unterschiedlichen Rehabilitationsformen entscheiden?*

Arzt =19 % Patient = 8 % beide zusammen = 73 %

Frage: "Wie wirden Sie sich entscheiden, wenn Sie vor einer Reha-Malinahme sténden und
Ihnen alle Mdglichkeiten offen waren?*

stationar teilstationar ambulant  keine Reha  weil nicht k.A.

64 % 15 % 8 % 1% 7% 5%
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3.7.2 Vorteile und Starken der verschiedenen Rehabiliationsformen

Die Hauptvorteile der stationdaren Rehabilitation liegen fir zwei Drittel der Befragten im
geschulten Personal und in den medizinischen und therapeutischen Programmen (s.Tab. 3.7.3).
Auch die Mdoglichkeit des Ausspannens und der Abstand vom Alltag wird von der Halfte der
Patienten als grof3er Vorteil gesehen.

Das oft genannte Argument der "besonderen Kuratmosphare™ ist nur noch fiir 22% sehr wichtig,
und die Maglichkeit fur zwischenmenschliche Kontakte wird nur von jedem Zehnten als groRRer

Vorteil eingeschatzt.

Tab. 3.7.3:  Vorteile der stationdren Rehabilitation (n=74)

Héufigkeiten % Verteilung

Vorgegebene Kategorien gar nicht mittel stark MW" s K.A.

geschultes Personal 3 26 65 2,67 0,53 7%
medizinisches u. therapeutisches Programm 1 30 64 2,66 0,51 5%
Ausspannen u. Abstand vom Alltag 8 37 49 2,43 0,65 7%
ein lange bewahrtes System 14 38 37 2,26 0,71 12%
Herausgenommensein aus sozialem Umfeld 27 41 23 196 0,75 10%
die Kuratmosphare 37 34 22 1,84 0,75 8 %
Madglichkeit zum zwischenmenschl. Kontakt 28 53 10 1,79 062 10%
Sonstiges 3 1 3 200 100 93%

*bezogen auf eine Skala von 1 = gar nicht bis 3 = stark
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Als die groRten Vorteile einer teilstationdren RehabilitationsmaRnahme werden das teilweise
Verbleiben im héuslichen Umfeld (30% starke Zustimmung) und die Madglichkeit der
Einbeziehung von Hausarzt und Angehdrigen in die Behandlung (26%) gesehen (s. Tab. 3.7.4).
Dagegen werden die beiden vorgegeben Aspekte "die Malinahmen entsprechen dem Standard
einer stationdren Rehabilitation” und "die Ganzheitlichkeit der Reha wird beachtet™ mit groRerer

Skepsis betrachtet und nur jeweils von 10% der Patienten mit starker Zustimmung bedacht.

Tab. 3.7.4:  Vorteile der teilstationdren Rehabilitation (n=74)

Héufigkeiten % Verteilung
Vorgegebene Kategorien gar nicht mittel stark MW" s K.A.
Die MaRnahmen entsprechen dem Standard 19 54 10 1,89 058 18%
der stationdren Rehabilitation
Die Ganzheitlichkeit der Reha wird beachtet 22 49 10 1,85 061 10%
Der Patient bleibt im hauslichen Umfeld 19 37 30 213 0,75 15%
Angehdorige und Hausarzt kdnnen in die 20 39 26 206 0,74 15%
Behandlung einbezogen werden
Sonstiges 8 3 3 160 084 87%

“bezogen auf eine Skala von 1 = gar nicht bis 3 = stark
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Besonders starke Vorteile der ambulanten Rehabilitation sind flr etwas mehr als ein Viertel
der Patienten die Mdglichkeiten, ganz im héauslichen Umfeld zu bleiben, die Angehdrigen mit
hinzuziehen zu kdénnen und dass die Therapie in einer Hand bleibt (s. Tab. 3.7.5).

Ein grol3er Vorteil dieser Rehabilitationsform besteht auch darin, dass die Belastung durch lange

Anfahrtswege entféllt (29% ausgepréagter Nennung).

Tab. 3.7.5:  Vorteile der ambulanten Rehabilitation (n=74)

Héaufigkeiten % Verteilung

gar sehr
Vorgegebene Kategorien nicht kaum mittel stark stark MwW* S K.A.
Der Patient bleibt ganz 22 16 22 11 15 2,718 142 15 %
im h&uslichen Umfeld
Die Angehdrigen kdnnen 15 15 23 18 14 3,00 1,33 16 %
hinzugezogen werden
Die Therapie bleibt in 15 18 26 18 10 287 1,25 15%
einer Hand
Die Belastung durch 20 18 18 14 15 2,82 143 16 %

Anfahrtswege entfallt

“bezogen auf eine Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark
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3.7.3 Angste und Bedenken bei teilstationdrer Rehabilitation

Wie sich Tab. 3.7.6 entnehmen l&sst, findet sich der grofite Widerstand gegen die teilstationare
Rehabilitation im Bereich der Fahrzeiten. So wird die tdgliche An- und Abreise von 61% der

Patienten (mit ausgepragter Nennung) als groRe Belastung erlebt.

44% empfinden eine solche Rehabilitationsform nicht als grindlich genug, und 42% glauben,
dass sie die notwendige Konzentration auf die Therapie nicht erreichen wirden. Auch das Fehlen
von arztlicher und pflegerischer Betreuung abends und am Wochenende sorgt bei 40% fur starke

Bedenken.

Allerdings werden auch viele der vorgegeben Argumente gegen die teilstationdre Reha als relativ
unwichtig angesehen: Jeweils tber die Hélfte der Befragten gibt an, sie wiirden sich in der Klinik
nicht "wie das funfte Rad am Wagen" fiihlen, das Ausbleiben von personlichen Kontakten zu
Mitpatienten wére nicht weiter schlimm und auch die Freizeitangebote der Klinik wirden ihnen

gar nicht fehlen.

Selbst die oft gerihmte "Kur-Atmosphare™ und die besonderen Angebote des Kurortes fanden

wenig Zustimmung (jeweils Uber 50% kdnnen darauf gut verzichten).
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Tab. 3.7.6:  Angste und Bedenken bei teilstationarer Rehabilitation (n = 74)

Héufigkeiten % Verteilung

(trifft zu:) gar sehr
Vorgegebene Kategorien nicht kaum mittel stark stark MW* S k.A.
Die tagliche An- und Abreise ist zu belastend 4 5 23 37 24 3,77 1,05 7%
Es fehlt der komplette ,, Tapetenwechsel* 14 18 27 22 10 2,96 1,22 11%
Nicht gentigende Entlastung von Alltagsproblemen 8 15 31 22 16 3,25 1,19 8%
Zu Hause ware es mir zu unruhig 14 19 27 24 7 2,91 1,18 10 %
Abends und am Wochenende fehlt die arztliche 12 14 26 26 14 3,16 1,25 10 %
und pflegerische Betreuung
Die Reha ware mir nicht grindlich genug 10 15 22 26 18 3,30 1,27 11 %
Die notwendige Konzentration auf die Therapie 11 23 16 23 19 3,18 1,34 9%
wirde nicht erreicht
Sich in der Klinik wie ein ,,5. Rad am Wagen* flihlen 28 26 19 14 3 2,29 1,16 11%
Personliche Kontakte zu Mitpatienten wiirden fehlen 22 34 20 11 5 2,40 1,15 8 %
Das Freizeitangebot der Klinik wiirde fehlen 22 27 31 8 3 2,37 1,04 10 %
Die Atmosphare des Kurortes wiirde fehlen 27 24 24 8 4 2.29 1,14 12 %
Die Angebote des Kurortes wirden fehlen 28 30 19 12 1 2,21 1,08 10 %

*bezogen auf eine Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark



3.7.4  Allgemeine Belastungsfaktoren einer Rehabiliation

Besonders stark fiihlten sich die Patienten durch die vorgegebenen Umsténde nicht belastet.

Nur jeweils ein Viertel gab die Entfernung vom héuslichen Umfeld und die Trennung von
Ehepartner / Familie als grofRe Belastung an (s.Tab. 3.7.7). Der Verzicht auf den Umgang mit

Freunden und Bekannten galt sogar nur fur 13% als ausgepragter Belastungsumstand.

Auch die Tatsache, dass es durch eine Rehabilitationsmalinahme lange Zeit keinen Kontakt zum

Arbeitsplatz gibt, wird nur von 6% der Befragten als groRRe Belastung erlebt.

Dagegen ist der Besuch von Angehorigen fir ein Drittel ganz besonders wichtig fir den

Therapieerfolg.
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Tab. 3.7.7:  Allgemeine Belastungsfaktoren wahrend der Rehabiliation (n=74)

Frage: "Wie stark wirden Sie sich durch folgende Umstande belastet fiihlen?"

Héaufigkeiten % Verteilung
gar sehr
Vorgegebene Kategorien nicht kaum mittel stark stark MW" S K.A.
Trennung von 8 22 37 16 11 300 111 7%
Ehepartner / Familie
Entfernung vom 8 24 39 15 8 290 105 5%
hauslichen Umfeld
Verzicht auf Umgang mit 12 35 35 10 3 253 094 5%
Freunden und Bekannten
“bezogen auf eine Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark
Frage: "Wenn Sie in der Kur waren, kénnten Sie folgenden Aussagen zustimmen?"
Héufigkeiten % Verteilung
gar sehr
Vorgegebene Kategorien nicht kaum mittel stark  stark MW* s K.A.
Es ist nicht gut, dass ich so 39 26 15 1 5 194 113 14%
lange keinen Kontakt zum
Arbeitsplatz habe
Ein Besuch von Angehorigen 7 12 42 16 16 325 112 7%

waére wichtig fur die Therapie

“bezogen auf eine Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark
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3.8 Einschatzung der zukinftigen Krankheitsentwicklung aus Patientensicht

Am wichtigsten fir die zukinftige Krankheitsentwicklung halten 81% der Befragten das eigene
Verhalten (s.Tab. 3.8.1). Danach kommt sofort die Unterstiitzung durch die eigene Familie
(80%). Zuwendung von Freunden / Bekannten wird dagegen nur von 49% als sehr hilfreich

angesehen.

Ein weiterer wichtiger Komplex ist erwartungsgemafl der medizinische Bereich: 67% halten die
Fortschritte in der Medizin fiir einen sehr wichtigen Faktor.

Auffallig ist hier, dass das Engagement der Arzte von 79% der Patienten als noch wichtiger als
ihr Kénnen beurteilt wird (68%).

Dem groRen Bereich der psychischen Belastungen wird dagegen von fast der Hélfte der
Befragten eine weniger wichtige Rolle zugesprochen: Berufliche Sorgen sind fir 50% keine
besonders krankheitsfordernden Faktoren, und auch partnerschaftliche / familiare Belastungen,
zu hohe Anspriiche an sich selbst sowie seelische Probleme werden von jeweils 46% kaum mit
ihrer zukinftigen Krankheitsentwicklung in Zusammenhang gebracht.

Interessant ist auch die Einschatzung von personlich unbeeinflussbaren Fakoren. So glauben nur
7% an eine zufallige Krankheitsentwicklung, wogegen 21% der Patienten von ihrer Krankheit als

einem vorherbestimmtem Schicksal Gberzeugt sind.
Pseudowissenschaftliche Erklarungen wie Erdstrahlen und Wasseradern werden von 88%

abgelehnt und auch die Umweltverschmutzung kommt fir 73% als Entwicklungsfaktor nicht

naher in Frage.
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Tab. 3.8.1:

Wovon hédngt die weitere Entwicklung der Erkrankung ab? (EKO) (n=74)

Hé&ufigkeiten % Verteilung
gar ziem- sehr
Vorgegebene Kategorien nicht wenig mittel lich stark MwW* S k.A.
Zufall 41 30 16 4 3 1,91 1,03 7%
Koénnen der Arzte 4 4 22 37 31 3,89 1,04 3%
eigene Lebenseinstellung 0 4 23 38 34 4,03 0,87 1%
eigenes Verhalten 0 4 14 47 34 4,12 0,80 1%
Unterstutzung durch Partner / Familie 3 3 12 42 38 2,13 0,93 3%
Unterstutzung durch Freunde / Bekannte 7 12 28 37 12 3,37 1,09 4%
Engagement der Arzte 1 0 18 49 30 4,08 0,78 3%
vorherbestimmtes Schicksal 30 30 15 18 3 2,30 1,18 5%
Fortschritte in der Medizin 3 7 22 32 35 3,92 1,05 1%
Naturheilverfahren 18 42 22 10 3 2,33 1,00 7%
Stress und Hetze des téglichen Lebens 10 15 20 30 22 3,41 1,27 4%
berufliche Belastungen und Sorgen 35 15 11 15 16 2.59 1,56 8 %
korperliche Veranlagung 7 18 42 26 5 3,06 0,98 3%
unglnstige Umgehensweise mit der Erkrankung 10 14 30 34 11 3,24 1,13 3%
Umweltverschmutzung 32 41 16 4 3 2,00 0,97 4%
partnerschaftliche und familidre Belastungen 28 18 14 24 12 2,73 1,44 4%
Gestirne, Erdstrahlen, Wasseradern 70 18 5 1 1 1,39 0,78 4 %
Fahigkeit, mit Belastungen / Krisen umzugehen 11 16 28 32 10 3,14 1,15 3%
eigene seelische Probleme 18 26 30 15 10 2,72 1,21 3%
zu hohe Anspriiche an sich selbst 12 34 23 18 10 2,78 1,19 4 %

“bezogen auf eine Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark



4. Diskussion

4.1  Ziele und Motive der Untersuchung

Nachdem in der Rehabilitation lange Zeit das Prinzip der wohnortfernen stationiren
Heilbehandlung im Vordergrund stand, wurde in den letzten Jahren zunehmend der Bedarf an
neuen teilstationdren und ambulanten Angeboten diskutiert, die dem Patienten eine
wohnortnahe Rehabilitation im persdnlichen sozialen Umfeld ermoglichen sollen. Um solche
Methoden in Hinblick auf eine Flexibilisierung der Rehabilitation moglichst effektiv zu
machen, ist es von groffter Wichtigkeit, etwas iiber die Einstellung der betroffenen Patienten
selbst, ihre Motive, Angste, Widerstinde, aber auch ihre Wiinsche zu erfahren. Diese
Ergebnisse sollen dann als Teilstudie in das Gesamtforschungsvorhaben "Patienten-Motive
und Indikationskriterien teilstationdrer Rehabilitation und Evaluation entsprechender

Rehabilitationsmalinahmen" des Instituts fiir Medizinische Psychologie in Miinster eingehen.

Da der zukiinftige Krankheitsverlauf neben der medizinischen Behandlung auch in groflem
Malle von psychosozialen Faktoren abhéngt (s. z.B. Dorner & Muthny, 2003; Rugulies, 1998;
Siegrist, 2003) sollte in diesem Zusammenhang neben der Erfassung der persdnlichen
Alltagssituation und des sozialen Umfelds auch eine Befragung zur psychischen Situation, der
aktuellen Lebenszufriedenheit und den Kontrollilberzeugungen und Wirksamkeits-
erwartungen hinsichtlich der weiteren Krankheitsentwicklung stattfinden. Gerade in Phase I
der kardiologischen Rehabilitation kann ein wichtiger Grundstein fiir eine gilinstige Prognose
von Infarktpatienten gelegt werden, wenn neben der rein somatischen Behandlung auch auf
psychosoziale Erkenntnisse gestiitzte Behandlungsmethoden eingesetzt werden (s. z.B.

DGPR, 2000; Grande & Badura, 2001; Johnston et al., 1999; Linden et al., 1996).

Nach Vereinbarung einer Forschungskooperation mit der Kardiologischen Abteilung des
St.-Franziskus-Hospitals in Miinster unter der Leitung des Chefarztes Dr. P. Kleine-Katthofer
wurden dort im Rahmen einer Querschnittsuntersuchung 76 Fragebdgen an Patienten nach
koronarer Bypass—Operation ausgegeben, von denen 74 ausgefiillte Exemplare an das Institut
fiir Medizinische Psychologie der Universitdt Miinster zuriickgegeben wurden (entspricht

einer Riicklaufquote von 97%). Alle befragten Patienten befanden sich noch stationdr im
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Akutkrankenhaus und die Operation lag im Durchschnitt 14 Tage zuriick. Es handelte sich

vorwiegend um Ménner (72%) mit einem Durchschnittsalter von 63 Jahren.

4.2  Diskussion und Interpretation der relevanten Ergebnisse

Generelle Einstellungen zur Inanspruchnahme verschiedener Rehabilitationsformen

Ein Drittel der Patienten hélt die wohnortnahe Rehabilitation grundsétzlich fiir die giinstigste
Form, allerdings plddieren nur 7% fiir eine direkt am Wohnort stattfindende Behandlung.
Fast 20% halten die wohnortferne Rehabilitation grundsétzlich fiir glinstiger und 42%
mochten diese Entscheidung vom Einzelfall abhingig machen. Dabei scheint eine stationére
Behandlung besonders fiir dltere Patienten (76% Zuspruch) und auch fiir Alleinstehende
wichtig zu sein. Zu einem fast identischen Ergebnis beziiglich einer altersbezogenen- und
familienstandsabhéngigen Indikation fiir die stationdre Rehabilitation kommt Riehemann nach
einer Untersuchung an 375 orthopddischen Rehabilitationspatienten (s. Riehemann et al.,
1995). Hier scheint die Angst im Vordergrund zu stehen, sich nach der Akutbehandlung in der
Klinik zu Hause alleine versorgen zu miissen und im Notfall keinen direkten Ansprechpartner

zu haben, bzw. keine sofortige medizinische Hilfe in Anspruch nehmen zu konnen.

Vor die Wahl gestellt, wiirden sich 64% der Patienten fiir die stationdre Reha entscheiden,
15% bevorzugen eine teilstationdre Maflnahme und nur jeder Zwdlfte wiirde sich ambulant
behandeln lassen. Auch wenn die Befragten hier gewisse Vorlieben bekunden, so wiinschen
sie sich zur Entscheidungsfindung letztendlich doch fachminnischen Rat: Drei Viertel
mochten zusammen mit dem Arzt entscheiden, jeder Fiinfte wiirde gerne alles dem Arzt
iiberlassen und nur jeder Zehnte mdchte diese Entscheidung alleine treffen. Uber dhnliche
Ergebnisse berichtet auch die Studie von Riehemann (s. Riechemann u. Muthny, 1996).

Da die Compliance des Patienten im Sinne von Adhdrenz und Konkordanz eine ganz
entscheidende Rolle fiir ein positives Therapieergebnis spielt (s. z.B. Herrmann-Lingen et al.,
2008), wire hier die Forderung zu stellen, entgegen der gidngigen Praxis, nach der die
Rentenversicherungstriger allein iiber Art, Dauer und Umfang der Rehabilitationsmassnahme
entscheiden (s. §13 Abs.1 des Sozialgesetzbuches VI) ), hieriiber besser den behandelnden

Arzt zusammen mit seinem Patienten vorrangig entscheiden zu lassen.
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Lediglich ein Patient lehnte die Rehabilitation ganz ab. Insgesamt wird die in Aussicht
gestellte Reha-Mallnahme also von fast allen Patienten befiirwortet.

Demgegeniiber stehen die Ergebnisse anderer Studien. So betont Wendt (1999), dass in
Deutschland 60% der Infarktpatienten wegen der damit verbundenen Trennung von der
Familie gar kein Reha-Angebot wahrnehmen wollen. Ahnliche Schlussfolgerungen ziehen
Gysan et al. (1999), die den Rehabilitationsverzicht vieler Patienten neben der Ndhe zur

Familie in dem Wunsch nach einem sofortigen Wiedereinstieg in das Berufsleben sehen.

Vorteile und Starken verschiedener Rehabilitationsformen

Den entscheidenden Vorteil der stationdren Rehabilitation sehen zwei Drittel der Patienten im
medizinischen und therapeutischen Programm der Reha-Einrichtung sowie im dort besonders
gut geschulten medizinischen Personal. Auch glaubt jeder Zweite, durch den Abstand vom
Alltag (sowohl raumlich als auch zeitlich) hier besonders gut "ausspannen" zu kdnnen.

Dieses Ergebnis wird auch in anderen Untersuchungen bestétigt (s. Kluge, 2004; Liebeck,
1984). Mit dem Wunsch nach guter medizinischer Behandlung ist aber auch die Erwartung
nach baldiger Genesung verbunden, getreu dem Motto, bald wieder "gesund und munter heim
zu konnen" (s. Faller, 1988). Hier stellt sich allerdings die Frage, ob die Erwartungen an eine
drei- bis vierwoOchige stationdre Rehabilitationsmaf3nahme vom Patienten in Hinblick auf den
zukiinftigen Krankheitsverlauf realistisch genug eingeschitzt werden und auch die Motivation

fiir die hinterher unbedingt erforderliche Nachsorge beinhalten.

Die beiden Hauptargumente fiir eine teilstationdre Rehabilitation sind das teilweise
Verbleiben im héuslichen Umfeld (zwei Drittel Zustimmung) und die Mdglichkeit einer
Einbeziehung von Angehorigen und Hausarzt in die Behandlung. Zu vergleichbaren
Ergebnissen kommt Badura. Er sieht den stirksten Belastungsgrund eines stationiren
Klinikaufenthalts in einer Trennung von der Familie und dem normalen Umfeld, auch wenn
das Eingebundensein in den héduslichen Alltag mit all seinen Pflichten eine gewisse Belastung
darstellt und dazu fiihrt, "nicht richtig Abstand nehmen zu konnen" (Badura et al., 1995;
Badura et al., 2001).
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Nach den Ergebnissen von Wendt vor dem Hintergrund des Frankurter-Modells (ein
teilstationdres Modellprojekt mit kardiologischen Patienten an der Universititsklinik
Frankfurt) bietet die teilstationdre Rehabilitation neben der Familiennédhe und dem bekannten
sozialen Umfeld gerade fiir Selbststindige die willkommene Moglichkeit der stindigen Néhe
zu ihrem Arbeitsplatz (Biiro, Kanzlei, Praxis) (s. Wendt, 1995). Welchen Storeinfluss der
Risikofaktor "Stress am Arbeitsplatz" auf das Rehabilitationsergebnis hat, miisste allerdings

noch weiter untersucht werden.

Bei einer komplett ambulanten Reha-MaBinahme (der Patient begibt sich nur zu einzelnen
Anwendungen in die Reha-Einrichtung und kehrt dann jedesmal wieder nach Hause zuriick)
sehen dagegen 38% der Befragten in der Moglichkeit, ganz im héuslichen Umfeld zu bleiben,
keinen besonderen Vorteil. Diese Einstellung unterscheidet sich von den Ergebnissen anderer
Untersuchungen (z.B. vom Orde, et al., 2002; Richemann und Muthny, 1996; Muthny et al.,
1997, Badura et al., 2001), die bei ambulanten MaBBnahmen fast identische Werte wie bei
teilstationdren feststellten. Hierzu merkt Benesch (1998) an, dass ambulant versorgte
Patienten wéhrend ihrer Rehabilitation denselben Lebensumstéinden ausgesetzt sind, die zuvor

als Mitausloser ihrer Erkrankung angesehen werden konnen.

Bedenken und Widerstéande gegentiber Rehabilitation

Der Hauptbelastungsfaktor beziiglich Rehabilitationsangeboten wird von den Patienten im
Bereich der Fahrzeiten gesehen. So wiirde gerade die tdgliche An- und Abreise bei
teilstationdren / ambulanten Mallnahmen von 61% der Befragten als gro3e Belastung erlebt.
Dieses Ergebnis deckt sich mit einer Ausfiihrung von Klempt et al. (1995), nach der 10% der
Patienten  einer  kardiologischen = Untersuchungsgruppe  aufgrund  unzumutbarer
Transportprobleme nicht an einer teilstationéren Rehabilitationsmafnahme teilnahmen. Auch
Riehemann fand in seiner Untersuchung an 375 orthopadischen Rehabilitanten (s. Riechemann
et al., 1995) den Haupteinwand gegen eine teilstationdre Rehabilitation in der Belastung durch
die stdndigen An- und Abfahrtswege mit iiber 50% starker Zustimmung.

Dagegen konnte Wendt in einer Untersuchung an 41 teilstationér rehabilitierten Patienten
keine durch die Hin- und Riickfahrt entstandenen Komplikationen feststellen (Wendt, 1995).

Nach einer Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation
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(DGPR, 1997) sollte eine Anfahrtsdauer von iiber 60 Minuten eher fiir eine stationire

Anschlussheilbehandlung sprechen.

Die Beobachtung, dass nur 6% der Befragten den durch die RehabilitationsmaBBnahme
fehlenden Kontakt zum Arbeitsplatz als belastend erleben, kann dadurch erklért werden, dass
bereits iiber die Hélfte Renter waren und nur noch ein Viertel den Lebensunterhalt durch

eigene Arbeit finanzieren musste.

Auffallig sind auch die Beurteilungen der hdufig angebrachten Argumente fur eine stationdre
Rehabilitation: Gerade die oft gerithmte "Kur-Atmosphére" und die besonderen Angebote des
Kurortes fanden nur miflige Zustimmung (jeweils iiber die Hilfte der Patienten kann darauf
gut verzichten), und auch die Freizeitangebote der Kurklinik seien nicht besonders wichtig.
Diese Aussagen stehen im Widerspruch zu den Ausfiihrungen vieler anderer Autoren. So
kommt z.B. Kluge (2004) zu dem Ergebnis, dass 84% von 830 Post-Myokardinfarkt-Patienten
die Umgebung des Kurortes als besonders wichtig erachten, und auch Mittag (2002) misst
nach dem Vergleich von zwei kardiologischen Rehabilitationskliniken der Klinikumwelt
sowie den '"facilitating environments" (= unterstiitzende Umgebungen) eine grol3e

therapeutische Bedeutung zu.

Psychische Probleme und Beschwerden

Befragt zu Problemen wihrend der letzten sieben Tage auf der Akutstation berichtete liber die
Hilfte der Patienten von erhdhter Nervositdt und innerem Zittern, fast jeder Dritte war von
einem Gefiihl starker Anspannung und Aufregung betroffen und ein Viertel litt an Schreck-
oder Panikattacken. Eine depressive Symptomatik lie3 sich bei 38% der Befragten beobachten

und 8% gaben an, sich hin und wieder mit Suizidgedanken zu beschiftigen.

Diese ermittelten Daten befinden sich in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer
Studien. So beobachteten z.B. Cay et al. 1972 bei Patienten auf einer kardiologischen
Intensivstation einen hohen Prozentsatz an depressiver Verstimmung (29%) und
Angstsymptomatik (23%). Nach Mayou et al. (2000) wird das Befinden von kardiologischen

Patienten gerade wihrend der ersten Behandlungstage durch Angste und depressive Gefiihle
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bestimmt. Moser und Dracup (1996) sehen in einem hohen Angstniveau wéhrend der
Akutphase einen unabhingigen Préddiktor fiir spétere kardiale Komplikationen, und auch
Schneidermann und Saab (1996) sehen einen dringenden Bedarf an psychologisch /
psychiatrischen Frithinterventionen, um die psychischen Symptome der Akutphase nach
einem Myokardinfarkt angemessen behandeln zu konnen. Ketterer et al. (2000) kommen in
einer Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis, dass bei depressiven Herzpatienten das Risiko, an
einem Herzinfarkt zu sterben, um das 2,2- bis 8,1-fache erhoht ist. Eine depressive
Krankheitsverarbeitung in der ersten Rehabilitationsphase fithrt am Reha-Ende nicht nur zu
signifikant hoheren Angst- und Depressionswerten (Rogner et al., 1994; ), sondern es lésst
sich auch eine negative Korrelation zu einer reduzierten Lebensqualitidt nach Beendigung der
Rehabilitation feststellen, wie U. Dorner in einer Prad-Post-Untersuchung an 159

kardiologischen Rehabilitanden herausarbeiten konnte (s. Dorner et al., 2005).

Ob es sich bei den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung um die Aussagen von
Patienten mit einer bereits langer vorliegenden komorbiden depressiven Stérung handelt oder
ob es sich um erstmals aufgetretene Symptome von bislang psychisch unauffilligen Patienten
handelt, kann mittels der erhobenen Daten im Nachhinein nicht mehr festgestellt werden. Um
diese beiden Patientengruppen friihzeitig voneinander unterscheiden zu kénnen und sie dann
einer entsprechenden psychotherapeutischen Behandlung zufiihren zu konnen, wurde im
Rahmen des Freiburger Behandlungskonzepts von der Abteilung fiir Rehabilitations-
psychologie der Universitit Freiburg ein zweistufiges psychodiagnostisches Verfahren

entwickelt (s. Barth et al., 2005).

Lebenszufriedenheit

Beziiglich der momentanen Lebenszufriedenheit kam die Untersuchung zu iiberraschend
positiven Ergebnissen: Es fand sich nur ein einziger ausgesprochen Unzufriedener gegeniiber
75% zufriedenen bzw. sehr zufriedenen Patienten. Die groBten Zufriedenheitsfaktoren waren
dabei ein besonders gutes Verhéltnis zu den Kindern (79% Zustimmung), Zufriedenheit mit
der eigenen geistigen Verfassung (68%) und eine sehr zufriedene Partnerschaft (65%). Ein
dhnliches Ergebnis findet sich bei Horres-Sieben (2004), die in einer Langsschnitt-

untersuchung an 307 kardiologischen Patienten wihrend der Akutbehandlung eine sehr
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positive Lebenszufriedenheit bei 61% feststellte, die dann aber in der Nachuntersuchung ein
Jahr spéter auf etwa 50% abfiel.

Wie sehr sich eine positive Lebenseinstellung zu Behandlungsbeginn auch auf medizinische
Parameter lange nach der Rehabilitation auswirkt, konnten Agren et al. (1993) an Patienten
mit einer Bypass-Operation zeigen: Auch noch fiinf Jahre nach dem operativen Eingriff
konnte im Gegensatz zu Patienten mit einer eher negativen Grundhaltung eine giinstige
Veridnderung ihres Lipoprotein-Profils gemessen werden, was sich damit in der Folge
hemmend auf die fortschreitenden atheriosklerotischen Prozesse auswirkte. In einer
Untersuchung an 223 Herztransplantationspatienten kamen Grady et al. (1999) u.a. zu dem
Ergebnis, dass die Patienten mit einer groBeren Lebenszufriedenheit und optimistischen
Copingstrategien ein Jahr nach der Transplantation {iber weniger funktionelle
Einschrankungen, weniger Stress und eine geringere Komplikationsrate berichteten als

diejenigen der Kontrollgruppe mit eher verneinenden, fatalistischen Coping-Stilen.

Da 73% der Befragten angaben, die Herzbeschwerden hétten sich durch die Bypass-Operation
wesentlich gebessert, ist es auch nicht verwunderlich, dass nur 19% mit ihrer korperlichen
Gesundheit unzufrieden waren. Auch die finanzielle Situation gab keinen Anlass zur Klage:
60% beurteilten ihren Finanzstatus als sehr positiv und nur 5% waren damit eher unzufrieden.
Dieses von anderen Studien abweichende Ergebnis (s. z.B. Muthny et al., 1997; Horres-
Sieben, 2004; Kluge, 2004) ldsst sich u.a. durch die relativ groe Zahl von hdheren
Berufspositionen (allein 35% Beamte im hoheren Dienst) und dem geringeren Anteil

korperlich Arbeitender erkléren.

In der Beurteilung ihres Sexuallebens war sich fast die Hélfte der Patienten unschliissig, und
dass von 26% zu dieser Frage gar keine Angaben gemacht wurden ldsst erahnen, wie intim
bzw. wie grof} das gesellschaftliche Tabu der Sexualitét in dieser Altersklasse (Durchnittsalter
von 63 Jahren) auch in einer anonymen Untersuchung immer noch ist. Allerdings verwundert
es auch nicht, dass sich Patienten so kurz nach einer lebensgefdhrlichen Operation und den
dadurch entstandenen, nicht unerheblichen postoperativen Beschwerden gedanklich wohl eher
mit anderen Themen beschiftigen. Zu diesem Themenkomplex sei auch auf die Ausfiithrungen

von Halhuber (1987) und Levy et al. (1985) verwiesen.

Auffillig an den Ergebnissen zur Lebenszufriedenheit ist die groBe Diskrepanz zu den

selbstbeobachteten psychischen Problemen der Patienten: Einerseits liegen in einem hohen
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Prozentsatz psychische Beschwerden (wie Depressivitit, Angst, Nervositit, Suizidgedanken)
vor, andererseits ldsst sich eine insgesamt sehr hohe Lebensqualitit feststellen. Nach einer
Darstellung von Kerekjarto und Schug (1987) wvariiert die subjektiv empfundene
Lebensqualitdt bei Krebspatienten relativ unabhidngig vom jeweiligen somatischen
Krankheitsgeschehen. Gerade Herzpatienten messen ihrer psychischen Befindlichkeit einen
weitaus geringeren Stellenwert zu als der Freude iiber die liberstandene Operation und der
tdglich spiirbaren, zunehmenden korperlichen Leistungsfahigkeit (s. Frank, 2001). Die
Beurteilung der aktuellen Lebensqualitit konstituiert sich somit aus der Gesamtheit
vergangener, hauptsichlich negativ und bedrohlich empfundener korperlicher Erfahrungen

und stellt so den Ausgangspunkt fiir positive Zukunftserwartungen dar (s. Kiichler, 1992).

Behandlungszufriedenheit

Insgesamt wurden alle vorgegebenen Kategorien zum Gesamteindruck der bisherigen
Behandlung von den Patienten sehr positiv bewertet. Mit {iber 90% Zustimmung trug
besonders das Konnen und das Engagement der Arzte sowie die allgemeine menschliche
Betreuung zur Behandlungszufriedenheit bei. Dariiber hinaus wurden vor allem die
Wirksamkeit der Behandlung, der allgemeine Umgangston und die Gewissenhaftigkeit der
Arbeit sehr gelobt (jeweils tiber 80% hohe Zustimmung).

Die hier gefundene hohe Patientenzufriedenheit entspricht den Erfahrungen fritherer Studien
zu Patienten- bzw. Rehabilitandenzufriedenheit, die ebenfalls eine hohe Tendenz zu positiven
Bewertungen und iiberdurchschnittlicher Zufriedenheit mit der stationdren bzw.

rehabilitativen Versorgung ermittelten (vgl. Raspe et al., 1996; Olandt & Krenz, 1998).

Wie wichtig die Behandlungszufriedenheit fiir die zukiinftige Krankheitsentwicklung ist,
konnte in einer groBen Anzahl von Publikationen zu diesem Thema belegt werden (vgl.
Leimkiihler und Miiller, 1996). So kommt z.B. Katja Forche (2005) in ihrer Studie an
Patienten der Universititsklinlkk Koln zu dem  Ergebnis, dass eine hohe
Behandlungszufriedenheit den Heilungsprozess des Patienten fordert, wobei ihm besonders
das personliche Vertrauen gegeniiber den Arzten und die Aufmerksamkeit des Personals zu
einer schnelleren Genesung (messbar an der Patientenliegedauer) verhilft. Auch bei einer

Untersuchung an chronischen Schmerzpatienten konnten Richter et al. (2004) einen
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signifikanten Zusammenhang zwischen einer positiven Behandlungszufriedenheit wihrend
des Klinikaufenthaltes und der allgemeinen Lebenszufriedenheit drei Monate nach der
Entlassung feststellen. Hiimmeler et al. (2006) untersuchten 294 Tumorpatienten mit dem
Ergebnis, dass hohe Behandlungszufriedenheit ein entscheidendes Qualitdtsmerkmal und ein
wichtiger Einflussfaktor im Verlauf einer Tumorerkrankung ist und mit weniger Angst,
weniger Depression sowie einem Anstieg verschiedener Subskalen der Lebensqualitit
einhergeht.  Sie  korrelierte auferdem  signifikant mit effektiven  Krankheits-

bewiltigungsstrategien, wie z.B. sozialer Integration.

Aber auch umgekehrt lassen sich Zusammenhinge zwischen der Behandlungsbeurteilung
unzufriedener Patienten und dem weiteren Behandlungsverlauf finden. So konnten Beutel und
Bleicher (1998) in einer Studie iiber unzufriedene Patienten in der psychosomatischen
Rehabilitation zeigen, dass die subjektive Gesundheit und die Lebenszufriedenheit als sehr
gering eingeschétzt wurden und dass es dariiber hinaus bei ihnen zu einer hohen Quote von

Behandlungsabbriichen kam.

Unter wirtschaftlichen Aspekten nehmen psychosoziale Probleme, und somit auch die
Behandlungszufriedenheit, einen groBeren Einfluss auf die Anzahl der Behandlungstage als
die Krankheitsdiagnose der Patienten (s. Keefler et al., 2001). Wenn man bedenkt, dass ein
zusitzlicher Behandlungstag nach aortokoronarer Bypass-Operation ca. 600 Euro kostet
(s. Kurki et al., 2001), so sind nach Kroger "Behandlungszufriedenheit und Wirtschaftlichkeit
(...) nur zu erreichen, wenn neben der biologischen auch die psychische und soziale
Dimension der Erkrankung angemessene Berlcksichtigung findet" (Kroger et al., 1998,
S. 353).

Der relativ hochste Unzufriedenheitsfaktor im Rahmen der Behandlung fand sich in der
vorliegenden Untersuchung bei der Qualitdt des Essens - allerdings duflerten sich nur 8% der
Befragten dariiber ausgesprochen negativ.

Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit der Beobachtung von Forche (2005), wonach
die allgemeine Infrastruktur eines Akut-Krankenhauses flir den Patienten am wenigsten
wichtig ist. Fiir eine bevorstehende stationdre RehabilitationsmaBBnahme sehen die
Patientenwiinsche dagegen anders aus: In einer Untersuchung an 830 Patienten nach akutem
Myokardinfarkt wurde die Frage nach einer guten Verpflegung von 70% mit "besonders

wichtig" beantwortet (s. Kluge, 2004).
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Kontrolltiberzeugungen zur zukinftigen Krankheitsentwicklung

Der bedeutendste Faktor fiir die weitere Krankheitsentwicklung ist fiir 81% der Befragten das
eigene Verhalten. Wie wichtig eine solche internale Kontrolliiberzeugung fiir den zukiinftigen
Krankheitsverlauf ist, zeigten z.B. Moser und Dracup (1995) in einer Studie an 176
Herzinfarkt- und Bypasspatienten. Gerade solche Patienten, die iiber ein groBes Mafl an
internaler Kontrolliiberzeugung verfiigten, waren insgesamt weniger depressiv, dngstlich und
feindselig und zeigten auch nach sechs Monaten noch eine bessere psychosoziale Anpassung
als die Kontrollgruppe. In einer Ubersichtsarbeit kamen Petrie und Weinman (1997) zu dem
Ergebnis, dass es bei Post-Infarktpatienten zu einer signifikanten Verbesserung der
Erndhrungsweise sowie einer Steigerung der korperlichen Aktivititen kam, wenn sie ihren
bisherigen ungesunden Lebenstil als Ursache ihrer Erkrankung wahrnahmen und akzeptierten.
Bei Patienten nach einer PTCA beobachteten Helgeson und Fritz (1999), dass sich das Risiko,
nach der PTCA erneut kardiale Probleme zu bekommen, bei Patienten mit positiven
Zukunftserwartungen und einer selbstverantwortlichen Kontrolliibberzeugung deutlich
verringerte. Umgekehrt konnten Billing et al. (1997) in einer Untersuchung des
Krankheitsverlaufes von 98 Patienten nach stattgefundenem Herzinfarkt nachweisen, dass
diejenigen, die sich nicht selbst fiir den Erkrankungsausgang verantwortlich fiihlten, eine
gravierendere Herzschwiche aufwiesen, eher rehospitalisiert wurden und hdufiger einen

Reinfarkt erlitten.

Fast genauso wichtig fiir die zukiinftige Krankheitsentwicklung scheint die Unterstiitzung
durch die eigene Familie zu sein (80% Zustimmung in der vorliegenden Untersuchung).

1990 konnten die Forscher Ben-Sira und Elieza an 63 ménnlichen Herzpatienten nachweisen,
wie positiv sich eine partnerschaftliche Unterstiitzung durch die Ehefrau und eine offene
Kommunikation innerhalb der Beziehung auf die zukiinftige Krankheitsentwicklung nach
einer Herzattacke auswirkte. Dieses Ergebnis wurde auch von Terry (1992) bestdtigt, der
beobachtete, dass die Anpassung an einen abgelaufenen Herzinfarkt denjenigen besser gelang,
die besonders gute familidire Beziehungen aufwiesen. Dagegen erwies sich soziale Isolation
bei Patienten mit bestehender koronarer Herzkrankheit als Préddiktor fiir ein erhdhtes
Mortalititsrisiko (s. Williams et al., 1992), bezichungsweise fiir eine grofere
Auftretenswahrscheinlichkeit von erneuten kardialen Ereignissen (s. Case, et al., 1992).

Es gibt aber auch Hinweise, dass sozialer Riickhalt unter Umstéinden negative Auswirkungen

auf die Gesundheit haben kann (vergl. Rugulies, 1989, S. 136-139). Zum Beispiel beschrieben
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Shekelle et al. (1969) eine groBere KHK-Inzidenzrate bei denjenigen Minnern, deren
Ehefrauen ein hoheres Bildungsniveau aufwiesen als sie selbst, und aus den Ergebnissen der
Framingham-Studie konnten Haynes et al. (1983) ableiten, dass sich das Risiko fiir eine
koronare Herzkrankheit fiir verheiratete Méanner um den Faktor 2,6 erhOhte, wenn ihre
Partnerinnen iiber mehr als einen Highschool-Abschluss verfligten. Griinde fiir dieses
Phinomen konnten darin zu suchen sein, dass gebildetere Frauen erhohte Anforderungen an
ihre Partnerschaft und die berufliche Karriere ihres Partners stellen konnten, wodurch es bei
den Minnern zu verstirkten DistreB-Erfahrungen kommt, die dann in der Folge {iiber
komplexe psychophysiologische Mechanismen das kardiovaskulire System negativ

beeinflussen (s. Ambros, 2001; Albus et al., 2003).

An dritter Stelle in der vorgegeben Liste zur weiteren Krankheitsentwicklung folgen dann mit
79% hoher Zustimmung das Kénnen und das Engagement der behandelnden Arzte (wobei
11% der Befragten das Engagement noch wichtiger als das Konnen einstuften). Gerade von
solchen Patienten, die neben einer hohen internalen Kontrolliiberzeugung auch eine positive
Grundhaltung zur &rztlichen Behandlung und Betreuung aufbauen konnen, ist eine hohe
Compliance beziiglich der medizinisch geforderten langfristigen Verhaltensdnderung zu

erwarten (s. De Valle und Norman, 1992; Lohaus, 1992; Muthny et al., 1992).

Dagegen wurden psychische Belastungen und partnerschaftliche Probleme von weniger als
50% der Patienten mit der personlichen Krankheitsentwicklung in Zusammenhang gebracht.
Ein é&hnliches Ergebnis findet sich in der Untersuchung von Faller (1990) an 51
Herzinfarktpatienten, die psychosozialen Einfliissen auf das weitere Krankheitsgeschehen,
wie "Belastung durch Probleme in der Familie", nur eine mittlere Bedeutung zuwiesen. Die
Richtigkeit dieser Patientenselbsteinschitzung darf allerdings angezweifelt werden, da sich
z.B. nachweisen liel3, dass chronische Ehekonflikte und Ehestress als Pradiktoren fiir
ungiinstige Folgen nach einem Herzinfarkt gelten (s. Mayou, 1984; Titscher und Schoppl,
2000).

Externale Kontrolliiberzeugungen lassen sich bei 20% der befragten Patienten feststellen
(Jeder Fiinfte hélt seine Krankheit flir ein vorherbestimmtes Schicksal), wobei 2%
pseudowissenschaftliche Erklarungen wie "Wasseradern und Erdstrahlen" fiir bedeutsam
halten. Einen negativen Einfluss solcher externalen Kontrollattributionen auf den

Krankheitsverlauf und das Rehabilitationsergebnis konnten Billing et al. (1997) nachweisen:
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Infarktpatienten, die keine personliche Verantwortung fiir ihre Erkrankung iibernahmen,
mussten hdufiger wieder in die Klinik und hatten ein erhohtes Risiko, einen Reinfarkt zu
erleiden und auch daran zu versterben. Um solche Patienten auch iiber den momentanen
Behandlungserfolg hinaus fiir die nachfolgende Rehabilitationsmallnahme und die sich
notwendigerweise daran anschlieBenden Lebensstildnderungen motivieren zu kénnen, scheint
es unerlésslich zu sein, ihnen bereits moglichst friith nicht nur eine breite Informationspalette
(z.B. durch Informationsbroschiiren und Videofilme) zur Verfiigung zu stellen, sondern sie

auch umfassend personlich zu informieren und zu beraten.

Es gilt aber auch zu beriicksichtigen, dass Personen, die die Krankheitsverantwortung
ausschliefllich bei sich selbst suchen, ihre Genesung auch leicht durch Schuldgefiihle
blockieren konnen. Bei Tumorpatienten hat es sich z.B. herausgestellt, dass eine internale
Kontrolliiberzeugung, die gleichzeitig aber auch in dem Sinne variabel ist, dass Teile der
Heilung an Angehdrige oder Arzte delegiert werden (im Sinne von "sich fallen lassen

konnen") dazu fiihrt, mit der Krankheit besser zurechtzukommen (s. Berger, 2004).

4.3  Ausblick

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie lassen sich folgende Schlussfolgerungen und
Vorschldge an zukiinftige Forschungsprojekte und die Behandlungspraxis der kardiologischen

Rehabilitation ableiten.

o Als Teilstudie des Forschungsvorhabens "Patienten-Motive und Indikationskriterien
teilstationdarer Rehabilitation und Evaluation entsprechender Rehabilitations—
malnahmen" des Instituts fiir Medizinische Psychologie der Universitdt Miinster
sollen die Ergebnisse in einer abschlieBenden Vergleichsstudie durch nachtrigliche
Parallelisierung und rechnerischen Vergleich einer statistischen Feinauswertung

zugefiihrt werden.

° Es wire wichtig, in Langsschnittstudien die Effektivitdt und Qualitdt der ambulanten
und teilstationdren Reha-MaBnahmen sowohl im Vergleich zur stationiren als auch

zur fehlenden Rehabilitation zu untersuchen.
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Um Patienten mit depressiver Symptomatik mdglichst frith einer addquaten Therapie
zufithren zu konnen, sollten geeignete Messinstrumente zur Identifikation von

psychisch belasteten bzw. komorbiden Patienten entwickelt werden.

Da die Art und die Ausprigung von Rehabilitationserwartungen von einer Vielzahl
von Einflussfaktoren abhéngt, sollten sich weitere Studien mit der Bedeutung und
Gewichtung dieser Faktoren beschéftigen. So scheint vor dem Hintergrund der
demographischen Entwicklung die Beriicksichtigung des Faktors "Alter" wichtig zu

sein.

Weil bei Frauen seit einigen Jahren ein starker Zuwachs an Bypass-Operationen zu
erkennen ist (s. z.B. Hirtel, 2000), wire bei ihnen der Einfluss psychosozialer
Variablen auf die Entstehung der koronaren Herzkrankheit sowie die emotionale

Befindlichkeit nach operativen Eingriffen am Herz genauer zu untersuchen.

Durch die Entwicklung und Evaluation von speziellen psychosomatischen
Schulungsprogrammen fiir das Personal der Akutkliniken (Phase I der kardiologischen
Rehabilitation) konnten Leitlinien zur Verbesserung der Patientenbehandlung und

Beratung erstellt werden.

Um einem Personenkreis, der aufgrund unterschiedlicher Umstinde in die bisher
angebotene stationdre Rehabilitationsform nicht aufgenommen werden konnte, die
erforderliche Rehabilitation zu ermdglichen, sollten ambulante bzw. teilstationére

Rehabilitationsmodelle weiterentwickelt und fldchendeckend angeboten werden.
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Anhang

Begleitschreiben zum Fragebogen (zur Patientenmotivation)
Fragebogen

Lebenslauf



(Begleitschreiben zur Patientenmotivation)

Liebe Patienten,

eine gute medizinische Versorgung setzt voraus, dass auch die persénlichen Wiinsche und
Meinungen der Patienten Beachtung finden. Deshalb bitten wir Sie um ihre aktive Mitarbeit
bei einer Fragebogen-Untersuchung zur personlichen Situation und Behandlungszufriedenheit
von Herzpatienten.

Um einen wirklichen Eindruck von den Vorstellungen, Sorgen und Argernissen unserer
Patienten im Umgang mit der Erkrankung und Behandlung zu bekommen, ist es notwendig,
auch Fragen zum personlichen Bereich zu stellen, wenn nicht alles recht oberflachlich und
wenig gewinnbringend bleiben soll. Bitte beantworten Sie auch diese Fragen. Alles was Sie
uns mitteilen, wird streng vertraulich behandelt und bleibt anonym - es sei denn, Sie
selbst wollen mit uns darlber sprechen.

Um den Schutz dieser Anonymitat zu sichern, geben Sie bitte den ausgefillten Fragebogen im
geschlossenen Umschlag im Sekretariat (bzw. bei einer Schwester) ab.
Die Auswertung erfolgt von unabhangiger Stelle (Universitat Mnster).

Bitte lassen Sie bei der Beantwortung des Bogens keine Frage aus. Da die Mdglichkeit,
Schlisse und Konsequenzen aus der Untersuchung zu ziehen, stark davon abhédngt, dass
tatsdchlich alle Patienten antworten, bitten wir Sie, den Fragebogen auf jeden Fall
auszufillen, auch dann, wenn Sie vielem eher skeptisch gegeniiberstehen. Patienten mit
kritischen Auffassungen sind fir uns genauso von Interesse, und die Fragebogen-
Untersuchung bietet Ihnen die Gelegenheit, empfundene Mangel beim Namen zu nennen.

Wenn Sie andererseits vollig zufrieden mit Ihrer personlichen Situation und Behandlung sind,
sollten Sie nicht denken, dass sich eine Beantwortung des Bogens damit ertibrigt. Natdrlich ist
dies fir Arzte auch sehr wichtig. Uns interessiert das Gesamtbild der kardiologischen
Patienten; dazu gehdren positive und negative Meinungen.

Durch Ihre Mithilfe leisten Sie einen wichtigen Beitrag, dass wir, die Fachwelt und auch eine
breitere  Offentlichkeit mehr Uber die tatsachliche Situation von Patienten mit
Herzerkrankungen erfahren. Unser Ziel ist die Verbesserung der Behandlung und des
Verstdndnisses anderer fur die Situation von Herzpatienten, und Sie kdnnen uns dabei
entscheidend helfen.

Wir bedanken uns fiir Ihre Mitarbeit!

Mit freundlichen GrilRen

(Chefarzt der kardiologischen Abteilung)
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Institut fur Medizinische Psychologie der Westfélischen Wilhelms-Universitat
Minster (Leiter Prof. Dr. Dr. F. Muthny)

in Zusammenarbeit mit dem St. Franziskus-Hospital, Kardiologische Abteilung,
Chefarzt Dr. P. Kleine-Katthofer

Lebensqualitat kardiologischer Patienten und
Einstellungen zur Rehabilitation

- ein Fragebogen fur Patienten nach Bypass-Operation
in stationdrer Behandlung -

Bitte flllen Sie den Bogen zligig, aber moglichst vollstdndig aus und geben Sie
ihn im verschlossenen Umschlag an der Pforte ab.

Bitte bedenken Sie, dal} die Untersuchung anonym ausgewertet wird und daf

Sie mit Ihrer Teilnahme mithelfen, die Behandlung und Rehabilitation von
Patienten mit kardiologischen Erkrankungen zu verbessern.

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!



Wir mdchten eingangs gerne etwas zur Entwicklung, Haufigkeit und Dauer
Ihrer Herzbeschwerden erfahren:

A Zunachst geht es um die Zeit vor der Bypass-Operation

1. Wann begannen lhre Herzbeschwerden? Jahr: Monat:

Welche Beschwerden waren dies? Bitte stichpunktartig skizzieren:

2. Begannen die Beschwerden: o schrittweise o pl6tzlich?  (Bitte ankreuzen)

3. Wie fingen lhre Beschwerden an?  (Zutreffendes bitte ankreuzen)
0 nach einer Krankheit 0 nach einer Operation
0 bei einer seelischen Belastung o bei beruflicher Uberlastung
0 sonstige Ereignisse:

4. Versuchen Sie bitte, Ihre damaligen Beschwerden in einer Schweregradskala von 0 bis 5
einzuordnen und kreuzen Sie die fur Sie damals zutreffende Zahl an.

0 1 2 3 4 5
(keine) (unertraglich)

5. Die folgende Liste enthalt Beschwerden, die hdufig im Zusammenhang mit einer Herzerkrankung
genannt werden. Wieweit haben diese Beschwerden auf Sie zugetroffen?
(Bitte fiir alle Beschwerden die zutreffende Zahl ankreuzen)

gar  wenig mittel ziem- sehr
nicht lich  stark

- anhaltende Brustschmerzen (Sekunden bis Minuten) 1 5

- Druckgefuhl in der Brust

- Beklemmung hinter dem Brustbein

- ausstrahlende Schmerzen in die Schulter

- Todesangst

- Vernichtungsgefiihl

- Atemnot

- Ubelkeit

- Schweifausbruch

- Herzklopfen, Herzrasen

- kurzzeitiger Bewul3tseinsverlust (Ohnmacht)

- Sonstiges:

PRRPRRPRPRRPRRERRER
NPOPNRPODNONNODNNDNDNNDN
WWWWWwWwWwowwaowww
N S S S N S N SN SN S N S SN o
ool ool gl ol gl o1 gl a1 ol

6. Sind lhre Beschwerden im Laufe der Zeit:
o starker geworden 0 so geblieben o etwas zurlickgegangen o stark wechselnd?

7. Kamen und gingen lhre Beschwerden oder waren sie immer vorhanden?
0 kamen und gingen 0 immer vorhanden



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Wie oft traten Ihre Beschwerden auf? o einmal oder mehrmals im Monat
o einmal oder mehrmals in der Woche
o einmal oder mehrmals taglich
o dauernd

Hatten Sie anfallsweise Beschwerden? 0ja 0 nein
Falls ja, wieviele Anfélle hatten Sie im Monat?

Wie lange dauerten Ihre Beschwerden dann normalerweise an?
o0 Sekunden o Minuten o Stunden o0Tage o Wochen o waren dauernd da

Kreuzen Sie bitte in der folgenden Liste an, bei welchen Arzten und Spezialisten Sie bis zu
dem jetzigen Eingriff wegen Ihrer Beschwerden in Behandlung waren.

o0 Praktischer Arzt o Internist 0 Chirurg

0 Augenarzt 0 Rontgenarzt 0 Hals-Nasen-Ohren-Arzt
0 Narkosearzt o Urologe o0 Psychologe/Therapeut
0 Nervenarzt o Kardiologe 0 Hautarzt

0 Orthopéade o Heilpraktiker 0 Sonstige:

Wie wurde die Herzerkrankung festgestellt? (Bitte Zutreffendes ankreuzen)
0 erst nach einem Herzinfarkt

o zufallig bei einer Routine-Untersuchung

0 nachdem ich mich krank flihlte und zum Hausarzt ging

o als ich wegen einer anderen Erkrankung in die Klinik ging

0 Sonstiges:

Haben Sie damals gelitten an: (Bitte Zutreffendes ankreuzen)
0 Angina pectoris 0 Herzrhythmusstérungen
o Bluthochdruck 0 Koronare Herzkrankheit 0 keine derartigen Beschwerden

Hatten Sie bereits einen Herzinfarkt?
0 nein 0 ja, am 19 (vor Monaten)

Falls ja, hatten Sie weitere Herzinfarkte?

0 nein

0ja, Zeitpunkt: 2. Herzinfarkt 19
3. Herzinfarkt 19

Welche der folgenden Risikofaktoren treffen fir Sie zu?
(Bitte alles Zutreffende ankreuzen)

o0 Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

o Bluthochdruck

o0 erhohte Blutfettwerte (Cholesterin)

o Ubergewicht

0 Rauchen
0 Gicht

0 Sonstiges:

Falls Sie vor Threm jetzigen Klinikaufenthalt geraucht haben, wieviele Zigaretten pro Tag?
Wenn Sie jetzt nicht mehr rauchen, wie lange schon nicht mehr?  seit
Vorher waren es ca. Zigaretten pro Tag.



17.

18.

19.

20.

Gab oder gibt es in Ihrer Familie bzw. bei Ihren Groleltern, Eltern oder Geschwistern
ebenfalls Herzerkrankungen?

0 nein

0 ja, und zwar bei

Hat sich Ihr Kérpergewicht im Laufe Ihrer Herzerkrankung verandert?
0 nein
0 ja, und zwar um kg abgenommen,  beziehungsweise kg zugenommen

Nun geht es um die Zeit, nachdem Sie wuf3ten, daB Sie ,,schlechte” Herzkranzgefélie haben
und eine Herzoperation auf Sie zukommt.

Wie weit trafen die folgenden Gesichtspunkte damals fiir Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie fir jeden Begriff die fiir Sie zutreffende Zahl an)

,.Die noch verbleibende Zeit gar wenig mittel ~ ziemlich  sehr

bis zur Operation ist ...** nicht stark

- eine Chance zur Vorbereitung auf die OP 1 2 3 4 5

- eine Bedrohung 1 2 3 4 5

- eineHerausforderung/Aufgabe 1 2 3 4 5

- ein unabwendbares Ungluck 1 2 3 4 5

- wechselhaft / unbestimmt 1 2 3 4 5
Haben Sie bereits frihere Eingriffe am Herzen hinter sich?

0ja o nein (nur medikamentdse Therapie)

Falls ja:  Jahr Klinik Art des Eingriffs (zB. Klappenoperation, Bypass,

Aufweitung eines Herzkranzgefalies)

Nun mochten wir etwas zu Ihrer letzten Operation erfahren

Wann und wo wurde die Bypass-Operation durchgefiihrt?
Datum
Klinik

Versuchen Sie nun, die Beschwerden, die durch den operativen Eingriff
bei Ihnen entstanden sind, in einer Schweregradskala von 0 bis 5 einzuordnen.
Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an.

0 1 2 3 4 5
(keine) (unertréglich)

Wirden Sie, aus Ihrer jetzigen Sicht, diesen operativen Eingriff noch einmal durchfiihren lassen?
0ja 0 nein o weil nicht genau



Nun geht es um die Zeit Ihrer jetzigen Behandlung

Wie lange sind Sie schon seit der Bypass-Operation in der Klinik? Tage

Haben sich Ihre Herzbeschwerden durch die jetzige Behandlung verandert?
0 gebessert 0 sind so geblieben 0 verschlechtert
o0 der Zeitabstand ist noch zu kurz fur eine Beurteilung

Versuchen Sie bitte, Ihre jetzigen Herzbeschwerden in einer Schweregradskala
von 0 bis 5 einzuordnen und kreuzen Sie die fur Sie zutreffende Zahl an.

0 1 2 3 4 5
(keine) (unertréglich)

Falls Sie zur Zeit noch Herzbeschwerden haben: Wie oft haben Sie diese?
o einmal oder mehrmals in der Woche

o einmal oder mehrmals taglich

o dauernd

Wie lange dauern diese Beschwerden dann an?
0 Sekunden 0 Minuten 0 Stunden 0 Tage 0 sind dauernd da

Zu welcher Tageszeit sind sie am starksten?
0 morgens 0 mittags 0 abends 0 nachts
o0 sind immer gleich stark 0 kann ich nicht sagen

Konnen Sie die Beschwerden gunstig beeinflussen?

0 nein, durch nichts 0 ja, durch Kihlen 0 ja, durch Ruhighalten
0 ja, durch Medikamente 0 ja, durch Draufdriicken 0 ja, durch Bewegung
0 ja, durch Wérmen 0 ja, durch Ausruhen 0 ja, durch besondere

0 Sonstiges Kaorperhaltung

Ist mit Ihnen bereits Uber die Mdglichkeit einer RehabilitationsmalRnahme
(sogenannte AnschluBheilbehandlung) gesprochen worden?
0ja 0 nein

Falls ja, kreuzen Sie bitte die entsprechende Aussage an:

»Mir wurde mitgeteilt, o dal eine Rehabilitation fiir mich gar nicht in Frage kommt
0 dal} eine Rehabilitation fiir mich nicht sinnvoll ware
0 daf eine Rehabilitation fur mich prinzipiell sinnvoll wére
o0 dal? eine Rehabilitation fiir mich sehr zu empfehlen ware*

Wieweit trifft das folgende fir Sie zu?

o Ich wirde gerne in die stationdre Rehabilitation gehen

o Ich mdchte dies von der Empfehlung der Arzte abhangig machen

o Ich mdchte nicht in eine stationdre, aber gerne in eine ambulante wohnortnahe Rehabilitation
0 Ich mdochte gar keine Form der Rehabilitation



Nun bitten wir um lhre Einschatzungen zur Rehabilitation

An Ihre Akutbehandlung schlief3t sich in vielen Fallen eine Rehabilitation an. Nach unseren
Erfahrungen haben Patienten sehr unterschiedliche Informationen dariiber und Einstellungen
dazu. Da zur Zeit sehr intensiv (ber die optimale Gestaltung der Rehabilitation nachgedacht
wird und dabei auch verschiedene Formen in der Diskussion sind, mdchten wir gerne von
Ihnen als unmittelbar Betroffenem erfahren, welche Gedanken Sie sich dazu machen.

Die medizinische Rehabilitation - landlaufig Kur genannt - wird seit Jahrzehnten in der BRD
stationdr in Rehabilitationskliniken, die sich in Kurorten und Heilbddern befinden,
durchgefihrt. Die Kuren besitzen in der Regel ein hohes Niveau und haben sich grundsétzlich
bewahrt. Das werden Sie aufgrund lhrer bisherigen Erfahrungen sicherlich bestatigen.
Dennoch ist es immer wieder notwendig zu prufen, ob die Art der Kurdurchfiihrung den
jeweiligen Bedirfnissen und Problemen der Patienten gerecht wird.

Seit einiger Zeit wird lebhaft diskutiert, ob es nicht in vielen Féllen mdglich ist, nach dem
Grundsatz "ambulant vor stationdr" Rehabilitationsformen zu entwickeln, die vom Patienten
nicht verlangen, seine Heilbehandlung weit entfernt - oft mehrere 100 Kilometer - von seinem
Wohnort durchzufthren.

Darum wird daran gedacht, die Malinahmen am Wohnort des Patienten ambulant durch-
zufuhren. In der Regel werden solche Rehamafnahmen nun aber nicht die wohnortferne,
stationdre Kur ersetzen, sondern sie nur im Rahmen von Reha-Vorsorge und -Nachsorge
erganzen. Zentren, in denen an Stelle einer wohnortfernen Kur eine ambulante MaRnahme
mit vergleichbaren Qualitatsstandards durchgefuhrt werden kénnte, bestehen in der Regel in
der BRD zur Zeit nicht, sondern miten erst mit ganz erheblichen Finanzmitteln aufgebaut
werden.

Eine andere Form ist die teilstationdre Rehabilitation, z.B. in einer Tagesklinik, die der
Patient von zu Hause aus taglich 6 - 8 Stunden aufsucht. Deren Beflrworter wollen die
hausliche Umgebung des Patienten ausdrtcklich in ihr Behandlungskonzept mit einbeziehen,
indem der Patient Uber Tag in der Reha-Klinik seine Heilbehandlung durchfiihrt, aber die
Abende und das Wochenende zu Hause verbringt. Der Patient mu morgens gegen 9 Uhr in
der Reha-Klinik sein und verbleibt dort bis gegen 17 Uhr. Deswegen kann teilstationare
Rehabilitation auch nur wohnortnah durchgefiihrt werden, d.h. die Entfernung zwischen
Wohnung und Reha-Klinik sollte 30 - 45 Minuten Fahrzeit nicht Ubersteigen.

In einer teilstationdren Rehabilitation erhalt der Patient selbstverstdndlich das gesamte
rehabilitative Angebot der stationdaren Malinahme gleicher Indikation, lediglich ohne
Unterkunft und Verpflegung. Dabei wird aber dafiir gesorgt sein, dal’ fir die teilstationéren
Patienten Ruherdume zur Verfligung stehen und ihnen auch ein Mittagessen gegeben wird.

Nun bitten wir um Ihre Mitarbeit! Kénnten Sie sich vorstellen, wenn Sie im Einzugs-
bereich einer Reha-Klinik wohnten, eine Heilbehandlung (Kur) teilstationdr durchzufiihren?
Wirden Sie sich vorstellen kdnnen, dann einen gleichen Kurerfolg zu haben? Wir wollen mit
dieser Befragung ermitteln, welche Vor- und Nachteile Sie in einer voll- und teilstationdren
Heilbehandlung sehen. Uns interessiert insbesondere, aus welchen Grunden und in welchem
MaRe Sie die eine oder die andere Rehabilitationsform bevorzugen wirden und welche
Angste und Widerstande, Einwande oder Bedenken Sie dagegen hatten.

Ihre Teilnahme an dieser Befragung ist uns deshalb so wertvoll, weil wir als Ergebnis
Verbesserungsvorschlage erarbeiten wollen, die Thnen und anderen Patienten zukinftig von
Nutzen sein werden.

Aus diesen Grunden bitten wir Sie herzlich, die weiteren Fragen sorgfaltig auszufullen.



Wie Sie wissen, wird in letzter Zeit viel dariber diskutiert, ob, wie bisher, wohnortfern
oder eher wohnortnah rehabilitiert werden sollte.

Wie stehen Sie selbst grundsatzlich dazu?

0 grundsatzlich wohnortfern

0 grundsatzlich wohnortnah

o0 grundsatzlich direkt am Wohnort
0 hdngt ganz vom Einzelfall ab

0 keine Meinung dazu

. Welche Rehabilitationsform wiirden Sie grundsétzlich glinstiger finden?

0 stationar (wie bisher tblich)

0 teilstationar (d.h. stationédrer Beginn in einer wohnortnahen Reha-Klinik,
nach 1-2 Wochen weiter volles MaRnahmespektrum in der Klinik,
aber der Patient geht abends nach Hause)

0 ganz ambulant (in neu zu schaffenden Reha-Zentren am Wohnort)

Sind bei dieser Entscheidung eventuell Lebensalter und Familienstand von Bedeutung?
Bitte beantworten Sie dazu folgende Fragen:

Sollten dltere Patienten eher stationdr rehabilitiert werden? oja o nein
Sollten Alleinstehende eher stationar rehabilitiert werden? oja o nein

Kann nach Ihrer Meinung die ambulante Rehabilitation die stationdre Rehabilitation

0 ersetzen,
0 oder sollte sie eine wichtige Erganzung sein? (bitte Zutreffendes ankreuzen)

Wer sollte dartiber entscheiden, ob eine stationare, teilstationare
oder ambulante MaRnahme durchgefiihrt wird?

0 grundsétzlich der Arzt
0 grundsétzlich der Patient
0 beide zusammen (nach einem ausfihrlichen Gespréch ber Vor- und Nachteile)



Was spricht aus Ihrer Sicht fr oder gegen eine stationdre wohnortferne Rehabilitation?
Bitte nennen Sie kurz die fir Sie wichtigsten Vor- und Nachteile:

Vorteile:

Nachteile:

Wieweit treffen die folgenden Aspekte, die haufig als VVorteile der stationaren Rehabilitation
genannt werden, aus lhrer personlichen Sicht zu?
(Bitte fiir jede VVorgabe die zutreffende Zahl ankreuzen.)

(trifft zu:)  gar nicht mittel stark

- das geschulte Personal 1 2 3
- das umfassende medizinische und

therapeutische Programm 1 2 3
- das Ausspannen vom Alltag,

Abstand von den taglichen Pflichten 1 2 3
- ein lange bewahrtes System 1 2 3
- das Herausgenommensein aus dem

sozialen Umfeld 1 2 3
- die Kuratmosphére 1 2 3
- die Mdglichkeit zum zwischenmenschlichen

Kontakt 1 2 3
- Sonstiges: 1 2 3

Was spricht aus Ihrer Sicht fiir oder gegen eine teilstationare Rehabilitation
in Wohnortnahe?
Bitte nennen Sie kurz die fir Sie wichtigsten Vor- und Nachteile:

Vorteile:

Nachteile:

Wieweit treffen die folgenden Aspekte, die haufig als VVorteile der teilstationdren Rehabilitation
genannt werden, aus lhrer personlichen Sicht zu?
(Bitte fiir jede VVorgabe die zutreffende Zahl ankreuzen.)

(trifft zu:)  gar nicht mittel stark

- die MaRnahmen entsprechen dem

Standard der stationdren Rehabilitation 1 2 3
- die Ganzheitlichkeit der Reha wird beachtet 1 2 3
- der Patient bleibt im h&uslichen Umfeld 1 2 3
- die Angehorigen und der Hausarzt

kdnnen in die Behandlung einbezogen werden 1 2 3
- Sonstiges: 1 2 3




Was spricht aus Ihrer Sicht fir oder gegen eine ambulante Rehabilitation
am Wohnort?

(ohne die Nutzung von Reha-Kliniken)

Bitte nennen Sie kurz die fir Sie wichtigsten Vor- und Nachteile:

Vorteile:

Nachteile:

Wieweit treffen die folgenden Aspekte, die hdufig als VVorteile der ambulanten Rehabilitation
genannt werden, aus Ihrer personlichen Sicht zu?
(Bitte fiir jede Vorgabe die zutreffende Zahl ankreuzen.)

(trifft zuz)  gar kaum  mittel stark  sehr
nicht stark
- Der Patient bleibt ganz im
hauslichen Umfeld 1 2 3 4 5
- Die Angehorigen konnen 1 2 3 4 5
zugezogen werden
- Die Therapie bleibt in einer Hand 1 2 3 4 5
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- Die Belastung durch Anfahrtswege entfallt

Wenn Sie vor einer Reha-Malinahme stdanden und alle Moglichkeiten offen wéren,
wie wiirden Sie sich dann entscheiden?

o fur eine ambulante Reha am Wohnort

o fir eine teilstationare Reha in Wohnortnéhe
o wieder fir eine stationare Reha

o fir keine Reha

o weild nicht



10.

11.

Welche Angste und Widerstande, Einwande und Bedenken hétten Sie
bei einer teilstationaren RehamaRnahme?
(Bitte flr jede Vorgabe die zutreffende Zahl ankreuzen.)

(trifftzu:) gar kaum mittel stark
nicht

- Die tagliche An- und Abreise wére mir

zu belastend. 1 2 3 4
- Mir fehlte der komplette "Tapetenwechsel". 1 2 3 4
- Ich glaube, ich féande nicht die genligende

Entlastung von den Alltagsproblemen. 1 2 3 4
- Zuhause ware es mir zu unruhig. 1 2 3 4
- Zuhause fehlte mir die &rztliche und

pflegerische Betreuung an den Abenden

und am Wochenende. 1 2 3 4
- Die Reha ware mir nicht grindlich genug. 1 2 3 4
- Ich glaube, die notwendige Konzentration

auf die Therapie wirde ich nicht erreichen. 1 2 3 4
- In der Klinik wirde ich mich wie ein

"5. Rad am Wagen" flhlen. 1 2 3 4
- Mir wurden die personlichen Kontakte zu

den Mitpatienten fehlen. 1 2 3 4
- Mir wirde das Freizeitangebot

in der Klinik fehlen. 1 2 3 4
- Mir fehlte die Atmosphére des Kurortes. 1 2 3 4
- Die Angebote des Kurortes (Kurkonzert, Theater,

Vortrage und Ausfliige) wirden mir fehlen. 1 2 3 4

Wie stark wirden Sie sich durch folgende Umstande belastet fiihlen?
(Bitte flr jede Vorgabe die entsprechende Zahl ankreuzen.)

gar kaum mittel stark  sehr

nicht stark
- Trennung von Ehepartner/Familie 1 2 3 4 5
- Entfernung vom hduslichen Umfeld
(Wohnung, Haus, Garten u.a.) 1 2 3 4 5
- Verzicht auf den gewohnten Umgang
mit Freunden und Bekannten 1 2 3 4 5

Wenn Sie in der Kur waren, kdnnten Sie folgenden Aussagen zustimmen?
(Bitte fur beide Vorgaben die zutreffende Zahl ankreuzen.)

(trift zu:) gar  kaum mittel stark
nicht
- Es ist nicht so gut, daB ich so lange
keinen Kontakt zu meinem
Arbeitsplatz haben werde. 1 2 3 4
- Ein Besuch von Angehérigen
waére wichtig fur die Therapie. 1 2 3 4

sehr
stark

5
5

5

ol

sehr
stark



BEHANDLUNGSZUFRIEDENHEIT

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen nach Ihrem Gesamteindruck

von der bisherigen Behandlung lhrer Erkrankung.
(Bitte flr jede Vorgabe die entsprechende Zahl ankreuzen.)

Wie zufrieden sind Sie mit:

CoNoarwNRE

e
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medizinische Behandlung
menschliche Betreuung

Organisation der Behandlung

Qualitat der Pflege
Qualitat des Essens
Engagement der Arzte
Konnen der Arzte
Engagement des Personals
Aufklarung/Information

. Stationsatmosphére
. Kontakt zu den Mitpatienten
. Umgangston
. Gewissenhaftigkeit der Arbeit
. Wirksamkeit der Behandlung

sehr eher
unzufrieden unzufrieden
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

teils/teils

3
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eher
zufrieden
4
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Wir mochten Sie nun zu Threr augenblicklichen Lebenszufriedenheit befragen.
(Bitte kreuzen Sie flr jeden der folgenden Lebensbereiche an, wie zufrieden oder unzufrieden Sie
in den vergangenen 7 Tagen damit waren.)

Wie zufrieden waren Sie mit:

e
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Gesundheit
korperliche Verfassung
geistige Verfassung
Stimmung

Aussehen

Fahigkeiten

Charakter

berufliche Situation
finanzielle Lage

. Ehe/Partnerschaft
. Sexualleben

. Freizeitgestaltung
. Familienleben

Verhaltnis zu den Kindern

. Leben insgesamt

sehr
unzufrieden unzufrieden
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
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weder/
noch
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eher
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sehr
zufrieden
5

o1 o1 01 O1 O1 01 O1 O1 O1 O1 O1 O1 O1

sehr
zufrieden
5

o1 01 01 O1 O1 01 O1 O1 O1 01 O1 O1 01 O1



Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat.

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie bei jedem Punkt,
wie stark Sie durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt worden sind,
und zwar wahrend der letzten 7 Tage.

Wie stark haben Sie gelitten unter: Uberhaupt  ein ziemlich  stark sehr
nicht wenig stark
1. Nervositat oder innerem Zittern 1 2 3 4 5
2. Plotzlichem Erschrecken ohne Grund 1 2 3 4 5
3. Furchtsamkeit 1 2 3 4 5

4. Dem Geflhl, gespannt oder
aufgeregt zu sein 1 2 3 4 5

5. Schreck- oder Panikanféllen 1 2 3 4 5

6. So starker Ruhelosigkeit, daf}

Sie nicht stillsitzen konnten 1 2 3 4 5
7. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 1 2 3 4 5
8. Einsamkeitsgefiihlen 1 2 3 4 5
9. Schwermut 1 2 3 4 5

10. Dem Gefihl, sich fur nichts
ZU interessieren 1 2 3 4 5

11. Einem Gefuhl der Hoffnungs-

losigkeit angesichts der Zukunft 1 2 3 4 5
12. Dem Geflhl, wertlos zu sein 1 2 3 4 5
BSI
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Wie stark hangt nach Ihrer personlichen Einschatzung die weitere Entwicklung Ihrer Erkrankung
von den folgenden Faktoren ab?
(Bitte kreuzen Sie bei jedem Punkt der folgenden Liste die entsprechende Zahl an.)

Die weitere Entwicklung meiner gar wenig  mittel ziem- sehr
Erkrankung hangt ab von: nicht lich stark
1. Zufall 1 2 3 4 5
2. Konnen der Arzte 1 2 3 4 5
3. eigene Lebenseinstellung 1 2 3 4 5
4. eigenes Verhalten 1 2 3 4 5
5. Unterstutzung durch Partner/Familie 1 2 3 4 5
6. Unterstutzung durch Freunde/Bekannte 1 2 3 4 5
7. Engagement der Arzte 1 2 3 4 5
8. Vorherbestimmtes Schicksal 1 2 3 4 5
9. Fortschritte der Medizin 1 2 3 4 5
10. Naturheilverfahren 1 2 3 4 5
11. Strel3 und Hetze des taglichen Lebens 1 2 3 4 5
12. berufliche Belastungen/Sorgen 1 2 3 4 5
13. korperliche Veranlagung 1 2 3 4 5
14. unginstige Umgehensweise mit

der Erkrankung 1 2 3 4 5
15. Umweltverschmutzung 1 2 3 4 5
16. partnerschaftliche und familiare

Belastungen/Sorgen 1 2 3 4 5
17. Gestirne, Erdstrahlen, Wasseradern 1 2 3 4 5
18. meine F&higkeit, mit Belastungen

und Krisen umzugehen 1 2 3 4 5
19. eigene seelische Probleme 1 2 3 4 5
20. zu hohe Anspriche an mich selbst 1 2 3 4 5

EKO
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SOZIALDATEN

Wir mdchten Sie jetzt noch abschlieBend bitten, uns einige Informationen zu Ihrer
Person anzugeben, die wir - wie naturlich auch alles Ubrige - streng vertraulich behandeln.

Alter: Jahre

Geschlecht: o mannlich o weiblich
KorpergroRe: cm
Korpergewicht: kg

1. Familienstand:
o ledig
o0 verheiratet, seit
0 verwitwet, seit
0 geschieden, seit
0 getrennt, seit

2. Leben Sie zur Zeit
o allein, oder
0 mit anderen zusammen?

3. Zahl der Kinder:

6. Wie finanzieren Sie derzeit Uberwiegend
Ihren Lebensunterhalt?

4. SchulabschluB:
0 Hauptschule ohne Abschluf
0 Hauptschule mit Abschluf3
o Mittlere Reife, Fachschulabschlul}
o Abitur
0 Hochschul-/Fachhochschulabschluf}

5. Wo leben Sie?
o Dorf
o0 Kleinstadt (unter 25.000 Einwohner)
o Mittlere Stadt (25 bis 100.000 Einw.)
0 GrofRstadt (liber 100.000 Einwohner)

7. Welchen Beruf haben Sie zuletzt ausgetbt?

8. Wieweit hat sich Ihre berufliche Situation durch die Erkrankung veréndert, bzw. erwarten Sie

eine Veranderung? o verschlechtert
9. Derzeitige berufliche Situation:

0 erwerbstatig

0 Hausfrau/Hausmann

o arbeitslos, seit

0 Antrag auf Berentung

o frihberentet auf Zeit

o frihberentet auf Dauer

o0 Altersruhegeld/Pension

0 Sonstiges:

11. Sind Sie als Schwerbehinderter anerkannt?
0 nein 0 Antrag gestellt

0 gleich geblieben

0 verbessert

10. Heutige Berufsgruppenzugehorigkeit:
0 an-/ungelernter Arbeiter
o Facharbeiter
0 Meister/Vorarbeiter
o einfacher/mittlerer Angestellter
oder Beamter
0 Beamter oder Angestellter
(gehobene, héhere oder leitende Position)
o0 Selbstandiger
0 Mithelfender im Familienbetrieb
0 Hausfrau/Hausmann

o0 anerkannt, seit mit %

Wir danken Ihnen ganz herzlich dafir, daf? Sie die Zeit und Geduld aufgebracht haben,
diesen umfangreichen Fragebogen auszufillen.
Fur Ihre Zukunft und Ihre Gesundheit wiinschen wir Ihnen weiterhin alles Gute!
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