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|. Einleitung und Fragestellungen

1. Bedeutung psychosozialer Befindlichkeit nach akutem
Myokardinfarkt fur die Mortalitat

In der heutigen Zeit zéhlen Herzkreislauferkrankungen zu den haufigsten
Todesursachen in den Industrienationen. Sie stellen eine hohe Belastung fur
die Patienten und die Volkswirtschaft dar. Vor diesem Hintergrund besteht in
der Forschung ein grol3es Interesse an diesem Thema. Es gibt zahlreiche
Untersuchungen hinsichtlich auslésender Faktoren, spezieller Pathomechanis-
men, der Langzeitiiberlebenswahrscheinlichkeit und zur medikamentésen und
interventionellen Therapie des akuten Koronarsyndroms. In den letzten Jahren
wurde neben den etablierten kardialen Risikofaktoren wie arterieller Hypertonie,
Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus, Adipositas, Nikotinabusus und positi-
ver Familienanamnese zunehmend psychosozialen Parametern als Risiko-
faktoren bezuglich des Auftretens koronarer Herzerkrankungen ebenso wie
ihrer prognostischen Bedeutung fur den Verlauf nach einem Infarktereignis
Beachtung geschenkt. Zu den psychosozialen Faktoren werden Arger, Feind-
seligkeit, soziale Isolation, Stress, vitale Erschdpfung, Angst und Depression
gezahlt [23, 28, 29]. Zusatzlich wird einem bestimmten Personlichkeitstypus,
der Typ A-Personlichkeitsstorung mit Aggressivitat, Feindseligkeit und dem
Gefihl chronisch unter Druck zu stehen, ein Zusammenhang mit einer kardialer
Erkrankung unterstellt, wobei der negative Einfluss dieses Typus in grof3en
Studien nicht eindeutig nachgewiesen werden konnte [23]. Als relevante Risiko-
faktoren unter den psychosozialen Parametern stellten sich in den Studien letzt-
lich die Depression, die Angst, eine mangelnde soziale Unterstiitzung und
korperliche Erschopfung heraus. So wurde in einer Reihe von Studien eine
erhohte Inzidenz an koronarer Herzkrankheit [19, 29, 40] sowie eine erhodhte
Mortalitat nach einem Myokardinfarkt [4, 5, 6, 10, 14, 22, 23, 28, 30, 37, 43, 48,
53] bei psychosozial belasteten Patienten nachgewiesen. Diesen Ergebnissen
widersprachen die Untersuchungen von Lane [31] und Mayou [35], die diesen



Einfluss auf die Mortalitat nicht bestatigen konnten, jedoch Auswirkungen auf
die Entwicklung der Lebensqualitat nachwiesen.

2. Pathomechanismen

Zur Klarung der Pathomechanismen, die méglicherweise fur die Auswirkungen
der psychosozialen Belastung auf die koronare Herzkrankheit verantwortlich
sind, gibt es eine Reihe von Untersuchungen. Es werden verschiedene Theo-
rien diskutiert. Zum einen werden assoziierte, gesundheitsschadliche Verhal-
tensweisen von Januzzi [23] in Betracht gezogen. Zum anderen wird ein
Einfluss auf das vegetative Nervensystem vermutet. In der Studie von Kawachi
[26] zeigten somatisch gesunde Manner, die unter einer phobischen Angst-
stbrung litten, eine signifikant hohere Ruhe-Herzfrequenz und niedrigere Herz-
frequenzvariabilitat, was auf eine Dysbalance des autonomen Nervensystems
zurickgefuhrt wird. Carney [6, 8] und Watkins [52] untersuchten angstliche und
depressive Myokardinfarkt-Patienten hinsichtlich ihrer Herzfrequenzvariabilitat,
die als ein Mal fur die tonische autonome kardiale Aktivitat gilt [27, 47, 49]. Sie
wiesen den unabhangigen pradiktiven Wert einer reduzierten Herzfrequenz-
variabilitat fir die Post-Infarkt-Sterblichkeit und die Haufigkeit arrhythmischer
Komplikationen nach einem akutem Myokardinfarkt nach.

Yeung [54] ermittelte eine Abnahme des regionalen Blutflusses in den Koronar-
arterien durch das Zusammentreffen eines Verlustes der vasomotorischen
Funktion atherosklerotischer Gefale und einer abnormen Konstriktion unter
sympathomimetischer Stimulation durch Stress. Dieses fuhrt er als eine
mogliche Erklarung fur eine Koronarischamie unter psychischem Stress an.
Nach Raikkonen [39] kommt es unter chronischem Stress mit korperlicher Er-
schopfung zu erhdhten Konzentrationen des Plasminogen-Aktivator-Antigen-1,
was zu einer erhdhten Thrombogenitat flihrt und hieriber Einfluss auf das
koronare Geschehen hat. AulRerdem verweist er auf die enge Korrelation des



fibrinolytischen Systems mit dem Insulin-Spiegel und der Triglyzeridkonzen-
tration deren Bedeutung als kardiovaskularer Risikofaktor bereits etabliert ist.

3. Bedeutung psychosozialer Befindlichkeit nach akutem
Myokardinfarkt fir die Lebensqualitat

Neben der Mortalitat als Endpunkt befassten sich einige Studien mit der Ent-
wicklung der Lebensqualitat nach einem akuten Infarktereignis in Abhangigkeit
von psychosozialen EinflussgréRen. Verschiedene Untersuchungen [3, 31, 35,
42, 50] zeigten eine signifikante Haufung ungulnstiger Verlaufe mit einer
Lebensqualitditsabnahme bei psychosozialer Belastung durch Angst und
Depression. Frauen sind von einer Einschrankung der Lebensqualitdt nach
einem akutem Myokardinfarkt haufiger betroffen als Manner. AuRerdem wirken
sich das Alleinleben, Arbeitslosigkeit und ein verlangerter Klinikaufenthalt nach
dem Infarktgeschehen unginstig auf die Lebensqualitat ein Jahr nach dem
Infarkt aus [31]. Brown [3] wies eine Einschrankung der Lebensqualitat
insbesondere fir jungere Herzinfarkt-Patienten unter 65 Jahren im Vergleich
zur Normalbevolkerung nach. Fir die Patienten kommt der verédnderten
Lebensqualitédt nach einem solch einschneidenden Erlebnis eine besondere
Bedeutung zu [13], so dass sie insbesondere fur die Entwicklung geeigneter
Rehabilitationsmalinahmen aus Patientensicht ein wichtiges Qualitatskriterium
darstellt [11].

4. RehabilitationsmalRnahmen

Auf der Suche nach einer geeigneten Therapie zur Verbesserung des
psychosozialen Status im Rahmen koronarer Herzerkrankungen wurden

zahlreiche Studien durchgefuhrt. Die untersuchten Therapiekonzepte variierten



stark, ebenso die Ergebnisse. Hinsichtlich der Auswirkungen auf Mortalitat und
Morbiditat konnte Frasure-Smith [17] eine signifikante Verbesserung flr
psychisch belastete Post-Infarkt-Patienten durch ein regelmalliges Stress-
monitoring mit entsprechendem Einsatz ambulanter Pflegekrafte nachweisen.
Diesem widersprechen die Ergebnisse der Untersuchung von Jones [25], dem
es nicht gelang, ein Benefit eines Rehabilitationsprogrammes, bestehend aus
Psychotherapie, Entspannungstraining und Stressmanagement, fir den
klinischen Langzeitverlauf und die Mortalitat von Herzinfarktpatienten
nachzuweisen. In der ENRICHD-Studie [12, 13] wurde sich von einer kognitiven
Verhaltenstherapie eine Verbesserung der Mortalitét nach einem Myokard-
infarkt versprochen, was jedoch nicht gezeigt werden konnte. Dagegen kam es
in einer Studie von Carney [7], der sich insbesondere mit den Auswirkungen der
Herzfrequenz auf den Verlauf nach akutem Myokardinfarkt beschéftigt, unter
einer kognitiven Verhaltenstherapie zu einer signifikanten Reduktion der Herz-
frequenz depressiver Patienten. Einer erhdhten Herzfrequenz nach einem
Myokardinfarkt wird eine prognostisch unginstige Bedeutung beigemessen,
somit deutete er dieses als Therapieerfolg und eine Mdglichkeit, das Mortalitats-
risiko depressiver Patienten senken zu kénnen. Insgesamt sind die Ergebnisse
der Untersuchungen zur Verbesserung des Kklinischen Verlaufes jedoch
erntchternd. Oldridge [38] vermutete, dass insbesondere bei der Depression
die Chronizitat der psychischen Stérung flr die unerwartet geringen Erfolge der
Therapien hinsichtlich des ereignisfreien Uberlebens verantwortlich sind.

Neben Mortalitat und Morbiditat stellt die Lebensqualitat eine weitere wichtige
ZielgroRe fur die Entwicklung geeigneter Rehabilitationsprogramme dar. So
ergaben die Studien von Dugmore [11], Milani [36] und Specchia [45] eine
Verbesserung des Wohlbefindens von Infarktpatienten durch ein regelmafiiges
korperliches Training nach dem Klinikaufenthalt. Positive Auswirkungen auf die
Lebensqualitét zeigten sich aul3erdem durch das Erlernen eines Stressmanage-
ments in den Untersuchungen von Cossette [9] und Trzienecka-Green [51]. In
der ENRICHD-Studie [12, 13] kam es unter der Anwendung einer kognitiven
Verhaltenstherapie zu einer Anhebung der Lebensqualitdt und einer Abnahme

von Angst und Depression. Brown [3] wies in seiner Untersuchung einen engen
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Zusammenhang zwischen der Lebensqualitat und der Fahigkeit, wieder in das
Berufsleben zurtickzukehren, nach, so dass in einer lebensqualitatsverbessern-
den Therapie auch ein wichtiger volkswirtschaftlicher Aspekt gesehen werden
kann.

5. Screeninginstrumente zur Erfassung des psychosozialen Status

Voraussetzung fir eine Intervention zur Verbesserung der Prognose nach
einem Myokardinfarkt ist eine Risikostratifizierung unter Einbeziehung der
psychosozialen Situation neben den etablierten kardialen Risikofaktoren [7].
Eine Erfassung der psychosozialen Befindlichkeit unterbleibt jedoch in der
klinischen Praxis weitgehend. Als Grinde hierfur sind die ohnehin schon hohe
Arbeitsbelastung der behandelnden Arzte, der Mangel an entsprechenden In-
halten in der Ausbildung [34] und das Fehlen geeigneter Screeninginstrumente
denkbar. Sinnvoll ware ein Stufenschema zur psychosozialen Diagnostik.
Bislang stehen vor allem Selbstbeurteilungsfragebtgen zur Verfigung, die sich
in Forschungssettings bewahrt haben, aber im klinischen Alltag schwer zu inte-
grieren sind. In vielen Studien [4, 9, 14, 15, 17, 37, 38, 52, 53] wird deutlich,
dass bereits zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes die psychische
Belastung entsprechend gefahrdeter Patienten messbar ansteigt. Cossette [9]
zeigte aufBerdem in ihrer Untersuchung, dass eine friihzeitige Verbesserung der
psychosozialen Befindlichkeit nach einem Infarkt mit einer geringeren Belastung
durch Angst und Depression im Langzeitverlauf assoziiert ist. Aus diesen
Grunden ist es sinnvoll, gefahrdete Patienten friihzeitig zu erkennen und so
moglichst zeitnah einer geeigneten Therapie zufiihren zu kdnnen [8]. Glnstig
ware eine Stufendiagnostik, bestehend aus einem kurzgefassten Fremderhe-
bungsbogen als erstes Screeninginstrument und nachfolgenden Selbst-
erhebungsbdgen fir auffallige Patienten zur genaueren Charakterisierung des
Belastungsschwerpunktes.
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6. Vorstellung der vorliegenden Arbeit

Bei der vorliegenden, von der Deutschen Herzstiftung geforderten Unter-
suchung handelt es sich um eine prospektive Studie zur Bedeutung der psycho-
sozialen Belastung fur den Langzeitverlauf nach einem akuten Myokardinfarkt.
Zur Erfassung der psychosozialen Parameter zum Zeitpunkt des Infarktes
ebenso wie bei der Nachuntersuchung nach 2,5 Jahren wurde neben etablier-
ten Selbsterhebungsfragebdgen erstmalig ein Fremdbefragungsinstrument, das
LIPS, eingesetzt, das von der Arbeitsgruppe dieser Studie entwickelt und in
einer frheren Untersuchung bereits validiert wurde [2, 46]. Das Libecker
halbstandardisierte Interview zum Screening von Patienten mit Koronarer
Herzkrankheit, kurz LIPS, stellt ein einfach zu handhabendes Verfahren dar,
das nur einen sehr geringen Zeitaufwand erfordert und sich durch eine hohe
Akzeptanz durch die Patienten auszeichnet. In dieser Form der Befragung
unterscheidet sich die vorliegende Untersuchung deutlich von friiheren Studien,
in denen ausschlief3lich Selbsterhebungsinstrumente verwendet wurden. In der
vorliegenden Arbeit soll nun die Eignung als Screeninginstrument fiir Koronar-
patienten hinterfragt und hinsichtlich des pradiktiven Wertes fur nachfolgende
kardiale Ereignisse und die Entwicklung der Lebensqualitat im Langzeitverlauf
gepruft werden. Neben dem LIPS fanden etablierte Selbsterhebungsbdgen der
entsprechenden psychosozialen Parameter Verwendung. Von Interesse waren,
in wieweit eine psychosoziale Belastung besteht, wie der Einfluss dieser
Belastung auf den klinischen Verlauf nach einem Myokardinfarkt zu sehen ist,
ob der psychosozialen Belastung ein pradiktiver Wert hinsichtlich der Entwick-
lung der Klinik und der Lebensqualitdt nach dem Myokardinfarkt zukommt, wie
sich die Entwicklung von Angst und Depression im Verlauf gestaltet und
welcher Einfluss auf das Verhalten der Patienten besteht.
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7. Fragestellungen

1. Besteht im vorliegenden Patientenkollektiv eine psychosoziale Belastung?

2. Wie wirkt sich eine psychosoziale Belastung auf den weiteren somatischen

und psychischen Verlauf nach einem Myokardinfarkt aus?

. Lasst sich ein Zusammenhang zwischen etablierten kardiovaskularen Risiko-
faktoren und psychosozialen Parametern zeigen?

. Wie entwickeln sich Angst und Depression im Spontanverlauf nach einem
akuten Myokardinfarkt?

. Erscheint die Anwendung eines Fremderhebungsfragebogens als
Screeninginstrument sinnvoll?

6. Wie verhélt sich die Lebensqualitat im Langzeitverlauf?

7. Welchen Einfluss haben die psychosozialen Parameter auf die Lebens-

qualitat nach dem Myokardinfarkt?

. Wie hoch ist die Akzeptanz von psychosozialer Hilfestellung bei psychisch
belasteten Patienten nach einem Myokardinfarkt?

. Bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der somatischen
und psychosozialen Parameter?

-13-



[l. Patientenkollektiv

Die vorliegende prospektive Studie wurde an einer Stichprobe von konsekutiven
Patienten unter 71 Jahren mit akutem oder subakutem Myokardinfarkt durchge-
fuhrt, die im Zeitraum von April 1999 bis September 2000 auf der kardiolo-
gischen Intensivstation des Universitatsklinikums Liubeck behandelt wurden. Als
Kriterien fur den akuten Myokardinfarkt galten pektanginbse Beschwerden,
EKG-Veranderungen im Sinne eines R-Verlustes und /oder einer neuauf-
getretenen Q-Zacke, sowie ein Anstieg der myokardspezifischen Enzyme auf
mindestens das Doppelte des oberen Normwertes. Zum Zeitpunkt des Ein-
schlusses der Patienten galt dieses als Definition eines akuten Myokard-
infarktes, die neuere Einteilung in Non-ST- und ST-Elevations-Infarkt existierte
noch nicht.

In die Studiengruppe eingeschlossen wurden 92 Patienten (Zeitpunkt TO), bei
denen eine Basisdokumentation (Vorgeschichte, Standardrisikofaktoren,
Begleiterkrankungen, KHK-Schweregrad, Infarktparameter und Art der
vorgenommenen Intervention) mit Erhebung der psychosozialen Daten erfolgte.
Bei einem Teil der Patienten wurde im Rahmen des stationaren Aufenthaltes
eine Ergometrie (n=71) bzw. eine Langzeit-EKG-Aufzeichnung (n=68)
durchgefunhrt.

Sechs Wochen nach ihrer Entlassung (Zeitpunkt T1) wurden die Patienten
postalisch zu ihrer Lebensqualitéat, Angst, Depressivitdit und soziodemo-
graphischen Veranderungen befragt. 80 Patienten (87%) sandten einen ausge-
fullten Fragebogen zurick.

Nach einem Follow-up-Zeitraum (T2) von durchschnittlich 30 Monaten (sd=4,1;
21-41 Monate) nahmen 72 der 92 Patienten (78,3%) an einer Nach-
untersuchung im Universitatsklinikum Lubeck teil. Vier Patienten (4,3%) waren
bis zu diesem Zeitpunkt verstorben. EIf Patienten (12,0%) lehnten eine
Teilnahme ab. Finf Patienten (5,3%) reagierten nicht auf eine zweimalige
schriftiche Einladung und die anschlieBende Zusendung des Fragebogens.
(Diagramm 1)
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Zur Erhebung fehlender Daten wurden die Krankenakten zwischenzeitlich

stationar aufgenommener Patienten herangezogen. FUnf Patienten, die sich

nicht in der Lage sahen, an der Nachkontrolle im UKL teilzunehmen, schickten

einen ausgefillten Fragebogen zurtick und erteilten die Genehmigung, vom

Hausarzt die notwendigen Informationen einzuholen.

Diagramm 1:  Flow-Chart der Patientenrekrutierung

TO:
Patientenkollektiv :
92 Patienten (100%)
. ) /\A
Nacherhebung zu T1: Verstorben bis T1:
80 Patienten (87%) 1 Patient (1%)
T2:
Nachuntersuchung: Nur Erhebungsbogen:| Ablehnung: Verstorben:

72 Patienten (78%)

5 Patienten (5%)

11 Patienten (12%)

3 Patienten (3%)
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[1l. Methoden

1. Klinische Diagnostik

Zum Zeitpunkt TO erfolgte im Rahmen von Vorarbeiten eine Basisdoku-
mentation mit Erhebung bedeutsamer somatischer Parameter, den Infarkt-
parametern, soziodemographischer Daten, der kardiovaskularen Vorgeschichte
und psychosozialer Parameter. Die Daten einer ersten Analyse wurden als
Referenzwerte hinzugezogen.

Die somatischen Daten beinhalteten Alter, Geschlecht, klinische Beschwerden,
Medikation, insbesondere die Einnahme von Thrombozytenaggregations-
hemmern, ACE-Hemmern und Beta-Blockern, kardiovaskulére Risikofaktoren
wie arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypercholesterinamie, Nikotin-
abusus und eine positive Familienanamnese.

Die Infarktparameter berlcksichtigten die Akuizitdt und Grof3e des Infarktes
(Kreatinkinase-Wert bei Aufnahme, Labor-Bestimmung bei Raumtemperatur),
die Lokalisation des Infarktes, der Schweregrad der KHK und die nachfolgende
Intervention mittels Angioplastie und / oder aortokoronarer Bypass-Operation.
AuRerdem wurden anhand des Ruhe-EKG ein Verlust der R-Zacke und / oder
neuaufgetretene Q-Zacken ermittelt, ein 24h-EKG zur Analyse etwaiger
Herzrhythmusstérungen und der mittleren Herzfrequenz ausgewertet, die links-
ventrikulare Auswurffraktion mittels Echokardiographie erfasst und bei einem
Teil der Patienten die Belastbarkeit auf einem Fahrradergometer ermittelt.

Es erfolgte eine detaillierte soziodemographische Erfassung, in der nach dem
aktuellen Familienstand, einem Alleinleben, dem derzeitigen Beschéaftigungs-
grad, der Schulbildung und der Anzahl der Kinder gefragt wurde.

Die psychosozialen Fragebdgen erfassten zum Zeitpunkt TO das Vorhanden-
sein einer vitalen Erschépfung, einer ungeniigenden sozialen Unterstitzung,
sowie von Depression und Angst. Hierfir wurden allgemein anerkannte
Selbsterhebungsinstrumente und ein selbstentwickelter Fremderhebungs-
fragebogen verwendet. (Tabelle 1)
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Zum Zeitpunkt T1, sechs Wochen nach der Entlassung aus dem Universitats-
klinikum, erfolgte eine postalische Befragung der Patienten hinsichtlich
klinischer Beschwerden, Angst und Depression sowie der Lebensqualitat in
einem Selbsterhebungsbogen.

Nach durchschnittlich 30 Monaten wurden alle Giberlebenden Patienten zu einer
kardiologischen Verlaufskontrolle mit Erhebung psychosozialer Daten in das
Universitatsklinikum eingeladen. Im Rahmen dieses Untersuchungstermins
wurden aktuelle klinische Beschwerden, zwischenzeitlich eingetretene kardiale
und nichtkardiale Ereignisse, Krankenhausaufenthalte, Koronarangiographien,
Interventionen an den Koronararterien, Operationen, die aktuelle Medikation,
die RegelméaRigkeit kardiologischer Verlaufskontrollen und die Anwendung von
Psychotherapie und alternativen Heilmethoden wie Akupunktur, Homoopathie
und Entspannungsverfahren erhoben. Ebenso wurde nach Lebensstil-
veranderungen, soziodemographischen Veranderungen und der medikamen-
tdsen Compliance gefragt.

An Kkardiologischen apparativen Untersuchungen erfolgte eine Ruhe-EKG-
Aufzeichnung, die Ermittlung der linksventrikularen Auswurffraktion mittels
Echokardiographie (Gerat: HP Sonos 5500) und, wenn mdglich eine Fahrrad-
ergometrie zur Feststellung der maximalen Belastbarkeit, eventueller Ischamie-
zeichen und des Blutdruckverhaltens. Zur Ermittlung von Herzrhythmus-
storungen und der durchschnittlichen Herzfrequenz wurde ein 24h-Langzeit-
EKG aufgezeichnet. Hierfir wurde ein analoger Recorder (Tracker 3, Delmer
Reynolds) mit drei EKG-Spuren und einer Zeitspur verwendet.

An psychosozialen Daten wurden Angst, Depression, vitale Erschdpfung,
soziale Unterstitzung und die Lebensqualitdt mit Hilfe etablierter Selbst-
erhebungsfragebdgen und eines von dieser Arbeitsgruppe entwickelten
Fremderhebungsbogens ermittelt.
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2. Psychosoziale Erhebungsinstrumente

Im Rahmen der Basisdokumentation und zum Zeitpunkt T2 wurde zur Erhebung
der psychosozialen Befindlichkeit zunachst das durch die Arbeitsgruppe
entwickelte Lubecker Interview zum psychosozialen Screening (LIPS) [1, 2, 46]
durchgefiihrt. Dieses Screeninginstrument umfasst in jeweils einer Frage die
Domanen ,Soziale Unterstitzung®, ,Subjektive Belastung / Erschopfung®,
LAngstlichkeit* und ,Depression“ sowie eine abschlieBende ,Gesamt-
beurteilung®. Fir besonders belastete Patienten gibt es eine ,Zusatzfrage* zur
Beurteilung der Motivation, Hilfe zur Bewaltigung der Probleme in Anspruch zu
nehmen. Der interviewfihrende Arzt bewertet die jeweilige Antwort mit Hilfe
einer funfstufigen Likert-Skala. Es handelt sich somit um ein Fremdbeur-
teilungsinstrument, das Arzte nach oder wahrend eines kurzen Gespraches mit
einem Patienten zur psychosozialen Situation dieses Patienten bearbeiten.
AnschlieRend erhielten die Patienten ein Fragebogenpaket ausgehandigt, das
sich aus verschiedenen anerkannten Selbstbeurteilungsinstrumenten zusam-
mensetzte. Die Bereiche Depressivitdt und Angst wurden durch die Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS-D) [20, 21, 24], das Beck Depression
Inventory (BDI) [18] und das State-Trait-Anxiety-Inventory (STAI) [32] in
deutscher Ubersetzung erfasst. Das HADS-D setzt sich aus 14 Fragen
zusammen, die sowohl Angst als auch Depression betreffen. Als auffallend
angstlich wurden Patienten oberhalb eines Grenzwertes von 8 Punkten bei
mannlichen und 9 Punkten bei weiblichen Patienten gewertet. Als depressiv
wurden Patienten oberhalb eines Grenzwertes von 6 Punkten bei ménnlichen
und 5 Punkten bei weiblichen Patienten gewertet. Das BDI umfasst 21 Fragen
zur Depressivitat. Der Grenzwert wurde bei 10 Punkten angesetzt. Oberhalb
dieses Wertes liegt eine Depressivitat vor. Das STAI wird zur Bestimmung von
Angst, sowohl im Sinne situationsgebundener ,State-Angst* als auch im Sinne
eines zeitiberdauernden Personlichkeitsmerkmals, der ,Trait-Angst®, auf die
sich jeweils 20 Fragen beziehen, eingesetzt. Bei 40 Punkten und mehr der
State-Werte und der Trait-Werte gelten die Patienten als angstbelastet.
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Die vitale Erschopfung, die sich durch einen Mangel an Energie, eine erhdhte
Irritabilitit und Demoralisierung auszeichnet, wurde durch das Maastricht
Questionnaire [28] (in der Ubersetzung durch die Arbeitsgruppe) welches 21
Fragen umfasst, ermittelt. Eine beeintrachtigende vitale Erschopfung wird fir
Punktwerte oberhalb von 10 Punkten angenommen.

Die soziale Unterstlitzung, die sich auf das Vorhandensein von Partnern bzw.
Vertrauenspersonen sowie deren Erreichbarkeit und gefiihlsmaRige Unter-
stitzung bezieht, wurde mit dem ENRICHD Social Support Inventory (ESSI)
[12, 13] erfragt. Bei insgesamt 6 Fragen sprechen 12 und mehr Punkte fir eine
ungentgende soziale Unterstitzung des Patienten.

Zur Ermittlung der Lebensqualitat wurde den Patienten sowohl zum Zeitpunkt
T1 als auch T2 das Mac New Quality of Life after Myocardial Infarction
Questionnaire (QLMI) [33] in einer Ubersetzung durch die Arbeitsgruppe
vorgelegt. Dieses Instrument beinhaltet 26 Fragen, die aufgegliedert in
physische (13 Fragen), emotionale (14 Fragen) und soziale (13 Fragen)
Doménen sowie als Gesamt-Lebensqualitdt bewertet werden. Bei der
Berechnung des Gesamtergebnisses wird die Summe der Punkte geteilt durch
die Anzahl der Fragen. Oberhalb des Grenzwertes von 3 Punkten wird von
einer deutlich reduzierten Lebensqualitat ausgegangen.

Zur Validierung des neuentwickelten LIPS wurde zum Zeitpunkt T2 zusétzlich
eine Fremdbefragung mittels des standardisierten Strukturierten Klinischen
Interviews fur psychische Stérungen (SKID) [55] zur Diagnosenstellung und -
kodierung nach der aktuellen Version des Diagnostischen und Statistischen
Manuals fur psychische Stérungen (DSM-IV) durchgefihrt. Hiermit wurden
folgende Diagnosen gestellt: Major depressive syndrome, Dysthymie,
generalisierte Angststorung, Panikstorung, Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit,
Medikamentenmissbrauch/-abhéngigkeit und Somatisierungsstorung. Inhaltlich
tberschneiden sich die Doméanen Depressivitat und Angst des LIPS mit den
SKID-Diagnosen fur Depressionen und Angststérungen, so dass eine
Validierung an diesen Diagnosen mdglich war.
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Bei der HADS, dem BDI und dem STAI handelt es sich um gut validierte, im
internistischen Kontext bewahrte und in zahlreichen Studien eingesetzte
Instrumente. Das Maastricht Questionnaire prift das neuentwickelte Konstrukt
der vitalen Erschopfung, das mit der Auslosung kardialer Ereignisse in
Verbindung gebracht werden konnte. Bei dem ESSI handelt es sich um ein
kurzes praktikables Instrument zur Beurteilung der sozialen Unterstiitzung, das
flr eine grol3e, aktuelle multizentrische Studie an US-amerikanischen Myokard-
infarktpatienten (Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease [ENRICHD]
Clinical Trial) entwickelt wurde. Das QLMI ist ein etablierter Fragebogen zur
Erfassung der Lebensqualitat von Myokardpatienten. (Tabelle 1)

In der vorliegenden Arbeit werden Uber dem Grenzwert liegende Punktwerte als
~erhoht” bezeichnet, was gleichbedeutend mit einer psychosozialen Belastung
in der untersuchten Doméne ist.

3. Zielvariablen

In der vorliegenden Studie soll der Einfluss der 0.g. Parameter auf das Eintreten
kardialer Ereignisse und auf die Entwicklung der Lebensqualitat untersucht
werden.

Zielvariablen der Untersuchung sind der etablierte kombinierte kardiale
Endpunkt, bestehend aus kardialen Ereignissen wie Re-Infarkt, Re-Intervention
oder dem Tod kardialer Genese sowie die Entwicklung der Lebensqualitat im
Verlauf der Nachuntersuchungsperiode von durchschnittlich 30 Monaten.
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4. Statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung der Datensammlung wurde das Statistik-
Computerprogramm SPSS fur Windows Version 13.0 (SYSTAT, Software, Inc.,
Point Richmond, Calif., USA) verwendet.

Die psychosozialen Parameter wurden in Fremd- und Selbsterhebungs-
fragebbgen ermittelt. Die Auswertung erfolgte nach den jeweiligen Test-
Anleitungen. Die psychosozialen Variablen wurden bei den statistischen
Berechnungen sowohl als kontinuierlich als auch dichotomisiert nach norm-
wertig und pathologisch analysiert.

Zur Darstellung von Haufigkeiten von Merkmalen und Berechnungen von
Sensitivitat, Spezifitat, positiv und negativ pradiktivem Wert der Testverfahren
kamen Vierfelder-Tafeln zur Anwendung. Der Chi-Quadrat-Test wurde zum
Vergleich von Variablen zweier Auspragungen fur kategoriale Variablen einge-
setzt. So wurden die Basisdaten der an der Nachuntersuchung teilnehmenden
mit denen der nichtteiinehmenden Patienten verglichen. Es wurden mdgliche
Zusammenhange der etablierten Risikofaktoren mit den psychosozialen Para-
metern und der somatischen Befunde mit dem kombinierten kardialen Endpunkt
untersucht sowie die Basisdaten der im LIPS auffalligen Angst-Patienten mit
den diesbeziglich unauffalligen Patienten verglichen. Aul3erdem diente dieses
Verfahren zur Uberpriifung der Akzeptanz psychologischer Unterstiitzung in
Abhangigkeit der psychosozialen Befindlichkeit und zur geschlechts-
differenzierten Betrachtung der Basisdaten und des klinischen Verlaufs.

Bei Vergleichen zwischen dichotomisierten bzw. kontinuierlichen Variablen ohne
Normalverteilung wurde der Mann-Whitney-U-Test angewendet. Mit diesem
Verfahren wurden die psychosozialen Belastungen der Patienten mit erreichtem
kombiniertem Endpunkt mit denen der endpunktfreien Patienten in Beziehung
gesetzt. Die Lebensqualitatsdoméanen wurden auf mogliche Zusammenhange
mit den somatischen bzw. soziodemographischen Faktoren untersucht. Der
klinische Verlauf sowie Kontrollverhalten und Gesundheitsbewusstsein wurden
in Abhangigkeit von der Angst verglichen und die geschlechtsspezifische
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Differenzierung der Untersuchungsergebnisse, der psychosozialen Verfassung
und des Gesundheitsbewusstseins durchgefuhrt.

Kontinuierliche, normalverteilte Variablen wurden mittels des T-Tests fir
unabhangige und gepaarte Variablen verglichen. Er wurde zur Beschreibung
der Entwicklung der kontinuierlichen klinischen und psychosozialen Parameter
eingesetzt.

Unter Verwendung bivariater Korrelationsanalysen wurden mdgliche Zusam-
menhéange des Fremderhebungsinstrumentes LIPS mit den Selbsterhebungs-
instrumenten dberpruft und mdogliche Zusammenhange der psychosozialen
Parameter mit der Lebensqualitat aufgedeckt.

Mittels der bindren logistischen Regressionsanalyse wurde der unabhangige
pradiktive Wert fur die Angst fur das Erreichen des kombinierten Endpunktes
und fur die Depression fur die Lebensqualitéat als Endpunkt bestimmt.

Zur Darstellung von Zusammenhangen stetiger mit dichotomen Variablen
wurden Box-Plots und Séulendiagramme verwendet. In Kaplan-MeierKurven
wurden zeitliche Zusammenhange dargestellt.

Als Kriterium fur eine statistische Signifikanz wurde ein p-Wert <0,05 gewertet.
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IV. Ergebnisse

1. Durchflihrung der Untersuchung

Zum Zeitpunkt TO wurde bei allen 92 Patienten eine Anamnese erhoben und
ein EKG geschrieben. Eine Echokardiographie und eine Ergometrie erhielten 71
Patienten. Bei 73 Patienten wurde ein 24h-EKG aufgezeichnet. Alle 92
Patienten wurden mit Hilfe des LIPS-Fragebogen interviewt und bearbeiteten
das Maastricht Questionnaire und die deutsche Fassung des HADS-D
vollsténdig. Jeweils 91 Patienten beantworteten zum Zeitpunkt TO alle Fragen
des BDI- und des ESSI-Fragebogens. Die Fragen des STAI-Erhebungsbogens
wurden von 89 Patienten beantwortet.

Zum Zeitpunkt T1 schickten 80 Patienten komplett ausgefillte HADS-D- und
QLMI- Selbsterhebungsbdgen zurtick.

Im Rahmen der umfangreichen Nachuntersuchung erfolgten die Anamnese und
eine EKG-Aufzeichnung bei allen teilnehmenden 72 Patienten. Eine Echo-
kardiographie wurde bei 71 Patienten durchgefuhrt, 65 Patienten konnten an
einer Ergometrie teilnehmen und die Langzeit-EKG-Aufzeichnung erfolgte bei
69 Patienten. Fur die Erhebung der psychosozialen Parameter wurden 72
Patienten unter Verwendung des LIPS und des SKID befragt. 70 Patienten
flllten den QLMI-Fragebogen vollstandig aus. Mittels teilweise postalischer
Befragung beantworteten 74 Patienten die Fragen des ESSI- und HADS-D-
Erhebungsbogens. 73 Patienten machten vollstandige Angaben im Maastricht-
Questionnaire und im STAI-Bogen. Den QLMI-Fragebogen bearbeiteten 70
Patienten zum Zeitpunkt T2 komplett. (Tabelle 2)
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2. Basisdaten und Follow-up

a. Charakteristika des Patientenkollektivs

Das mittlere Alter der Patienten betrug 56,7 Jahre (35-70 Jahre) zum Zeitpunkt
TO. Etwa ein Finftel der Patienten (21%) waren Frauen. Die Mehrheit der
eingeschlossenen Patienten war deutscher Nationalitat (95%), verheiratet
(77%) und hatte einen Hauptschulabschluss (61%). In einem Beschéftigungs-
verhéltnis stehende Patienten (46%) hielten sich in etwa die Waage mit
unbeschéftigten Patienten (42%). 19 Patienten (21%) hatten vor TO einen
Myokardinfarkt erlitten, bei 10 Patienten (11%) war vor TO eine perkutane
Koronarintervention und bei 9 Patienten (10%) eine operative Revaskularisation
durchgefuhrt worden. Hinsichtlich der etablierten Risikofaktoren wiesen 61
Patienten (66%) eine arterielle Hypertonie auf, 15 Patienten waren Diabetiker
(16%), bei 47 Patienten (51%) bestand eine positive Familienanamnese, 62
Patienten waren Raucher (67%) und bei 57 Patienten (62%) wurden erhdhte
Cholesterinwerte gemessen. (Tabellen 3 und 4)

Die Mehrheit der Patienten erlitt zum Zeitpunkt TO einen akuten Hinterwand-
infarkt (53 Pat., 58%). Reanimiert werden mussten 5 Patienten (5%). Bei der
Mehrzahl der Patienten wurde eine Koronarangiographie mit Ballondilatation
durchgefiihrt (76 Pat., 83%) und anschlieRend konservativ verfahren (69 Pat.,
75%). Der Median des maximalen CK-Anstiegs (Labor-Bestimmung bei
Raumtemperatur) betrug 789,7 U/l (sd=735,6; 23,00-3970 U/l). (Tabelle 5)

Der Vergleich der Basisdaten der Patienten, die zum Zeitpunkt T2 an der
Nachuntersuchung teilnahmen, mit den Patienten, die nicht nachuntersucht
werden konnten, ergibt weder in den somatischen, den soziodemographischen
Parametern noch der psychosozialen Belastung einen signifikanten
Unterschied. (Tabelle 6 )
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b. Sekundarpraventive medikamentdse Therapie

Zum Aufnahmezeitpunkt TO nahmen 19 Patienten (21%) ASS, 1 Patient (1%)
Marcumar und kein Patient Clopidogrel ein. Zum Zeitpunkt der Entlassung zu
TO erhielten 83 Patienten (90%) ASS, bei 77 (84%) in Kombination mit
Ticlopidin oder Clopidogrel und 9 Patienten (10%) waren auf Marcumar
eingestellt. Ein Patient war bereits verstorben. Bei der Nachuntersuchung nach
durchschnittlich 2,5 Jahren gaben 60 Patienten (78%) an, ASS einzunehmen,
jeweils 8 Patienten (10%) waren auf Marcumar oder Clopidogrel eingestellt.

28 Patienten (30%) nahmen bereits vor dem Myokardinfarkt zu TO einen Beta-
Blocker ein, bei der Entlassung zu TO waren es 92 Patienten (100%). Zum
Zeitpunkt T2 erhielten 73 Patienten (79%) einen Beta-Blocker. Vor dem
Myokardinfarkt erfolgte bei 11 Patienten (12%) eine ACE-Hemmer- bzw. AT I-
Antagonisten-Therapie, nach der Entlassung erhielten 83 Patienten (88%) ein
Medikament dieser Wirkstoffgruppe und zum Zeitpunkt T2 waren es 52
Patienten (57%). (Tabelle 7)

c. Entwicklung der somatischen Parameter im Langzeitverlauf

Die Echokardiographie, Ergometrie und die Ermittlung der mittleren Herzfrequenz
im 24h-EKG im Rahmen der Nachuntersuchung ergaben keine signifikant von
den Basisdaten abweichenden Ergebnisse. Die durchschnittliche linksventrikuléare
Auswurfleistung betrug 50% (TO) bzw. 51% (T2), die maximale ergometrische
Belastbarkeit lag bei 121 Watt (TO) bzw. 120 Watt (T2) und die mittlere
Herzfrequenz bei 68/min (TO) bzw. 69/min (T2). (Tabelle 8)
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d. Kardiale und nichtkardiale somatische Ereignisse im Verlauf

Zur Beurteilung des klinischen Verlaufes wurden bedeutsame Erkrankungen und
Interventionen wahrend des Beobachtungszeitraumes erfasst.

Insgesamt wurden 53 Patienten (58%) im Verlauf hospitalisiert. Eine erneute
Koronarangiographie erfolgte bei 24 Patienten (26%), bei 18 Patienten (20%)
wurde sie mehrfach erforderlich. Zu einer einmaligen Intervention im Rahmen
der invasiven Untersuchung kam es bei 16 Patienten (17%), bei 8 Patienten
(9%) wurde mehrfach interveniert. Eine Ballondilatation, ggf. mit Stent-
Implantation wurde bei 23 Patienten (25%) und eine Bypass-Operation bei 8
Patienten (10%) innerhalb des Beobachtungszeitraumes durchgefiihrt. Vier
Patienten (4%) erlitten einen nichtfatalen Re-Myokardinfarkt, zwei Patienten
(2%) starben wahrend des Beobachtungszeitraumes aufgrund eines
Myokardinfarktes und zwei (2%) aus unbekannter Ursache. (Tabelle 9)

Neben den kardialen Interventionen kam es bei 15 Patienten (20%) zu
Operationen, schwere Blutungen erlitten 3 Patienten (3%), eine Infektion machten
3 Patienten (3%) durch und ebenfalls 6 Patienten (7%) hatten einen Unfall. Bei 2
Patienten (2%) wurde ein Tumorleiden diagnostiziert und ein Patient (1%) erlitt
einen apoplektischen Insult. (Tabelle 9)

Der kombinierte kardiale Endpunkt, der sich aus den Ereignissen kardialer Tod,
Re-Infarkt und Re-Koronarintervention zusammensetzt, wurde von 28 Patienten
(30%) der Patienten erreicht. (Tabelle 9) Der zeitliche Verlauf des Eintretens des
kombinierten Endpunktes ist in Diagramm 2 dargestellt.
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Diagramm 2: Zeitlicher Verlauf des Eintretens des kombinierten Endpunktes

bezogen auf das Gesamtkollektiv
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Follow-up in Monaten

e. Soziodemographische Daten zum Zeitpunkt T2

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach durchschnittlich 2,5 Jahren waren 24
Patienten (26%) berufstatig, 6 Patienten (7%) waren arbeitslos, 41 Patienten
(45%) gaben an, eine Rente zu empfangen, von denen 3 Patienten (3%) erst
nach dem Myokardinfarkt berentet wurden. Eine Arbeitsunféhigkeit lag bei 4
Patienten (4%) vor. (Tabelle 10)
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3. Psychosoziale Parameter

a. Psychosoziale Belastung zum Zeitpunkt TO

Die Erhebung der psychosozialen Belastung zum Infarktzeitpunkt ergibt fir etwa
30% der Patienten Uber dem Grenzwert liegende Punktzahlen in den Doméanen
Angst und Depression. Dieses gilt sowohl fir die Fremd- als auch Selbst-
befragung. 50% der Patienten erzielen im Maastricht Questionnaire zur
korperlichen Erschépfung, 60% der Patienten in der LIPS-Frage zur subjektiven
Belastung tUber dem Grenzwert liegende Ergebnisse. Probleme in der sozialen
Unterstitzung fuhren bei etwa 10-15% der Patienten zu erhéhten Punktzahlen.
(Tabelle 11)

Untersucht man die Mittelwerte der Scores der Erhebungsbodgen auf ihre
Signifikanz hin, zeigen sich zum Zeitpunkt TO im Fremdbefragungsinstrument
LIPS in den Doméanen Angst, Depression und subjektiver Belastung sowie in der
Gesamteinschatzung der psychosozialen Befindlichkeit Werte, die signifikant
oberhalb des Normwerts liegen. Aul3erdem besteht tendenziell eine unge-
niigende soziale Unterstiitzung.

Die Auswertung der Selbsterhebungsbégen zeigt signifikant erhohte Werte im
Ergebnis des Maastricht Questionnaire, was auf eine deutliche kdrperliche
Erschopfung der Patienten nach dem Infarktereignis hinweist.

Die Ubrigen Ergebnisse der Selbsterhebungsbdgen bestéatigen das deutliche
Ergebnis der LIPS-Befragung in den entsprechenden Doméanen nicht.

(Tabelle 12)

b. Psychosoziale Belastung zum Zeitpunkt T2
Zum Zeitpunkt T2 weisen deutlich weniger Patienten erhohte Punktwerte auf.

Dieses gilt insbesondere in der Fremderhebung im LIPS fiir alle Doménen. In
den Selbsterhebungsinstrumenten gaben 20-25% der Patienten an, unter Angst
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und / oder Depression zu leiden. Die Antworten von etwa 30% der Patienten
deuten auf eine weiterhin bestehende vitale Erschopfung hin. (Tabelle 11)

c. Entwicklung der psychosozialen Parameter im Verlauf

Der Vergleich der Mittelwerte der psychosozialen Erhebungsbégen zu den drei
Zeitpunkten zeigt eine signifikante Abnahme der Angst und Verbesserung der
Lebensqualitat im Langzeitverlauf sowohl in der Selbst- als auch in der
Fremdbefragung. Die Depression erfragenden Instrumente ergeben im Verlauf
konstante Werte. Hinsichtlich der korperlichen Erschdpfung und der sozialen
Unterstitzung ist ebenfalls keine Veranderung im Verlauf zu verzeichnen.
(Tabelle 13)

Der Vergleich der mittleren Punktwerte der psychosozialen Erhebungsbdgen im
Langzeitverlauf, unterschieden nach belasteten und unbelasteten Patienten
zum Zeitpunkt TO, weist eine deutliche Abnahme der Angst bei eher konstanten
Depressionswerten im HADS-Fragebogen auf (Diagramme 3 und 4). Dieses
bestatigt sich auch im Vergleich der Ergebnisse der State- und Trait-Angst,
wobei die State-Angst eine deutlichere Abnahme zeigt. Die vitale Erschopfung
der belasteten Patienten verringert sich nicht, ebenso ist bei einer mangelnden
sozialen Unterstiitzung zum Zeitpunkt TO im Langzeitverlauf keine deutliche
Verbesserung ersichtlich. (Tabelle 14)
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Vergleich der Mittelwerte der zum Zeitpunkt TO un-/belasteten
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Diagramm 3:
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d. Lebensqualitat zum Zeitpunkt T1 und T2

Die Lebensqualitéat zum Zeitpunkt T1 ist in allen Qualitdten grenzwertig verringert
und bessert sich signifikant auf Normwerte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
(Tabelle 13)

4. Validierung des LIPS

Die Validierung der LIPS+ragen nach Angst und Depressivitat anhand der
entsprechenden SKID-Diagnosen ergibt eine Sensitivitat von 97% fur beide
LIPS-Domaénen sowie eine Spezifitdt von 67 % fur die LIPS-Angst-Frage und
von 50% fir die LIPS-Depressivitatsfrage. Der positive pradiktive Wert der im
LIPS ermittelten Angst fur die entsprechenden SKID-Diagnose betragt 62% und
fur die Depression 63%. Der negative pradiktive Wert erreicht sowohl fur die
Angst als auch die Depression ein Niveau von 99%. (Tabelle 14)

Es zeigen sich deutlich signifikante Korrelationen der LIPS-Domanen mit den
Ergebnissen der entsprechenden, zeitgleich erhobenen Selbstbefragungs-
instrumente, dieses gilt sowohl zum Infarkizeitpunkt als auch in der
Nachuntersuchung. (Tabelle 15)
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5. Zusammenhang zwischen klassischen kardiovaskularen
Risikofaktoren und psychosozialen Parametern

Zu den Zeitpunkten TO und T2 ergibt sich fur keines der Testergebnisse der
psychosozialen Erhebungsbogen ein signifikanter Zusammenhang mit den
etablierten kardiovaskularen Risikofaktoren Diabestes mellitus, arterielle
Hypertonie, Hypercholesterinamie, Nikotinabusus und positiver Familien-
anamnese. Zum Infarktzeitpunkt weisen depressive Patienten einen tendenziell
héheren BMI auf, bei der Nachuntersuchung bestétigt sich diese Assoziation
nicht. (Tabellen 16 und 17)

6. Zusammenhang der somatischen und psychischen Parameter
mit dem kombinierten Endpunkt und der Lebensqualitét als
Zielvariablen der Studie

a. Zusammenhang der somatischen und psychosozialen Parameter zu

den Zeitpunkten TO und T1 mit dem kombinierten Endpunkt

Zwischen den etablierten kardialen Risikofaktoren, wie arterieller Hypertonie,
Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie, positiver Familienanamnese, dem
Geschlecht und dem Alter lassen sich keine signifikanten Zusammenhange mit
dem Eintreten des kombinierten Endpunktes nachweisen. Diabetiker erreichen
tendenziell haufiger den Endpunkt. Patienten mit eingeschrankter links-
ventrikularer Auswurfleistung nach dem Infarktgeschehen weisen signifikant
haufiger kardiale Ereignisse mit Erreichen des kombinierten Endpunktes auf; zu
berticksichtigen ist hierbei jedoch die geringe Anzahl betroffener Patienten.
(Tabellen 18 und 19)
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Bei angstlichen Infarkt-Patienten wird der kombinierte Endpunkt signifikant
haufiger erreicht, was sich insbesondere im LIPS-Ergebnis zeigt (p=0,01).
(Diagramm 5, Tabellen 20 und 21)

Bei den zum Infarktzeitpunkt depressiven Patienten kann keine signifikante
Risikoerhéhung fir das Eintreten des kombinierten Endpunktes nachgewiesen
werden. Gleiches gilt auch fir die vitale Erschopfung und die mangelnde
soziale Unterstitzung. (Diagramm 6, Tabellen 20 und 22)

Zum Zeitpunkt T1 ergeben sich sowohl fur die Angst als auch die Depression
und eine eingeschrankte Lebensqualitat signifikante Zusammenhange mit dem
kombinierten Endpunkt. (Tabelle 20)

Diagramm 5: LIPS-Angst-Punktwerte in  Abhangigkeit vom Erreichen des

kombinierten Endpunktes
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Diagramm 6: BDI-Depressions-Punktwerte in Abhéngigkeit vom Erreichen des
kombinierten Endpunktes
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b. Auswirkungen der somatischen und psychosozialen Faktoren zu den
Zeitpunkten TO und T1 auf die Lebensqualitat zum Zeitpunkt T2

Eine deutlich eingeschrankte linksventrikulare Auswurfleistung, ein Diabetes
mellitus, eine koronaren Herzerkrankung in der Vorgeschichte und eine
reduzierte korperliche Belastbarkeit in der Ergometrie zum Zeitpunkt TO wirken
sich ungunstig auf die Entwicklung der vier Lebensqualitdtsdomanen bis zum
Zeitpunkt T2 aus. (Tabelle 23)

Patienten, die einen Re-Infarkt erlitten, ebenso wie Patienten, die sich einer
Bypass-Operation unterzogen oder bei denen eine perkutane Revaskularisation
der Koronargefal3e erforderlich waren, zeigen eine signifikant schlechtere
Lebensqualitdt im Langzeitverlauf. Krankenhausaufenthalte, bei denen eine
nichtkardiale Intervention erfolgte, zeigen ebenfalls einen negativen Einfluss auf
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die Lebensqualitdt zum Zeitpunkt T2. Das Gleiche gilt fur eine korperlich
eingeschrankte Belastbarkeit zum Nachuntersuchungszeitpunkt. (Tabelle 24)
Unter den soziodemographischen Faktoren kann nur fur eine Berentung ein
negativer Effekt auf die Lebensqualitdt nachgewiesen werden. Tendenziell
verschlechternd wirken sich das Alleinleben und ein Umzug aus. Eine
Berufstatigkeit ist positiv mit einer signifikant verbesserten Lebensqualitat
assoziiert. Scheidung oder der Tod nahestehender Angehdrige zeigen keinen
signifikanten Einfluss. Ebenso bleiben Alter und Geschlecht ohne signifikante
Auswirkungen. (Tabelle 25)

Von signifikanter Bedeutung fiir die Lebensqualitat im Langzeitverlauf zeigt sich
die psychosoziale Situation zum Infarktzeitpunkt. Insbesondere Depression,
vitale Erschopfung und STAI-Angst korrelieren hochsignifikant (r>0,500;
p=0,001) mit der Lebensqualitat. Dieses gilt ebenfalls fur die psychosoziale
Befindlichkeit acht Wochen nach dem Infarkt, hier zeigen alle untersuchten
Parameter signifikante Korrelationen. (Tabelle 26)

Eine Depression bestatigt sich in der Regressionsanalyse als unabhangiger
Pradiktor (p=0,03, RR=1,3) fir eine reduzierte Lebensqualitat im Langzeit-
verlauf, wobei somatische und soziodemographische Faktoren, die sich in der
Korrelationsanalyse mit der Lebensqualitat als signifikant assoziiert zeigen, in
die Berechnung einbezogen wurden. Dieses sind eine eingeschrankte
Belastbarkeit unter 100 Watt in der Ergometrie, das Vorliegen eines Diabetes
mellitus, ein Re-Myokardinfarkt bzw. eine ACB-Operation im Verlauf, sowie eine
Berentung bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

(Tabelle 27)
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7. Angst

a. Vergleich der Basisdaten angstbelasteter Patienten zum Zeitpunkt TO
mit den Daten der diesbeziiglich unauffalligen Patienten

Zum Zeitpunkt der Erstbefragung liegen 29 der 92 Patienten in der LIPS-Angst-
Frage mit ihrem Ergebnis Uber dem Grenzwert von drei Punkten, dieses
entspricht 32% des Patientenkollektivs. Es zeigt sich kein signifikanter Unter-
schied hinsichtlich der Geschlechtsverteilung, der etablierten kardiovaskularen
Risikofaktoren, der kardialen Vorgeschichte, der vorangegangenen kardialen
Beschwerden, der Infarktparameter, der klinischen Untersuchungsergebnisse
und der Komorbiditat. (Tabelle 28)

b. Vergleich der verschiedenen Angst erhebenden Fragebdgen
hinsichtlich ihrer Vorhersage fir das Erreichen des kombinierten
Endpunktes

Die Sensitivitat des LIPS-Angst-Ergebnisses fur das Erreichen des kombinierten
Endpunktes liegt bei 56%, die Spezifitit bei 0,75% bei einem positiven
pradiktiven Wert von 0,39 und einem negativen pradiktiven Wert von 0,86. Im
Vergleich mit den anderen Angst erhebenden Fragebtgen wird nur im LIPS das
geforderte Signifikanzniveau erreicht. Die niedrigste Sensitivitat und Spezifitat
erzielt der HADS-D-Fragebogen zum Zeitpunkt TO mit 33% bzw. 65%, gefolgt
von der State-Angst-Erhebung mit 36% bzw. 67% und der Trait-Angst-Erhebung
mit 46% bzw. 74%. Die zweithtchsten Werte erreicht die HADS-D-Befragung
zum Zeitpunkt T1 mit einer Sensitivitat von 45 % und einer Spezifitat von 79%.
(Tabelle 29)

In der Regressionsanalyse bestatigt sich der Parameter Angst (LIPS) als
unabhangiger Pradiktor fur das Erreichen des kombinierten Endpunktes
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(p=0,007, RR=5,5), wobei etablierte kardiale Risikofaktoren, wie ein Diabetes
mellitus, eine Hypercholesterindmie, eine arteriellen Hypertonie, das Geschlecht
und das Alter sowie eine eingeschrankte LVEF in die Analyse einbezogen
werden. Die eingeschlossenen Parameter erlauben eine 87%ige richtige
Vorhersage, das Eintreten des kombinierten Endpunktes betreffend. (Tabellen
30 und 31)

c. Klinischer Verlauf der zum Zeitpunkt TO unter Angst leidenden Patienten

Patienten, die zum Infarktzeitpunkt erhdohte Werte in der LIPS-Angst-Frage
aufweisen, zeigen im Vergleich mit unbelasteten Patienten keine vermehrten
kardialen Beschwerden oder Herzinsuffizienzzeichen. Sie waren dagegen
tendenziell haufiger hospitalisiert und erhielten signifikant mehr erneute
koronarangiographische Interventionen. Zum Re-Infarkt oder kardialen Tod kam
es bei diesen Patienten nicht signifikant haufiger als bei nicht angstlichen
Patienten. (Tabelle 32) Im Rahmen der Diagnostik zum Zeitpunkt T2 unter-
schieden sich die klinischen Untersuchungsergebnisse der angstlichen und nicht
angstlichen Patienten nicht signifikant voneinander. (Tabelle 33)
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8. Auswirkungen der Angst auf das Verhalten
a. Kardiologische Kontrolluntersuchungen

Patienten mit einer Anbindung an einen Kardiologen und regelmafigen
kardiologischen Kontrolluntersuchungen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Angst zum Zeitpunkt TO nicht von den Patienten ohne diese Gesundheits-
firsorge. Gleiches gilt fir die Patienten, die im Nachuntersuchungszeitraum
Koronarangiographien durchfiihren lie3en. Patienten, bei denen eine Koronar-
intervention im Verlauf erfolgte, waren zum Infarktzeitpunkt (LIPS TO) bzw. bei
der ersten Nacherhebung (HADS-Angst T1) signifikant angstlicher als die
Ubrigen Patienten. (Tabellen 34 und 35)

b. Compliance und Lebensstilveranderungen

Patienten mit schlechter medikamentdser Compliance haben zum Infarkt-
zeitpunkt héhere Angstwerte. Die Qualitat der Lebensfihrung basiert nicht auf
Unterschieden in der Angstlichkeit im Rahmen des Infarktgeschehens. Dieses
gilt auch fur die korperliche Belastbarkeit und den Nikotinkonsum. Patienten mit
einer Reduktion ihres Korpergewichtes um mehr als einen Punkt waren zum
Zeitpunkt der ersten Nacherhebung T1 signifikant &ngstlicher als die Ubrigen
Patienten. (Tabellen 34 und 35)

c. Psychotherapie und Alternativmedizin

Insgesamt zeigt sich eine geringe Hinwendung zur Alternativmedizin bei der Be-
fragung in der Nachuntersuchung. Ein Patient gab an, transzendentale
Meditation erlernt zu haben, ein weiterer Ubte regelmalig autogenes Training

aus.
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Von den Patienten mit erhéhten Punktwerten im HADS-D-Angst-Fragebogen
(24 Patienten) zum Zeitpunkt TO erhielt ein Patient Psychotherapie im
Beobachtungszeitraum. Zwei der im LIPS als angstlich eingestuften Patienten
(20 Patienten) nahmen eine Psychotherapie im Verlauf in Anspruch.

Bei den depressiv in Erscheinung tretenden Patienten zum Zeitpunkt TO erfolgte
bei zwei der 21 im HADS-D-Fragebogen und ebenfalls bei zwei der 24 im LIPS
auffalligen Patienten eine psychotherapeutische Behandlung.

d. Akzeptanz von Hilfe

Zum Zeitpunkt TO wurde 56 Patienten die Zusatzfrage im LIPS gestellt. 36
Patienten signalisierten eine grol3e Bereitschaft (Werte 4 und 5 auf der Likert-
Skala), Hilfe anzunehmen. Dieses gilt insbesondere fur Patienten mit hoher
subjektiver Belastung (p=0,05). Fur die Ubrigen Erhebungsbbgen ergeben sich
keine signifikanten Assoziationen mit der Akzeptanz von Hilfe. (Tabelle 36)

Zum Zeitpunkt T2 erzielten nur sieben Patienten eine so hohe Punktzahl in der
Gesamtbelastung im LIPS, dass ihnen die Zusatzfrage gestellt wurde. Vier
dieser Patienten signalisierten keine Bereitschaft, eine psychosoziale
Unterstitzung anzunehmen, drei Patienten zeigten sich diesbeziglich offen.
Aufgrund dieser geringen Anzahl an Befragten zum Zeitpunkt T2 sind keine
statistischen Aussagen maglich.
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9. Geschlechtsspezifische Differenzierung

a. Vergleich der Ergebnisse der klinischen Untersuchungen und der
Anamnese nach Geschlecht

An der Untersuchung nahmen 19 Frauen (21%) und 73 Manner (79%) teil. Der
Vergleich der Basisdaten ergibt lediglich fur das Vorliegen einer Hyper-
cholesterinamie ein tendenzielles Uberwiegen fiir die mannlichen Patienten
(p=0,06). Fur die Uubrigen kardiovaskularen Risikofaktoren und die Infarkt-
parameter ergibt sich keine signifikante Differenz. Unter den soziodemo-
graphischen Parametern zeigt sich, dass die Frauen signifikant haufiger allein
leben als die Manner (p=0,005), hinsichtlich des Schulabschlusses und der
Berufstatigkeit unterscheiden sie sich nicht signifikant. (Tabelle 37)

Im Klinischen Verlauf tritt bei den Frauen mit 53% signifikant haufiger eine
Belastungsdyspnoe auf als bei den Mannern (25%). Die Ubrigen Verlaufs-
parameter, wie die kardialen Ereignisse, die nichtkardiologischen Erkrankungen
und die sozialen Belastungen, weichen zwischen den Geschlechtern nicht
signifikant voneinander ab. (Tabelle 38)

Der Vergleich der Untersuchungsergebnisse zu den Zeitpunkten TO und T2 zeigt
eine signifikant hohere maximale Belastbarkeit der mannlichen Patienten in der
Fahrradergometrie (durchschnittlich 127 bzw. 132 Watt) als der weiblichen
Patienten (durchschnittlich 74 bzw. 76 Watt). Die Ubrigen Parameter weichen bei
der geschlechtsdifferenzierten Betrachtung nicht signifikant voneinander ab. So
ergab die Bestimmung des maximalen Kreatinkinase-Anstiegs im Rahmen des
Myokardinfarktes fur die mannlichen Patienten mit 809 U/l einen tendenziell
héheren Wert als fur die weiblichen Patienten (714 U/l). Die linksventrikulare
Auswurffraktion differiert nur geringfiigig mit 50% fir die mannlichen Patienten
und 55 % fur die weiblichen. Ebenso verhédlt es sich mit der mittleren
Herzfrequenz, die bei den Mannern mit 67/min etwas unter der der Frauen mit

72/min liegt. (Diagramm 7 a-c, Tabelle 39)

- 40 -



Diagramm 7: Geschlechtsdifferenzierte Auswertung der Untersuchungsergebnisse
zum Zeitpunkt TO und T2
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c. Mittlere Herzfrequenz TO und T2
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b. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der psychosozialen Belastung

Zum Zeitpunkt des Myokardinfarktes unterscheidet sich die psychische Situation
der mannlichen und weiblichen Patienten signifikant hinsichtlich der kdrperlichen
Erschopfung (p=0,005). Die Ergebnisse der Fragebdgen hinsichtlich Angst,
Depression und der sozialen Unterstitzung zeigen eine tendenziell héhere
Belastung fur die weiblichen Patienten, das geforderte Signifikanz-Niveau wird
jedoch nicht erreicht. (Tabelle 40)

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ergeben sich nur in der Fremdbefragung
durch das LIPS signifikant hohere Punktwerte flr die weiblichen Patienten, wobei
die Ergebnisse fur beide Geschlechter unterhalb des Cut-Off-Wertes von 3
Punkten liegen, mit Ausnahme der Gesamtbeurteilung, bei der die Frauen 3,8
Punkte und die Manner 3,3 Punkte im Durchschnitt erreichen. In den
Selbsterhebungsbtgen spiegelt sich die hohere Belastung fir die weiblichen
Patienten tendenziell wider, bleibt jedoch unterhalb des Signifikanz-Niveaus.
(Tabelle 41)
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c. Geschlechtsspezifische Unterschiede im Kontrollverhalten und
Gesundheitsbewusstsein

Hinsichtlich kardiologischer Kontrolluntersuchungen weisen die weiblichen
Patienten ein tendenziell vorsorglicheres Verhalten auf als die méannlichen
Patienten, dieses scheint auch auf die medikamentése Compliance zuzutreffen.
Eine gesunde Lebensfihrung bejahten dagegen tendenziell haufiger die
mannlichen Patienten. Dieses trifft auch fur den Nikotinkonsum zu, denn der
Anteil der rauchenden weiblichen Patienten zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung liegt bei 42% im Gegensatz zu 28% Rauchern unter den
mannlichen Patienten. Bei keiner dieser Aspekte wird allerdings ein Signifikanz-
Niveau von p<0,05 erreicht. (Tabelle 41)
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V. Diskussion

Die Zunahme an kardiovaskularen Erkrankungen und ihr Rang in der Todes-
ursachenstatistik der Industrienationen erklart ihre Bedeutung in der
medizinischen Wissenschaft. Neben den etablierten Risikofaktoren wie
arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypercholesterinamie, Nikotinkonsum
und positiver Familienanamnese riicken zunehmend psychosoziale Einflisse in
den Kreis der anerkannten Risikofaktoren auf. Zahlreiche Studien beschatftigten
sich in den letzten Jahren mit diesem Thema. Auswirkungen auf Mortalitat, das
Eintreten kardialer Komplikationen und die Lebensqualitat lie3en sich nach-
weisen. Im Rahmen der Risikostratifizierung bei Koronarer Herzkrankheit finden
die psychosozialen Parameter in der Praxis bisher wenig Beachtung. Hierfur
mag letztendlich der erforderliche Zeitaufwand mitverantwortlich sein. Die
vorliegende Studie befasst sich mit dieser Problematik und untersucht an einem
Kollektiv jangerer Infarktpatienten mit geringer Komorbiditdt ein neuent-
wickeltes, kurzgefasstes Fremdbefragungsinstrument zur Ermittlung der
psychosozialen Belastung. In der Nachuntersuchung nach 2,5 Jahren werden
der klinische Verlauf, die psychosoziale Befindlichkeit und die Lebensqualitat
erfasst. Sowohl die Selbsterhebungsinstrumente als auch der Fremd-
befragungsbogen werden auf ihre Voraussagekraft hinsichtlich dem Auftreten
klinischer Ereignisse als auch der Entwicklung der Lebensqualitat gepruft. Der
neuentwickelte Fragebogen erweist sich als praktikabel und erbringt mit den
Selbsterhebungsinstrumenten vergleichbare Ergebnisse. Es zeigt sich, dass
insbesondere der Angst zum Infarktzeitpunkt hinsichtlich der Haufigkeit
nachfolgender koronarer Revaskularisationen eine prognostische Bedeutung
zukommt. Das Vorliegen einer Depression zum Infarktzeitpunkt wirkt sich
ungunstig auf die Entwicklung der Lebensqualitat aus.
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1. Erfassung des psychosozialen Status nach akutem
Myokardinfarkt

Die somatischen kardiovaskularen Risikofaktoren werden inzwischen nach
einem Myokardinfarkt routinemafig erfasst, um Praventionsmalinahmen ein-
leiten zu kénnen. Die Erfassung der psychosozialen Situation unterbleibt dage-
gen aus verschiedenen Grinden zumeist. Zum einen hat sich ihr risiko-
erhdhender Einfluss noch nicht ausreichend etabliert, zum anderen fehlt es an
der notwendigen Zeit, sich diesem Aspekt im Klinikalltag zu widmen. Giinstig
ware es, ein Zeit sparendes und leicht anzuwendendes Screeninginstrument
zur Hand zu haben, um potenziell gefahrdete Patienten erfassen und einer
weitergehenden Diagnostik zufiihren zu koénnen. Die bisherigen Studien
wahlten zur Erfassung des psychosozialen Status verschiedene Selbst-
erhebungsfragebdgen, die auf jeweils eine psychiatrische Diagnose, wie
Depression, Angst oder vitale Erschépfung, zugeschnitten sind. Mit Hilfe dieser
Instrumente konnte gezeigt werden, dass die psychosoziale Befindlichkeit den
Kurz- und Langzeitverlauf nach einem Myokardinfarkt beeinflusst, wenn auch
die zugrunde liegenden Pathomechanismen nicht hinreichend geklart sind. Zur
Anwendung in der Alltagsroutine sind diese Erhebungsbdgen jedoch eher
ungeeignet, da sie jeweils nur auf eine mogliche Diagnose zugeschnitten und
zeitaufwandig sind. In der vorliegenden Untersuchung sollte nun an einem
Patientenkollektiv mit Myokardinfarkt neben den etablierten Selbsterhe-
bungsinstrumenten ein von der Forschungsgruppe neu entwickelter Fremd-
erhebungsfragebogen getestet werden. Das Lubecker halbstandardisierte
Interview zum Screening von Patienten mit Koronarer Herzkrankheit, kurz LIPS,
stellt ein einfach zu handhabendes Verfahren dar, das durch die behandelnden
Arzte ohne eine spezifische Vorbildung anwendbar ist, mit nur sehr geringem
Zeitaufwand auskommt und sich durch eine hohe Akzeptanz durch die
Patienten auszeichnet. In diesem Fragebogen, der aus funf Fragen und einer
Zusatzfrage besteht, wird beurteilt, ob eine Depression, Angst, mangelnde
soziale Unterstitzung oder eine allgemeine Erschdpfung vorliegen. In der
Zusatzfrage wurde bei auffalligen Patienten nach der Aufgeschlossenheit
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gegenuber einer entsprechenden Therapie gefragt. Der Fragebogen ist als
reines Screeninginstrument gedacht und sollte bei auffalligem Ergebnis zu einer
eingehenden Klarung mittels umfangreicherer Tests fuhren. Von Interesse bei
der Studie waren die Vergleichbarkeit mit den Selbsterhebungsbdgen, der
pradiktive Wert hinsichtlich der Komplikationen im Langzeitverlauf nach einem
Myokardinfarkt und die Praktikabilitdt dieses Vorgehens. Die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung zeigen, dass das LIPS ein solches praxisrelevantes
Instrument ist. Der Fragebogen lieR sich unkompliziert in das Patienten-
gesprach integrieren und wurde von allen untersuchten Patienten beantwortet.
Sowohl die Vergleichbarkeit mit den verwendeten anerkannten Selbst-
erhebungsfragebtgen als auch die pradiktive Bedeutung fur nachfolgende
Komplikationen weisen akzeptable Ergebnisse auf. Durch die subjektive
Beurteilung des beteiligten Untersuchers ware ein Durchschauen mdglicher
Verdrangungsmechanismen der Patienten, die zu einer Beeinflussung der
Beantwortung der Selbsterhebungsfragebdgen fihren kénnten, denkbar, konnte

aber in der Untersuchung nicht nachgewiesen werden.

2. Die Auswahl des Patientenkollektives

Eine Zielsetzung der vorliegenden prospektiven Langzeit-Studie war die
Erfassung der psychosozialen Belastung nach einem Myokardinfarkt und ihre
Auswirkungen auf den somatischen und psychischen Verlauf. Um den Einfluss
einer moglichen Komorbiditat gering zu halten, wurden nur Patienten
eingeschlossen, die zum Zeitpunkt des Infarktes das 70. Lebensjahr noch nicht
vollendet hatten. Somit handelt es sich im Vergleich zu vorangegangenen
Studien um ein recht junges Kollektiv mit einem Durchschnittsalter von 56,7
Jahren (sd=8,3; 35-70 J.). In Studien mit vergleichbaren Zielsetzungen lag das
durchschnittliche Alter des Patientenkollektivs bei 64,8 Jahren (£11,8) [4], 59,1
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Jahren (+11,8) [8], 62,7 Jahren (31-89J.) [31], 63,2 Jahren (30-79J.) [35], 58
Jahren (£10,0) [37], und 61,5 Jahren (£9,8) [48].

Entscheidend fur die Prognose nach einem akuten Myokardinfarkt ist eine
friihzeitige Revaskularisation. In der Studie von Frasure-Smith [15] erfolgte bei
43% der Patienten eine Thrombolyse und bei 25% wurde eine perkutane
Koronarintervention durchgefuhrt. 40% des Patientenkollektivs der Unter-
suchung von Cossette [9] wurden mittels Lyse und 28% mittels perkutaner
Koronarintervention behandelt. Vergleicht man diese Zahlen mit der Behand-
lung der Patienten der vorliegenden Studie, so ist die Prognose dieses Kollek-
tives als insgesamt gut einzustufen, da bei 83% der Patienten eine zeithahe
Revaskularisation am Infarktgefal3 durchgefuhrt wurde, nur 5% der Patienten
erhielten eine Lysetherapie. Aul3erdem wurden die Patienten auf eine stringente
medikamentdse Therapie eingestellt. So erhielten 100% der Patienten zum
Entlassungszeitpunkt einen Beta-Blocker, 89% einen ACE-Hemmer bzw. ATI-
Antagonisten, 94% einen Thrombozytenaggregationshemmer, davon 77% in
Kombination mit Clopidogrel und 4% wurden auf Marcumar eingestellt. In der
Untersuchung von Cossette [9] erhielten die Patienten nach dem Infarkt zu 65%
einen Beta-Blocker, zu 25% einen ACE-Hemmer und zu 42% einen Thrombo-
zytenaggregationhemmer.

In der vorliegenden Untersuchung ergibt sich durch die Altersstruktur, die
geringe Komorbiditat, die friihzeitige Koronarintervention und die nach Studien-
lage optimierte medikamenttse Therapie ein homogenes Kollektiv, das eine
geeignete Datenbasis zur Bewertung der Auswirkungen der somatischen und
psychosozialen Risikofaktoren auf den Langzeitverlauf darstellt. Ein Nachtell
des jungen Kollektivs mit guter Prognose besteht in der geringen Zahl an
Patienten, die den Endpunkt erreichen, so dass die statistische Aussagekraft
eingeschrankt wird.
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3. Der klinische Verlauf in der Langzeitbeobachtung

In den bisherigen Studien zum Verlauf nach einem akuten Myokardinfarkt lag
das Hauptaugenmerk auf der kardialen Mortalitdt. So ermittelte Moser [37]
wahrend der ersten 48 Stunden nach der stationaren Aufnahme eine kardiale
Mortalitat von 4% bei 86 Infarkt-Patienten. Insgesamt kam es bei ihrem Kollektiv
bei 26 % der Patienten zu Komplikationen, bestehend aus akuter Ischamie
14%, Re-Infarkt 5%, anhaltender ventrikularer Tachykardie 11%, Kammer-
flimmern 9% und kardialem Tod 4%. Bush [4] verfolgte die Sterblichkeit von 285
Infarktpatienten in den ersten vier Monaten nach dem Ereignis und ermittelte
bei 12% der Patienten einen Tod kardialer Genese. In den Studien von Carinci
[5], Cossette [9] und Lane [31] lag die Postinfarktsterblichkeit bei 2,6%, 2,8%
bzw. 9% innerhalb des ersten Jahres. Frasure-Smith [15] untersuchte die
kardialen Endpunkte won 896 Infarkt-Patienten wahrend einer Nach-
beobachtungszeit von einem Jahr. 6% der Patienten erlitten einen Re-Infarkt,
bei 13% erfolgte eine koronare Revaskularisation und 4% der Patienten
verstarben. In ihrer Studie aus dem Jahr 2002 erfasste Frasure-Smith [16] 13%
aus kardialer Ursache verstorbene Patienten von einem Gesamtkollektiv von
1334 Infarkt-Patienten, wobei sich der Follow-up-Zeitraum Uber funf Jahre
erstreckte.

In der vorliegenden Untersuchung wurden neben der Mortalitdt von 4% alle
relevanten kardialen Ereignisse erfasst. Im Verlauf wurden 26% der Patienten
einmalig und 9% mehrfach recoronarangiographiert. Davon erhielten 17% eine
einmalige perkutane Ballondilatation, bei 8% der Patienten wurde mehrfach
dilatiert und bei 2% erfolgte neben der Ballondilatation eine Brachytherapie. Bei
14% wurde eine Bypass-Operation erforderlich. 4% der Patienten erlitt einen
akuten Re-Myokardinfarkt. Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung
ergaben sich keine signifikanten Veranderungen der LVEF, der mittleren
Herzfrequenz in der 24h-EKG-Aufzeichnung und der mittleren ergometrischen
Belastbarkeit. An nichtkardialen Ereignissen wurde bei 2% der Patienten eine
Tumorerkrankung diagnostiziert, 1% der Patienten erlitt einen apoplektischen
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Insult, 3% machten eine schwere Blutung durch und 7% der Patienten hatten
eine schwere Infektion im Langzeitverlauf.

Aufgrund der geringen Rate an nichtkardialen Ereignissen ist somit ihr Einfluss
auf den klinischen Verlauf nach dem Infarktgeschehen als gering einzustufen.
Die niedrige Mortalitat bei vergleichsweise langer Nachbeobachtungszeit mag
sich aus der optimalen Versorgung im Rahmen des Infarktgeschehens und der
stringenten medikamentdsen Therapie erklaren.

4. Der psychosoziale Status zum Infarkt-Zeitpunkt

Voraussetzung fur die Studie war eine messbare psychosoziale Belastung in
der ersten Zeit nach dem Infarktgeschehen bei dem untersuchten Patienten-
kollektiv, diese liel? sich anhand des verwendeten Fragenpaketes und dem
Interview mit dem LIPS bei etwa einem Drittel der Patienten feststellen.

In den Fragebdgen zur Depression lagen insgesamt etwa 30% der Patienten,
mit ihren Scores Uber den Grenzwerten. Hierbei zeigt sich tendenziell eine
starkere Belastung der weiblichen Patienten. Zu einem vergleichbaren Ergebnis
kamen die Studien von Frasure-Smith [15, 16], der ENRICHD Investigators [12]
Lane [31] und Welin [53]. Bei Luutonen [34], Rumsfeld [41] und Ruo [42] lag der
Anteil an depressiven Patienten mit 20-25% etwas niedriger.

Bei den Fragebodgen zur Angst fielen in der vorliegenden Untersuchung
ebenfalls etwa 30% der Patienten durch erhéhte Scores auf. In der Trait-Angst
und im HADS-D-Fragebogen wiesen die Frauen tendenziell hdhere Mittelwerte
auf. Vergleichbare Ergebnisse finden sich in den Untersuchungen von
Schocken [43] und Sheps [44]. In den Ubrigen Testverfahren, bezlglich der
Angst, finden sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Etwa 40% der Patienten zeigten eine verstéarkte korperliche Erschépfung, wobei
auch hier die Frauen signifikant starker betroffen waren. Dieses Ergebnis
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entspricht in etwa dem Prozentsatz betroffener Patienten (52%) in der Studie
von Carinci [5].

Eine ungenigende soziale Unterstiitzung ergab sich nur bei etwa 10-15% der
Patienten. Die Frauen wiesen auch hier tendenziell hbhere Werte auf als die
Méanner. Dieses Ergebnis liegt niedriger als die ermittelte mangelnde soziale
Unterstitzung in der ENRICHD-Studie [12, 13] mit 26% betroffenen Patienten.

5. Die Entwicklung der psychosozialen Befindlichkeit im

Langzeitverlauf

In der Literatur wurden unterschiedliche Beobachtungen hinsichtlich der Ent-
wicklung von Angst und Depression nach einem Myokardinfarkt beschrieben.
Mayou [35] beobachtete in seiner Studie bei den Nachuntersuchungen nach
drei Monaten und einem Jahr bei unbelasteten Patienten gleichbleibend
unauffallige Ergebnisse. Von Angst und Depression betroffene Patienten
zeigten eine Besserung der Belastung innerhalb der ersten drei Monate nach
dem Infarktereignis bei anschlieRend konstantem Verlauf, wobei die Scores
auch nach einem Jahr noch signifikant hoher waren als bei den unauffalligen
Patienten. Im ENRICHD-Trial [12, 13], welches die Auswirkungen einer kogni-
tiven Verhaltenstherapie auf den Kklinischen und psychischen Verlauf
depressiver und mangelhaft sozial unterstitzter Patienten mit einer ent-
sprechend psychosozial belasteten Kontrollgruppe verglich, kam es bei der
Kontrollgruppe ohne spezifische Rehabilitation ebenfalls zu einer Abnahme der
Depressivitat innerhalb der ersten sechs Monate nach dem Infarktereignis. Die
soziale Unterstitzung verschlechterte sich dagegen in diesem Zeitraum
tendenziell noch.

Hemingway [19] fuhrte dagegen in ihrem Review die langandauernden Aus-
wirkungen der psychosozialen Situation zum Infarktzeitpunkt auf den klinischen
Verlauf auf die Stabilitt der Depression zuriick. Sullivan [48] untersuchte in
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seiner Studie elektive Koronarangiographie-Patienten mit dem Verdacht auf
eine KHK hinsichtlich der Auswirkungen von Angst und Depression auf die
psychosoziale Befindlichkeit und die korperliche Leistungsfahigkeit. Er befragte
die Patienten ein und sechs Jahre nach der Koronarangiographie und setzte die
Ergebnisse in Korrelation zum koronarangiographischen Befund. Es zeigte sich
ein signifikanter, unglnstiger Einfluss von Angst und Depression auf die korper-
liche Leistungsfahigkeit und die Symptomhaufigkeit im Langzeitverlauf bei KHK-
Patienten. Er erklarte den nachgewiesenen langfristigen Effekt durch die
Chronizitat der Depression.

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Ausgangswerte der untersuchten
psychosozialen Doménen aller Patienten mit den Ergebnissen der Nach-
untersuchungen zu den Zeitpunkten T1 und T2 verglichen. Es féllt eine deut-
liche Abnahme der Angst im Langzeitverlauf auf, wohingegen sich die Depres-
sivitdt sich als konstant erweist. Differenziert man die Verlaufsbeobachtung
nach belasteten und unbelasteten Patienten, bestétigt sich dieses Ergebnis,
wobei jedoch sowohl angstliche als auch depressive Patienten nach 2,5 Jahren
immer noch deutlich hohere Scores erreichen als die zum Zeitpunkt TO
unbelasteten Patienten. Damit stellen Depression und Angst eine langfristige
Belastung fur diese Patienten dar.

Far die korperliche Erschépfung und die soziale Unterstiitzung lasst sich nur im
LIPS eine Verbesserung im Langzeitverlauf ermitteln, die Ergebnisse in den
Selbsterhebungsfragebdgen verhalten sich weitgehend konstant. Dieses mag
an der unterschiedlichen Einschatzung durch Fremd- bzw. Selbstbeurteilung
liegen.
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6. Zusammenhange der psychosozialen Parameter mit den
somatischen Risikofaktoren

In der Untersuchung von Bush [4] ergab sich zum Zeitpunkt der Erhebung der
Basisdaten ein tendenzieller Zusammenhang zwischen linksventrikularer Aus-
wurffraktion < 35% und Depression, die tbrigen klassischen kardiovaskularen
Risikofaktoren, Infarktparameter und die Komorbiditat zeigten diesbeziglich
keine nennenswerte Korrelationen. Zu beachten gilt hierbei der Anteil von 71%
an Patienten mit einer deutlich eingeschrankten linksventrikularen
Auswurffraktion. Lane [31] beschrieb in ihrer Studie eine signifikante
Assoziation der Depression mit dem weiblichen Geschlecht und der Erkrankung
an Diabetes mellitus. In der Untersuchung von Moser [35] fanden sich keine
signifikanten Korrelationen zwischen der Angst und den somatischen
Risikofaktoren. Dieses deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Unter-
suchung, die keine Zusammenhange zwischen den klassischen kardialen
Risikofaktoren und den psychosozialen Parametern nachweisen kann. Die
Hypothese, dass es sich bei den psychosozialen Faktoren um eigenstandige
Risikoparameter fur den kardiovaskularen Verlauf handelt, wird durch diese
Ergebnisse unterstitzt.

7. Zusammenhang zwischen somatischen Parametern und

kombiniertem Endpunkt

In den Studien der letzten Jahre hinsichtlich der Auswirkungen der
psychosozialen Situation auf die kardialen Endpunkte nach einem Myokard-
infarkt, wurden auch die Korrelationen der somatischen Parameter mit den
Komplikationen untersucht. So zeigte sich bei Moser [35], dass die Patienten,
die eine erneute Ischamie, bedrohliche ventrikulare Herzrhythmusstérungen
oder aus kardialer Ursache verstarben, signifikant alter waren und Zeichen
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einer Herzinsuffizienz zeigten. Die Untersuchung von Carinci [5] an 2449
Infarkt-Patienten ermittelte als Risikofaktoren fur eine erhéhte Mortalitat in den
ersten sechs Monaten eine erniedrigte LVEF sowie ein Myokardinfarkt in der
Vorgeschichte. In der Studie von Frasure-Smith [15] waren ein héheres Lebens-
alter, Diabetes mellitus, ein vorangegangener Myokardinfarkt und vermehrt
Angina pectoris-Beschwerden signifikant mit einer erhdhten Mortalitat korreliert.
Bush [4] wies in seiner Untersuchung ebenfalls signifikante Zusammenhange
der Mortalitdt mit einem hoheren Lebensalter, Diabetes mellitus, KHK-
Anamnese, einem vorangegangenen Myokardinfarkt und einer LVEF unter 35%
nach. In der Studie von Lane [31] erwies sich neben dem erhdhten Alter und
den Herzinsuffizienz-Zeichen noch die Dauer des Krankenhaus-Aufenthaltes
als Risikofaktoren fir die Mortalitat im ersten Jahr nach dem Myokardinfarkt.

In der vorliegenden Untersuchung wurde aufgrund der nur sehr geringen
Mortalitat der kombinierte Endpunkt, die Ereignisse kardiale Mortalitat, Re-
Myokardinfarkt und koronare Revaskularisation zusammenfassend, verwendet.
Als tendenziell risikoerhéhend fir das Eintreten des kombinierten Endpunktes
erweisen sich ein Diabetes mellitus, eine familiare kardiovaskuléare Belastung,
eine Kklinisch positive Ergometrie wahrend des stationaren Aufenthaltes und das
mannliche Geschlecht (p<0,2). Eine eingeschrankte linksventrikulare Auswurf-
fraktion korreliert signifikant mit dem kombinierten Endpunkt. Aufgrund des
homogenen, jungen Patientenkollektivs und einer zeitnah und altersunabhéngig
durchgefiihrten Koronarrevaskularisation im Rahmen des Infarktereignisses
erscheint das Alter nicht als signifikanter Risikofaktor.

Die Zusammenhange zwischen der linksventrikularen Auswurffraktion und den
klassischen kardiovaskularen Risikofaktoren Diabetes mellitus und positiver
Familienanamnese Uberraschen nicht. Bei einem gréReren Patientenkollektiv
wirden sie, entsprechend der aktuellen Studienlage, sicherlich noch deutlicher
werden.
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8. Die Bedeutung der psychosozialen Situation fir die klinische
Entwicklung

In einer Vielzahl von Studien wurde mittels Selbsterhebungsbégen Angst und
Depression erfasst und nach Zusammenhangen mit der kardialen Mortalitéat
gesucht. In der Normative Aging Study [26] zeigte sich ein signifikanter Einfluss
von Angst auf die kardiale Mortalitat. Moser [35] wies dieses fur den Verlauf der
ersten 48 Stunden nach einem Myokardinfarkt nach. Angstliche Patienten
erlitten signifikant haufiger Ischamien, bedrohliche Arrhythmien oder verstarben
an den Folgen des Infarktes.

Gleiches gilt fir den Einfluss der Depression. Die Untersuchung von Bush [4]
ermittelte selbst bei nur moderat ausgepragter Depression eine erhohte
Mortalitat wahrend der ersten 4 Monate nach dem Infarktereignis. Dieses
bestétigte sich in der Studie von Frasure-Smith [15] fir das erste Jahr nach
dem Infarkt bei 896 untersuchten Patienten. Carinci [5] erfasste neben Angst
und Depression die Auswirkungen von korperlicher Erschopfung auf die Morta-
litat. Sowohl Patienten, die an korperlicher Erschépfung litten als auch die
Patienten, die neben der korperlichen Erschopfung depressiv waren, hatten ein
erhohtes Risiko, wahrend des Follow-up-Zeitraumes von sechs Monaten zu
sterben.

In der vorliegenden Untersuchung weisen Patienten, die den kombinierten End-
punkt erreichen, zum Infarktzeitpunkt sowohl bei der im LIPS ermittelten Angst
als auch in der Trait-Angst hthere Werte als die nicht betroffenen Patienten auf.
Bei Patienten mit einer vermehrten vitalen Erschdpfung zum Infarktzeitpunkt tritt
tendenziell haufiger der kombinierte Endpunkt ein. Die tbrigen psychosozialen
Parameter dieses Zeitpunktes zeigen keine signifikanten Auswirkungen auf den
Endpunkt.

Aufgrund der optimierten Therapie mit zeitnaher, altersunabh&ngiger koronarer
Revaskularisation und begleitender, evidenzbasierter medikamentoser Therapie
besteht fur die Patienten dieses Kollektives eine sehr gute klinische Prognose,
die sich in der niedrigen Mortalitdt und Re-Infarkt-Rate niederschlagt. Fur
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statistisch  signifikant nachweisbare Auswirkungen einer psychosozialen
Belastung auf den klinischen Verlauf ist somit eine groRere Patientenstichprobe
erforderlich. Aul3erdem scheinen die frihen Bewaltigungsmechanismen nach
dem Infarktereignis Einfluss auf die Beantwortung der Selbsterhebungs-
fragebogen zu nehmen. Denn bei der Nacherhebung der psychosozialen
Befindlichkeit zum Zeitpunkt T1 werden die Auswirkungen von Angst und
Depression deutlicher. Angstliche und depressive Patienten (HADS-D)
erreichen signifikant haufiger den kombinierten Endpunkt.

Gleiches gilt auch fur die in diesem Zusammenhang erfragte Lebensqualitét.
Patienten mit einer eingeschrankten Lebensqualitat weisen signifikant haufiger
den kombinierten Endpunkt auf, wobei dieses fur Einschrankungen in allen vier
Lebensqualitatsdoménen gilt.

Insgesamt bestéatigt sich somit der Einfluss der psychosozialen Befindlichkeit
auf das Fortschreiten der koronaren Herzkrankheit mit erneuten Revasku-
larisationen, Re-Myokardinfarkten und dem Tod kardialer Genese, wie auch in
vorangegangenen Studien gezeigt wurde. Insbesondere der Angst kommt dies-
bezlglich eine besondere Bedeutung zu, wobei die Fremdbefragung Vorteile
bietet, da etwaige Verdrangungsmechanismen zur Verarbeitung des Infarkt-

geschehens frihzeitig vom Interviewer durchschaut werden kénnen.

9. Die Bedeutung von Angst

Angst ist ein haufiges Phanomen bei Infarktpatienten, dennoch heben sich etwa
ein Drittel der Patienten durch eine deutlich verstarkte Angst von den Ubrigen
Patienten ab. In verschiedenen Studien wurde ein Einfluss der Angst auf den
klinischen Verlauf nach einem Myokardinfarkt nachgewiesen. Frasure-Smith
[23] wiesen ein 2,5-fach groReres Risiko fur nachfolgende ischamische
Komplikationen bei angstlichen Patienten nach. In der Untersuchung von Moser
[37] zeigte sich ein 5-fach erhthtes Risiko fur erneute Ischamien, einen Re-
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Infarkt oder einen Tod kardialer Genese wahrend der ersten 48 Stunden nach
dem Infarktereignis bei angstlichen Patienten. Kawachi [26] untersuchte in der
Normative Aging Study das Risiko fur angstliche Patienten, einen Myokard-
infarkt zu erleiden oder am plétzlichen Herztod zu versterben und ermittelte fur
diese Patientengruppe ein 3- bis 6-fach erhthtes Risiko flr das Eintreten der
Endpunkte. Insgesamt wird der Angst damit ein Einfluss auf den klinischen
Verlauf nachgewiesen.

In der vorliegenden Studie wird aufgrund der niedrigen Mortalitat der kombi-
nierte Endpunkt als Kriterium fir den Verlauf verwendet. Es zeigt sich eine
signifikante Korrelation der LIPS-Angst zum Infarktzeitpunkt und der HADS-D-
Angst zum Zeitpunkt T1 mit dem Endpunkt. Ein Vergleich der Sensitivitat und
der Spezifitat der einzelnen Angst erhebenden Parameter hinsichtlich der
Vorhersage des kombinierten Endpunktes ergibt fur die LIPS-Angst die héchste
Sensitivitdt mit 56% und einer Spezifitat von 75%. Der positiv pradiktive Wert
liegt bei 0,39 und der negative pradiktive Wert bei 0,86. Fur ein Screening-
Instrument sind dieses akzeptable Werte. Ein Problem lasst sich in dieser
Versuchsanordnung mit einem kombinierten Endpunkt nicht ausschliel3en.
Angst und Re-Koronarangiographien kdnnen sich gegenseitig beeinflussen. So
kann eine vermehrte Angstlichkeit zu Angina pectoris filhren und eine Re-
Koronarangiographie erforderlich machen. Ebenso kann andersherum eine
bevorstehende Koronarangiographie zu verstarkter Angst fuihren. Es wurde ver-
sucht, diese Interaktion zu minimieren, indem nur erforderliche Revasku-
larisationen mit einbezogen wurden, jedoch bietet ein liegender Herzkatheter
die Mdglichkeit zu einer erweiterten Indikationsstellung fur eine Ballondilatation
und damit moglicherweise zu einer Verfalschung des Ergebnisses.
Frasure-Smith [16] beschaftigte sich mit dem Coping-Verhalten von Post-
infarktpatienten im Rahmen der M-HART-Studie. Sie unterschied drei Gruppen
von Patienten nach ihren Bewaltigungsstrategien und zwar die sicher nur wenig
angstlichen Patienten mit unaufféalligen Scores im STAI und Marlowe-Crown
social desirability scale (MC) von den Repressoren mit Uber dem Median
liegenden Punktwerten im MC und unterhalb des Medians liegenden Werten im
S-STAI und den sicher angstlichen Patienten mit tberdurchschnittlichen Werten
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in beiden Erhebungsinstrumenten. Innerhalb dieser Gruppen wurde jeweils
einem Teil der Patienten eine verstarkte pflegerische Betreuung innerhalb eines
Jahres zuteil. Im Vergleich der Uberlebenskurven dieser Untergruppen mit den
entsprechenden Kontrollgruppen zeigte sich ein negativer Einfluss der Therapie
auf die Repressoren und eine Verbesserung der 1-Jahres-Uberlebenswahr-
scheinlichkeit fur sicher &ngstliche Patienten, die an der Therapie teilnahmen.
Als mdogliche Erklarung fuhrten die Autoren an, dass durch die wiederholte
Konfrontation der Repressoren mit der Erkrankung im Rahmen der ambulanten
Betreuung eine Stérung des normalen Bewaltigungsprozesses erfolgte. Somit
ware es von Bedeutung die Repressoren herausfiltern zu kénnen, um sie einer
adaquaten Therapie zufihren zu kdnnen. Denkbar wére hierfir ein Stufen-
schema mit der Anwendung eines Fremderhebungsinstrumentes wie dem LIPS,
um psychosozial beeintrachtigte Patienten erkennen und weiterer Diagnostik zu
fihren zu kénnen. Moglicherweise erklart sich die Signifikanz des LIPS zum
Zeitpunkt TO im Gegensatz zu den Selbsterhebungsinstrumenten aus der Ver-
falschung der Ergebnisse durch Repressoren, die in der Fremdbefragung durch
den Untersucher erkannt wurden. Zum Zeitpunkt T1 zeigt sich der Zusammen-
hang (im HADS) mit dem Endpunkt dann deutlicher, weil sich die Einstellung
durch die beginnende Verarbeitung des Ereignisses geandert haben kann.
Dieses unterstreicht die Bedeutung des LIPS als Screening-Instrument.

In der Studie von Mayou [35] zeigte sich die Bedeutung der psychosozialen
Befindlichkeit drei Monate nach einem Infarktereignis flr die Entwicklung der
psychosozialen Belastung im ersten Jahr. Erhéhte Scores in der Erhebung
(HADS und SF-36) stellten sich als starkster Préadiktor fur eine reduzierte
Lebensqualitat nach einem Jahr heraus, stéarker noch als die psychosoziale Be-
lastung direkt nach dem Infarkt. Dieses ist durch die obengenannte psychische
Verarbeitung des Infarktereignisses zu erklaren, die zu einer verzogerten
Selbstbeurteilung der psychischen Situation fihrt. Es ist von Vorteil, mit dem
LIPS ein Instrument zur Hand zu haben, das diese pradiktive Bedeutung bereits

wahrend der ersten Risikostratifizierung nach einem Infarkt erzielt.
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In der Regressionsanalyse unter Einschluss wichtiger somatischer
Risikofaktoren, wie dem Diabetes mellitus, der Hypercholesterinamie, dem
Geschlecht, der arteriellen Hypertonie und dem Alter erweist sich die Angst als
unabhéangiger Risikofaktor fur das Erreichen des kombinierten Endpunktes. Zur
Beurteilung der Aussagekraft dieses Ergebnisses werden die Basisdaten der im
LIPS angstlichen Patienten mit den diesbeziglich unauffalligen Patienten
verglichen. In keinem der untersuchten somatischen Parameter zeigen sich
signifikante Unterschiede. Hinsichtlich der somatischen Beschwerden im
Verlauf ergeben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede.

Analysiert man das zeitliche Auftreten der kardialen Ereignisse in Abhangigkeit
von der im LIPS ermittelten Angst zum Zeitpunkt TO, so zeigt sich bei den
angstlichen Patienten ein friheres Erreichen der Endpunkte im Vergleich zu
den unbelasteten Patienten, wie sich in der Kaplan-Meier-Kurve eindrucksvoll
darstellt. (Diagramm 8) Die mittlere Dauer bis zum Eintreten des Ereignisses
betragt fur Patienten mit Punktwerten unterhalb des Grenzwertes 12,4 Monate
(sd=2,57; CI=7,11-17,18) und oberhalb des Grenzwertes 6,38 Monate
(sd=1,07; Cl=4,30-8,47).
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Diagramm 8: Eintreten des kombinierten Endpunktes in Abh&ngigkeit von der
LIPS-Angst zum Zeitpunkt TO

1,0
LIPS-Angst TO < 4
0,8
3
2 6 Log rank 9,50
()
o]
D
E 0,4
2 LIPS-Angst TO >3
0,2
0,0
| | | | |
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00

Follow-up in Monaten

Der Vergleich der klinischen Untersuchungsergebnisse zum Zeitpunkt T2 hin-
sichtlich der LIPS-Angst zum Infarktzeitpunkt ergibt keine signifikanten Unter-

schiede.
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10.Einfluss der Angst auf das Kontrollverhalten

Herrmann [22] untersuchte in seiner Studie 5017 Patienten, die sich einer
Ergometrie unterzogen, hinsichtlich der Mortalitat in Abhangigkeit der Angst und
Depression zum Untersuchungszeitpunkt. Ausloser fir die Ergometrie waren
der Verdacht auf eine KHK (45,8%), auf eine erneute Ischamie bei bekannter
KHK (37,7%), Arrhythmien (8,2%) und arterielle Hypertonie (4,2%). 19% der
untersuchten Patienten zeigten eine erhohte generalisierte Angst (HADS). Bei
2289 Patienten war bereits im Rahmen einer Angiographie eine KHK
diagnostiziert worden. Sowohl bei den Patienten mit dokumentierter KHK (OR
0,75, 95% CI = 0,64-0,88) als auch bei den ubrigen Patienten (OR 0,66; 95% CI
= 0,52-0,83) wirkte sich die Angst signifikant risikomindernd auf die Mortalitat
wahrend des Funf-Jahres-Zeitraumes der Nachbeobachtung aus. Er flhrte
dieses Ergebnis auf einen positiven Einfluss der Angst auf regelmafiige
Kontrolluntersuchungen zuriick. In der Untersuchung von Schocken [43] an
Patienten, die sich aufgrund von Beschwerden einer Koronarangiographie
unterzogen, wiesen jingere Manner ohne eine signifikant stenosierende KHK,
eine signifikant hohere Trait-Angst auf. Dieses verleitete Herrmann [22] zu der
Annahme, dass angstliche Patienten eher eine Koronarangiographie durch-
fihren lassen wuirden. Die vorliegende Untersuchung unterstitzt tendenziell
diese Aussage, denn der Anteil an Patienten mit LIPS-Angst zum Infarkt-
zeitpunkt, der rekoronarangiographiert wurde, liegt bei 73% gegentber 52% mit
unauffalligem LIPS-Ergebnis. Das geforderte Signifikanz-Niveau wurde jedoch
nicht erreicht.

Zur genaueren Analyse des Kontrollverhaltens wurden die Patienten der
vorliegenden Studie zum Zeitpunkt T2 hinsichtlich ihrer Anbindung an eine
kardiologische Praxis bzw. Poliklinik und die RegelmaRigkeit erfolgter Kontrol-
len befragt. Es zeigt sich, dass die Patienten mit einem unguinstigeren Kontroll-
verhalten tendenziell hbhere Angst-Werte zum Zeitpunkt TO hatten. Gleiches
lasst sich fir die Beantwortung der Frage nach der medikamentésen Com-
pliance sagen. Angstliche Patienten gaben signifikant haufiger eine schlechte
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medikamentdse Compliance an. Somit wirkt sich bei dem untersuchten Kollektiv
die Angst eher negativ auf die konservative medizinische Therapie aus.

11.Angst und Gesundheitsbewusstsein

Mayou [35] befasste sich mit der Auswirkung von Angst und Depression auf
den Lebensstil nach einem akuten Myokardinfarkt. Es zeigte sich bei dem von
ihm untersuchten Patientenkollektiv aus 347 Patienten eine signifikante
Verschlechterung des Lebensstils im Vergleich mit den unbelasteten Patienten.
Sowohl die korperliche Aktivitat als auch eine Veranderung der Erndhrungs-
gewohnheiten und des Nikotinkonsums waren in der belasteten Gruppe
signifikant schlechter. Die Anzahl der erforderlichen Arztbesuche und
Operationen lagen in der Gruppe der psychosozial belasteten Gruppe ebenfalls
signifikant Gber den Angaben der unbelasteten Patienten. Insgesamt lief3 sich in
dieser Studie aufgrund der Daten ein eher ungunstiger Einfluss einer psycho-
sozialen Belastung auf das Verhalten der Patienten aufzeigen.

In der vorliegenden Untersuchung werden ebenfalls der Lebensstil, der BMI,
der Nikotinkonsum und die korperliche Belastbarkeit zur Beurteilung des
Gesundheitsbewusstseins herangezogen. Dabei weisen Patienten mit gesun-
dem Lebensstil tendenziell niedrigere Angst-Werte auf. Eine Reduktion des BMI
um mindestens einen Punkt gaben dagegen signifikant haufiger angstliche
Patienten an. Die Raucher unter den Patienten sind zum Infarktzeitpunkt
signifikant haufiger Trait-Angst-Patienten und zum Zeitpunkt T1 Patienten mit
erhohten Werten im HADS-D. Eine schlechte korperliche Belastbarkeit in der
Ergometrie (<100 Watt) zeigt sich eher bei angstlichen Patienten. Insgesamt
ergibt sich somit ein tendenziell ungiinstiger Einfluss der Angst auf die
Lebensfuhrung.
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12.Kann der Angst ein protektiver Wert beigemessen werden?

In der Zusammenschau der Auswirkungen der Angst auf das Verhalten der
Patienten mischen sich ungunstige Angewohnheiten mit potenziell protektiv
wirkenden Mechanismen. So treffen unginstige Lebensfihrung mit selteneren
kardiologischen Kontrollen auf haufiger durchgefiihrte Koronarangiographien.
Die angstlichen Patienten gaben nicht signifikant haufiger an, unter kardialen
Symptomen zu leiden, so dass die groBere Anzahl an invasiven Unter-
suchungen madglicherweise dafiir spricht, dass diese Patienten ihre Be-
schwerden ernster nehmen. Sie reagieren dann mit entsprechendem Nach-
druck darauf und lassen Koronarangiogaphien durchfihren. Dieses Phdnomen
wlrde fur einen deutlich protektiven Effekt sprechen, denn im Rahmen der
invasiven Diagnostik ist bei positivem Befund in derselben Sitzung ein kurativer
Eingriff moglich. Somit besteht die Chance, frihzeitiger auf Restenosierungen
zu reagieren und damit die Prognose insgesamt zu verbessern. Dieses wirde
das Ergebnis von Herrmann [22], der eine geringere Mortalitat bei &ngstlichen
Patienten feststellte, erklaren.

Im Gegenzug fuhrt ein fortwdhrender Nikotinkonsum und ein mangelndes
korperliches Training bei angstlichen Patienten zu einer deutlichen Risiko-
erhdhung, so dass hier ein Anknupfungspunkt fur eine Therapieoptimierung in
Form von psychologischer Unterstitzung gesehen werden kann. In der LIPS-
Frage nach der Akzeptanz psychologischer Hilfe signalisieren 64% der
belasteten Patienten die Bereitschaft, Hilfe annehmen zu wollen. Insbesondere
Patienten mit hoher subjektiver Belastung, gefolgt von depressiven und angst-
lichen Patienten zeigten sich aufgeschlossen gegeniber einem Hilfsangebot.
Patienten mit mangelnder sozialer Unterstiitzung reagierten am zurlck-
haltendsten. Diese deutliche Aufgeschlossenheit bietet eine Herausforderung,
fir betroffene Patienten eine geeignete Therapie zu entwickeln und hierdurch
ihre Lebensqualitat nach einem solch einschneidenden Erlebnis baldméglichst

wieder herzustellen.
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13.Die Lebensqualitat im Langzeitverlauf

Neben ,harten* Endpunkten wie Mortalitdt oder Revaskularisation nach einem
Myokardinfarkt riickt zunehmend die Lebensqualitat in den Mittelpunkt des
Interesses. Sie sollte bei allem Streben nach kardiovaskularer Therapie-
optimierung nicht aul3er acht gelassen werden. In der Studie von Brown [3]
wurden 424 Myokardinfarktpatienten mit gesunden Probanden gematcht und
tber einen Follow-up-Zeitraum von vier Jahren nachbeobachtet. Es zeigten sich
bei den unter 65 Jahrigen KHK-Patienten signifikante Beeintrachtigungen fir
alle Lebensqualitatsdoméanen, wobei sich Assoziationen der Lebensqualitat mit
vermehrten pektangindsen Beschwerden, Arbeitsunféhigkeit und dem
Gebrauch von Antianginosa, Anxiolytika, Antiarrhythmika und Inhalern
nachweisen liel3en. Bei den &lteren Patienten zeigten sich vermutlich aufgrund
der Komorbiditat in diesem Alter keine signifikanten Unterschiede zwischen
Myokardinfarktpatienten und den hiervon nicht betroffenen Probanden.

Mayou [35] untersuchte 347 Patienten hinsichtlich ihrer psychosozialen
Situation und der Lebensqualitdt nach einem Infarktereignis. Er kam zu dem
Ergebnis, dass psychischer Stress, in Form von Angst und Depression, direkt
nach dem Infarkt und insbesondere nach drei Monaten der starkste Préadiktor
fir die Lebensqualitdt nach Ablauf des ersten Jahres ist. Jingere Patienten
waren wie auch schon bei Brown [3] starker betroffen. Risikoerhdhend wirkten
psychosoziale Probleme in der Anamnese, ein langerer Krankenhausaufenthalt
im Rahmen des Infarktgeschehens und Nikotinabusus. Die kardiale Anamnese
und der Status zeigten keine signifikanten Assoziationen mit der Lebensqualitét.
Die Untersuchung von Lane [31] an 288 Infarktpatienten ein Jahr nach dem
Myokardinfarkt wies ebenfalls eine pradiktive Funktion von Angst und
Depression fur die Lebensqualitat nach einem Jahr nach. Einflussnehmend auf
eine ungunstige Entwicklung waren das weibliche Geschlecht, das Alleinleben,
eine schlechtere korperliche Fitness, ein langerer Krankenhausaufenthalt
aufgrund des Infarktes und Beschaftigungslosigkeit. In dieser Untersuchung
ergaben sich auch Assoziationen des Schweregrades des Infarktes und der
linksventrikularen Dysfunktion mit der Entwicklung der Lebensqualitat, die
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jedoch als Préadiktoren in der Regressionsanalyse der Depression unterlagen.
Die Bedeutung der Depression fur die Lebensqualitat bei KHK-Patienten
bestatigten auch Rumsfeld [41] und Ruo [42].

In der vorliegenden Untersuchung bestatigt sich der signifikante Zusammen-
hang der psychosozialen Befindlichkeit zum Infarkizeitpunkt auf die
Lebensqualitéat im Langzeitverlauf. Sowohl Angst als auch Depression zeigen
signifikante Assoziationen mit der emotionalen, physischen, sozialen und
Gesamt-Lebensqualitat. Insbesondere die Ergebnisse acht Wochen nach dem
Infarktereignis korrelieren hochsignifikant mit einer eingeschréankten Lebens-
gualitat. Dieses deckt sich mit der Aussage von Mayou [35], der einen
auffalligen Zusammenhang der Erhebung drei Monate nach dem Infarkt mit
dem Ergebnis nach einem Jahr beschrieb. Auch die soziodemographischen und
klinischen Parameter ergeben mit der Literatur Ubereinstimmende Ergebnisse:
So erzielen Berufstatige hochsignifikant guinstigere Punktwerte in der Lebens-
gualitatsbefragung und alleinlebende Patienten erreichen signifikant hohere und
damit ungunstigere Punktwerte. Diabetiker, Patienten mit einer deutlich
reduzierten linksventrikularen Auswurfleistung, einer eingeschréankten ergo-
metrischen Belastbarkeit und einer langeren KHK-Anamnese haben ebenfalls
eine ungunstigere Prognose hinsichtlich ihrer Lebensqualitéat. Auch der klinische
Verlauf nimmt Einfluss auf die Lebensqualitat, kardiale Ereignisse wie Re-
Myokardinfarkt, die Erfordernis weiterer Revaskularisationen und erneuter
Krankenhausaufenthalte wirken sich signifikant ungiinstig auf die Lebens-
gualitdt aus. Das Geschlecht zeigt entgegen der Literaturergebnisse keinen
Zusammenhang mit der Lebensqualitat. In der Regressionsanalyse unter Ein-
schluss von Diabetes mellitus, KHK-Anamnese, Bypass-Operation, einge-
schrankter ergometrischer Belastbarkeit und Berentung erweist sich die
Depression (BDI) (p=0,03) zum Infarktzeitpunkt als starkster Pradiktor fur die
Lebensqualitdt. Somit unterstreicht diese Studie die Bedeutung der psycho-
sozialen Situation fur die Entwicklung der Lebensqualitat im Langzeitverlauf.
Far die Patienten kommt der Lebensqualitat eine herausragende Bedeutung zu,
so dass auch hier eine Einbeziehung der psychosozialen Situation in die
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Risikostratifizierung zu fordern ist. In diesem Punkt zeigen sich in der
vorliegenden Untersuchung die Selbsterhebungsinstrumente in der Aussage-
kraft der Fremderhebung Uberlegen. In der LIPS-Befragung zum Infarktzeit-
punkt werden die Patienten mit eingeschrankter Lebensqualitdt im Langzeit-
verlauf nicht ausreichend erkannt. Aufgrund der niedrigen Zahl an Patienten mit
reduzierter Lebensqualitat zum Nachuntersuchungszeitpunkt ist dieses Ergeb-
nis jedoch nur eingeschrankt aussagekraftig und bedarf weiterer Unter-

suchungen.

14. Geschlechtsspezifische Differenzierung

Geschlechtsspezifische Unterschiede spielen mdglicherweise eine grol3e Rolle
in Auspragung und Verlauf einer koronaren Herzerkrankung. Die in der Literatur
unter-suchten Stichproben bestehen zum gré3ten Teil aus mannlichen
Patienten, der Anteil an weiblichen Patientinnen variiert zwischen 0 und 40%.
Frasure-Smith [15] widmete sich in einer Studie speziell diesem Thema. Beim
Vergleich der 133 Frauen mit den 157 Mannern zeigte sie, dass Depression
unabhangig vom Geschlecht signifikant pradiktiv fur die Ein-Jahres-Mortalitat
nach einem Myokardinfarkt war. Die Frauen dieser Untersuchung waren signifi-
kant alter, haufiger an Diabetes mellitus erkrankt, liten zu einem signifikant
héheren Prozentsatz unter Depression und Angst und erlebten eine signifikant
schlech-tere soziale Unterstitzung. Die Mortalitétsrate und der kombinierte
End-punkt korrelierten nicht signifikant mit dem Geschlecht, wohl aber das
Auftreten eines Re-Infarktes, Frauen waren haufiger betroffen.

In der Untersuchung von Lane [31] lag der Anteil an weiblichen Patienten bei
25%. Auch hier zeigte sich, dass der Anteil an depressiven Patienten bei den
Frauen hoher lag als bei den Mannern. Dieses wirkte sich auf die
Lebensqualitat aus, die bei den weiblichen Patienten signifikant schlechter war.
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Die Studie von Mayou [35] mit einem weiblichen Anteil von 27% ergab keine
deutliche Mehrbelastung fir die weiblichen Patienten durch Depressivitat.

In der vorliegenden Untersuchung betragt der Anteil an weiblichen Patienten
21% und liegt im Durchschnitt der erwahnten Studien. Die geschlechts-
spezifische Aufschliisselung der erhobenen somatischen Befunde zeigt nur fur
die Hypercholesterindmie einen tendenziell hdheren Anteil betroffener mann-
licher Patienten. Die maximale Belastbarkeit ist erwartungsgemaf bei den
Méannern signifikant hoher. Der klinische Verlauf und das Eintreten des kombi-
nierten Endpunktes unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. Unter-
schiede lassen sich dagegen in der psychosozialen Belastung feststellen. Die
weiblichen Patienten weisen tendenziell in allen psychosozialen Parametern
héhere Punktwerte auf, was einer starkeren Belastung gleich kommt. Das
geforderte Signifikanz-Niveau wird dabei im Maastricht Questionnaire zum
Infarktzeitpunkt erreicht und im Rahmen der Nacherhebung im Langzeitverlauf
in der LIPS-Befragung ermittelt. Dieses schlagt sich in einer ungtinstigeren
Entwicklung der Lebensqualitat nieder. Im Rahmen der ersten Erhebung der
Lebensqualitat acht Wochen nach dem Infarktgeschehen zeigte sich eine
psychosoziale Belastung mit Punktwerten oberhalb des Grenzwertes bei etwa
einem Viertel der Patientinnen und einem Funftel der mannlichen Patienten. Im
Verlauf bessert sich die Lebensqualitat der Patienten in allen vier Domanen
signifikant. Bei den Mannern erreichen weniger als 10% den Grenzwert, bei den
Frauen geben noch etwa 20% an, unter einer verminderten Gesamtlebens-
gualitat zu leiden, wobei die emotionale Lebensqualitat mit 6,7% den geringsten
Anteil hieran hat.

Insgesamt bestatigt sich somit der Eindruck, der bei der Auswertung der

Literatur gewonnen wird.
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VI. Limitationen

Bei der Bewertung der Arbeit sind einige Limitationen zu bertcksichtigen.

Fur allgemeingiltige Aussagen ware eine groRere Patientenstichprobe
winschenswert. Dieses wirde die Wahrscheinlichkeit erhéhen, mit deutlicherer
Signifikanz Auswirkungen der psychosozialen Parameter auf die Morbiditat und
Mortalitat aufzuzeigen.

Aufgrund der ungleichen Geschlechtsverteilung sind bei dem relativ kleinen
Kollektiv nur Tendenzen erkennbar und verallgemeinernde Ruckschlisse nicht
sinnvoll. Eine parietatische Geschlechtsaufteilung zu erzielen, ist bei konseku-
tivem Patientengut mit dem Einschlusskriterium des Alters unter 70 Jahren
schwierig, da friihere Studien zeigten, dass Frauen bei einem Infarktereignis im
Durchschnitt alter sind als mannliche Infarktpatienten.

Ein weiteres Problem ergibt sich durch die Begrenzung des Alters. Sie fuhrt
dazu, dass éltere Patienten mit z.T. nicht unerheblicher psychosozialer Belas-
tung unbertcksichtigt bleiben. Grund fur das Ansetzen dieses Hochstalters war
die Problematik der zunehmenden Komorbiditat bei alteren Patienten, die klare
Aussagen zum Einfluss der Risikoparameter deutlich erschweren wirden.

Zur Beurteilung moglicher Auswirkungen einer psychosozialen Belastung auf
die Mortalitatsrate ist die erfreulich geringe Anzahl von nur zwei Todesféallen
bekannter kardialer Genese statistisch nicht ausreichend. Dieses mag in einer
zunehmenden Optimierung der interventionellen / medikamentdsen Therapie
begrindet sein.

Die niedrige Postinfarktsterblichkeit und Re-Infarktrate machten die Verwen-
dung des kombinierten Endpunktes unter Einbeziehung der Revaskulari-
sationen erforderlich. Dieses fuihrt zu Problemen in der Differenzierung von
Ursache und Wirkung hinsichtlich des Einflusses der Angst. Vermehrte
Angstlichkeit kann zu Angina pectoris fiihren und eine Re-Koronarangiographie
erforderlich machen, genauso kann eine bevorstehende Koronarangiographie
zu verstarkter Angst fiihren. Es wurde versucht diese Interaktion zu minimieren,
in dem nur erforderliche Revaskularisationen mit einbezogen wurden, jedoch

bietet ein liegender Herzkatheter die Mdglichkeit zu einer erweiterten
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Indikationsstellung fur eine Ballondilatation und damit moglicherweise zu einer
Verfalschung des Ergebnisses.

Zur Einordnung des Langzeitverlaufes der Patienten unter Berticksichtigung der
psychosozialen Parameter ware eine Vergleichbarkeit des KHK-Schweregrades
durch eine abschlielRende Kontroll-Koronarangiographie mit Erhebung des
Koronarstatus sinnvoll, aufgrund der Invasivitit des Verfahrens mit ent-
sprechendem Komplikationsrisiko ist dieses jedoch ethisch nicht vertretbar. Bei
der Auswertung der Daten gilt es aul3erdem zu berlcksichtigen, dass nicht nur
Patienten in die Studie aufgenommen wurden, deren Myokardinfarkt zum
Einschlusszeitpunkt ein Erstereignis war. Einige der Patienten wiesen so bereits
eine kardiologische Vorgeschichte auf.

Im Rahmen der Erfassung der psychosozialen Belastung mag das sehr umfang-
reiche Fragenpaket fir den einen oder anderen Patienten zu nachlassender
Bereitschaft einer Beantwortung und somit einer moglichen Verféalschung der
Ergebnisse gefuihrt haben. Dieses ist auf die Erhebung maoglichst vieler ver-
gleichbarer Daten im Rahmen der Studie zurtckzufihren und wirde in der
klinischen Praxis durch eine gezielte Auswahl einzelner Instrumente vermieden
werden.

Eine Verzerrung des Ergebnisses durch die fehlende Teilnahme von 16
Patienten an der Nachuntersuchung wurde durch einen Vergleich der soma-
tischen, soziodemographischen und psychosozialen Parameter dieser Patienten
mit den Daten der nachuntersuchten Patienten ausgeschlossen. Es ergab sich
in keinem der Parameter ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen.
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VIl. Zusammenfassung

Die psychosoziale Befindlichkeit nach einem Myokardinfarkt ist fur den weiteren
Verlauf hinsichtlich der Morbiditat, Mortalitat und der Lebensqualitat von grof3er
Bedeutung. Dieses belegen zahlreiche Studien der letzten Jahre, die zur Erfas-
sung der psychosozialen Situation Selbsterhebungsinstrumente etablierten. Um
die Erhebung der psychosozialen Parameter in die routinemafige Risiko-
stratifizierung nach einem Infarktereignis aufnehmen zu kénnen, erwiesen sich
diese Fragebdgen jedoch als zu aufwandig. So ist es das Ziel der vorliegenden
prospektiven Untersuchung, einen von der Arbeitsgruppe entwickelten Fremd-
erhebungsbogen, das Lubecker Interview zum psychosozialen Screening
(LIPS), hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit den etablierten Erhebungsbdgen
und dem pradiktiven Wert fur Mortalitat und Lebensqualitat zu Uberprifen. For
die Untersuchung wurde ein junges Kollektiv aus 92 Myokardinfarktpatienten
gewahlt, um die Einflisse durch die Komorbiditat gering zu halten. Bei der Auf-
nahme in die Studie zum Infarktzeitpunkt erfolgten die Ublichen klinischen
Untersuchungen, erganzt durch die Erfassung der psychosozialen Parameter
Angst, Depression, kdrperliche Erschopfung und soziale Unterstiitzung sowie
der soziodemographischen Daten. Nachuntersuchungen erfolgten sechs
Wochen nach der Entlassung postalisch und nach durchschnittlich 31 Monaten
in Form einer umfangreichen klinischen Untersuchung und einer Erfassung der
psychosozialen Befindlichkeit. Endpunkte der Studie waren der kombinierte
kardiale Endpunkt, bestehend aus kardialem Tod, Re- Myokardinfarkt und
erneuter Revaskularisation und die Lebensqualitat. 28 Patienten erreichten den
kombinierten Endpunkt. 8 Patienten zeigten eine eingeschrankte Lebensqualitat
im Langzeitverlauf. 25% der Patienten wiesen zum Infarktzeitpunkt eine
psychosoziale Belastung auf.

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang der im LIPS gemessenen Angst
mit dem kombinierten Endpunkt, wobei die Korrelationen des LIPS mit den
zeitgleich verwendeten Selbsterhebungsfragebdgen hochsignifikant waren. Der
unabhangig pradiktive Wert des LIPS-Angst-Ergebnisses bestétigte sich in der
Regressionsanalyse. In den Selbstbefragungsinstrumenten werden sechs
Wochen nach der Entlassung ebenfalls signifikante Werte erreicht. Somit

- 69 -



scheint die Fremdbefragung, in die die Beobachtungen des Untersuchers
einflieBen, vorteilhaft fur die frihzeitige Aufdeckung verdrangter Angste zu sein.
Im Hinblick auf die zeitsparende, unkomplizierte Anwendung und die hohe
Akzeptanz durch die Patienten bieten sich somit deutliche Vorteile fur die
Verwendung des LIPS im Rahmen der Risikostratifizierung nach einem
Myokardinfarkt.

Fur die Vorhersage der Lebensqualitat erweisen sich die Selbsterhebungs-
instrumente als geeigneter. Insbesondere die Depression (BDI) zum Infarktzeit-
punkt korreliert mit der Lebensqualitat zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
signifikant. Bei der Beurteilung dieses Ergebnisses ist allerdings die geringe
Fallzahl an Patienten mit deutlich eingeschrankter Lebensqualitéat zu berick-
sichtigen.

Bei der Betrachtung der Angst-Patienten hinsichtlich Gesundheitsbewusstsein
und Kontrollverhalten mischen sich ungiinstige Verhaltensweisen wie Rauchen
und ungesunde Lebensfihrung mit einer erhdhten Frequenz an Kontroll-
Koronarangiographien, die frihzeitige Interventionsmoglichkeiten bieten, so
dass abschlie3end kein eindeutiges Fazit hinsichtlich eines mdglichen protek-
tiven respektive risikoerh6henden Wertes getroffen werden kann.

In der geschlechtsdifferenzierten Beurteilung des Kollektives ergeben sich keine
bedeutenden Unterschiede das Infarktereignis, den klinischen Verlauf und die
somatischen Daten betreffend. Hinsichtlich der psychosozialen Belastung
erscheinen die weiblichen Patienten tendenziell stérker betroffen zu sein.
Insgesamt bestétigt die vorliegende Untersuchung den Einfluss der psycho-
sozialen Situation nach einem Myokardinfarkt auf den weiteren klinischen und
psychischen Verlauf. Zur Einbeziehung der psychosozialen Parameter in die
somatische Risikostratifizierung nach einem Infarkt bietet sich das untersuchte
.Lubecker Interview zum psychosozialen Screening“ an. Es soll eine friihzeitige
Therapie fur belastete Patienten ermdglichen, um durch psychologische Hilfe
Verbesserungen in der Lebensfihrung und im Stressmanagement lernen zu
konnen. Die Entwicklung der Lebensqualitat kann dabei als wichtiges Qualitats-
kriterium angesehen werden.
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2. Tabellen

Tabelle 1: Ubersicht: Psychosoziale Erhebungsinstrumente
Instrument Selbst- Fremd- Anzahl der
Parameter erhebung erhebung Fragen
Lebensqualitat QLMI X 26
HADS-D Depression X 7
R BDI X 21
Depressivitat TIPS < 7
SKID X *
HADS-D Angst X 7
State + Trait (STAI) X 40
Angst LIPS X 1
SKID X 7
Soziale ESSI X 6
Unterstutzung LIPS X 1
Vitale Maastricht . X 21
Erschopfung Questionnaire
LIPS X 1
Legende: *Anzahl der Fragen abhéngig von den jeweiligen Antworten
Tabelle 2: Anzahl der teilnehmenden Patienten an den jeweiligen Untersuchungen
Untersuchung T0 T1 T2
Anamnese 92 - 72
EKG 90 - 72
Echokardiographie 71 - 71
Ergometrie 71 - 65
Langzeit-EKG 73 - 69
LIPS 92 - 72
SKID - - 72
BDI 91 - 72
ESSI 91 - 74
Maastricht 92 - 73
State-Angst 89 - 72
Trait-Angst 89 73
HADS-D-Angst 92 80 73
HADS-D-Depression 92 80 74
QLMI Gesamt - 80 70
QLMI Emotional - 80 71
QLMI Physisch - 80 71
QLMI Sozial - 80 70
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Tabelle 3: Soziodemographische Charakteristika der Patientenstichprobe

Soziodemographische Daten

Haufigkeit in % (n)

Alter zu TO [Jahre]

56,7 (sd=8,3; 35-70 Jahre)

Follow -up-Zeitraum

30,15 Monate (sd=4,1; 20-41 Monate)

Geschlecht
Weiblich 21 (19)
Mannlich 80 (73)
Familienstand
Ledig 7 (6)
Verheiratet 77 (71)
Getrennt lebend 1(1)
Geschieden 10 (9)
Verwitwet 5(5)
Nationalitat
Deutsch 95 (87)
Aussiedler 4 (4)
Andere Nationalitat 1(1)
Hochster Schulabschluss
Kein Schulabschluf3 1(1)
Sonderschule 1(1)
Hauptschule 61 (56)
Realschule 23 (21)
Fach-/Abitur 14 (13)
Beschéaftigungsverhéltnis
Beschaftigt 46 (42)
Nicht beschaftigt 42 (39)
Legende: sd= Standardabweichung
Tabelle 4: Etablierte kardiovaskulére Risikofaktoren

Risikofaktoren

Haufigkeit in % (n)

Positive Familienanamnese 51 (47)
Diabetes mellitus 16 (15)
Art. Hypertonie 66 (61)
Hypercholesterindmie 62 (57)
Nikotinabusus 67 (62)
KHK vor dem Myokardinfarkt (TO) bekannt 34 (31)
Myokardinfarkt vor TO 21 (19)
PCl vor TO 11 (10)
Bypass-Op vor TO 10 (9)
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Tabelle 5: Parameter des Myokardinfarktes zum Zeitpunkt TO

Haufigkeit in % (n)

Infarktereignis

Akut 58 (53)
Subakut 42 (39)
Q-wave-Infarkt 60 (53)
Infarktlokalisation
Vorderwand 40 (37)
Hinterwand 60 (55)
Reanimation 5(5)
Akutintervention
keine 11 (10)
Lyse 5 (5)
PCI 83 (76)
Lyse + PCI 1(1)
InfarktgrofRe
Ck-max | 789,7 U/l(sd=735,6; 23,00-3970 U/l)
Procedere nach Akutintervention
Konservativ 75 (69)
Re-PCI 16 (15)
Koronare Bypass-Op. 9 (8)
Re-PCl und Bypass-Op. 2 (2)

Legende: sd= Standardabweichung, U/I= Units pro Liter
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Tabelle 6: Basisdaten-Vergleich hinsichtlich der Nicht-/ Teilnahme an der Nach-
untersuchung zum Zeitpunkt T2
Chi-Quadrat-Test

Klinische und Teilnahme T2
soziodemograph. Ja Nein
Parameter TO in % (n=72) | in %(n=20) OR Cl p
Geschlecht w 21 20 1,0 0,4-2,6 1,00
m 79 80 1,0 0,8-1,3
Diab.mellitus 14 25 0,5 0,1-1,6 0,30
Hypertonie 67 65 1,1 0,4-3,1 1,00
Familienanamnese 50 55 0,8 0,3-2,1 0,80
Hypercholesterindmie 60 70 0,6 0,2-1,8 0,45
Nikotinkonsum 67 70 0,9 0,3-2,5 1,00
BMI>25 69 55 1,9 0,7-5,1 0,29
KHK bekannt zu TO 31 45 0,6 0,2-1,5 0,29
3-Gefallerkrankung 38 45 0,7 0,3-2,0 0,61
LVEFe 35% 7 5 1,4 0,2-12,8 1,00
Vorderwandinfarkt 60 60 1,0 0,4-2,7 1,00
Q-Wave -Infarkt 28 30 0,9 0,3-2,7 1,00
Max.Belastung<100W 15 25 0,3 0,1-1,2 0,13
Alleinlebend 13 5 1,2 0,9-1,5 0,69
Realsch./Gymn. 32 55 0,4 0,1-3,1 0,08
Psychosoziale
Belastung TO % (n=72) % (n=20) OR Cl p
HADS Depression 29 15 2,3 0,6-8,8 0,26
HADS Angst 33 25 1,5 0,5-4,6 0,59
BDI 32 30 1,1 0,4-3,3 1,00
State 19 20 1,1 0,4-3,3 1,00
Trait 22 10 0,6 0,2-1,8 0,34
ESSI 18 15 1,3 0,3-5,0 1,00
Maastr.Quest. 47 35 1,8 0,6-5,4 0,30
LIPS Subj.Belastung 65 55 1,6 0,6-4,2 0,44
LIPS Soz. Unterst. 8 15 0,5 0,1-2,3 0,40
LIPS Angst 31 35 0,8 0,3-2,3 0,79
LIPS Depression 33 25 1,5 0,5-4,6 0,59
LIPS Gesamt 56 45 1,5 0,6-4,1 0,45
Psychosoziale
Belastung T1 % (n=61) % (n=19) OR Cl P
QLMI emot. 18 16 1,2 0,3-4,7 0,82
QLMI phys. 18 16 1,2 0,3-4,7 0,75
QLMI soz. 21 16 1,0 0,3-3,2 1,00
QLMI gesamt 26 26 1,2 0,3-4,7 1,00
HADS Depression 34 26 1,5 0,5-4,6 0,59
HADS Angst 31 21 1,7 0,5-5,8 0,56
Legende: w= weiblich, m= mannlich, OR= odds ratio, Cl= Konfidenz-Intervall, p=

Signifikanz-Niveau
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Tabelle 7: Medikation vor TO, nach der Entlassung zu TO und zu T2
Medikation Vor TO in % TOin % T2in %
(n=92) (n=92) (n=72)
ASS 21 90 78
Clopidogrel/Ticlopidin 0 84 10
Marcumar 1 10 10
Beta-Blocker 30 100 79
ACE-Hemmer 12 88 57
Tabelle 8: Entwicklung klinischer Parameter im Langzeitverlauf
T-Test gepaarter Stichproben
Somat. Parameter Mw (sd) Cl p
LVEF o 50,1 (9.0) 4,34 - 2,26 0,53
T2 51,1 (9,7)
Mittl. HF o 67,7 (11,4) 412 - 1,53 0,36
T2 68,9 (9,1)
Max.BeIastbarkelt TO 121,3 (38,4) -7.92 — 10,54 0.78
(in Watt) T2 120,0 (42,3)
Legende: Mw= Mittelwert, sd= Standardabweichung, Mittl.Diff.= Mittlere Differenz, Cl=
Konfidenz-Intervall, p= Signifikanz-Niveau
Tabelle 9: Kardiale und nichtkardiale Ereignisse im Verlauf

Ereignis nach TO

Haufigkeit in % (n=72)

Krankenhausaufenthalt 74 (53)
Coronarangiographie (einmalig) 33 (24)
Coronarangiographie (mehrfach) 25 (18)
Re-PTCA nach TO

1x 22 (16)

2X 8 (6)

3x 1(1)
Brachytherapie 3(2)
Operative Revaskularisation 11 (8)
Re-Myokardinfarkt, nicht fatal 4 (4)
Tod kardiovaskularer Genese 2 (2)
Kombinierter kardialer Endpunkt 39 (28)
Nichtkardiale Operation 21 (15)
Diagnose eines Tumorleidens 3(2)
Unfall 8 (6)
Schwere Blutung 4(3)
Schwere Infektion 8 (6)
Apoplektischer Insult 1(1)
Tod unbekannter Ursache 2 (2)
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Tabelle 10: Soziodemographische Daten zum Zeitpunkt T2
12 Haufigkeit in % (n)
Berufstatigkeit 26 (24)
Arbeitslosigkeit 7 (6)
Rentenempféanger 45 (41)
Berentung nach TO 3 (3)
Arbeitsunfahigkeit 4 (4)

Tabelle 11: Anzahl der Patienten mit Punktwerten Uber dem Cut-off-Wert in den
psychosozialen Erhebungsinstrumenten

Psychosoziale Parameter TO in % (n) T2 in % (n)
LIPS Subj.Belastung 63 (58) 19 (14)
LIPS Soz.Unterstltzung 10 (9) 6 (4)
LIPS Angst 32 (29) 6 (4)
LIPS Depression 32 (29) 8 (6)
LIPS Gesamtbeurteilung 53 (49) 8 (6)
HADS-Depression 26 (24) 33 (24)
HADS-Angst 32 (29) 33 (24)
State-Angst 34 (30) 32 (23)
Trait-Angst 34 (30) 23 (21)
BDI 32 (29) 27 (19)
ESSI 18 (16) 13 (9)
Maastricht Questionnaire 45 (41) 42 (30)

Tabelle 12:

Psychosoziale Belastung zum Zeitpunkt TO

T-Test bei einer Stichprobe, Testwert= Cut off-Wert minus 1

Erhebungsbogen TO Mw sd Mittl. Diff. Cl p
LIPS Subj.Belastung 3,6 1,4 1,6 1,3-1,9 <0,001
LIPS Soz.Unterst. 2,1 0,9 0,1 -0,1-0,3 0,14
LIPS Angst 2,7 1,4 0,7 0,4-0,9 <0,001
LIPS Depression 2,5 1,5 0,5 0,2-0,9 0,001
LIPS Gesamt 3.4 1,3 1,4 1,1-1,7 <0,001
HADS-Angst 6,3 3,9 -0,7 -1,5-0,1 0,10
HADS-Depr. 4,5 3,8 -2,5 -3,3-(-0,7) <0,001
BDI 8,5 7,8 -1,5 -0,5-1,1 0,53
ESSI 8,1 4,4 -1,9 -1,9- (-0,9) <0,001
Maastr.Qu. 13,3 9,9 3,23 1,2-5,3 <0,001
State 40,4 6,3 2,4 -1,0 -3,8 0,25
Trait 37,0 3,8 -1,0 -4,1-0,1 0,06
Legende: Mw= Mittelwert, sd= Standardabweichung, Mittl.Diff.= Mittlere Differenz,

Cl= Konfidenz-Intervall, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 13: Entwicklung der psychosozialen Parameter im Verlauf,
Vergleich der Mittelwerte und T-Test bei gepaarten Stichproben

T0 T1 T2 T-Test
Messinstrument Mw sd Mw sd Mw sd p
6,1 3,9 5,8 4,5 - - 0,67
HADS-Angst 6,1 3,9 - - 4,6 3,4 0,001
- - 5,8 4,5 4,6 3,4 0,006
4,5 3,8 4.6 4,1 - - 0,57
HADS-Depression 4,5 3,8 - - 4,4 3,9 0,81
- 4,6 4,1 4.4 3,9 0,41
State-Angst 40,4 11,4 - - 36,5 10,4 0,001
Trait-Angst 37,0 9,4 - - 35,1 9,7 0,01
ESSI 8,1 4.4 - - 7,8 4,1 0,32
BDI 8,5 7.8 - - 7,9 7,1 0,80
Maastricht 13,3 9,9 - - 12,2 10,6 0,46
LIPS - Soz.Unter) - 54 | o9 : : 1,4 0,9 <0,001
stltzung
- Subj. Belastung 3,6 1,4 - - 2,1 1,3 <0,001
- Depressivitat 2,5 1,5 - - 1,6 1,1 <0,001
- Angstlichkeit 2,7 1,4 - - 1,5 0,9 <0,001
- Gesamt 3,4 1,3 - - 1,8 1,1 <0,001
QLMI — Gesamt - - 2,9 1,2 2,4 1,1 <0,001
- Emotional - - 2,9 1,2 2,4 1,0 <0,001
- Physisch - - 3,1 1,1 2,6 1,1 <0,001
- Sozial - - 3,1 1,1 2,5 1,0 <0,001
Legende: Mw= Mittelwert, sd = Standardabweichung, p= Signifikanz-Niveau
Tabelle 14: Validierung des LIPS am SKID zum Zeitpunkt T2
Vierfelder-Test
) SKID-Diagnose Sensi Spezi- PO__S- N?_g-
LIPS-Doméne - - tivitat fitat Prad. Prad. P
T2 nem la S Wert Wert
<4 60 1 61
Angst >3 2 2 4 0,67 0,97 0,62 0,99 0,008
S 62 3 65
De- <4 57 4 61
pression >3 2 4 6 0,50 0,97 0,63 0,99 0,001
S 59 8 67
Legende: S= Summe, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 15:

Korrelationen der LIPS-Domé&anen mit den entsprechenden

Selbsterhebungsinstrumenten zu den jeweiligen Zeitpunkten

Bivariate Korrelationsanalyse

; T0 T2
LIPS-Kategorie | Selbsterhebungsbogen = 5 = 5
Soz. Unterst. ESSI 0,46 <0,001 0,50 <0,001
Subj. Belastung | Maastricht Questionnaire 0,22 0,04 0,43 <0,001

P HADS-Depression 0,44 <0,001 0,61 <0,001
Depressivitat |- 0,43 <0.001 | 050 | <0.001
) HADS-Angst 0,45 <0,001 0,44 <0,001
Angstlichkeit State-Angst 0,43 <0,001 0,44 <0,001

Trait-Angst 0,42 <0,001 0,26 0,03

HADS-Angst 0,49 <0,001 0,52 <0,001

Trait-Angst 0,47 <0,001 0,46 <0,001
Gesamt- State-Angst . 0,45 <0,001 0,53 <0,001
beurteilung HADS-Depression 0,44 <0,001 0,61 <0,001

BDI 0,43 <0,001 0,56 <0,001

Maastricht 0,38 <0,001 0,51 <0,001

ESSI 0,22 0,03 0,40 <0,001
Legende: R= Korrelationskoeffizient nach Pearson, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 16:

erhobenen psychosozialen Parametern zum Zeitpunkt TO
Chi-Quadrat-Test

Zusammenhang etablierter kardialer Risikofaktoren mit den zeitgleich

% | R | P % | R | P
TO LIPS Depression (n=92) LIPS Angst (n=92)
Diab.mellitus 5 0,02 1,0 4 0,05 0,77
Hypertonie 21 0,01 1,0 23 0,09 0,48
Hypercholesterindmie 16 0,14 0,25 23 0,15 0,18
Familienanamnese 20 0,15 0,18 16 0,01 1,0
Nikotinabusus 25 0,17 0,15 20 0,08 0,48
BMI > 25 25 0,19 0,10 21 0,01 1,0
TO LIPS Gesamt (n=92) State (n=89
Diab.mellitus 7 0,12 0,28 7 0,06 0,56
Hypertonie 35 0,02 1,0 25 0,16 0,16
Hypercholesterindmie 35 0,07 0,52 23 0,11 0,36
Familienanamnese 27 0,01 1,0 20 0,14 0,26
Nikotinabusus 38 0,09 0,50 20 0,13 0,24
BMI > 25 35 0,02 1,0 27 0,26 0,02
TO Trait (n=89 HADS-Angst (n=92)
Diab.mellitus 5 0,01 1,0 4 0,05 0,77
Hypertonie 27 0,12 0,22 26 0,24 0,04
Hypercholesterindmie 25 0,10 0,07 20 0,002 1,0
Familienanamnese 16 0,07 1,0 15 0,04 0,82
Nikotinabusus 23 0,05 1,0 20 0,08 0,48
BMI > 25 24 0,11 0,35 26 0,24 0,04
T0 HADS-Depression (n=92) BDI (n=91)
Diab.mellitus 5 0,07 0,47 8 0,01 0,23
Hypertonie 23 0,27 0,01 27 0,12 0,08
Hypercholesterindmie 18 0,11 0,34 22 0,10 0,36
Familienanamnese 11 0,11 0,34 12 0,19 0,11
Nikotinabusus 16 0,06 0,62 21 0,05 0,81
BMI > 25 23 0,27 0,01 27 0,28 0,01
T0 ESSI (n=91
Diab.mellitus 1 0,13 0,46
Hypertonie 11 0,03 0,78
Hypercholesterindmie 12 0,07 0,58
Familienanamnese 10 0,04 0,79
Nikotinabusus 13 0,07 0,77
BMI > 25 13 0,08 0,57
Legende: %= Prozentsatz der Patienten mit psychosozialer Belastung und
untersuchtem etablierten Risikofaktor, R= Korrelationskoeffizient nach

Pearson, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 17: Zusammenhang etablierter kardialer Risikofaktoren mit den zeitgleich
erhobenen psychosozialen Parametern zum Zeitpunkt T2
Chi-Quadrat-Test

% | R | p % | R | __p
T2 LIPS Depression (n=72) LIPS Angst (n=72)
Diab.mellitus 0 0,11 1,0 1 0,09 0,42
Hypertonie 7 0,17 0,33 4 0,01 1,0
Hypercholesterindmie 7 0,14 0,58 4 0,05 0,55
Nikotinabusus 5 0,05 0,07 3 0,10 0,58
BMI > 25 5 0,05 1,0 4 0,08 1,0
T2 LIPS Gesamt (n=72) State (n=69
Diab.mellitus 0 0,11 1,0 1 0,09 0,68
Hypertonie 7 0,06 1,0 19 0,20 0,10
Hypercholesterindmie 8 0,14 0,58 16 0,04 1,0
Nikotinabusus 7 0,35 0,01 5 0,02 1,0
BMI > 25 7 0,05 0,66 15 0,02 0,53
T2 Trait (n=70 HADS-Angst (n=70)
Diab.mellitus 3 0,04 1,0 5 0,08 0,48
Hypertonie 19 0,14 0,33 28 0,20 0,14
Hypercholesterindmie 18 0,03 1,0 26 0,06 0,74
Nikotinabusus 12 0,30 0,02 11 0,11 0,40
BMI > 25 19 0,05 0,13 8 0,08 1,0
T2 HADS-Depression (n=71) BDI (n=69)
Diab.mellitus 4 0,01 1,0 3 0,15 1,0
Hypertonie 26 0,13 0,39 22 0,20 0,36
Hypercholesterindmie 24 0,12 0,48 21 0,16 0,49
Nikotinabusus 12 0,18 0,16 13 0,19 0,08
BMI > 25 22 0,03 0,78 18 0,01 1,0
T2 ESSI (n=71
Diab.mellitus 0 0,15 0,59
Hypertonie 8 0,07 0,68
Hypercholesterindmie 11 0,17 0,33
Nikotinabusus 8 0,31 0,02
BMI > 25 9 0,02 0,71

Legende: %= Prozentsatz der Patienten mit psychosozialer Belastung und
untersuchtem etablierten Risikofaktor, R= Korrelationskoeffizient nach

Pearson, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 18: Eintreten des kombinierten Endpunktes in Abhéngigkeit von den
somatischen Parametern zum Zeitpunkt TO
Chi-Quadrat-Test

_?Oomatische Parameter Komb(.nEg(lj)punkt OR cl D
Ja (%) Nein (%)
Geschlecht W 50 50 0.5 02-13 0,16
m 70 31 1,2 09-1,5
Diabetes mellitus 54 46 2,6 0,8-2,8 0,10
Nikotinabusus 35 65 1,1 0,4-29 0,59
Hypertonie 29 71 0,6 0,2-1,6 0,78
Hypercholesterindmie 25 75 1,3 0,8-5,5 0,16
Familienanamnese 43 57 0,6 0,9-5,6 0,16
Zn. PTCA vor TO 44 56 0,6 0,2-25 0,70
LVEF < 35% 80 20 8,7 0,9-81,7 0,046
Ergometrie klinisch positiv 100 0 3,0 0,9-10,8 0,12
Legende: OR= odds ratio, Cl= Konfidenz-Intervall p= Signifikanz-Niveau, w=weiblich,
m= mannlich
Tabelle 19: Durchschnittliches Alter differenziert nach dem Erreichen des
kombinierten Endpunktes
T-Test bei unabhangigen Stichproben
Komb. Endpunkt % (n=81) Mw sd p
Alter Jg 30 54,27 8,3 0.09
Nein 70 57,6 8,3
Legende: Mw= Mittelwert, sd= Standardabweichung, p= Signifikanz-Niveau, J= Jahre
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Tabelle 20:

und T1 mit dem kombinierten Endpunkt
Mittelwertvergleich, Mann-Whitney-U-Test

Zusammenhang der psychosozialen Parameter zu den Zeitpunkten TO

ﬁ;’;ﬁ%ﬁgﬁ'a‘e Mittelwert (sd) p
T0 Endpunkt erreicht Kein Endpunkt
LIPS Angst 3,2 (1,4) 2,4 (1,3) 0,01
LIPS Depression 2,8(1,5) 2,4(1,5) 0,32
LIPS Soz. Unterstiitzung 3,6 (1,5) 3,6 (1,4) 0,69
LIPS Subj. Belastung 2,0 (0,7) 2,1(0,9) 0,63
LIPS Gesamt 3,6 (1,5) 3,3(1,2) 0,17
HADS Angst 6,6 (3,4) 6,3 (3,8) 0,87
HADS Depre ssion 4,6 (3,7) 4,4 (3,6) 0,98
State-Angst 42,9 (11,9) 39,0 (10,4) 0,47
Trait-Angst 40,3 (9,7) 35,6 (9,1) 0,09
BDI 9,2 (8,7) 8,3 (7,0) 0,99
ESSI 8,0 (4,8) 8,2 (4,8) 0,97
Maastricht Questionnaire 16,3 (10,4) 11,8 (9,0) 0,09
T1
HADS Angst 7,6 (4.,4) 4.4 (4,1) 0,02
HADS Depression 5,3(2,7) 4,5 (4,2) 0,03
QLMI Gesamt 3,3(1,0) 2,8(1,2) 0,004
QLMI Emotional 3,7 (1,2) 2,9 (1,0) 0,02
QLMI Physisch 3,7(1,2) 2,9 (1,0) 0,002
QLMI Sozial 3,4 (1,1) 2,8 (1,1) 0,003

Legende: sd= Standardabweichung, p= Signifikanz-Niveau

Tabelle 21: Angst-Parameter zum Zeitpunkt TO gekreuzt mit dem kombinierten

Endpunkt
Chi-Quadrat-Test

Angst- Komb. Endpkt [ Kein Endpkt.
Parameter (%) (%) OR cl P
LIPS > cut 60 26 0,5 0,3-0,8 0,01
HADS TO > cut 33 34 1,1 0,5-2,0 1,0
State > cut 37 34 1,0 0,5-1,8 1,0
Trait > cut 44 27 0,6 0,4-1,1 0,14
HADS T1 > cut 48 25 0,5 0,3-1,0 0,09

Legende: >cut= Punktwert Gber dem Grenzwert liegend, OR= Odds ratio,

Cl= Konfidenz-Intervall, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 22:

Depressionsparameter zum Zeitpunkt TO gekreuzt mit dem kombinierten
Endpunkt
Chi-Quadrat-Test

Depressions- Komb. Endpkt| Kein Endpkt. OR cl
Parameter (%) (%) P
LIPS > cut 32 30 1,1 0,4-2,9 1,0
HADS TO > cut 29 26 1,1 0,4-3,1 1,0
BDI > cut 36 29 1,4 0,5-3,6 0,62
HADS T1 > cut 48 28 2,0 0,7-5,7 0,28
Legende: >cut = Punktwert Gber dem Grenzwert liegend, OR= Odds ratio,
Cl= Konfidenz-Intervall, p= Signifikanz-Niveau
Tabelle 23: Zusammenhang der somatischen Parameter zum Zeitpunkt TO mit den
Lebensqualitdtsdoméanen zum Zeitpunkt T2
Mittelwertvergleich, Mann-Whitney-U-Test
T2
Somatische QLMI gesamt QLMI QLMI physisch QLMI sozial
Faktoren emotional
TO Mw (sd) p Mw (sd) p Mw (sd) p Mw (sd) p
Geschlecht |-V 2612 35 | 26 QLI 5 | 293 | 37 [ 26D | (g5
m | 2,3 (1,0) 2,3 (1,0) 2,5(1,1) 2,5 (1,0)
mellitus 0 |23@0]|" 2,4 (10) ' 2,5(1,1) ' 2,4 (1,0) '
- 126 (1) 2,5 (1,1) 2.8 (1,2) 2,7 (L,1)
H t 0,12 0,33 0,10 0,047
YPerioni® |-595"16.8) 5.0 (0.8) 5.3(0.9) 5.1(0.8)
1 [45(12) 4.5 (1,0) 4.5 (1,4) 4.4 (0,9)
LVEF<35% 0,01 0,007 0,02 0,01
* o 2,3(1,0) 2,3(0,9) 2,5(1,1) 2,5 (1,0)
Belastung 11]3,0(,1) 0.008 |3.0 (1,0) 0.009 |3.2 (1,2) 0.007 |—2.9 (1,0) 0.05
<100 Wwatt [0 | 2,1(0,9)] 2,3 (0,9 2,3(1,0) ' 2,3(0,9) '
bekannt 0 | 2,2(0,9) ' 2,3(0,9| 2,4 (0,9) ' 2,3(0,9) '
Legende: w= weiblich, m= mannlich, 1= Somatischer Faktor vorhanden, 0=Somatischer

Faktor nicht vorhanden, Mw= Mittelwert, sd= Standardabweichung, p=
Signifikanz-Niveau
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Tabelle 24: Zusammenhang des somatischen Verlaufs bis zum Zeitpunkt T2 mit der
Lebensqualitat zum Zeitpunkt T2
Mittelwertvergleich, Mann-Whitney-U-Test
T2
Klinischer QLMI gesamt QLMI emotional QLMI physisch QLMI sozial
Verlauf bis T2 | Mw (sd) p Mw (sd) p Mw (sd) p Mw (sd) p
Re-nfarkt | | 3804 | ¢ _3.9(0.5) | g 45| 3909 | o410 [38(05)] ¢ 07
0| 2,3(1,1) 2,4 (1,0) 2,6 (1,1) 2,5 (1,0)
Re-PTCA |[L{3.0(3)f g1 | 3.0(L2) | g1 [3:2(1.4) | 902 |3.0(L2} 004
0| 2,1(0,9) 2,2 (0,8) 2,4 (1,0) 2,4 (0,9)
ACB-OP 112913)] 0005(_ 2813 | goa [L39(13) | go2 [EZLED| o002
nach TO 02300 2309 2,4 (1,1) ’ 2,4 (1,0)]
KH- 11281AD] go1 |_27AD ] 003 [ 30@A [ 013 [29@O] 003
Aufenthalt [0 2,1 (1,0) 2,2 (0,9) 2,4 (1,1) 2,3 (1,0)
100 Watt 0] 20(0,8)] 2108 | 2208 | 220,79
Legende: 1= Ereignis eingetreten, 0= Ereignis nicht eingetreten, Mw= Mittelwert,
sd= Standardabweichung, p= Signifikanz-Niveau
Tabelle 25: Zusammenhang der soziodemographischen Parameter mit der
Lebensqualitat zum Zeitpunkt T2
Mittelwertvergleich, Mann-Whitney-U-Test
T2
Soziodem. QLMI gesamt QLMI QLMI physisch QLMI sozial
Parameter emotional
™ Mw (sd) p Mw (sd) p Mw (sd) p Mw (sd) p
1126(1,1) 2,6 (1,0) 2,9 (1,2) 2,8 (1,1)
B t ,007 ,01 ,004 ’
erentung 02109 0,00 2.2 (1.0) 0,0 2.2 (1.0) 0,00 3.2(0.9) 0,003
losigkeit | 0 | 2,3 (1,0) ' 2,4 (0,9 2,5(1,1) ' 2,5 (1,0) 0,59
Berufs- 1 1,7 (0,5) <0,001 1,8 (0,5) 01001 1,9 (0,5) <0,001 1,9 (0,4) <0,001
tatigkeit 0]26(1,1) 2,6 (1,0) 2,9 (1,2) 2,8 (1,1)
Arbeit.s- 113,1(1,6) 0.20 3,1(4,7) 0.48 3,4 (1,4) 0,12 3,2(1,2) 014
unfahigk. [0 |2,3(1,0) 2,3(0,9) 2,5 (1,1) 2,5 (1,0 ’
lebend 0 |2,3(1,0) ’ 2,3(0,9)] 2,5 (1,1) ’ 2,5 (1,0 ’
Schei- 1118(18) gag [1.602)] 917 (2312 g5 (2110 54
dung 0 | 2,4(1,0) ’ 2,4 (1,00 2,6 (1,1) ’ 2,5 (1,0) ’
Angeh. 0 |2,3(1,0) ’ 2,3 (1,0) 2,5 (1,0 ’ 2,5 (1,0 ’
Umzug 1133(11) 0,07 |29 (1,1) 0.25 | 3.9 (1,2) 004 |34 (0,6) 0.05
0 |2,3(1,0) 2,3 (1,0) 2,5(1,1) 2,5 (1,0)
Legende: 1= Ereignis eingetreten, 0= Ereignis nicht eingetreten, Mw= Mittelwert,

sd= Standardabweichung, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 26: Zusammenhang der psychosozialen Parameter zu den Zeitpunkten TO
und T1 mit den Lebensqualitdtsdoménen zum Zeitpunkt T2
Bivariate Korrelationsanalyse (R; p)

T2
Psychosoziale QLMI QLMI QLMI QLMI
Parameter TO Gesamt Emotional Physisch Sozial
LIPS Angst 0,20 0,29 0,10 0,13
0,11 0,02 0,39 0,30
. 0,18 0,23 0,12 0,08
LIPS D ' ’ ’ '

S Depression 0,15 0,05 0,37 0,50
LIPS 0,05 0,12 -0,01 -0,05
Subj. Belastung 0,70 0,31 0,94 0,70
LIPS 0,009 0,08 -0,05 -0,05
Soz. Unterstitzung 0,94 0,49 0,70 0,71
LIPS Partner -0,31 -0,29 -0,29 -0,31

0,009 0,01 0,01 0,009
0,18 0,27 0,12 0,07
LIP ' ’ ’ '
S Gesamt 0,13 0,02 0,31 0,55
ESS] 0,27 0,30 0,25 0,21
0,03 0,01 0,04 0,09
BDI 0,54 0,55 0,50 0,47
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Maastricht 0,56 0,58 0,51 0,48
Questionnaire <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
HADS Angst 0,27 0,35 0,18 0,19
0,03 0,003 0,13 0,12
. 0,37 0,44 0,29 0,33
HADS D ' ' ’ ’
S Depression 0,001 <0,001 0,02 0,007
State 0,40 0,48 0,28 0,32
0,001 <0,001 0,02 <0,001
Trait 0,55 0,60 0,45 0,43
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Psychosoziale
Parameter T1
HADS Angst 0,50 0,52 0,43 0,44
<0,001 <0,001 0,001 <0,001
. 0,49 0,45 0,45 0,47
HADS D ' ' ’ ’
S Depression <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
0,58 0,50 0,60 0,57
LMI t ’ ’ ’ ’
QLMI Gesam <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
. 0,60 0,43 0,68 0,59
LMI Physisch ' ' ’ ’
Q ysIsc <0,001 0,001 <0,001 <0,001
QLMI Emotional 0,48 0,48 0,46 0,45
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
. 0,59 0,43 0,64 0,62
LMI | ’ ’ ’ !
QLMI Sozia <0,001 0,001 <0,001 <0,001
Legende: R= Korrelationskoeffizient nach Pearson, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 27: Binar logistische Regressionsanalyse der Gesamtlebensqualitat zum
Zeitpunkt T2 mit der Depression (BDI) zum Zeitpunkt TO

Kovariate Exp (B) Cl p
BDI TO 1,3 1,0-1,6 0,03
_;B_(e)lastb.<100Watt 18.8 1.0 — 380,6 0,06
Infarkt vor TO 6,8 0,2 —422,5 0,37
Bypass nach TO 2,3 0,1 -56,6 0,62
Diab.mellitus TO 2,4 0,04 - 137,9 0,68
Berentung T2 1,2 0,4 — 38,6 0,91
Legende: Exp(B)= Exponent B, Cl= Konfidenz-Intervall, p= Signifikanz-Niveau

Tabelle 28: Vergleich der Basisdaten der LIPS-Angst-Patienten mit den Basisdaten
der unbelasteten Patienten
Chi-Quadrat-Test

Basisdaten TO LIP(Z é]r;%g[) <4 LIP(Z '(6;11%;; >3 OR Cl p
w 21 21 1,0 0,4-2,4
Geschlecht — =5 =5 0 0813 1,0
Diabetes mellitus 17 14 0,8 0,2-2,6 0,77
Hypertonie 64 72 1,5 0,6-4,0 0,48
Hypercholesterindmie 57 72 2,0 0,8-5,1 0,18
Familienanamnese 51 52 1,0 0,4-2,5 1,0
Nikotinabusus 70 62 0,7 0,3-1,8 0,48
KHK bekannt 32 38 1,2 0,7-1,3 0,64
LVEF < 40% 6 7 0,9 0,6-1,4 1,0
Ergometrie klin. pos. 2 4 1,6 0,4-4,3 0,55
Angina pect. vor TO 43 55 1,6 0,7-4,0 0,37
Myokardinfarkt vor TO 22 17 0,8 0,2-2,3 0,78
Zn. PTCA vor TO 13 7 0,6 0,2-2,2 0,50
Zn. ACB-OP vor TO 11 7 0,6 0,1-3,0 0,71
Tumorleiden 3 0 1,5 1,3-1,7 1,0
COPD 5 4 1.4 0,1-14,1 1,0
Legende: w= weiblich, m= mannlich, n= Anzahl der Patienten, OR= odds ratio, Cl=

Konfidenz-Intervall, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 29: Sensitivitat, Spezifitat, positiver bzw. negativer pradiktiver Wert der
Angst erhebenden Fragebdgen hinsichtlich des Erreichens des
kombinierten Endpunktes
Vierfelder-Test

Psycho- Komb. Endpunkt i i | Pos. Neg.

soziale , s Sensi-|SPEZi | prad. | prad. | P

Parameter Ja nem S Wert Wert

LIPS <cut 14 42 56

T0 >cut 14 11 25 0,56 0,75 0,39 0,86 0,01
S 28 53 81

HADS <cut 19 35 54

TO >cut 9 18 27 0,33 0,65 0,19 0,80 1,0
S 28 53 81

State <cut 17 34 51

TO >cut 10 18 28 0,36 0,67 0,21 0,82 1,0
S 27 53 79

Trait <cut 15 38 53

TO >cut 12 14 26 0,46 0,74 0,29 0,85 0,14
S 27 52 79

HADS <cut 11 36 47

T1 >cut 10 12 22 0,45 0,79 0,25 0,90 0,09
S 21 48 69

Legende: < cut= Punktwert unterhalb des Grenzwertes, > cut= Punktwert gleich bzw.

oberhalb des Grenzwertes, S = Summe, p= Signifikanz-Niveau

Tabelle 30: Binar logistische Regressionsanalyse des kombinierten kardialen
Endpunktes mit der LIPS-Angst zum Zeitpunkt TO

Kovariate Exp (B) Cl p

LIPS-Angst > cut off 5.4 1.6-19.3 0,007

zuTO

Diabetes mellitus 6,1 1,4- 30,7 0,02

Mannl. Geschlecht 0,3 0,1-1,0 0,059

Hypercholesterinamie 2,6 1,1 -13,6 0,117

EF <40% zu TO 4,3 0,7 - 36,5 0,12

Art. Hypertonie 0,6 0,2-1,8 0,30

Alter zu TO 1,0 09-1,1 0,56
Legende: Exp(B)= Exponent B, p= Signifikanz-Niveau, Cl= Konfidenz-Intervall
Tabelle 31: Klassifizierungstabelle zur Regressionsanalyse in Tabelle 37

Endpunkt Vorhergesagt Prozentsatz der richtigen

Beobachtet 1 0 S Vorhersage

0 7 46 53 86,8

1 16 12 28 57,1

S 23 58 81 76,5
Legende: 1= Endpunkt wird erreicht, 0= Endpunkt wird nicht erreicht, S= Summe
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Tabelle 32:

Verlauf der unbelasteten Patienten
Chi-Quadrat-Test

Klinischer Verlauf der LIPS-Angst-Patienten im Vergleich mit dem

Somat. Daten T2 LIiI:]S%A(r:]gzsstO;4 LIESO/OA(T]%S;Z;E} OR Cl p
Angina pectoris 30 36 1,31 0,7-1,5 0,60
Herzrhythmusstdrungen 6 18 1,7 0,7-4,0 0,19
Odeme 10 9 0,9 0,6-1,6 1,0
Ergometrie klinisch 24 9 08 0.6-1.0 0.20
positiv ' T '
KH-Aufenthalte nach TO 66 90 2,3 0,9-5,9 0,11
Coronarangiographien 52 73 192 0917 0.22
nach TO ' T ’
Mehr als 1 Coro 4 23 2,6 0,8-8,3 0,03
Interventionen bei Coro 29 59 17 1125 0.008
nach TO ' T ’
Re-Infarkt nach TO 4 9 1,4 0,5-3,8 0,59
Kard.Tod nach TO 6 5 0,9 0,5-1,6 1,0

Legende: OR= oddsratio, Cl= Konfidenz-Intervall, p= Signfikanz-Niveau
Tabelle 33: Klinischer Verlauf der LIPS-Angst-Patienten im Vergleich mit dem
Verlauf der unbelasteten Patienten
Mittelwertvergleich bei unabhéangigen Stichproben, Gruppenvariable LIPS
Angst TO; Mann-Whitney-U-Test
LIPS Mittl.
T2 M Cl
Angst TO W sd Diff. P
- LIPS>3 51,60 10,59
0 : ) - 5,75 --4 7
LVEF in % [IPS<i 5198 9.84 0,38 5,75 --4,99 0,70
- LIPS>3 68,55 9,77
. J J -1,4 -6,15-3,2 41
Mittl. HF [IPS<a 20,02 872 ,48 6,15 - 3,20 0
Max. Belas- LIPS>3 132,50 39,82
d : 16,99 -6,12 - 40,14 0,19
tung (Ergo) LIPS<4 115,51 44,36
Max. HF LIPS>3 123,79 18,71
’ : 5,37 -7,48-18,21 0,29
(Ergo) LIPS<4 118,42 25,18
Max.RR LIPS>3 188,80 23,38
d d 1,18 -14,62 — 16,97 0,96
(Ergo) LIPS<4 187,62 31,66
Legende: HF= Herzfrequenz, Mw= Mittelwert, sd= Standardabweichung, Mittl.Diff.=

Mittlere Differenz, Cl= Konfidenz-Intervall, p= Signifikanz-Niveau,
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Tabelle 34:

Kontrollverhalten und Gesundheitsbewusstsein wéhrend des
Beobachtungszeitraumes in Abhéngigkeit von der Angst zum
Zeitpunkt TO
Mittelwertvergleich, Mann-Whitney-U-Test

Kontrollverhalten LIPS TO State TO Trait TO
T2 Mw (sd) p Mw (sd) p Mw (sd) p
Regelm. kard. 1 2,5(1,4) 0.56 41,3 (11,4) 0.44 37,0 (10,0) 0.61
Kontrollen 0 2,8(15 ’ 39,4 (9,7) ’ 38,2 (9,3) ’
Kardiologe 1] 26(13) | g66 |_40.2(11,0) | g5 |__36.4(8,5) 0,33
0 |_ 2,8 (1,6) 41,0 (10,6) 20,1 (11,6)
- 1 2.8(1,5) 41,9 (10,7) 39,0 (9,8)
T2 2 0,14
Coro bis o 2504 ] %0 [ee7varn | %% 356002
Mehrmalige 1 3,7 (1,4) 46,3 (14,3) 40,7 (11,2)
Coro o 26@a) |98 20103 | %3 [m7zes | 3
Coro mit 1 3,2 (1,5) 2 41,5 (11,9) 7 39,4 (9,9) 0.19
Intervention 0 2,4 (1,3) 0.0 40,0 (10,5) 0.79 36,4 (9,3) '
Compliance 0 | 2.7 (1,3) ’ 45,4 (12,8) ’ 41,5 (10,3) ’
BMI-Reduktion |1 | 3,0 (1,5) 5 433(126) | 21 |_39.8 (11.4) 025
>1 0 | 2.6 (2,4) 0.28 \—5'5 (10,2) ’ 36,8 (9,1) ’
- | 2,6 (L5) 41,4 (11,3) 35,9 (9,0)
L til gut 4 4 0,08
ebensstilgut |\ F4—>= ] O*® 38208 | %*® ["39.0(10.2)
Nikotinkonsum |1 2,7 (1,5) 72 40,7 (12,2) 74 41,8 (12,0) 011
T2 0 | 2,6(1,4) 0. 40,4 (10,1) 0. 35,7 (8,0) ’
Ergo <100 Watt | 1 2,9 (1,2) 37.2(11,9) | 46 |_37.7 (10,7) 097
TO 0 | 2.7 (1,4 0.53 \—5'5 (10,6) ’ 36,7 (9,5) ’

Legende:
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1= Ja, 0= Nein, n= Anzahl der Patienten, Mw= Mittelwert, sd= Standard-
abweichung, p= Signifikanz-Niveau




Tabelle 35:

Kontrollverhalten und Gesundheitsbewusstsein wahrend des

Beobachtungszeitraumes in Abhéangigkeit vom Ergebnis des HADS-D-
Angst-Erhebungsbogens zu den Zeitpunkten TO und T1
Mittelwertvergleich, Mann-Whitney-U-Test

HADS-D-Angst TO

HADS-D-Angst T1

Kontrollverhalten Mw (sd) p Mw (sd) p
Regelm. kardiol. 1 6,1 (3,6) 0.45 6,1 (4,8) 0.71
Kontrollen 0 6,7 (3.9) ’ 6,0 (3,6 '
Kardiologe 1 6,2 (3,8) 0,34 5,9 (4,6) 0,31
0 6,8 (3,6) 6,6 (3,8)
. 1 6,5 (3,4) 6.8 (4,2)
T2 0,58 0,20
Coro bis 0 6.3 (4.0) 5.3 (4.4)
i 1 4,5 (1,7) 5,8 (2,0)
Mehrmal 0,65 0,78
ehrmalige Coro 5 36 (0.2) 6.1 (4.5)
Intervention 0 6,3 (3,8) ’ 5,4 (4,2) !
- 1 5,6 (3,3) 5,3 (4.3)
I ,01 0,007
Gute Compliance 5 82(42) 0,0 8.3 (3.9)
: 1 8.4 (4,3) 8,9 (5,1)
BMI-Reduktion >1 0,04 0,01
eduktion 0 5.9 (3.4) 5.2 (3.8)
. 1 6,3 (3,8) 6,1 (4.6)
L til gut 0,75 0,95
ebensstil gu 0 6.4 (3.6) 6.1(4.0)
At 1 6,6 (3,6) 7,4 (5,1)
Nikotink T2 0,57 0,25
ikotinkonsum o 53 (3.8) 56 (4°0)
1 6,7 (4,8) 7,7 (4,4)
Ergo<l00Watt T 0,46 0,16
rgo<100Watt TO -5 6.0 (3.3) 5.4 (4.1)
Legende: 1=Ja, 0= Nein, n= Anzahl der Patienten, Mw= Mittelwert, sd= Standard-
abweichung, p= Signifikanz-Niveau
Tabelle 36: Akzeptanz von psychologischer Hilfe (LIPS—Frage) in Abhangigkeit
von der psychosozialen Befindlichkeit zum Zeitpunkt TO
Kreuztabellen, Mann-Whitney-U-Test
Akzeptanz in % (n=56)
T0 Niedrig Hoch OR Cl p
(n=20) (n=36)
LIPS Subj.Belastung 33 67 6,2 0,6 — 63,9 0,05
LIPS Soz. Unterstiitzung 57 43 0,4 0,1-1,8 0,23
LIPS Angst 32 68 1,4 0,5-4,1 0,69
LIPS Depression 38 62 0,8 0,3-2,4 0,88
LIPS Gesamt 33 67 2,0 0,4-9,1 0,22
State-Angst 30 70 1,6 0,5-4,9 0,15
Trait-Angst 40 60 0,8 0,3-2,3 0,81
HADS-Angst 29 71 1,7 0,5-51 0,72
HADS-Depression 35 65 1,1 0,3-3.3 0,79
BDI 40 60 0,7 0,2-2,1 0,99
Legende: OR= odds ratio, Cl= Konfidenz-Intervall, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 37: Geschlechtsspezifische Differenzierung beziiglich der Basisdaten zum
Zeitpunkt TO
Chi-Quadrat-Test

. w(n=19)
Basisdaten TO m(n=73) % OR Cl p
. . w 26 0,5 0,2-1,3
! ! ! 2
Diabetes mellitus — 4 W 08-18 0,29
. w 58 0,9 0,6 -3,2
! ! ! 42
Hypertonie — 55 0.9 07— 11 0,
Hyper- w 42 2,2 1,0-5,0 0.06
cholesterinamie m 67 0,8 0,6 -1,0 '
- w 47 1,2 0,5-2,6
Familienanamnese — = 70 0812 0,80
S w 58 1,5 0,7-3,3
: Al 41
Nikotinabusus — =5 0.9 07— 11 0,
w 21 0,5 0,2-1,4
! ! ! 2
KHK bekannt zu TO — 37 o 09-14 0,28
3-GefaRerkrankung W 32 1.4 0,6 - 3,3 0,60
m 41 0,9 0,7-1,1
Vorderwandinfarkt w 8 2,0 0,9-4,6 0,11
m 36 0,8 0,7-1,0
Q-Wave -Infarkt w 11 3,3 0.8 -135 0,08
m 33 0,8 0,7-1,0
Alleinlebend w 32 3.8 19-77 0,005
m 5 0,5 0,2-1,0
Realsch./ w 26 2,2 0,9-5,0 0.13
Gymn.Abschluss m 11 0,7 0,5-1,2 ’
Berufstatigkeit w 47 11 05-25 1,0
m 51 1,0 0,8-1,2
Legende: w= weiblich, m= mannlich, OR= odds ratio, Cl= Konfidenz-Intervall,

p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 38: Geschlechtsspezifische Differenzierung beziiglich des klinischen
Verlaufs bis zum Zeitpunkt T2
Chi-Quadrat-Test

Kardiale Symptome w (n=15)
m (n=57) % OR Cl p
. . w 33 0,4 0,1-1,1
A t : el
ngina pectoris — >E 13 0918 0,53
w 66 0,4 0,1-0,9
Belastungsdyspnoe — = w T0-18 0,02
R 20 0,4 02-1,2
Herzrhyth W : L 1
erzrhythmusstérungen — = T4 07 =27 0,16
- w 7 1,5 0,2-9,9
Odeme m 11 0,9 0,7-13 1.0
Krankenhausaufenthalt w 58 1,0 0,4-26 1,0
m 58 1,0 0,8-1,3
Coronarangiographien w 3 0,5 02-14 0,26
m 54 1,2 0,9-14
Interventionen bei w 40 0,4 0,1-1,2 0.54
Koronarangiographien m 30 13 1,0-1,9 ’
Operative kardiale w 27 0.8 0,3-2,3 0.74
Revaskularisation nach TO m 23 1,1 08-1,4 ’
Re-Myokardinfarkt w 7 0.8 01-4,8 1,0
m 7 1,1 0,6-1,9
Kardialer Tod w (n=16) 0 0 - 0,58
m (n=65) 7 0,8 0,7-0,9
Kombinierter Endpunkt w (n=16) >0 0,5 01-1.4 0,16
m (n=65) 31 1,2 09-1,5
Nicht kardiale Operation w 20 1,1 0,4-33 1,0
m 21 1,0 0,7-1,3
Diagnose eines w 0 0 - 1.0
Tumorleidens m 4 0,8 0,7-0,9 ’
Unfall w 7 1,3 0,2-8,2 1.0
m 9 0,9 09-14 ’
Schwere Blutung w 7 0.6 01-33 0,52
m 4 1,2 0,5-2,7
Apoplektischer Insult W 0 0 ' 1,0
m 2 0,8 0,7-0,9
Legende: w= weiblich, m= mannlich, OR= odds ratio, Cl= Konfidenz-Intervall,

p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 39: Geschlechtsspezifische Differenzierung beziglich der
Untersuchungsergebnisse zu den Zeitpunkten TO und T2
Mittelwertvergleich, Mann-Whitney-U-Test

T0 T2
Untersuchungen Mw (sd) p Mw (sd) p
. 714 (549,9) -
CK Uil hid , -
maxin m 809,3 (778,8) 0,95 -
- 54,6 (8,4) 52,0 (9,5)
LVEF in % hid 0,14 91
n m 49,9 (9.6) 51,8 (10,2) 0.9
Mittlere Herzfrequenz | w 71,7 (66,9) 0.28 71,0 (11,1) 0.61
im LZ-EKG m 66,9 (9,2) ' 69,1 (8,4) ’
Max. Belastung bei w 73,5 (22,5) <0.001 75,8 (19,6) <0.001
Ergo in Watt m 127,1 (35,4) ’ 132,0(40,4) ’
BMI w 26,1 (4,8) 0,23 26,1 (4,7) 0.18
m 26,9 (2,9) 27,5 (3,3)
Legende: w= weiblich, m= mannlich, Mw= Mittelwert, sd= Standardabweichung, p=

Signifikanz-Niveau
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Tabelle 40:

Mittelwertvergleich, Mann-Whitney-U-Test

Geschlechtsspezifische Differenzierung bezuglich der psychosozialen
Parameter zu den Zeitpunkten TO und T2

TO

e s [ | weeo |

LIPS Soziale w 2,4(1,1) 0.20 1,9 (1,4) 0.06

Unterstiitzung m 2,1(0,9) ’ 1,3(0,7) ’

LIPS Angst W 2,7(1,3) 0,71 19(1.2) 0,10
m 2,7 (1,5) 1,4 (0,8)

LIPS Depression W 3,0 (1,6) 0,11 2,0 (1,4) 0,28
m 2,4 (1,5) 1,5 (0,8)

LIPS Subj. Belastung | 41(1.1) 0,07 29 (1.9) 0,009
m 3,5 (1,4) 1,9 (1,3)

LIPS Gesamt w 3.8 (L.9) 0,09 3.8 (1.3) 0,003
m 3,3 (1,3) 3,3 (1,3)

HADS-D-Angst w 7,3(3.7) 0,18 58 (4.3) 0,15
m 6,1 (4,0) 4.4 (3,1)

HADS-D-Depression W 4.7 (4.1) 0,95 54 (5,5) 0,87
m 4.5 (3,8) 4,2 (3,4)

5D w 10,5 (7.6) 0.14 10,3 (10,7) 0.47
m 7.9 (7.8) 7.2 (5,8)

Maastricht w 19,2 (0,6) 0.005 16,0 (13,2) 0.26

Questionnaire m 11,7 (9,2) ’ 11,3 (9,8) ’

ESSI w 9.7 (5.4) 0,25 9.3 (5,0) 0,11
m 7.7 (4,0) 7.5 (3,8)

State-Angst W 39,6 (9.8) 0,90 37,5(12.1) 0,87
m 40,6 (11,7) 36,3 (10,1)

Trait-Angst W 40,2 (10,7) 0,17 37,5 (10.8) 0,28
m 36,3 (9,5) 34,5 (9,4)

QLMI Gesamt W 3.1(1.3) 0,60 2,6 (1,2) 0,36
m 2,9 (1,1) 2,3 (1,0)

QLMI Emotional W 3.2(1.3) 0,19 2,6 (1,0) 0,20
m 2,8 (1,2) 2,3 (1,0)

QLMI Physisch w 3.2 (1,3) 0,79 2,9 (1,3) 0,37
m 3.1 (1,1) 2,5 (1,1)

QLMI Sozial W 29 (1,2) 0,32 2,6 (1.1) 0,95
m 3.2 (1,1) 2,5 (1,0

Legende: w= weiblich, m= mannlich, Mw= Mittelwert der Punktwerte, sd= Standard-

abweichung, p= Signifikanz-Niveau
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Tabelle 41: Geschlechtsspezifische Differenzierung beziglich des
Kontrollverhaltens und Gesundheitsbhewusstseins im Verlauf
Chi-Quadrat-Test

Kontrollverhalten / o
Gesundheitsbewusstsein T2 % OR cl P
Kardiol W 88 2,9 0,7 -11,7
ardiologe m 66 0.8 0.7 117 0,13
Regelmalige kardiologische w 73 2,0 0,7 -5,8 0.24
Kontrollen m 53 0,8 0,7 -1,1 '
K . hie bis T2 w 69 0,5 0,2-1,4
oronarangiographie bis — =T o 0915 0,26
Fehlende medikamentdse w 13 1,2 0,3-4,4 1.0
Compliance m 16 1,0 0,7 -1,3 '
. 16 0,6 0,3-1,4
BMI-Reduk W : et
eduktion — 7 W 0818 0,29
N 47 0,6 0,3-1,5
L f h W 1 i il
ebensfihrung gut — =5 11 0915 1,0
. 40 0,6 0,3-1,6
Nikotink T2 W : et
ikotinkonsum — 55 T1 09 15 0,36
Legende: w= weiblich, m= mannlich, OR= odds ratio, Cl= Konfidenz-Intervall,

p= Signifikanz-Niveau

- 105 -




3. Psychosoziale Erhebungsbégen
a. Lubecker halbstandardisiertes Interview zum Psychosozialen
Screening von Patienten mit Koronarer Herzkrankheit (LIPS)

Liibecker halbstandardisiertes Interview zum Psychosozialen
- Screening von Patienten mit Koronarer Herzkrankheit (LIPS)

Interviewer
Datum Patientenaufkleber

Patientencode

1. Mit wem leben Sie zusammen ? Haben Sie Kinder ?

Ist jemand fiir Sie erreichbar, der lhnen bei Problemen zur Seite steht
und der Sie gefithlsmaRig unterstitzt ?

Soziale Unterstltzung | gt @ & ©® @ @ schlecht

2. Fuhlten Sie sich in den letzten Wochen sehr belastet ?
Fiihlten Sie sich haufig mide, erschopft oder ausgebrannt ?

Subjektive Belastung / Erschépfung } keine @ & & ©® ® schwer

3. Gab es in den letzten Wochen Zeiten, in denen Sie traurig, niedergeschlagen

oder hoffnungsloser Stimmung waren ?
Hat Ihr Interesse an Dingen, die lhnen sonst Freude bereiten, nachgelassen ?

(z.B. sich mit anderen zu treffen oder zu reden, zu lesen, fernzusehen)

Depressivitat } keine @ ® ® ® ® sehrstark

4. Fuhlten Sie sich in den letzten Wochen oft unruhig
oder haben Sie sich leicht Sorgen gemacht ?
Uberkam Sie manchmal ein plétzliches Gefiihl der Angst ?

Angstlichkeit | keine @ ® ® @ ® sehrstark

H Gesamtbeurteilung der psychosozialen Belastung
" ~ keine O ©® ® 06 ® sehrstark

Zusatzfrage bei starker Belastung (® oder 8):
Kénnen Sie sich vorstellen, dal es fur Sie gut ware, in Zukunft Hilfe :
beim Umgang mit diesen Belastungen in Anspruch zu nehmen ?
Akzeptanz von Hilfestellung ! niedrig @ & & ® ® hoch

Medizinische Universitat zu Liibeck, Medizinische Kiinik 11, Abteilung Psychosomatik
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b. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Im Rahmen unserer Studie zur Lebensqualitat nach Herzinfarkt bitten wir Sie, uns im folgenden tber Ihre
derzeitige Lebenssituation und Gber lhre Befindlichkeit Auskunft zu geben. Alle lhre Angaben unterliegen

selbstverstandlich der &rztlichen Schweigepflicht.

Bei den nun folgenden Fragen geht es um ihre derzeitige Befindlichkeit. Wir bitten Sie, die Fragen so zu
beantworten, wie es fiir Sie persénlich in den letzten Wochen am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein

Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus! U

berlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie

die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!

Ich fiihle mich angespannt und liberreizt

O meistens

3 oft

3 von Zeit zu Zeit/gelegentlich
3 tberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher

3 ganz genau so

[ nicht ganz so sehr
3 nur noch ein wenig
3 kaum oder gar nicht

Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung,
daB etwas Schreckliches passieren kénnte

3 ja, sehr stark

O ja, aber nicht allzu stark

{7 etwas, aber es macht mir keine Sorgen
O Gberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge
sehen

3 ja, soviel wie immer

3 nicht mehr ganz so viel

(3 inzwischen viel weniger

1 tiberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf

3 einen GroRteil der Zeit

3 verhaltnismagig oft

(3 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

3 nur gelegentlich/nie

Ich fiihle mich gliicklich

(3 Uberhaupt nicht
O selten

3 manchmal

O meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen

3 ja, nattrlich

0 gewdhnlich schon

3 nicht oft

3 tberhaupt nicht

Ich fithle mich in meinen Aktivitaten gebremst

3 fast immer

3 sehr oft

3 manchmal

3 tberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend

3 tiberhaupt nicht
3 gelegentlich

0 ziemlich oft

3 sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner dufReren

Erscheinung verloren

3 ja, stimmt genau

I ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich
sollte

03 méglicherweise kiimmere ich mich zu wenig
darum

1 ich kiimmere mich so viel darum wie immer

Ich fiihle mich rastlos, muf immer in Bewegung
sein

(3 ja, tatsachlich sehr

0 ziemlich

3 nicht sehr

O tberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
@ ja, sehr

3 eher weniger als frither

(3 viel weniger als friher

[ kaum bis gar nicht

Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger
Zustand

(J ja, tatsachlich sehr oft
3 ziemlich oft

3 nicht sehr oft

3 tberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer
Radio- oder Fernsehsendung freuen

O oft

0 manchmal

0 eher selten

3 sehr selten
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c. Beck’s Depression Inventory (BDI) (Fragen A-O)

Bitte suchen Sie bei den nun folgenden Gruppen von Aussagen in jeder Gruppe jene Aussage heraus, die
am besten beschreibt, wie Sie sich in_den letzten Wochen gefiihit haben! Kreuzen Sie die von lhnen
gewahite Aussage an. Falls mehrere Aussagen aus einer Gruppe gleichermafien zuzutreffen scheinen,

kénnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen jeder Gruppe,
bevor Sie lhre Wahl treffen.

A

a O Qo aga o a OaQ

a o o Q

g o o o oooao oo O ooad

Ich fiihle mich nicht traurig.

Ich fiihle mich traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht
davon los.

Ich bin die ganze Zeit so traurig oder
ungliicklich, daR ich es kaum noch ertrage.

Ich sehe nicht besonders mutlos in die
Zukunft.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.
Ich habe das Gefiihl, daB die Zukunft
hoffnungslos ist, und da die Situation nicht
besser werden kann.

Ich fuihle mich nicht als Versager.

Ich habe das Gefiihl, 6fter versagt zu haben,
als der Durchschnitt.

Wenn ich auf mein Leben zurlickblicke, sehe
ich bloR eine Menge Fehlschlage.

Ich habe das Geftihl, als Mensch ein volliger
Versager zu sein.

Ich kann die Dinge genauso genief3en wie
friher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so geniefen
wie friher.

Ich kann aus nichts mehr eine echte
Befriedigung ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder
gelangweilt.

Ich habe keine Schuldgefihle.
Ich habe haufig Schuldgefiihle.
Ich habe fast immer Schuldgefuhle.
Ich habe immer Schuldgefiihie.

Ich habe nicht das Gefuihl, gestraft zu sein.
Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu gehéren.

Ich bin nicht von mir enttduscht.
Ich bin von mir enttduscht.

Ich finde mich flrchterlich.

Ich hasse mich.

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein
als alle anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler oder
Schwéchen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe wegen
meiner Mangel.

Ich gebe mir fir alles die Schuld, was
schiefgeht.
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Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
wirde es nicht tun.

Ich méchte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich es
kénnte.

Ich weine nicht éfter als friher.

Ich weine jetzt mehr als friher.

Ich weine die ganze Zeit.

Friiher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich
es nicht mehr, obwohl ich es méchte.

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als
friher.

Ich fiihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friiher geédrgert haben,
bertihren mich nicht mehr.

Ich habe nicht das Interesse an anderen
Menschen verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fiir andere
Menschen als fruher.

Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen zum groRten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen
Menschen verloren.

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.
Ich schiebe jetzt Entscheidungen &fter als
friher auf.

Es féllt mir jetzt schwerer als friher,
Entscheidungen zu treffen.

Ich kann Uiberhaupt keine Entscheidungen
mehr treffen.

O Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter

a

auszusehen, als friiher.
Ich mache mir Sorgen, daf ich alt oder
unattraktiv aussehe.

(3 Ich habe das Gefuhl, daf in meinem

oo oo Q

Aussehen Veranderungen eingetreten sind,
die mich unattraktiv machen.
Ich finde mich haBlich.

Ich kann so gut arbeiten wie friiher.

Ich muB mir einen Ruck geben, bevor ich eine
Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muB mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.



Fortsetzung BDI (Fragen P —U)

d. ENRICHD Social Support Inventory (ESSI) (Fragen 1-7)

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.
Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als
sonst, und es fallt mir schwer, wieder
einzuschlafen.

3 Ich wache mehrere Stunden friher auf als
sonst und kann nicht mehr einschlafen.

|

Ich ermude nicht stérker als sonst.
Ich ermiide schneller als fruher.
Fast alles ermiidet mich.

Ich bin zu miide, um etwas zu tun.

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.

Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
Ich habe {iberhaupt keinen Appetit mehr.

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als zwei Kilo abgenommen.
Ich habe mehr als flnf Kilo abgenommen.
Ich habe mehr als acht Kilo abgenommen.
Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen.
Oja O nein

a
a
a
m
)
{1 Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friher.
a
d
a
m)
a
a

T3

a

a o o Q

Ich mache mir keine grofReren Sorgen um
meine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen Uber kérperliche
Probleme, wie Schmerzen,
Magenbeschwerden oder Verstopfung.

Ich mache mir so grofRe Sorgen Uber
gesundheitliche Probleme, da} es mir
schwerfallt, an etwas anderes zu denken.
Ich mache mir so groRe Sorgen Uber meine
gesundheitlichen Probleme, daR ich an nichts
anderes mehr denken kann.

Ich habe in letzter Zeit keine Verénderung
meines Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich jetzt weniger fur Sex als
friher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger flr
Sex.

Ich habe das Interesse an Sex véllig verloren.

Bei den nachsten Fragen geht es um ihr soziales Umfeld. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die lhre
derzeitige Situation am besten beschreibt.

immer
meistens
manchmal :
selten "
nie :

. Ist jemand fiir Sie erreichbar, auf den Sie sich verlassen kénnen, daR : : : :
er Ihnen mit Gewiheit zuhort, wenn Sie sich aussprechen méchten? a a a a a

. Ist jemand firr Sie erreichbar, der Ihnen bei Problemen mit guten Rat-

schlagen zur Seite steht?

. Ist jemand fir Sie erreichbar, der lhnen Liebe und Zuneigung zeigt?

. Ist jemand fiir Sie erreichbar, der Ihnen bei l&stigen Angelegenheiten

hilft?

. Kénnen Sie sich darauf verlassen, daf jemand Sie gefiinlsmaBig
unterstiitzt (z.B. Probleme besprechen oder Hilfestellung bei schwie-

rigen Entscheidungen geben)?

_ Haben Sie soviel Kontakt, wie Sie wiinschen, mit einer nahestehenden

Person, die ihr Vertrauen besitzt?

n o o o

. Sind Sie zur Zeit verheiratet, oder leben Sie in einer Partnerschaft? ] O
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e. Maastricht Questionnaire (Fragen 1-21)

Hier wird noch einmal nach lhrer Befindlichkeit in den vergangenen Wochen gefragt. Bitte wéhlen Sie die
Antwort, die lhnen am zutreffendsten erscheint. Wenn Sie sich nicht sicher sind oder sich nicht entscheiden
kénnen, markieren Sie bitte die Spalte mit dem Fragezeichen. Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen®
Antworten.

ja ? nein

1. Fhlen Sie sich oft miide? o o o
2. Haben Sie haufig Schwierigkeiten mit dem Einschlafen? m) a d
3.  Wachen Sie nachts wiederholt auf? o a a
4. Fuhlen Sie sich insgesamt schwach? a a )
5. Haben Sie den Eindruck, daR Sie in der letzten Zeit wenig zu Ende bringen :
konnten? ) a )
6. Haben Sie den Eindruck, da Sie mit den alltaglichen Belastungen nicht mehr
so gut fertig werden wie frither? a a a
7. Glauben Sie in eine ,Sackgasse" geraten zu sein? a a a
8. Fuhlen Sie sich in der letzten Zeit lustloser als friiher? ) D a
9. Sex macht mir genauso viel SpaR wie sonst auch. a \:I a
10. Fuhlten Sie sich in letzter Zeit hoffnungslos? d EI a
11. Brauchen Sie gegenwartig mehr Zeit, um ein schwieriges Problem anzupacken, : : :
als vor einem Jahr? a a a
12. Lassen Sie sich in der letzten Zeit von Kleinigkeiten mehr verunsichern : : :
als friher? O a a
13. Méchten Sie manchmal einfach aufgeben? a
14. Es geht mir gut. El D El
15. Haben Sie manchmal den Eindruck, Ihr Kérper sei wie eine Batterie,
deren Strom zur Neige geht? a
16. Waren Sie manchmal gerne schon tot? a [:I a
17. Fuhlen Sie sich gegenwartig so, als seien Sie lhren Anforderungen
einfach nicht mehr gewachsen? a a a
18. Fihlen Sie sich niedergeschlagen? a EI a
19. lIst Innen manchmal zum Weinen zumute? a EI O
20. Wachen Sie manchmal erschopft und miide auf? a El a
21. Haben Sie zunehmend Schwierigkeiten, sich fir langere Zeit : : :
auf eine bestimmte Sache zu konzentrieren? a a )

- 110 -



f. State and Trait Anxiety Inventory — State-Angst (Fragen 1-20)

Hier noch einige weitere Feststellungen, mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede
Feststellung durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d.h.
in diesem Moment fiihlen.

Es gibt auch hier keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie
daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die Ihren augenblicklichen Gefiihlszustand am besten beschreibt.

sehr

_ . ziemlich :

ein wenig :

Uiberhaupt nicht : :
1. Ich bin ruhig. 0 0 o 0
2. lch fuhle mich geborgen.. D D a EI
3. Ich fuhle mich angespannt. D D a [j
4. Ich bin bekimmert. 0 u] o a
5. Ich bin gelost. 0 0 0 0
6. Ich bin aufgeregt. EI EI a ['J
7. Ich bin besorgt, daR etwas schiefgehen konnte. D EI a \:I
8. lIch fiihle mich ausgeruht. D III a EI
9. lch bin beunruhigt. EI D d El
10. Ich fuhle mich wohl, u| o 0 0
11. Ich fahle mich selbstsicher. D El a D
12. Ich bin nervés. EI D a EI
13. Ich bin zappelig. \ZI D O D
14. Ich bin verkrampft. EI EI 0 EI
15. Ich bin entspannt. D EI a D
16. Ich bin zufrieden. D \:I a D
17. Ich bin besorgt. El EI a EI
18. Ich bin Uberreizt. \:I CI O CI
19. Ich bin froh. D D O D
20. Ich bin vergnugt. EI D a EI
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g. State and Trait Anxiety Inventory — Trait-Angst (Fragen 21-40)

SchlieRlich bitten wir Sie, auch diese Feststellungen durchzulesen und aus den vier Antworten diejenige
auszuwahlen, die angibt, wie Sie sich im Allgemeinen fiihlen.

Es gibt natiirlich wiederum keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und
denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im Aligemeinen
fuhlen.

sehr
ziemlich
ein wenig
Uberhaupt nicht :

21. Ich bin vergnugt. EI a a a
22. Ich werde schnell miide.. a a a a
23. Mir ist zum Weinen zumute. EI O O a
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten. a a a a
25. Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht

schnell genug entscheiden kann. ) O 0 a
26. Ich fuhle mich ausgeruht. EI El D a
27. Ich bin ruhig und gelassen. 0 0 D a
28. Ich glaube, daf mir meine Schwierigkeiten iber den Kopf wachsen.tl EI D a
29. Ich mache mir zu viele Gedanken tiber unwichtige Dinge. D D III d
30. Ich bin gliicklich. 0 0 0 o
31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen. D [:I EI a
32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen. El \ZI EI a
33. Ich fuhle mich geborgen. EI D EI a
34. Ich mache mir Sorgen Uiber mégliches MiRgeschick. EI El EI O
35. Ich fuhle mich niedergeschlagen. 0 0 0 a
36. Ich bin zufrieden. u] u] 0 u]
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf ]

und bedriicken mich. ) a O a
38. Enttauschungen nehme ich so schwer, :

daB ich sie nicht vergessen kann. a a O
39. Ich bin ausgeglichen. CI
40. Ich werde nervés und unruhig, wenn ich an : : : :

meine derzeitigen Angelegenheiten denke. d ) a ]
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h. Quality of Life after Myocardial Infarction Questionnaire (QLMI)

(Fragen 1-12)

Bei den folgenden Fragen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualitét, lhre Gesundheit und
andere Bereiche |hres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage threr
Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der
Fragen an |hr Leben wihrend der vergangenen zwei Wochen.

Bitte lesen Sie jede Frage, liberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen gefuhit
haben und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fur Sie am ehesten zutrifft.

1. Wie wirden Sie lhre Lebensqualitat

beurteilen?

a1 Sehr schlecht

O 2 Schlecht

Q 3 MittelmaBig

a 4 Gut

a 5 Sehrgut

2. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer
Gesundheit?

a1 Sehr unzufrieden

O 2 Unzufrieden

Q 3  Weder zufrieden noch unzufrieden
ad 4 Zufrieden

d 5 Sehr zufrieden

In den folgenden Fragen geht es darum, wie
stark Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen
bestimmte Dinge erlebt haben.

3. Wie stark werden Sie durch Schmerzen
daran gehindert, notwendige Dinge zu tun?

@ 1  Uberhaupt nicht
Q 2 Einwenig

0 3 MittelmaRig

U 4 Zemlich

Q 5 AuBerst

4. Wie sehr sind Sie auf medizinische
Behandlung angewiesen, um das tagliche
Leben zu meistern?

Q@ 1  Uberhaupt nicht

g 2 Einwenig

0 3 MittelmaRig

d 4 Ziemlich

Q 5 AuRerst

5. Wie gut kénnen Sie Ihr Leben genielRen?

Uberhaupt nicht
Ein wenig
MittelmaRig
Ziemlich
AuRerst

GO ON-=

. Betrachten Sie lhr Leben als sinnvoll?

oogodod® pOoOddo

1 Uberhaupt nicht
2  Ein wenig

3 MittelmaRig

4 Ziemlich

5  AuRerst
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7. Wie gut kénnen Sie sich konzentrieren?

O 1  Uberhaupt nicht
Q 2 Einwenig

Q 3 Mittelmalig

a 4 Zemlich

O 5 AuRerst

8. Wie sicher fuihlen Sie sich in lhrem
taglichen Leben?

O 1 Uberhaupt nicht
Q 2 Einwenig

a 3 MittelmaBig

a 4 Zemlich

Q 5 AuBerst

9. Wie gesund sind die Umweltbedingungen
in lhrem Wohngebiet?

Q 1  Uberhaupt nicht
Q 2 Einwenig

a 3 MittelmaRig

d 4 Zemlich

O 5 AuRerst

In den folgenden Fragen geht es darum, in
welchem Umfang Sie wahrend der vergangenen
zwei Wochen bestimmte Dinge erlebt haben oder
in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun

10. Haben Sie genug Energie fir das
tagliche Leben?

Q 1  Uberhaupt nicht

0 2 Ehernicht

0 3 Halbwegs

Q 4 Uberwiegend

a 5 Vollig

11. Kénnen Sie lhr Aussehen akzeptieren?

K

1 Uberhaupt nicht
2  Eher nicht

3 Halbwegs

4  Uberwiegend
Vollig

ooooo

(6]

12. Haben Sie genug Geld, um lhre
Bedurfnisse erfullen zu kénnen?

Q 1 Uberhaupt nicht
O 2 Ehernicht

a 3 Halbwegs

O 4 Uberwiegend

a 5 Velig



Fortsetzung Quality of Life after Myocardial Infarction Questionnaire (QLMI)

(Fragen 13-26)

13. Haben Sie Zugang zu den Informationen,
die Sie fur das tagliche Leben brauchen?

1 Uberhaupt nicht

Eher nicht

Halbwegs

Uberwiegend

Vollig

o000
ahwN

I

aben Sie ausreichend Méglichkeiten
eizeitaktivitdten?

Uberhaupt nicht

Eher nicht

Halbwegs

Uberwiegend

Vollig

F

-

Cocood

ie gut kénnen Sie sich fortbewegen?
Sehr schlecht
Schlecht
MittelmaRig
Gut
Sehr gut

mhwm—\g D WN =

goocoog

In den folgenden Fragen geht es darum, wie
zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich wahrend
der vergangenen zwei Wochen hinsichtlich
verschiedener Aspekte lhres Lebens gefuhlt
haben.

16. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf?
Sehr unzufrieden

Unzufrieden

Weder zufrieden noch unzufrieden
Zufrieden

Sehr zufrieden

oooog
S osrwNn=

-
~

ie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fahigkeit,
liche Dinge erledigen zu kénnen?

Sehr unzufrieden

Unzufrieden

Weder zufrieden noch unzufrieden
Zufrieden

Sehr zufrieden

ta

«Q

ooocoogL
OB WN

. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer
beitsfahigkeit?

1 Sehr unzufrieden
Unzufrieden
Weder zufrieden noch unzufrieden
Zufrieden
Sehr zufrieden

COo0O0O®3

2
3
4
5

. Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?
Sehr unzufrieden

Unzufrieden

Weder zufrieden noch unzufrieden
Zufrieden

Sehr zufrieden

COo0C0C0g
ODWN =
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20. Wie zufrieden sind Sie mit Ihren
personlichen Beziehungen?

Q 1  Sehr unzufrieden

a 2 Unzufrieden

O 3  Weder zufrieden noch unzufrieden
O 4 Zufrieden

O 5 Sehr zufrieden

21. Wie zufrieden sind Sie mit lhrem
Sexualleben?

a 1 Sehr unzufrieden

O 2 Unzufrieden

O 3 Weder zufrieden noch unzufrieden
Q 4 Zufrieden

d 5 Sehrzufrieden

22. Wie zufrieden sind Sie mit der

{

nterstiitzung durch lhre Freunde?

Sehr unzufrieden

Unzufrieden

Weder zufrieden noch unzufrieden
Zufrieden

Sehr zufrieden

N O0000o
S arwN=

ie zufrieden sind Sie mit lhren
nbedingungen?

Sehr unzufrieden

Unzufrieden

Weder zufrieden noch unzufrieden
Zufrieden

Sehr zufrieden

O

ooooos
ABWN=Z

24. Wie zufrieden sind Sie mit lhren
Méoglichkeiten, Gesundheitsdienste in
Anspruch nehmen zu kénnen?

Sehr unzufrieden

Unzufrieden

Weder zufrieden noch unzufrieden
Zufrieden

Sehr zufrieden

oopo0oo
o wN =

25. Wie zufrieden sind Sie mit den
Beférderungsmitteln, die lhnen zur
Verfuigung stehen?

a1 Sehr unzufrieden

d 2 Unzufrieden

O 3  Weder zufrieden noch unzufrieden
Q 4 Zufrieden

Q 5 Sehrzufrieden

26. Wie haufig haben Sie negative

Gefiihle wie Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder
Depression?

Niemals

Nicht oft

Zeitweilig

Oftmals

Immer

oo0Do0o
AN =

Vielen herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!!
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