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Zusammenfassung

Hintergriinde

ZahlenmaBig sind Krankheiten des Herz- und Kreislaufsystems die haufigste
Todesursache in Osterreich. Dazu zahlt auch der akute Myokardinfarkt (MI).
Zahlreiche Studien befassen sich mit den Risikofaktoren fur dieses
Erkrankungsbild. Darunter nehmen Depressionen und Angststorungen einen
besonderen Stellenwert ein, da sie sowohl das Risiko erhdhen, einen
Myokardinfarkt zu erleiden, als auch dessen Outcome beeinflussen kdnnen.
Zusatzlich herrscht derzeit aufgrund der COVID-19-Pandemie ein globaler
Ausnahmezustand. In verschiedenen Studien konnte bereits gezeigt werden, dass

dadurch die Inzidenz von Depression und Angst in der Bevdlkerung steigt.

Fragestellungen

Es gibt wenig Studien, die die Zusammenhange dieser vier Faktoren (M,
Depression, Angststorung und COVID-19) untersuchen. Deshalb wird seit April
2020 am Universitatsklinikum LKH Graz die CoDAMI-Studie durchgefihrt (COVID-
19-related depression and anxiety in patients with acute myocardial infarction).
Diese Studie soll unter anderem eruieren, ob bei Personen, die mit Symptomen
eines MI verspatet arztliche Hilfe aufsuchen, Angst ein ursachlicher Faktor dafur

sein kann.

Methoden

Der erste Teil der Arbeit besteht aus einem Uberblick tber die theoretischen
Hintergriinde. Im zweiten Teil werden Daten und Ergebnisse der CoDAMI-Studie
prasentiert. Hier wird mit dem Hospital Anxiety And Depression Scale
Fragebogens (HADS) ein Depressions- und ein Angstwert erhoben. Zusatzlich

werden Fragen zur spezifischen Angst vor COVID-19 beantwortet.

Ergebnisse
Es kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen zeitlich alteren Infarkten und
hoheren Angstleveln gezeigt werden. Dies ist vermutlich auch der geringen Grol3e

des Patient*innenkollektiv und dessen Verteilung geschuldet.




Dennoch kann ein signifikanter Zusammenhang zwischen der allgemeinen Angst
einer Person nach MI und der spezifischen Angst vor einer Infektion mit COVID-19
gefunden werden. Ebenso zeigt sich, dass das Niveau der Angst stark von der

aktuellen Pandemiesituation abhangig ist.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigen demnach, dass die allgemeine Angst als auch die
spezifische COVID-19-Angst nach MI miteinander assoziiert sind und signifikant
korrelieren. Inwieweit der deutliche Anstieg dieser beiden Angstformen wahrend
der COVID-19-Lockdowns potentiell auch als Risikofaktor flir das Outcome nach

MI klinisch relevant ist, wird zu klaren sein.




Abstract

Background

Cardiovascular diseases are the most common cause of death in Austria,
including acute myocardial infarction (MI). Numerous studies are searching for its
risk factors. Of those factors depression and anxiety disorders hold a special
significance, because they affect both the risk of having a Ml and its outcome.
Furthermore, the current situation regarding the COVID-19 pandemic has to be
taken into consideration. This may lead to an increase of the incidence of

depression and anxiety disorders, as published in many studies.

Questions

There are very few studies, which investigate the correlation between the four
factors MI, depression and anxiety and SARS-CoV-2. Since April 2020, the
CoDAMI-study (COVID-19-related depression and anxiety in patients with acute
myocardial infarction) aims to assess relations between those factors. The central
objective of this study is, if people with symptoms of an acute Ml seek medical

advice later because of anxiety-related reasons.

Methods

The first part of this diploma thesis contains a current summary of the theoretical
background. The second part includes data and results of the CoDAMI-trial. In this
trial, patients with MI were asked to complete several surveys, including the
Hospital Anxiety And Depression Scale (HADS), to determine scores for
depression and anxiety. Moreover, specific questions were designed to assess the

extent of fear concerning COVID-19.

Results
“Older” Mls did not show significantly higher anxiety levels. Potentially, this is due
to the relatively small number of patients and a heterogenous distribution in the

study population. .

VI



At the same time, there was a significant correlation between the level of general
anxiety and the specific COVID-19-anxiety in patients with MIl. Moreover, there

was evidence that the current pandemic situation has an impact on anxiety levels.

Conclusion

The currents study presents first results of the CoDAMI trail, indicating that anxiety
is an important factor during the SARs-CoV-2 pandemic, which should be
considered in daily clinical practice with patients experiencing symptoms of MI.
Further studies are warranted to clarify the impact of increased anxiety as a risk

factor for outcome after Ml during this pandemic.
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1. Einleitung

1.1 Hinfliihrung zum Thema

Kardiovaskulare Erkrankungen sind laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) die
zahlenmaRig haufigste Todesursache weltweit. Global gesehen sterben jahrlich
knapp 18 Millionen Menschen an ihren Folgen (1). Auch in Osterreich fiihren Herz-
bzw. Kreislauferkrankungen mit knapp 40 % aller Todesursachen diese Liste an.
In der Altersgruppe der uber 80-jahrigen ist sogar jeder zweite Todesfall darauf
zuruckzufuhren (2).

Eine weitere sehr verbreitete Krankheitsgruppe ist die der Depression und der
Angst- bzw. Panikstérungen. 6,5% aller dsterreichischen Erwachsenen litten laut
Osterreichischem Depressionsbericht im Jahr 2019 an einer Depression (3),
weltweit sind es etwa 264 Millionen Menschen (4).

Durch zahlreiche Studien ist belegt, dass Depression und Angst Risikofaktoren fur
einen Myokardinfarkt sein kdnnen. Psychische Erkrankungen sind demnach stark
mit Myokardinfarkten (MI) verbunden und konnen wechselseitig Outcome und
Mortalitat beeinflussen (5, 6).

Zudem veranderte sich das Leben und die Medizin Ende 2019 mit dem Auftreten
eines neuartigen Virus, SARS-CoV-2, dessen Verbreitung innerhalb kurzer Zeit
pandemische Ausmale annahm (7). In Osterreich reagierte man darauf mit der
weitgehende SchlieBung des oOffentlichen Lebens, dem sogenannten Lockdown
(8).

Der erste Teil dieser Arbeit befasst sich mit dem aktuellen wissenschaftlichen
Stand der oben genannten Erkrankungen und versucht Zusammenhange
zwischen diesen aufzuzeigen. Im zweiten Teil werden Methoden und erste

Ergebnisse der CoDAMI-Studie prasentiert und anschliel3end diskutiert.

1.2 Myokardinfarkt

Die europaische Gesellschaft flir Kardiologie (ESC) definiert einen akuten
Myokardinfarkt (MI) als Absterben von Herzmuskelzellen aufgrund einer
Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr. Um von einer Verletzung des Myokards
sprechen zu kénnen, muss ein Anstieg des kardialen Troponin T (cTnT) oder des

kardialen Troponin | (cTnl) vorliegen. Dieser muss per definitionem die 99.




Perzentile Ubersteigen. Kommt es zusatzlich zu einem der folgenden Zeichen,
spricht man von einem Myokardinfarkt (9):

e Symptome der Myokardischamie

¢ Neu aufgetretene ischamische EKG-Veranderungen

e Auftreten von pathologischen Q-Wellen im EKG

e In der Bildgebung ersichtliche Wandbewegungsstorungen oder sichtbarer

Verlust von vitalem Myokard
e Auffinden eines Koronarthrombus wahrend einer Angiographie oder

Autopsie

Zum Begriff Akutes Koronarsyndrom (ACS) zahlen grundsatzlich der ST-
Streckenhebungs-Infarkt  (STEMI), der  Nicht-ST-Streckenhebungs-Infarkt
(NSTEMI) sowie die instabile Angina Pectoris (AP) (10). Die zwei letztgenannten
werden aufgrund der ahnlichen Diagnostik und Therapie auch unter dem Begriff
NSTE-ACS zusammengefasst (10, 11). Ein STEMI liegt Ublicherweise bei einem
kompletten Verschluss der Koronararterie vor, was sich in der Regel in
charakteristischen ST-Strecken-Hebungen im 12-Kanal-EKG widerspiegelt. Bei
NSTEMI und instabiler AP besteht, vereinfacht, nur eine partiellen Verlegung des
Gefales, die ST-Strecken sind nicht signifikant erhoht (12). Zusatzlich ist ein Ml
auch bei HerzkranzgefalRen ohne sichtbare Obstruktion moglich. Dieser Fall wird
als Myokardinfarkt mit nichtobstruktiven Koronararterien (MINOCA) bezeichnet.
Seine Bedeutung flir Diagnostik und Therapie nehmen zu, weshalb er im Jahr
2020 neu in die aktualisierten ESC-Leitlinien aufgenommen wurde (11). In

Abbildung 1 ist diese Einteilung grafisch dargestellt:
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Abb. 1: Schematische Einteilung eines Myokardinfarkts

Zusatzlich zu dieser Unterteilungsmoglichkeit, konnen M| auch nach Lokalisation
am Herzen eingeteilt werden. Betroffen ist haufiger der linke Ventrikel. Hier sind
Vorderwandinfarkt, anteroseptaler Infarkt, Lateralinfarkt und Hinterwandinfarkt
beschrieben. Bei letzterem kann zusatzlich noch ein strikt posteriorer und ein
inferiorer Hinterwandinfarkt unterschieden werden. Seltener koénnen auch
rechtsventrikulare Infarkte vorkommen (13).

Eine weitere Mdglichkeit der Einteilung von Herzinfarkten ist jene nach der
Pathogenese. Hier konnen 5 verschieden Typen unterschieden werden, wobei
Typ 4 wiederum in 3 Unterkategorien unterteilt werden kann (9):

e Ein Typ 1 MI ist gekennzeichnet durch eine Instabilitat des
atherosklerotischen Plaque. Ursachlich ist eine Ruptur oder Erosion von
diesem.

e Kommt es ohne Ruptur oder Erosion eines Plaques zu einem
Ungleichgewicht von Sauerstoffverbrauch und -angebot, spricht man von
einem MI Typ 2. Die Ursachen hierfur konnen vielfaltig sein, zum Beispiel
Koronarspasmen, Dissektion  von Koronararterien, endotheliale
Dysfunktionen, ausgepragte Bradykardie, Anamie oder Hypertension.

e Sollte es vorkommen, dass Personen vor dem Erheben der kardialen

Biomarker (cTnT, cTnl) versterben und bei diesen aufgrund der




Symptomatik oder der Patientenhistorie ein Verdacht auf einen Mi
naheliegt, so fallen diese unter den Typ 3 MI.

e Die Typen 4 und 5 beziehen sich auf Infarkte wahrend oder nach
interventionellen oder chirurgischen Eingriffen. Typ 4a bezeichnet MI, die
bis zu 48 Stunden nach einer perkutanen koronaren Intervention (PCI)
auftreten. Von einem Typ 4b MI spricht man, wenn dieser nach einer PCI
mit Platzierung eines oder mehrerer Stents erfolgt. Kommt es nach einer
PCI zu einer Restenose mit Infarkt, fallt dieser in die Kategorie 4c. Typ 5 MI

kénnen nach einer Koronararterien-Bypass-Operation (CABG) auftreten.

Klinisch kann sich ein Myokardinfarkt sehr unterschiedlich prasentieren. Die wohl
bekanntesten Symptome sind Schmerzen im Brustbereich, die in den linken Arm,
die Schulterregionen und den Unterkiefer ausstrahlen. Diese klassische Art der
Manifestation tritt allerdings nur in etwa 40% der Falle auf, wie die Ergebnisse der
MONICA-Studie der WHO, die die Symptome bei akutem MI untersucht hat,
aufzeigen (14).

Schmerzen bei einem MI kdnnen sehr unterschiedlich empfunden und zu Beginn
falsch interpretiert werden. Oberbauch- oder Ruckenschmerzen als Symptome
eines Hinterwandinfarktes sind hier ein bekanntes und leicht Ubersehbares
Beschwerdebild. Begleitet wird ein Infarkt oft von einer vegetativen Symptomatik.
Betroffene Personen konnen Schwindel, SchweifRausbriiche und Ubelkeit
empfinden. Auch Dyspnoe und Herzrhythmusstérungen kdonnen dabei auftreten
(14). Zu betonen ist aullerdem, dass es beim weiblichen Geschlecht haufiger zu
atypischen oder unspezifischen Symptomen, wie isolierte Dyspnoe oder
Schwacheempfindungen, kommt (15).

Zu den Risikofaktoren ist zu sagen, dass einem MI| in den meisten Fallen eine
atherosklerotische Verengung (Plaque) eines (oder mehrerer) Herzkranzgefalde zu
Grunde liegt. Wird dieser Plaque instabil (z.B. durch Stress oder Entziindung) oder
rupturiert sogar, lagert sich auf den Plaque ein Thrombus an, der zum kompletten
Gefalverschluss fuhrt. Die Bildung dieser Plaques, und damit auch die
Wahrscheinlichkeit einen Ml zu erleiden, ist von verschiedenen Faktoren abhangig
(16). Den grofRten Einfluss haben hier erhdhte Lipidwerte (insbesondere erhdhtes
LDL- und erniedrigtes HDL-Cholesterin), arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus,

Nikotinabusus, und eine familiare Vorbelastung. Doch auch der personliche




Lifestyle kann ausschlaggebend sein. Adipositas, Inaktivitat, sowie eine
atherogene Diat tragen ebenfalls zu einer Risikoerhéhung bei (14).

Im Jahr 2004 erschien die grofdangelegte und vielzitierte INTERHEART-Studie,
die mogliche Risikofaktoren fur Myokardinfarkte untersuchte. Dabei wurden
weltweit Daten aus 52 Landern untersucht. In dieser Studie waren, ahnlich wie
oben beschrieben, die zwei am haufigsten mit einem MI assoziierten
Risikofaktoren Rauchen und ein erhéhtes Verhaltnis der Apolipoproteine
zueinander, genauer von Apolipoprotein B (ApoB) zu Apolipoprotein A1 (ApoA1).
Weiters werden hier auch Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie angefuhrt.
Zusatzlich zu diesen physischen Einfliissen beschreibt die Studie aber auch einen
signifikanten Zusammenhang zwischen MI und psychosozialen Risikofaktoren.
Dieser ,All psycosocial“-betitelte Parameter setzt sich aus einer Kombination von
verschiedenen Faktoren zusammen. Unter anderem flossen das Fehlen oder
Vorhandensein von Depression, Stress am Arbeitsplatz und finanziellen Sorgen
ein. In obengenannter Studie zeigt sich demnach deutlich, dass Depression, Angst
und Stress ernstzunehmende Risikofaktoren fur Herzinfarkte sein konnen (6).
Erleidet ein*e Patient*in einen Myokardinfarkt, so sollte dieser ehestmoglich
therapiert werden. Praklinisch sollte der*die Akutpatient*in zunachst stabilisiert
werden, die Gabe von Sauerstoff und Nitraten muss je nach Situation individuell
entschieden werden. Die danach wichtigste Therapieform ist die schnellstmogliche
Wiedereroffnung des InfarktgefalRes mittels der perkutanen Koronarintervention
(PCI) in einem dafur spezialisierten Herzkatheterlabor. Der*die Patient*in sollte
innerhalb der ersten zwei Stunden in ein Krankenhaus verlegt werden, das eine
solche Therapie durchfihren kann. Sollte dies nicht mdglich sein, muss eine Lyse
erwogen werden, um den Thrombus medikamentds aufzuldésen. Das geschieht
mittels Fibrinolytika und Thrombolytika (14).

1.3 Depression

Eine Depression, wie der Begriff im Allgemeinen verwendet wird, zahlt die*der
Psychiater*in zu den affektiven Storungen. Laut dem Osterreichischen
Depressionsbericht aus dem Jahr 2019 sind 6,5% aller Erwachsenen hierzulande
mindestens einmal in ihrem Leben davon betroffen (3).

Affektive Stérungen kénnen nach ICD-10 wie folgt unterteilt werden (17):

e Manische Episode




¢ Bipolare affektive Stérung

e Depressive Episode

e Rezidivierende depressive Storung
¢ Anhaltende affektive Stérung

e Sonstige affektive Storung

¢ Nicht naher bezeichnete affektive Storung

Eine andere Einteilung sieht unipolare und bipolare affektive Stérungen vor.
Erstere ist durch rein depressive Symptome gekennzeichnet, bei zweiterer
wechseln depressive und manische Phasen. Unipolare affektive Stérungen
machen rund zwei Drittel aller affektiven Stérungen aus. In dieser Arbeit wird das
Hauptaugenmerk auf diese Form gelegt (18).

Es gibt viele Hypothesen zur Entstehung einer Depression oder depressiven
Verstimmung, jedoch keine gesicherten pathophysiologischen Mechanismen.
Deshalb geht man diesbezuglich von einem multifaktoriellen Entstehen aus.
Haufig wird in diesem Zusammenhang auch das ,Vulnerabilitats-Stress-Modell®
genannt. Dieses besagt, dass es bei der Entstehung zu einem Zusammenspiel
aus biologischen, genetischen und psychosozialen Faktoren handelt (17, 18).

Dieser Weg ist in Abbildung 2 dargestellt:

Persénlichkeit Stressfaktoren

sozialer
Rickzug

N N~
Genetik Depression
>

Entwicklung
Medikamente
Drogen

hormonelle ;
Faktoren somatische
Erkrankungen

Abb. 2: Schematische Darstellung der multifaktoriellen Genese einer Depression, adaptiert nach Méller, Laux et al. (17)

Im  Vordergrund stehen bei einer unipolaren affektiven  Stérung
stimmungstribende Symptome. Zusatzlich dazu konnen Antriebslosigkeit,
Mudigkeit, Schlafstorungen, Konzentrationsstérungen und Appetitlosigkeit

vorkommen. Zu den Symptomen einer ausgepragten Depression zahlen auch
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Suizidgedanken und -versuche. Auf kérperlicher Ebene kénnen die Bewegungen
Erkrankter verlangsamt sein, bis hin zu einer extremen Teilnahmslosigkeit und
sogar Erstarrung, depressiver Stupor genannt (17).

Moller, Laux et al. listen auRerdem folgende weitere Unterteilung abhangig von

der Symptomatik auf (17):

Gehemmte Depression

Agitiert-angstliche Depression

Larvierte Depression

¢ Anankastische Depression

Bei ersterer liegt, neben der depressiven Stimmung als Hauptsymptom, die oben
genannte Antriebslosigkeit vor. Diese betrifft meist sowohl den Koérper als auch
den Geist. Im Gegensatz dazu sind Patient*innen bei der zweiten Form eher
unruhig bzw. empfinden eine innere Spannung. Bei der lavierten Depression
kommt es vor allem zu einer Somatisierungstendenz, also zu korperlichen
Beschwerden, hinter denen sich die psychische Erkrankung versteckt und die die
psychische Diagnosefindung zu Beginn erschweren. Typische Symptome sind hier
etwa Schmerzen, Obstipation, Schlafstorungen oder Libidoverlust. Eine
anankastische Depression liegt vor, wenn die Patient*innen zusatzlich zur
depressiven Stimmung Zwangsgedanken entwickeln (17, 18).

Zur Diagnosestellung mussen mehrere Punkte erfullt sein. Als erstes muss die
depressive Symptomatik langer als 2 Wochen bestehen. Danach muss eine
(hypo)manische Episode in der Vorgeschichte der Patient*innen ausgeschlossen
werden. Drittens muss abgeklart werden, ob eine Suchterkrankung oder ein
Substanzmissbrauch die Ursache sein kann. Weiters missen mindestens zwei der
folgenden Hauptsymptome erfullt sein: anhaltende depressive Stimmung, Verlust
von Interesse und Freude an Aktivitaten, verminderter Antrieb oder vermehrte
Mudigkeit. Letztlich muss noch mindestens eines der Zusatzsymptome vorliegen
(zum Beispiel Konzentrationsschwierigkeiten, Suizidgedanken, Schlafstérungen
oder Unschlussigkeit) (18). Die Anzahl der Zusatzsymptome gibt den
Schweregrad der Erkrankung an. Bis zu zwei zusatzliche Symptome sprechen fur
eine leichte Depression, bei Uber vier liegt eine schwere Symptomatik vor (14).
Zusatzlich kann noch eine Reihe an verschiedenen Untersuchungen durchgefihrt

werden, um die Diagnose abzusichern. So sollte jeweils ein genauer




internistischer und neurologischer Status erhoben werden. Zusatzlich kdnnen
verschiedenste Laborwerte informativ sein. Dazu gehéren unter anderem die
Blutbilduntersuchung, Schilddrisenwerte und der Eisenstatus im Serum. Auch ein
Dexamethason-Hemmtest, sowie erniedrigte Noradrenalin- oder Serotoninwerte
konnen Hinweise auf das Vorliegen einer Depression liefern (17). Beim genannten
Hemmtest ist die endogene Produktion von Kortisol bei Personen mit depressiver
Symptomatik nicht durch die Gabe von Dexamethason zu hemmen, was in etwa
50% der Falle auftritt (18).

Viele der oben beschrieben Symptome konnen auch rein somatische Ursachen
haben. Deshalb ist es differentialdiagnostisch wichtig, all diese Mdglichkeiten auch
abzuklaren. Depressionen konnen ebenso als Folge von Veranderungen im
Gehirn oder hormoneller Imbalance auftreten. Beispiele dafur waren etwa
Depression nach einem Schlaganfall, bei Tumoren oder die postpartale
Depression. Zusatzlich sollten Patient*innen auf das Vorliegen einer Hypo- oder
Hyperthyreose, Morbus Addison oder des Cushing Syndroms untersucht werden.
Auch bestimmte Medikamente, wie zum Beispiel Antiepileptika, Sulfonamide oder
Steroide, kdnnen zu einer depressiven Stimmung beitragen (17, 18).

Nach der Diagnosestellung sollte mit dem*der Patientin das weitere
therapeutische Vorgehen besprochen werden. Dieses setzt sich in den meisten
Fallen aus einer Kombination aus Psychotherapie und medikamentoser
Behandlung zusammen. Beispiele fur letztere waren etwa trizyklische
Antidepressiva oder Selektive-Serotonin-Wiederaufnahmehemmer. Besondere
Aufmerksamkeit sollte auf eine mogliche Suizidalitat der Patient*innen gelegt
werden, was in den meisten Fallen eine sofortige medikamentose Therapie
notwendig macht (17).

Es ist zudem erwiesen, dass Patient'innen mit gewissen somatischen
Vorerkrankungen eine erhohte Wahrscheinlichkeit besitzen, eine Depression zu
entwickeln. Dazu zahlen unter anderem Diabetes mellitus, koronare
Herzkrankheiten, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Morbus Parkinson,
Epilepsie oder onkologische Erkrankungen. Vice versa kommt es bei Vorliegen
einer Depression auch zu einer Risikoerhdhung fir gewisse somatische
Krankheiten. Nachweislich zeigt sich, dass Personen nach einem Myokardinfarkt

haufiger eine Depression entwickeln. Das Wissen Uber diese Zusammenhange ist




fur Mediziner*innen unabdinglich, da etwa das Outcome nach einem MI bei

Personen mit depressiver Symptomatik deutlich schlechter sein kann (17).

1.4 Angst- und Panikstorung

Neben der Depression ist die Angst- und Panikstorung eine der haufigsten
psychischen Erkrankungen. Prinzipiell kann Angst als Emotion nicht grundsatzlich
negativ bewertet werden, da sie fir den Menschen vor allem als Alarmsystem
grole Bedeutung hat. Nimmt Angst jedoch pathologische Zige an, ist sie etwa
standig vorhanden oder kommt in bestimmten Situationen anfallsartig vor, spricht
man von einer Angst- bzw. Panikstorung (17).

Diese Angst kann unterschiedliche Formen annehmen. Am haufigsten liegt eine
spezifische oder isolierte Phobie vor. Dieser folgen in der Haufigkeit die
Panikstorung, die soziale Phobie und die generalisierte Angststorung. Auch eine
Agoraphobie kann vorkommen. All diese haben meistens keine isolierte Ursache,
sondern, ebenso wie die oben beschriebene Depression, haufig eine
multifaktorielle Genese. Auch hier kommt es zu einem Zusammenspiel von
biologischen und psychologischen Faktoren. Zu ersteren zahlen unter anderem
Storungen der Neurotransmission, eine Uberempfindlichkeit oder Fehlfunktion
zentralnervoser Strukturen, hormonelle Stérungen der Schilddriise oder der
Nebenniere und genetische Vorbelastungen. Zu den psychologischen Faktoren
sind zum Beispiel pragende Verluste oder traumatisierende Erfahrungen, wie etwa
Missbrauch im Kindesalter, zu zahlen. Doch auch der Umgang der Eltern mit
bestimmten Angsten oder gewisse Persdnlichkeitsmerkmale kénnen eine Rolle
spielen. Besonders zu betonen ist, dass bei Angst- bzw. Panikstorungen eine
klare Haufung bei Frauen zu finden ist (18).

Haufig stehen bei einer Angst- bzw. Panikstorung vegetative Symptome, wie
Tachykardie, Schwindel und Schweil3ausbriche im Vordergrund. Aber auch Kalte-
oder Hitzeschauer und abdominelle Symptome kdénnen vorhanden sein. Diese
Somatisierungstendenzen erschweren oftmals das Erkennen der zugrunde
liegenden Angst. Auf psychischer Ebene kommt es haufig zu Todesangst,
Vernichtungsgefuhle, Beklemmung oder innere Unruhe. Dazu ist festzuhalten,
dass die Angst keinem aktuell bedrohlichem Ereignis zuzuordnen ist (17, 18).
Differentialdiagnostisch ist es essenziell, die kdrperliche Symptomatik ausfihrlich

abzuklaren. Ebenso ist Angst ein typisches Symptom vieler anderer psychischer
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Erkrankungen. Man findet sie etwa auch bei Depressionen, Schizophrenie,
Drogenintoxikation und dem posttraumatischen Belastungssyndrom (14, 17).
Therapeutisch erzielt eine Psychotherapie gute Erfolge. Besonders haufig wird
hier ~ Verhaltenstherapie = angewandt, hierzu  zdhlen zum  Beispiel
Konfrontationstherapie und Problemldsetraining. Zusatzlich kénnen bestimmte
antidepressiv wirksame Medikamente verschrieben werden. Auch die kurzzeitige
Verabreichung von Benzodiazepinen ist aufgrund ihrer anxiolytischen Wirkung
maoglich, birgt aber die Gefahr einer raschen Abhangigkeitsentwicklung. Gute
Erfolge werden zudem mit korperlichem Training, besonders mit Ausdauersport,
erzielt (14).

1.5 COVID-19

1.5.1 SARS-CoV-2 und die COVID-19-Erkrankung

Seitdem die ersten Falle Ende 2019 in der chinesischen Stadt Wuhan beschrieben
wurden, hat das SARS-CoV-2 Virus (Schweres akutes Atemwegssyndrom-
Coronavirus-Typ 2) und die damit verbundene Erkrankung COVID-19 eine rasante
globale Ausbreitung erfahren (7).

SARS-CoV-2 ist ein einzelstrangiges RNA-Virus (ssRNA) mit speziellen Spike-
Proteinen an der Oberflache. Man vermutet, dass es seinen Ursprung in einer
Ubertragung von Tieren auf den Menschen hat. Wie viele andere Viren auch, wird
SARS-CoV-2 hauptsachlich durch Kontakt mit Aerosolen (Tropfcheninfektion)
verbreitet (19). Aktuell geht man von einer Inkubationszeit von durchschnittlich 5
bis 6 Tagen aus. 95% der Infizierten werden innerhalb von 10 bis 14 Tagen
symptomatisch (20).

Typische Symptome von COVID-19 sind vor allem respiratorischer Natur, diese
reichen von Husten und Kurzatmigkeit bis hin zu Fieber, ausgepragten
Pneumonien und schweren systemischen Verlaufen. Pathophysiologisch werden
bei Infektion mit SARS-CoV-2 die Zellen durch das Binden der Spike-Proteine an
den Angiotensin-Converting-Receptor-2 (ACE-2) infiltriert. Am haufigsten findet
das zu Beginn der Erkrankung bei Zellen der Nasenschleimhaut und des Rachens
statt, von dort erfolgt die systemische Ausbreitung, wobei es zu einer viralen
Entzindungsreaktion kommen kann. In Uber 80% der Falle bleibt es bei einer

leichten, ungefahrlichen Symptomatik. Etwa 5% der Erkrankten entwickeln jedoch
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einen schwerwiegenden Verlauf, bei dem es in weiterer Folge zu einer
Dysfunktion des Endothels, unter anderem in der Lunge, kommen kann. Die
Wande der Alveolen nehmen durch die Entzindungsreaktionen an Dicke zu, es
kann zu einem interstitiellen Odem und einer Pneumonie kommen. Bei
Patient*innen mit schweren Verlaufen kann es zusatzlich zu Stérungen des
Blutgerinnungssystems kommen. Aufgrund der Bildung von Mikrothromben
kdnnen sekundar Gefallverschlisse auftreten. Damit verbundene vaskulare
Erkrankungen wie Extremitatenischamie und Schlaganfalle, aber auch Mls kénnen
die Folge sein (19).

Ein tickischer Aspekt dieses Virus ist, dass auch zahlreiche anderen Symptome
auftreten kdnnen. So sind auch gastroenterologische Symptome nicht selten, die
drei haufigsten sind hier Ubelkeit und/oder Erbrechen, Diarrhoe und
Appetitsverlust (21). Neurologisch werden in der Literatur Patient*innen mit
Enzephalopathie und Enzephalitis beschrieben. Ebenso kommen, wie oben
genannt, zerebrovaskulare Ereignisse vor. Einen besonderen Stellenwert nimmt
der oft vorkommende temporare Geruchs- und/oder Geschmacksverlust (Anosmie
bzw. Ageusie) ein. Beide kdnnen auch isoliert, also ohne sonstige Symptomatik,
auftreten (22). Psychiatrisch kann es bei Patient*innen mit schweren Verlaufen zu
Delirien kommen. Aber auch andere psychiatrische Manifestationen, wie zum
Beispiel Depressionen, Angst, Mudigkeit bzw. Erschopfung oder Posttraumatische

Belastungsstorungen sind mogliche Folgen einer COVID-19 Erkrankung (23).

1.5.2 COVID-19-Situation in Osterreich

Die ersten Infektionen mit SARS-CoV-2 in Osterreich wurden am 25. Februar
2020 gemeldet. Ausgehend von Tirol verbreitete sich das Virus im ganzen Land.
Es drohte ein Zusammenbruch des Gesundheitssystems aufgrund der hohen
Hospitalisierungsrate, ahnliches konnte bereits in einigen Regionen ltaliens
beobachtet werden (24). Deshalb beschloss die Osterreichische Regierung ab 16.
Marz eine drastische Reduktion des offentlichen Lebens. Handel, Gastronomie
und Beherbergungsbetriebe, Bildungseinrichtungen (Kindergarten, Schulen,
Universitaten), sowie andere offentliche Gebaude (zum Beispiel Museen) mussten
schlielen. Es wurden strikte Ausgangsbeschrankungen eingefihrt. Die Wohnung
durfte lediglich fur medizinische Versorgung, Grundversorgung, Bewegung an der

frischen Luft, um Mitmenschen zu helfen und um in die Arbeit zu gehen, verlassen
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werden. Sofern maoglich, sollte die Arbeit zusatzlich im Homeoffice erfolgen.
Lediglich systemrelevante Einrichtungen durften 6ffnen. Dazu zahlten unter
anderem Lebensmittelgeschafte und das medizinische Versorgungssystem (25).
Dieser Lockdown erzielte seine gewunschte Wirkung und nach deutlicher
Reduktion der taglichen Neuinfektionszahlen konnten ab April sukzessive die
Beschrankungen gelockert werden. Am 30. April trat die COVID-19-
Lockerungsverordnung in Kraft, ab 15. Mai durfte die Gastronomie wieder 6ffnen,
Beherbergungsbetriebe folgten Ende dieses Monats. In den Sommermonaten
konnte ein weitgehend normales Leben stattfinden, an die Pandemie erinnerte
lediglich die Maskenpflicht an bestimmten Orten. Mit Herbstbeginn stiegen auch
die Infektionszahlen in Osterreich wieder in die Hohe, sodass ab 3. November ein
Lockdown ,light* beschlossen wurde. Eine Woche spater wurde dieser wieder zu
einem harten Lockdown verscharft (8).

Um ausreichend Betten fur fulminante COVID-19-Verldufe auf den
Intensivstationen zu Verfigung zu haben, wurden im ersten Lockdown in
Osterreich elektive Untersuchungen und Operationen verschoben (26). Diese
MalRnahmen erzielten die erhoffte Wirkung, wodurch es hierzulande zu keinen
Versorgungsengpassen in den Krankenhausern kam. Am 5. Juni 2020 befanden
sich beispielsweise nur mehr 75 Patient*innen mit COVID-19 im Krankenhaus,
davon bendtigten 20 eine intensivmedizinische Versorgung (8). Interessanterweise
konnte =zeitgleich ein deutlicher Rulckgang von Patient*innen mit akut
lebensbedrohlichen Symptomen, wie zum Beispiel ACS oder gastrointestinalen
Blutungen, in den Notaufnahmen verzeichnet werden (27, 28). Eine im April 2020
veroffentlichte Studie von Metzler et al. =zeigt deutlich, dass die
Patient*innenzahlen in Osterreich sowohl bei STEMIs als auch bei NSTEMIs
wahrend des ersten Lockdowns kontinuierlich abnahmen. Als mdgliche Griinde
werden etwa die strikten Ausgangsbeschrankungen zu dieser Zeit und die Angst
vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 in einem Krankenhaus genannt. Aul3erdem
konnten manche Symptome, zum Beispiel Kurzatmigkeit, falschlicherweise als
Zeichen einer COVID-19-Erkrankung gedeutet werden (27). Zum gleichen
Ergebnis kommt eine Studie aus der Steiermark. Bugger et al. konnten ebenfalls
einen signifikanten Ruckgang bei Patient*innen mit MI, Pulmonalembolie (PE) und
Aortendissektion (AAD) wahrend des Lockdowns feststellen. In dieser Studie

wurde zusatzlich noch die Komplikationsrate und die Mortalitat bericksichtigt.
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Trotz des quantitativen Rickgangs stieg das Risiko nach einem kardialen Notfall
eine Komplikation zu erleiden oder zu versterben um 65% an. Auch hier betonen
die Autor*innen, dass es trotz der hohen Infektionszahlen keinen Engpass bei der
(intensiv-)medizinischen Versorgung gab (zum Beispiel waren die Intensivbetten
fur Patient*innen mit COVID-19 nur zu 48% belegt). Daraus wird geschlossen,
dass einerseits die Reduktion der ACS-Falle und andererseits die hohe
Komplikationsrate bei Interventionen andere nicht-versorgungstechnische Griinde

haben muss (siehe oben) (29).

1.6 Zusammenhange

Da in dieser Arbeit die vorangegangen beschriebenen Erkrankungen nicht
getrennt voneinander betrachtet werden, ist es wichtig, auf die Zusammenhange
dieser einzugehen. Im folgenden Abschnitt wird die gegenseitige Beeinflussung
von Myokardinfarkten und psychischen Erkrankungen beschrieben. Zusatzlich
wird auf die aktuelle COVID-19-Situation Bezug genommen.

Wie schon im Kapitel ,Myokardinfarkt® beschrieben, zeigt die INTERHEART-
Studie, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen Myokardinfarkten
und seelischer Gesundheit gibt (6). Auch die Deutsche Gesellschaft fur
Kardiologie legt sich in ihrem Position-Paper bezuglich der ,Signifikanz von
psychosozialen Faktoren bei Herzerkrankungen® fest, dass hier ein
Zusammenhang durch eine Vielzahl an Studien nachgewiesen ist. Das bedeutet,
dass das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, bei Stress am Arbeitsplatz, Angst-
und Panikstorungen, aber auch bei Vorliegen einer depressiven oder
schizophrenen Erkrankung, im Vergleich zu einem Patient*innen kollektiv ohne
diese Diagnosen, deutlich erhoht ist (5). Wie haufig Angst und Depression schon
vor einem kardialen Ereignis vorliegen, zeigt eine Studie von Mal, Awan et al. Bei
dieser retrospektiven Studie wurde mit dem HADS-Fragebogen die Stimmung der
Patient*innen vor dem Myokardinfarkt erhoben. Es zeigt sich, dass etwa 53% der
Teilnehmer*innen in den zwei Wochen vor dem MI angstliche und 59% davon
sogar depressive Merkmale aufweisen (30).

Eine psychische Erkrankung kann jedoch nicht nur das Risiko fur einen Infarkt
erhdhen, sondern auch dessen Heilung und die Mortalitat beeinflussen. Personen,
die an einer Depression leiden, sind demnach anfalliger flir Re-Infarkte und haben

ein erhohtes Mortalitatsrisiko (5). Dafur gibt es mehrere Erklarungsansatze. Wie
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oben beschrieben ist ein haufiges Symptom der Depression die Lust- und
Antriebslosigkeit. Das konnte zu einer verminderten Compliance bei der
Risikoreduktion nach Infarkten beitragen, insbesondere gesunde Erndhrung und
Steigerung der korperlichen Aktivitat betreffend. Inaktivitat ist, wie schon mehrfach
dargelegt, ein typisches Symptom einer Depression. Auch das soziale Umfeld
spielt bei der Genesung eine wichtige Rolle. Soziale Isolation, wie sie bei
Personen mit Depressionen haufig beobachtet wird, kann zusatzlich zu einem
schlechteren Outcome beitragen (17, 31).

Einen weiteren Grund fUr die gesteigerte Angst bei Patient*innen mit
Myokardinfarkten kann die aktuelle SARS-CoV-2-Pandemie darstellen. Die
strengen Ausgangsbeschrankungen, die soziale und finanzielle Unsicherheit,
sowie die Angst vor einer moglichen Ansteckung sind durchaus psychisch
belastende Faktoren (27). Eine Osterreichische Studie hat die Pravalenz von
Depression und Angst wahrend des ersten Lockdowns mit Daten verglichen, die
vor der Pandemie erhoben wurden. Hier wurde, unter anderem, der ,Generalized
Anxiety Disorder 7“-Fragebogen (GAD-7) verwendet, wobei der Cut-Off-Wert bei
10 Punkten lag. Dabei zeigt sich sowohl ein Anstieg der depressiven als auch der
angstlichen Symptome. 19% der Teilnehmer*innen erreichen mindestens 10
Punkte. In den Jahren 2008 und 2017 lag dieser Wert bei 5% bzw. 6%. Besonders
ausgepragt ist dies zusatzlich bei Personen unter 35 Jahren, bei Arbeitslosen und
bei Personen mit niedrigem Einkommen (32). Arbeitslosigkeit und finanzielle
Sorgen koénnen, auch ohne COVID-19-Pandemie, zu einem erhdhten Risiko fur
Myokardinfarkte beitragen (5).

Wie im Kapitel zu SARS-CoV-2 beschrieben, kann es bei schweren Verlaufen
pathophysiologisch aufgrund der systemischen Entzindungsreaktion zu einer
vermehrten Bildung von Mikrothromben kommen. Als direkte Folge dieser
Gerinnungsstérungen kann es zu einer Verlegung der Koronararterien und daraus
resultierend zu einem MI kommen. Das Outcome ist bei diesen Patient*innen

aufgrund des durch die Infektion geschwachten Korpers meist schlecht (19).

1.7 Aufzeigen der Kenntnis- und Forschungsliicke

Zum Zeitpunkt des Erstellens dieser Diplomarbeit gibt es kaum Studien, die

Zusammenhange zwischen den oben beschriebenen Faktoren (MI, Depression,
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Angststérung und COVID-19) untersuchen, insbesondere keine Studien, die die
Situation in der Steiermark bzw. am LKH Universitatsklinikum Graz erfassen.

In einer Studien von Bugger et al (29) wird aufgezeigt, dass es wahrend des
ersten Lockdowns zu einem signifikanten Ruckgang der Patient*innen mit M
gekommen ist. Zusatzlich ist es zu einem Anstieg des Risikos flr Komplikationen
und Tod gekommen (29). Die genauen Ursachen daflir werden in dieser Studie
nicht behandelt.

1.8 Begriundung der Fragestellung

In der Ursachensuche, der oben beschriebenen Situation, setzt die CoDAMI-
Studie an.

Die Frage, ob bei Personen, die mit Symptomen eines MI erst spat arztliche Hilfe
aufsuchen, Angst eine Rolle spielt, soll beantwortet werden. Spezifisch wird
versucht, einen Unterschied zwischen Phasen des Lockdowns gegenuber den
Zeiten ohne strenge Beschrankungen festzustellen. Mit Hilfe von verschiedenen
Fragebogen soll zudem eruiert werden, ob Personen mit allgemein hoherem
Angstlevel auch mehr Angst vor einer COVID-19 Erkrankung haben. Dazu werden
der HADS-Fragebogen und der COVID-19-Fragebogen herangezogen. Zusatzlich
werden noch mdgliche geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht.
Antworten auf diese Fragen sind von groRRer Bedeutung beim Umgang mit
Patient*innen wahrend einer Pandemie. Denn ohne Wissen um die Beweggrinde
von Betroffenen, kdnnen auch keine gegensteuernden Malinahmen, wie etwa

gezielte Information, getroffen werden.

1.9 Zielsetzung und Einschrankungen / Abgrenzungen

In der CoDAMI-Studie werden verschiedenste Fragebégen verwendet. Dadurch
ergibt sich ein breites Feld an moglichen Forschungsfragen. Fur diese
Diplomarbeit wird der Fokus auf den Einfluss von Angst auf Patient*innen mit Ml
wahrend der COVID-19-Pandemie gelegt. Die Ergebnisse werden die Situation in
der Stadt Graz, genauer die des Patient*innenkollektives am LKH
Universitatsklinikum Graz, widerspiegeln.

Nicht untersucht werden die Daten der anderen, in der Studie erhobenen,
Fragebdgen. Zudem wirden Korrelationen zwischen Depression, Ml und COVID-

19 die Grenzen dieser Diplomarbeit weit Ubersteigen.
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2. Material und Methoden

Die in dieser Arbeit verwendeten Daten wurden im Rahmen der CoDAMI-Studie
erhoben, die seit Mai 2020 am Universitatsklinikum LKH Graz in Zusammenarbeit
der Universitatsklinik fur Innere Medizin — Klinische Abteilung fur Kardiologie und
der Universitatsklinik far Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin
durchgefuhrt wird. Dabei werden Patient*innen mit M|l mittels Fragebogen zu ihrer

psychischen Verfassung befragt.

2.1 Aufbau

Das Teilnehmer*innenkollektiv setzt sich aus den Patient*innen zusammen, bei
denen aufgrund eines STEMIs oder NSTEMIs eine Herzkatheteruntersuchung am
Universitatsklinikum LKH Graz durchgefuhrt wurde. Geeignete Proband*innen
wurden uUber die Patientendatenbank Medocs bzw. die Datenbank des
Herzkatheterlabors identifiziert. Es gab keine vordefinierten Ausschlussgrinde wie
etwa eine Altersgrenze. Lediglich Patienten, die kognitiv oder aufgrund von
Sprachbarrieren nicht in der Lage waren, die Fragebogen auszufillen, wurden
nicht in die Studie eingeschlossen. Das Aufklarungsgesprach erfolgte in den
meisten Fallen innerhalb von 24 bis 48 Stunden nach der PCI. Selten kam es,
etwa Aufgrund der Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Versorgung, zu
langeren Zeitspannen zwischen dem interventionellen Eingriff und dem
Studieneinschluss.

Eine genauere zeitliche Unterteilung der STEMIs wurde nach dem Schema des
Herzkatheterlabors am Universitatsklinikum Graz durchgefihrt. Hier wurden die
Infarkte je nach Alter in unter 3 Stunden, 3 bis 12 Stunden, 12 bis 48 Stunden und
2 bis 14 Tage eingeteilt. Eine einheitliche, gut definierte zeitliche Einteilung der
NSTEMIs ist oft schwierig und im klinischen Alltag nicht gebrauchlich (u.a.
aufgrund eines schwer zu definierenden Symptombeginns). Deshalb wurde flr
diese Studie die Gruppe der NSTEMIs folgendermalien unterteilt: AP-
Symptomatik seit Stunden, seit Tagen, seit Wochen und seit Monaten.

Nach der Identifikation geeigneter Patient*innen erfolgte ein ausfuhrliches
Aufklarungsgesprach. Bei Einwilligung an der Teilnahme wurde ein ,Written
Informed Consent* unterzeichnet, welches auch als Kopie an die

Teilnehmer*innen ausgehandigt wurde. Zusatzlich wurde der Befund der
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Herzkatheteruntersuchung erfasst, sowie die Art und das Alter des
Myokardinfarkts vermerkt. Das Alter wurde entweder dem Herzkatheterprotokoll,
dem Arztbrief oder den Rettungsprotokollen entnommen.

AnschlieBend erhielten die Proband*innen ein 18 Seiten umfassendes
Fragebogenheft, welches sie, nach Moglichkeit, selbststandig ausfullen sollten.
Bei einigen war dies, zum Beispiel aufgrund von Leseschwierigkeiten, nicht

maoglich. In diesen Fallen wurden die Fragebdgen mit Unterstutzung bearbeitet.

2.1.1 Fragebdgen der CoDAMI-Studie
Der Grofteil der fur die CoDAMI-Studie benoétigten Daten konnte durch die

Fragebdgen in Erfahrung gebracht werden. Auszufullen waren diese mit der
Paper-Pencil-Methode.

Zu Beginn wurden allgemeine demografische Daten erhoben, neben Geschlecht
und Alter, auch hochster Schul- bzw. Ausbildungsabschluss, Familienstand und
Beruf. Dem folgend wurden Angste in Zusammenhang mit dem SARS-CoV-2-
Virus erfragt. Hier ging es besonders um personliche Verhaltensweisen, wie
Ausmaly und RegelmaRigkeit von Nachrichtenkonsum zu COVID-19. Zu betonen
ist, dass sich diese immer auf die Zeit vor dem kardialen Ereignis bezogen.
Zusatzlich wurde das Vorhandensein von Risikofaktoren fur einen schweren
COVID-19-Verlauf, Veranderungen in den sozialen Kontakten und Verwendung
und Konsum sozialer Medien abgefragt.

Daran anschlielend war der ,Specific Phobia Questionnaire (SPQ)“ auszufullen.
Dieser wurde um 12 Fragen zu COVID-19 erweitert. Unter anderem wurden die
Patient*innen gefragt, ob sie Angst hatten, an Covid-19 zu erkranken, andere mit
dieser Infektion anzustecken, oder ob sie bewusst ihren persénlichen Lebensstil in
Bezug auf eine Ansteckungsvermeidung angepasst hatten und deshalb Orte mit
erhohter Ansteckungsgefahr in letzter Zeit gemieden hatten (33).

Der dritte Fragebogen war der ,HADS (Hospital Anxiety And Depression Scale)®,
zur Messung des Angst- und des Depressionswertes (34), gefolgt vom ,Beck-
Angst-Inventar (BAI)“. Dies ist ein standardisierter Test, um den Auspragungsgrad
von Angststérungen zu untersuchen (35). Dem anschlieBend umfasste das
Fragebogenheft auch das ,State-Trait-Angstinventar (STAI-G) Form X1 und Form
X2 (36).
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Zusatzlich wurde die soziale Situation der Teilnehmer evaluiert. Dies geschah mit
einem Fragbogen zur sozialen Unterstitzung, dem ,Social Support Survey (SSS)*
(37).

Als letztes kamen noch der ,Whiteley-Index (WI)“ und die ,lliness Attitude Scale
(IAS)* zum Einsatz, um die Patienten hinsichtlich einer eventuell vorliegenden
Hypochondrie abzuklaren (38).

Samtliche verwendeten Fragebdgen sind im Anhang dieser Arbeit angeflugt.

2.1.2 Gesprach und Fremdbeurteilung

Zusatzlich zu den Fragebogen fand noch ein ausfuhrliches, personliches
Gesprach mit den Teilnehmer*innen statt. Ziel war es, den genauen Hergang des
Myokardinfarkts ab Symptombeginn zu eruieren. Zusatzlich zur Selbstbeurteilung
mittels Fragebdgen wurde auch eine Fremdbeurteilung der Proband*innen mit der
,=Hamilton Angst Skala (HAMA)“ durchgefuhrt (39).

2.1.3 Schmerzskala

Im Rahmen des personlichen Gesprachs wurde auch die Schmerzintensitat
wahrend des akuten Myokardinfarkts erhoben. Dazu wurde eine klassische
Schmerzskala mit Werten von 1 bis 10 verwendet und die Teilnehmer*innen
sollten ihr subjektives Schmerzempfinden angeben. Zusatzlich zur Intensitat

wurde auch die Lokalisation des Schmerzes vermerkt.

2.1.4 Blutabnahme

Mit dem Einverstandnis der Patient*innen wurde eine Blutprobe abgenommen.
Diese bestand aus einem EDTA- und einem Serum-Réhrchen. Nach der Abnahme
wurden diese zentrifugiert, das Serum abpipettiert, codiert und fir die spatere
Auswertung tiefgefroren.

Untersucht werden soll in weiterer Folge die Konzentration der Stresshormone,

wie zum Beispiel des Cortisols und der Metanephrine.

2.2 Verwendetes Material

Um die Fragestellungen dieser Diplomarbeit zu beantworten, wurde einerseits das

Geschlecht, das Aufnahmedatum und das Alter der Myokardinfarkte verwendet.
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Von den Fragebdgen wurde mit den Ergebnissen des HADS und des COVID-19
Fragebogens gearbeitet.

Der HADS besteht aus 14 Items, wobei 7 fur die Berechnung des Angstwertes
(HADS-A) und 7 fur die Berechnung des Depressionswertes (HADS-D)
herangezogen werden. Dabei kdénnen jeweils 0 bis 21 Punkte erreicht werden.
Von einem negativen Angst-bzw. Depressionswert spricht man bei 0 bis 7
erreichten Punkten, von einem positiven bei einem Ergebnis groRer gleich 11.
Sollten Proband*innen 8 bis 10 Punkte erreichen, so sind diese Werte als nicht
eindeutig positiv, aber als suspekt zu interpretieren (34).

Zusatzlich zur generellen Angstsituation wird spezifischer die Angst vor einer
COVID-19-Erkrankung erhoben. Dazu wird eine Abanderung des ,Specific Phobia
Questionnaire (SPQ)“ verwendet (33). Hier werden vor allem korperliche, aber
auch psychische Empfindungen wahrend der Zeit der SARS-Cov-2-Pandemie
eruiert. Die Fragen konnen mit Nie (0 Punkte), Gelegentlich (1), Meistens (2), Fast
immer (3) und Immer (4) beantwortet werden. Fir die Auswertung werden die
Ergebnisse der einzelnen Fragen addiert, sodass ein Wert zwischen 0 und 56

Punkten erreicht werden kann.

2.3 Verwendete Software

Fir die Auswertung der erhobenen Daten wurde das Programm IBM SPSS
Statistics 26 verwendet. Auch die im weiteren Verlauf der Arbeit zu sehenden

Grafiken wurden damit erstellt.
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3. Ergebnisse

Die CoDAMI-Studie wird zum Zeitpunkt dieser Arbeit noch weitergeflhrt,
einerseits werden noch zusatzliche Patient*innen eingeschlossen, andererseits
werden Folgeuntersuchungen durchgefihrt. Flr diese Diplomarbeit wird daher mit
den Daten der ersten 126 Patient*innen gearbeitet. Diese Anzahl an
Teilnehmer*innen wurde in die Studie eingeschlossen. Davon haben 100
Personen die Fragebdgen, nach erfolgter Aufklarung und dem Unterschreiben der
Einverstandniserklarung, vollstandig bzw. soweit ausgefullt, dass die hier
untersuchten Fragestellungen beantwortet werden kénnen. Das entsprich einem
Prozentsatz von 79,37%. In weiterer Folge wurde die Methode des paarweisen
Fallausschlusses gewahlt, um moglichst viele Daten nachhaltig nutzen zu kénnen.
Dadurch kann sich die Anzahl der Proband*innen bei den nachfolgenden

Berechnungen verandern.

3.1 Demografie

Insgesamt haben 72 Manner (72%) und 28 Frauen (28%) im Alter zwischen 42
und 82 Jahren an der Studie teilgenommen. Das Durchschnittsalter betragt M=
64,8 Jahre (SD= 10,366). Von 89 Proband*innen konnten Daten zur schulischen
Ausbildung erhoben werden: 30,34% davon haben die Hauptschule
abgeschlossen, 8,99% ein Gymnasium, 49,44% haben eine Lehre absolviert,
sowie 11,24% ein universitares Studium abgeschlossen. Fragen bezuglich des
Familienstandes wurden von 97 Personen beantwortet: Der Grolteil der
Proband*innen ist verheiratet bzw. in einer Partnerschaft lebend (73,2%), 4,12%
sind ledig, 10,31% sind geschieden bzw. getrennt lebend und 12,37% sind
verwitwet. Bezuglich der Berufstatigkeit geben 59,57% an, Pensionist*innen zu
sein, 36,17% sind berufstatig und jeweils 2,13% sind arbeitssuchend bzw. geben
an, Hausfrau bzw. Hausmann zu sein. Hier konnte auf die Daten von 94 Personen

zuruckgegriffen werden.

3.2 Myokardinfarkte

Insgesamt wurden 126 Patient*innen in die CoDAMI-Studie eingeschlossen, von
denen bei 109 die Art des Infarktes erhoben wurde. Davon erlitten 57 Personen
einen STEMI, das macht mit 52,29% den groldten Anteil der Mls aller
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Teilnehmer*innen aus. Am zweithaufigsten lag ein NSTEMI vor, bei 50
Proband*innen bzw. bei 45,87%. Zusatzlich wurden zwei nicht naher bezeichnete
ACS diagnostiziert, das macht 1,83% aller Infarkte aus. Diese Verteilung ist in

Abbildung 3 zu sehen.
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Abb. 3: Verteilung der verschiedenen Infarktarten der Studienteilnehmer*innen

In Abbildung 4 ist die Akutizitat der STEMIs grafisch dargestellt, also wie ,alt* bzw.
wie ,frisch® der Infarkt ist. Mit 50,88% machen Infarkte, die nicht alter als 3
Stunden sind, gut die Halfte aller STEMIs in dieser Studie aus (29 Proband*innen).
Am zweithaufigsten kommen Infarkte mit einem Alter zwischen 3 und 12 Stunden
vor. Sie machen 35,09% aus. 12 bis 48 Stunden alte Infarkte kommen nur mehr in
7,02% der Falle vor, 2 bis 14 Tage alte Infarkte sogar nur mehr in 1,75%, das
entspricht einer Person. Bei drei Personen konnte das Alter des Infarkts nicht
mehr eruiert werden.

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den NSTEMIs. Auch hier sind ,frische” Infarkte,
also mit Symptomen seit Stunden, am haufigsten. Wie in Abbildung 5 zu sehen,
machen sie mit 44% den groflten Teil aller NSTEMIs aus. In absoluten Zahlen
entspricht das 13 Proband*innen. An zweiter Stelle liegen NSTEMIs mit
Symptomen seit Tagen (26%). Drei Personen empfinden Symptome uber einen
Zeitraum von Wochen (6%) und eine Person gibt an, seit Monaten an Symptomen

eines NSTEMIs zu leiden, das entspricht 2%. Da das Alter der Infarkte den,
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diesbezuglich nicht immer vollstandigen, Arzt- bzw. Rettungsprotokollen

entnommen wurde, konnte der Symptombeginn in 22% der Falle nicht mehr

eruiert werden.

Anzahl der Proband®innen
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bis 3 Stunden 3 bis 12 Stunden 12 bis 48 Stunden Uber 2 Tage nicht erfragbar
Alter des STEMIs

Abb. 4: Zeitliche Verteilung der STEMIs

seit Stunden seit Tagen seit Wochen seit Monaten nicht erfragbar

Alter des NSTEMIs

Abb. 5: Zeitliche Verteilung der NSTEMIs
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Wie im Kapitel ,Fragestellungen® beschrieben, untersucht diese Arbeit
insbesondere den Zusammenhang zwischen ,alteren” Infarkten und Angst- bzw.
Depressionswerten. Als ,altere” Infarkte werden in weiterer Folge bei STEMIs alle,
auRer Infarkte unter 3 Stunden, gewertet. Ahnliches ergibt sich fir NSTEMIs, hier

werden alle mit Symptomen seit Stunden als ,frische” Infarkte gesehen.

3.3 Angst- und Depressionswerte

Insgesamt 95 Teilnehmer*innen der Studie haben den HADS-A-Fragebogen
ausgefullt, 96 den HADS-D. Dabei werden in beiden Fallen zwischen 0 und
maximal 15 Punkten erreicht. Daraus ergeben sich folgende Durchschnittswerte:
fir den HADS-A M= 6,24 (SD= 3,78) bzw. fir den HADS-D M= 5,23 (SD= 3,57).
Beim HADS-A erzielen 22 Personen (23,26%) zwischen 8 und 10 Punkten. Alle
Werte Uber 7 Punkten sind bei diesem Fragebogen als suspekt im Hinblick auf
eine Angststorung zu interpretieren. 11 Personen (11,58%) erreichen zudem 11
oder mehr Punkte, was auf erhdhte Angstwerte schlieRen lasst. Beim HADS-D
gibt es 17 Personen (17,71%) mit Werten zwischen 8 und 10 Punkten, was
wiederum verdachtig auf das Vorliegen einer depressiven Erkrankung ist. Erhohte
Werte mit 11 oder mehr Punkten, und damit ein deutlicher Hinweis auf das
Vorliegen einer Depression, kdénnen bei 8 Personen (8,33%) nachgewiesen
werden. Die restlichen Proband*innen haben einen negativen Angst- bzw.
Depressionsscore (0 bis 7 Punkte) (34).

Fir die weiteren Fragestellungen und Hypothesen wird im weiteren Verlauf dieser
Arbeit hauptsachlich mit den Ergebnissen des HADS-A gearbeitet.

Zusatzlich wird die spezifische Angstsituation bezogen auf SARS-CoV-2 eruiert.
Dieser Fragebogen wurde von 90 Proband*innen ausgefillt. Die Ergebnisse
dieser Gruppe variieren zwischen 0 und 38 Punkten. Der Mittelwert betragt M=
11,73 (SD=9,05).

3.4 Korrelationen

In weiterer Folge werden verschiedene Korrelationen zwischen den oben
beschriebenen Daten berechnet, um =zu Uberprufen, ob es signifikante
Zusammenhange gibt. Dazu zahlen die Zusammenhange zwischen den Infarkten
und den verschiedenen Angstwerten, den HADS-A und den COVID-19-

Angstwerten, sowie geschlechterspezifische Unterschiede und Unterschiede
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wahrend Lockdown und Nicht-Lockdown. Als signifikant werden Werte mit einem
zweiseitigen p-Wert von unter 0.05 angesehen.

Zu Beginn wird der Zusammenhang zwischen dem Alter des STEMIs (gemessen
an der Zeit bis zur PCl) und dem HADS-A mittels einer Spearman-Korrelation
uberpruft. Das geschieht einerseits mit allen oben beschriebenen Zeitabstufungen
dieser Mls, andererseits nur mit den ,alteren® STEMIs. Werden alle STEMIs
verwendet ergibt sich ein Korrelationskoeffizient von r= -.089 (p= .538), bei den
alteren betragt dieser r= .225 (p= .403). Diese Ergebnisse zeigen, dass es keine
signifikanten Zusammenhange zwischen diesen Variablen gibt. Mit diesen Daten
konnte demnach kein Zusammenhang zwischen erhéhten Angstwerten und dem
Alter der STEMIs nachgewiesen werden. Die negative Korrelation bei Verwendung
der Variable ,alle STEMIs“ bedeutet sogar, dass die Angst mit dem Alter des
Infarkts abnimmt. Dieses Ergebnis wirde in dieser Form der oben aufgestellten
Hypothese widersprechen. Werden jedoch nur die alteren STEMIs verwendet,
liegt keine negative Korrelation mehr vor.

Die gleiche Berechnung wird mit dem Alter der NSTEMIs, (alle, inklusive altere),
gemessen ab der Zeit des Symptombeginns, und wiederum den HADS-A Werten
durchgefuhrt. Die Korrelationen zeigen sich wie folgt: bei allen NSTEMIs r= .106
(p= .564), bei ,alteren* NSTEMIs r= .079 (p= .853). Wie auch bei dem Alter der
STEMIIs sind beide Zusammenhange nicht signifikant zueinander.

Zusatzlich werden die Zusammenhange zwischen dem Alter der verschiedenen
Infarkte und den Werten des Fragebogens zu den COVID-19-Angsten berechnet.
Da letztgenannte Variable ordinal skaliert ist, wird wiederum eine Spearman-
Korrelation berechnet. Begonnen wird mit allen STEMIs, wiederum gemessen an
der Zeit bis zur PCI. Hier ergibt sich ein Korrelationskoeffizient von r= .111 (p=
.453). Werden jedoch nur die ,alteren” STEMIs herangezogen, errechnet sich ein
Koeffizient von r=-.023 (p= .929). Die Korrelation wird demzufolge bei Infarkten,
die langer her sind, leicht negativ. Das bedeutet, dass auch hier die Angst mit
fortschreitender Zeit abnimmt. Diese negative Korrelation findet man auch bei
allen Zeitabstufungen der NSTEMIs (r=-.261, p= .164), wird allerdings nur mit den
alteren NSTEMIs gerechnet, so wird diese wiederum leicht positiv (r= .016, p=
.971).

Schlussendlich wird die Korrelation zwischen den HADS-A Werten und den

COVID-19-Angstwerten berechnet. Auch hier wird eine Spearman-Korrelation
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gerechnet, da der COVID-19-Fragebogen nicht standardisiert ist. Es ergibt sich ein
signifikanter Korrelationskoeffizient von r= .282 (p= .008). Es gibt bei den Daten
der CoDAMI-Studie demzufolge einen statistisch relevanten Zusammenhang
zwischen erhdhten allgemeinen Angstwerten und den spezifischen Angsten vor
dem SARS-CoV-2-Virus. Daraus wurde sich schliel3en lassen, dass Personen mit
einem hdherem Angstniveau auch groere Angste vor COVID-19 haben.

Bei der Berechnung dieser Zusammenhange fallt zudem auf, dass es immer
starke Ausreiser gibt, also Personen mit extrem erhohten Angstwerten. So
erreichen beim HADS-A etwa 2 Teilnehmer*innen 14 Punkte und sogar 3

Proband*innen Werte von 15 Punkten.

3.5 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Als nachster Schritt der Auswertung werden die Daten in verschiedene Gruppen
unterteilt. Als erstes erfolgt eine Teilung nach Geschlecht und dem folgend die
neuerliche Berechnung des HADS-A Durchschnittswertes fur die zwei Gruppen
(Manner, Frauen). Manner erzielen beim HADS-A einen niedrigeren
Durchschnittswert (M= 5,8) als Frauen (M= 7,4). Dabei konnte auf die Daten von
70 Mannern und 25 Frauen zurtckgegriffen werden. Um zu Uberprifen, ob dieser
Unterschied signifikant ist, wird ein t-Test fUr unabhangige Variablen berechnet.
Zu dessen Voraussetzungspriufung wird ein Levene-Test (F(93)= .255, p= .615)
zur Uberpriifung der Varianzhomogenitat durchgefiihrt. Das hier nicht signifikante
Ergebnis versteht sich als die Erfullung dieser Voraussetzung. Das Ergebnis des
daran anschlieRenden t-Tests zeigt einen Trend fur einen Unterschied in den
Angstwerten zwischen den Geschlechtern (£#(93)= -1.936, p= .056). Generell
deutet dieser Trend darauf hin, dass bei Frauen héhere Angstlevel vorhanden sein
konnten, als bei Mannern. Dieses Ergebnis wird in Abbildung 6 mittels eines Box-

Plots veranschaulicht.
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Abb. 6: Verteilung der allgemeinen Angstwerte nach Geschlecht

AnschlieRend werden auch noch die spezifischen COVID-19-Angstwerte nach
Geschlecht differenziert betrachtet. Dabei konnen die Daten von 66 Mannern und
24 Frauen verwendet werden, wobei sich ein mittlerer Rang von Mrang= 44,75 flr
Manner und von Mrang= 47,56 fur Frauen ergibt. Zum Vergleich von Mannern und
Frauen hinsichtlich der Variable der Angst vor COVID-19 wurde ein Mann-
Whitney-U-Test gerechnet. Dieser zeigt kein signifikantes Ergebnis (U(66, 24)=
742,5 , p= .651). Man kann demzufolge davon ausgehen, dass eine vermehrte
spezifische Angst vor SARS-CoV-2 nicht die Ursache fur die tendenziell hdheren

Angstwerte bei Frauen ist. Diese Verteilung ist in Abbildung 7 zu sehen.
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Abb. 7: Verteilung der COVID-19-spezifischen Angstwerte nach Geschlecht

3.6 Zeitliche Zusammenhange

Wie im Einleitungsteil zu COVID-19 beschrieben, war eine Reduktion des
offentlichen Lebens eine Malnahme zur Bekampfung der Pandemie. Die
Probandinnen wurden deshalb nach ihrem Aufnahmedatum primar in drei
Gruppen eingeteilt. In die erste Gruppe fallen alle Personen, die wahrend des
ersten Lockdowns in Osterreich (16. Marz 2020 bis 30. April 2020) stationar
aufgenommen wurden. Die zweite Gruppe umfasst die Zeit zwischen erstem und
zweitem Lockdown (1. Mai 2020 bis 2. November 2020), wahrend die dritte
Gruppe zeitlich alle Teilnehmer*innen wahrend des zweiten Lockdowns in
Osterreich einschlielt. Dieser begann am 3. November 2020 als Lockdown ,light*,
jedoch folgte schon eine Woche spater wieder ein harter Lockdown (8).

Wahrend nur eine Person in die Zeit des ersten Lockdowns, und damit in Gruppe
1, in die Studie aufgenommen wurde, wurde der Grof3teil der Proband*innen in der
Zeit von 1. Mai bis 2. November 2020 eingeschlossen.

Um das Auswerten der Daten zu vereinfachen, und aufgrund der Tatsache, dass
sich in der ersten Gruppe nur eine Person befindet, werden die Proband*innen
schlussendlich, wie in Abbildung 8 zu sehen, in zwei Gruppen unterteilt: Gruppe 1

(kein Lockdown, 92 Personen, 77.97%) und Gruppe 2 (Lockdown, 26 Personen,
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22.03%). Mit dieser Unterteilung wird nun der HADS-A der zwei Gruppen

berechnet.
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MaBnahmen zur Eindammung von SARS-CoV-2 zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses

Abb. 8: Unterteilung der Proband*innen nach den vorhandenen Mafinahmen zur Eindimmung der COVID-19-Pandemie

bei Einschluss in die CoDAMI-Studie

Bei Gruppe 1 (kein Lockdown) ergibt sich ein durchschnittlicher HADS-A von M=
6,31 (SD= 3,66). Dem gegenuber gestellt ist Gruppe 2 (Lockdown), in der dieser
Wert im Mittel M= 5,86 betragt (SD= 4,2). Entgegen der Hypothese zeigen sich
niedrigere Angstlevel wahrend eines Lockdowns. Dieses Ergebnis ist jedoch im
Hinblick auf die ungleichmaflige Verteilung der Proband*innen in den zwei
Gruppen kritisch zu sehen.

Auch hier wird Uberpruft, ob dieser Unterschied signifikant ist. Zur
Voraussetzungsprufung des t-Tests fur unabhangige Variablen wird wiederum ein
Levene-Test (F(92)= .352, p= .554) zur Uberpriifung der Varianzhomogenitat
gerechnet. Auf diese lasst das nicht signifikante Ergebnis schlieRen. Der t-Test
zeigt letztlich keinen signifikanten Unterschied zwischen den unterschiedlichen
Gruppen (t(92)= .478, p= .634). Wie in Abbildung 9 grafisch dargestellt, gibt

demnach keine signifikant hdheren Angstwerte wahrend eines Lockdowns.
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Abb. 9: Verteilung der Angstlevel unterteilt nach Lockdown/kein Lockdown

AbschlieRend wird Uberprift, ob das Vorhandensein eines Lockdowns
Auswirkungen auf die spezifische Angst vor COVID-19 hat. Dazu wird ein Mann-
Whitney-U-Test zum Vergleich der verschiedenen Zeitraume berechnet. Das
Ergebnis zeigt einen mittleren Rang von Mrang=43,82 wenn kein Lockdown
stattfindet und einen mittleren Rang von Mrang= 48,83 wahrend eines Lockdowns.
Wie auch bei den Berechnungen mit dem HADS-A, kommt hier kein signifikantes
Ergebnis zustande (U(68, 21)= 633,5 , p= .436). Abbildung 10 stellt das grafisch

dar.
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Abb. 10: Verteilung der spezifischen COVID-19 Angstlevel nach Lockdown/kein Lockdown
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4. Diskussion

4.1 Antworten auf die Forschungsfragen

Die Frage ob Personen mit MI-Symptomen wahrend der COVID-19-Pandemie
verspatet arztliche Hilfe aufgesucht haben, kann mit den vorliegenden Daten nicht
sicher beantwortet werden. Erwartet wurden hohere Punktezahlen beim HADS-A
bei den Personen, die erst spat ein Krankenhaus aufsuchen, also bei Personen
mit AP-Symptomatik seit drei und mehr Stunden bei STEMI bzw. typischen
Symptomen seit Tagen bei NSTEMI. Die Studiendaten ergeben dazu keine
signifikanten Zusammenhange, so hatten gerade Personen mit ,alteren” Infarkten
teilweise sogar niedrigere Angstlevel.

Weiters wollte man mit den ersten Daten der CoDAMI-Studie nachweisen, dass
die Angstlevel je nach aktueller pandemischer Situation (Gruppe 1:
Studieneinschluss wahrend es keine Ausgangsbeschrankungen gab, Gruppe 2:
Einschluss wahrend eines Lockdowns) variieren. Die Ergebnisse zeigen, wider
Erwarten, keinen signifikanten Unterschied zwischen diesen Gruppen. Personen,
die wahrend eines Lockdowns einen MI erlitten haben, haben im Vergleich zu
Personen, mit Ml in einer Zeit mit einem geringeren Infektionsgeschehen, keine
erhdhten Angstwerte. Entgegen der urspringlichen Annahme, zeigen erstere
sogar einen niedrigeren durchschnittichen HADS-A Wert (Gruppe 2 M= 5,86,
Gruppe 1 M=6,31).

Deutlich nachgewiesen werden konnte hingegen, dass Personen mit generell
héheren Angstwerten auch mehr Angst vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 haben
(p=.008).

Ein Trend kann zudem bei der Verteilung der Angst nach Geschlecht gezeigt
werden. Wie im Ergebnisteil beschrieben, erreichen Frauen einen hoheren HADS-
A-Durchschnittswert als Manner. Ein signifikanter Zusammenhang wird hier nur
knapp verfehlt (p=.056).

4.2 Vergleichende Erlauterungen

Ausgangspunkt der Studie war die Erkenntnis, dass die Fallzahlen der Personen
mit Symptomen eines ACS wahrend der Zeit der SARS-CoV-2 Pandemie deutlich

zurtuckgegangen sind. Mogliche Ursachen dafir wurden schon im Einleitungsteil
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genauer beschrieben (27, 29). In diesen Studien gibt es jedoch keine genaueren
Untersuchungen der Angst der Patient*innen mit ACS wahrend der COVID-19-
Pandemie. In der CoDAMI-Studie wird unter anderem besonderes Augenmerk auf
diesen Faktor gelegt.

Der signifikante Zusammenhang (p= .008) zwischen generell hdheren
Angstwerten und erhdhter spezifischer Angst vor COVID-19 zeigt, dass betroffene
Menschen durch die Pandemie einer erhohten psychischen Belastung ausgesetzt
sind. Diese Tatsache ist besonders unter dem Gesichtspunkt relevant, dass sich
das Angebot an Psychotherapie wahrend der Lockdowns verringert hat. Eine
Studie von Probst, Stippl et al. hat die Verfligbarkeit von psychotherapeutischen
Behandlungen in Osterreich wahrend des ersten Lockdowns untersucht. Aufgrund
der strengen Ausgangsbeschrankungen nahm die Anzahl psychotherapeutischer
Gesprache mit physischer Anwesenheit um 81% ab. Zwar kam es zu einer
deutlichen Zunahme telefonischer (979%) oder Uber das Internet (1561%)
durchgefiihrter Therapie, dennoch zeigen die Studienautoren einen signifikanten
Mangel in der psychotherapeutischen Versorgung auf. Dieser Mangel konnte auch
nicht durch die zusatzlichen telefonischen oder Online Angebote ausgeglichen
werden (40).

Bezuglich der Verteilung der Angst nach Geschlecht wird in der CoDAMI-Studie
bei den ersten 100 Probandinnen ein signifikantes Ergebnis zwar verfehlt (p=
.056), es zeigt sich jedoch ein deutlicher Trend bei den HADS-A-Ergebnissen (M=
7,4 (Frauen), M= 5,8 (Manner)). Zu einem signifikanten Ergebnis kam eine Studie
von Serpytis et al. aus dem Jahr 2018, die Angst nach Mls bei Mannern und
Frauen untersuchte. Hier konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
HADS-A-Werten von Mannern und Frauen nach einem akuten MI erzielt werden,
wobei Frauen deutlich haufiger unter Angstsymptomen leiden. Auffallig ist zudem
der unterschiedliche zeitliche Verlauf der Depressions- und Angstsymptomatik. Bei
Mannern kann eine Zunahme der Depressionswerte mit dem Alter gezeigt werden.
Die Angstwerte nehmen hingegen ab. Bei Frauen ist kein solcher Unterschied zu
sehen, Angst- und Depressionswerte waren Uber alle Altersgruppen hinweg
ahnlich (41). Aufgrund des Trends sollte hier die Berechnung der
Durchschnittswerte nach dem vollstandigen EinschlieRen aller Teilnehmer*innen

wiederholt werden.
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Keine signifikante Korrelation konnte hingegen bei der Annahme, dass
Patient*innen mit ,alteren® Infarkten bei erhdhten Angstwerten erst spater
medizinische Hilfe aufsuchen, nachgewiesen werden. Eine mdgliche Erklarung
daflr ware zum Beispiel, dass angstliche Personen eine korperliche Symptomatik,
die auf einen MI hinweist, ernster nehmen und schneller arztliche Hilfe aufsuchen.
Ein Faktor, der dieses Ergebnis sicherlich beeinflusst, ist die Anzahl bzw. die
Verteilung der Teilnehmer*innen. So gab es etwa nur eine Person, die einen
STEMI mit Symptomen seit Uber 2 Tagen hatte. Auch bei Proband*innen mit
NSTEMI gab es nur jeweils eine Person, die Symptome seit Wochen bzw. seit
Monaten hatte. Die Mehrheit der Patient*innen konnte demnach sehr schnell nach
Symptombeginn in einem Krankenhaus versorgt werden. Da zum Zeitpunkt der
Fertigstellung dieser Arbeit immer noch Proband*innen in die Studie
eingeschlossen werden, sollten diese Berechnungen nach Abschluss dieser
Phase, mit einem grélieren Patient*innenkollektiv, erneut durchgefuhrt werden.
Hinsichtlich  der  pandemischen  Situation  (Lockdown  bzw. keine
Ausgangsbeschrankungen) konnten keine signifikanten Unterschiede in den
Angstwerten beobachtet werden, obwohl in einigen Studien, etwa von Pieh et al.,
gezeigt werden konnte, dass diese wahrend der COVID-19-Pandemie im
Vergleich zu Daten aus der Zeit davor erhéht sind (32). Bei befragten Personen
zeigt sich sogar ein niedrigerer HADS-A-Wert bei Personen, die wahrend eines
Lockdowns einen MI erlitten haben. Eine mogliche Erklarung fur dieses Ergebnis
konnte sein, dass konkrete MaRnahmen gegen die Verbreitung vom SARS-CoV-2
bei der Bevdlkerung ein Sicherheitsgefuhl hervorrufen. Auch das Geflihl einen
Beitrag zur Eindammung der Pandemiesituation leisten zu kdnnen, konnte zu den
verringerten Angstwerten beitragen. Ebenso fallen wahrend eines Lockdowns fur
viele Menschen Stress- und/oder Risikosituationen, wie etwa die Arbeit in einem
grolien Blro mit vielen Angestellten oder Dienstreisen, weg. Anstatt sich in diesen
Situationen einem Infektionsrisiko auszusetzen bzw. wahrend der gesamten Zeit
eine FFP-2-Maske tragen zu mussen, konnen viele ihren Beruf von zu Hause aus
ausuben.

Was dieses Ergebnis noch untermauern konnte, ist, dass auch die spezifische
Angst vor COVID-19 wahrend eines Lockdowns nicht signifikant steigt. Zwar
steigt, im Gegensatz zu den Werten des HADS-A, der mittlere Rang in Zeiten

eines Lockdowns leicht an, jedoch ist keine Signifikanz erkennbar. Laut den
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Studiendaten spielt demnach das Vorhandensein von Ausgangsbeschrankungen
keine direkte Rolle in Bezug auf die spezifische Angst vor einer Infektion mit
SARS-CoV-2. Es kdnnte demnach sein, dass erhohte Angstwerte nicht unbedingt
mit einem Lockdown korrelieren. Sie kdnnten etwa auch von der zunehmenden
Belegung der Betten auf den Intensivstationen oder aber der medialen

Berichterstattung abhangig sein.

4.3 Schlussfolgerungen

Seit Februar 2020 ist die SARS-CoV-2 Pandemie Bestandteil aller
Lebensbereiche und hat insbesondere einen ausgepragten Einfluss auf die
Medizin. Doch auch schon vor der Pandemie wurden Studien publiziert, die die
Zusammenhange von MI und Angst untersuchen (5, 30, 31). Dieses Thema ist
demnach nicht erst seit dem Aufkommen von SARS-CoV-2 relevant.

Durch die Berechnungen fur diese Diplomarbeit 1asst sich sagen, dass es wichtig
ist, den Aspekt Angst in der Akutphase eines Mls und auch danach nicht aul3er
Acht zu lassen. Diese hangt laut den Ergebnissen nicht so stark von der
derzeitigen Pandemiesituation ab, als vielmehr von der individuellen allgemeinen
Angst der Betroffenen. All diese Erkenntnisse sollten sowohl im Post-Infarkt-
Management in den Krankenhausern als auch bei weiterfiuhrenden Behandlungen,

Kontrollen und Rehabilitationen Beachtung finden.

4.4 Kritische Reflexion / Einschrankungen zu Inhalt und
Methode

Die Berechnungen fir diese Diplomarbeit wurden mit den Daten der ersten
hundert Proband*innen der CoDAMI-Studie durchgefuhrt. Schon in der
Demografie fallt auf, dass beinahe drei Viertel der Teilnehmer*innen mannlich
sind. Zudem wurden nur 22% der Proband*innen wahrend eines Lockdowns in die
Studie eingeschlossen. Weiters gaben nur wenig Patient*innen bei einem STEMI
einen Symptombeginn der langer als drei Stunden her ist, sowie bei einem
NSTEMI Symptome seit Tagen, Wochen oder Monaten an.

Daran ist deutlich zu sehen, dass die Anzahl der Teilnehmer*innen fiur die
Aussagekraft einer Studie von groler Bedeutung ist. Eine groliere Zahl an

Proband*innen wirde eine homogenere Verteilung in diesen Kategorien bringen.
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Zusatzlich wirde ein langerer Beobachtungszeitraum oder ein definiertes gleich
langes Beobachtungsintervall bezuglich Lockdown und Nicht-Lockdown den

Vergleich zwischen diesen Gruppen vereinfachen.

4.5 Implikationen fur Theorie und Praxis

Die ersten Ergebnisse der CoDAMI-Studie zeigen, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der allgemeinen Angst und einer spezifischen Angst vor
COVID-19 gibt. Das Wissen um die Existenz dieser Angste und deren
Zusammenhange ist fur die akute Behandlung, aber auch fur das weitere
Management der Patient*innen mit MI, wichtig. Denn gerade, wenn neue
Ursachen fiir Angste, wie SARS-CoV-2, in Erscheinung treten, sollte besonders
auf das psychische Wohl der Patient*innen geachtet werden. Denn ein
Myokardinfarkt ist, auch ohne zusatzlicher (psychischer) Belastung, eine extreme

Ausnahmesituation fur die Betroffenen.

4.6 Ausblick und Anregungen fiir weiterfuhrende Arbeiten

Die CoDAMI-Studie wird derzeit weitergefuhrt. Es werden laufend neue
Patient*innen in die Studie eingeschlossen und mittels der Fragebdgen befragt.
Zudem beginnt demnachst die Phase der Nachkontrollen.

Die zusatzlichen Proband*innen werden die Aussagekraft der Studie deutlich
verbessern. Zudem gibt es durch die vielen verschiedenen Fragebdgen ein breit
gefachertes Feld an moglichen weiteren wissenschaftlichen Fragestellungen. Die
Zusammenhange von Depression und M| sowie auch die Beurteilung und das
Miteinbeziehen einer eventuell vorliegenden Hypochondrie kdnnten Ansatzpunkte

fur weitere Arbeiten sein.
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6. Anhang

Auf den folgenden Seiten sind die verwendeten Fragebdgen der CoDAMI-Studie

beigefugt.
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Fragebogen zur klinischen Studie:

,Der Einfluss von Angst, Stress und Schmerz in der Friihphase des akuten
Myokardinfarktes, mit speziellem Fokus auf die Einfllisse der Coronavirus-
Pandemie und der COVID-19-Krise.“

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Danke, dass Sie sich die Zeit und Mihe nehmen an dieser Studie teilzunehmen. Ziel dieser Studie
ist es, unter anderem mit Hilfe von Fragebdgen, den Einfluss von Angst, Stress und Schmerz in der
Frihphase des akuten Myokardinfarktes zu untersuchen. Im speziellen fokussiert sich diese Studie
auf die Entstehung von Angst und Phobien im Zusammenhang mit der Coronavirus-/ COVID-19-
Krise.

Angst vor Corona ist eine naturliche, nachvollziehbare Reaktion. Diese Angst kann manchmal
jedoch auch sehr grof3 werden und dann die Lebensqualitat der Betroffenen stark einschranken.
Zur Einordnung der spezifischen Angste vor Corona werden mit Fragebdgen die persénlichen
Angstneigungen, die generelle Angstlichkeit vor Erkrankungen, die generelle Angst in anderen
Angstausldsenden Situationen und die Stimmung untersucht. Auch erhoben werden aktuelle und
frihere korperliche (mit besonderem Fokus auf den Myokardinfarkt) und seelische Erkrankungen,
die derzeitige Lebenssituation unter Corona und die soziale Unterstiitzung.

Ein besseres Verstandnis der Angste kdnnte kiinftig auch effektivere PraventionsmaRnahmen
ermoglichen. Die Auswertung erfolgt absolut anonym. Eine Teilnahme basiert auf freiwilliger Basis.
Um eine bessere Auswertung zu ermdglich, erfolgt einmalig zum Zeitpunkt der Aufnahme eine
Dokumentation soziodemographischer Merkmale (Geschlecht, Alter, Familienstand, hoéchster
Schulabschluss, beruflicher Status etc.) in einem gesonderten Fragebogen.

Name des Patienten in Druckbuchstaben:

(Datum und Unterschrift der Patientin / des Patienten)
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Beantworten Sie bitte folgende Fragen, indem Sie das Zutreffende ankreuzen:

Geschlecht
(O maénnlich
O weiblich

Alter ......... Jahre

Héchster Schul-/
Ausbildungsabschluss
(O Hauptschule

(O Neue Mittelschule
O Lehre

(O Gymnasium

O Universitat

Familienstand
(O in Partnerschaft / verheiratet

O ledig

O verwitwet
(O geschieden/getrennt

Haushalt

(O alleinlebend

(O zusammenlebend mit
Lebenspartner/in

(O zusammenlebend mit Kindern
Wenn ja:

Anzahl der Kinder:

Alter der Kinder:

Besuchen die Kinder noch eine
Schule: ja/nein

Sind Sie berufstatig?
Oia

(O Hausfrau/Hausmann

Oder sind Sie:

(O Schiler(in)

(O Student(in)

(O in Berufsausbildung
(O Rentner(in)

(O arbeitslos / ohne Beruf

Beruf Bitte den gegenwartig
ausgelibten Beruf angeben.
(Rentner/innen den ehemaligen
Beruf angeben):

Leiden Sie oder haben Sie in der Vergangenheit an einer seelischen (psychischen) Erkrankung gelitten?

O Nein Ola

Wenn ja:

Wie lautet/-€ die DIiaBNOSE .. iuieeuerreereeresarsens ses see sees se sres sses ses stee saen e saes sres ses sere sees s0n sen

Leiden Sie oder haben Sie in der Vergangenheit an einer kérperlichen (somatischen) Erkrankung gelitten? (zB.
Bluthochdruck, Diabetes, Asthma, Epilepsie, Krebs, Herzinfarkt o.d.)

O Nein Ola

Wenn ja:

Wie lautet/-€ die DiaBNOSE/-N .. ieeeeeererietesiesas ces eves sees ste sens sve et seae 2evs s1es ses s2rs sers ses eens ses oen
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Fragebogen Angste in Zusammenhang mit dem Coronavirus/COVID-19

Bitte kreuzen Sie die zutreffende Spalte an

Wenn Sie in den letzten Monaten vor dem

jetzigen kardialen Ereignis nahen Kontakt O O O O U
mit einer COVID19 positiven Person hatten,

wie lange hat dieser Kontakt in etwa

gedauert?

Wie lange haben Sie vor dem jetzigen
kardialen Ereignis taglich im Schnitt mit O O O O O
Sport betrieben?

Wieviel Zeit haben Sie vor dem jetzigen

kardialen Ereignis im Schnitt pro Tag [ [ [ O (I
auBerhalb der Wohnung mit
Gehen/Spazieren verbracht?

Vor dem jetzigen kardialen Ereignis hat sich

mein Nachrichtenkonsum zum Thema O O O O O
Coronavirus durch die Krise vermehrt

Vor dem jetzigen kardialen Ereignis hat der

Konsum von Nachrichten zum Thema O O
Coronavirus meine Sorgen bzgl. Corona

verstarkt

Wieviel Zeit haben Sie vor dem jetzigen

kardialen Ereignis taglich mit O [ [ D D
Nachrichten/Recherche zum Thema

COVID19 im Internet im Schnitt verbracht?

Wieviel Zeit haben Sie vor dem jetzigen

kardialen Ereignis taglich mit Nachrichten O O O O O
zum Thema COVID19 im TV/Radio im

Schnitt verbracht?




Wieviel Zeit haben Sie vor dem jetzigen
kardialen Ereignis taglich mit Nachrichten
zum Thema COVID19 in Printmedien
(Zeitung/Zeitschriften) im Schnitt
verbracht?

Leiden Sie an Asthma?

Leiden Sie an Bluthochdruck?

Ist ihr Alter Giber 65?

Leiden Sie an einer Autoimmunerkrankung?

Leiden Sie an Ubergewicht?

Haben Sie eine onkologische Erkrankung
(Krebs)?

Nehmen Sie Medikamente die ihr
Immunsystem beeintrachtigen?

Haben sie in ihrem engen Verwandtenkreis
Personen die zur Risikogruppe gehoren?

Hat Sie das Vorhandensein von
Risikofaktoren bei Ihnen oder ihnen
nahestehenden Verwandten in ihren
Handlungen wahrend der Krise beeinflusst?

Leiden Sie an einer Lebererkrankung?

Vor dem jetzigen kardialen Ereignis waren
die Ausgangsbeschrankungen/ die
Selbstisolation sehr belastend fiir mich.
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Ich habe vor dem jetzigen kardialen Ereignis

versucht, aufgrund von Corona so gut es O O O O O
geht den Kontakt zu anderen Menschen zu
meiden.
Haben Sie vor dem jetzigen kardialen
] ] ] ] ]

Ereignis eine HandyAPP verwendet
(Tracking), um Kontakte mit COVID-19-
Infizierten anzuzeigen?

Wieviele verschiedenen soziale Medien
nutzen Sie? (WhatsAPP, Instagram,
Facebook, Pinterest, TikTok, Snapchat 0.4.)
Wie viele Stunden pro Tag haben Sie vor
dem jetzigen kardialen Ereignis im Schnitt [ [ [ O U
soziale Medien wahrend der Coronakrise

genutzt? (Angabe in Stunden)

Facebook

Ol Ol
Instagram ] ]
Whatsapp

Ll Ll
TikTok

] ]
Pinterest

Ol Ol
Snapchat

Ll Ll
Youtube

Ll Ll

Der Einfluss von sozialen Medien hatte

einen groflen Einfluss auf meine Einstellung [ [ [ O (I
in Bezug auf die Coronakrise
Onlineauftritte von Personen mit grofRer
Reichweite (, Influencer”) beeindrucken
mich und diese Personen beeinflussen mich

stark.
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Haben Sie vor dem jetzigen kardialen
Ereignis durch die Coronakrise Ihren Job
verloren/sich arbeitslos melden muissen?
Haben Sie vor dem jetzigen kardialen
Ereignis Kurzarbeit in Anspruch
genommen?

Hat Sie vor dem jetzigen kardialen Ereignis
die Coronakrise in ihrem Wohlbefinden am
Arbeitsplatz beeintrachtigt?

Wie stark waren vor dem jetzigen kardialen
Ereignis Ihre finanziellen EinbuRen durch
die Coronakrise?
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SPECIFIC PHOBIA QUESTIONNAIRE (SPQ)

Untenstehend finden sich 45 verschiedene gelegentlich angstausldsende Situationen. Viele
Menschen vermeiden aus Angst diese Situationen. Manche Menschen entwickeln in diesen
Situationen eine sehr groRe Angst, die sie vollig Gberwaltigen kann. Diese Angst fiihrt dann haufig

zu grof3en Einschrankungen im taglichen Leben.

Fiir alle 45 Situationen geben Sie bitte an wie viel Angst sie in jeder Situation empfinden.

Bitte benutzen Sie die folgende Erkldrung als Anleitung.
AUSMASS DER ANGST SKALA:

Keine Angst 0 Ich bin Gberhaupt nicht angstlich in dieser Situation.

Leichte Angst 1 Ich bin etwas dngstlich in dieser Situation, aber meine Angst ist
aushaltbar. Ich wirde vermutlich die Situation nicht vermeiden,
aber ich treffe kleine Vorkehrung um mich zu schiitzen, wenn ich in
die Situation kédme.

Mittlere Angst 2 Ich bin ziemlich angstlich in der Situation. Ich wirde die Situation
vermutlich eher vermeiden und ich treffe deutliche Vorkehrung um
mich zu schitzen, wenn ich doch in die Situation kdme.

Schwere Angst 3 Ich bin sehr dngstlich in dieser Situation und wiirde sie mdglichst
aus Angst meiden.
Extreme Angst 4 Ich bin absolut angsterfillt in dieser Situation und wurde alles

geben um sie zu vermeiden.

1. Fiir jede der 55 Situationen geben Sie bitte an wie sehr die Angst ihr Leben beeinflusst (zB. Die
Arbeit, das soziale Leben, Familie, Hobbies etc.). Bitte benutzen Sie folgende Tafel als Anleitung.

EINFLUSS DER ANGST AUF IHR LEBEN SKALA:
Kein Einfluss 0 Die Angst hat keinerlei Einfluss auf mein Leben.

Leichter Einfluss 1 Die Angst hat Einfluss auf mein Leben, aber nur in sehr kleinem
Ausmaly (Die Angst tritt nur selten auf und halt mich von den
meisten Aktivitaten nicht ab).

Mittlerer Einfluss 2 Die Angst hdlt mich davon ab einige Aktivitaten auszuiiben,
die ich sonst gerne machen wirde.(z.B. in mein
Lieblingsrestaurant zum Essen gehen, meine Freunde im
Krankenhaus besuchen, spezielle Urlaubsreisen machen). Durch
die Angst fuhle ich mich eingeschrankt.

Schwerer Einfluss 3 Durch die Angst kann ich einige entscheidende Punkte in
meinem Leben nicht in die Tat umsetzten ( z.B. freundschaftliche
Beziehungen aufzubauen und zu pflegen; zu heiraten; Freude an
einem ein Hobby zu haben; notwendige medizinische
Untersuchungen wahrzunehmen, regelmaRig in die Schule bzw.
zur Arbeit zu gehen, mich ausreichend um meine Kinder zu
kiimmern)

Extremer Einfluss 4 Die Angst ist so grof3, dass ich viele entscheidende Punkte in
meinem Leben nicht in die Tat umsetzen kann (z.B.
freundschaftliche Beziehungen aufzubauen und zu pflegen; zu
heiraten; Freude an einem ein Hobby zu haben; notwendige
medizinische Untersuchungen wahrzunehmen, regelmafig in die
Schule bzw. zur Arbeit zu gehen, mich ausreichend um meine
Kinder zu kimmern)
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BITTE KREUZEN SIE DIE FUR SIE ZUTREFFENDEN ANTWORTEN AN:

Belastungen durch Corona/ COVID 19 Haufigkeit

Wie haufig haben die folgenden Aussagen wahrend der | z | o | = | m | =

Coronakrise auf Sie zugetroffen: d (% % % 3
5 2

3. lIch hatte generell durch die Coronakrise starke |0 1 2 |3 |4

Angstgefihle.

4. Ich habe mich generell durch die Coronakrise verunsichert | 0 1 2 |3 |4

und unruhig gefuhlt.

5. Ich habe mich wahrend der Coronakrise sehr |0 1 2 |3 |4

beeintrachtigt geflhlt. Ich bin durch Corona in letzter Zeit von

meinen Gefihlen Gbermannt worden.

6. Ich hatte aufgrund der Coronakrise Herzklopfen oder |0 |1 |2 |3 |4

zittrige Hande. Ich hatte Schweilausbriche.

7. Ich hatten aus Sorge vor Corona Muskelverspannungen [0 | 1 2 |3 |4

und war ruhelos. Es war mir nicht mehr mdglich mich zu

entspannen.

8. Ich habe Bereiche mit einer moglichen Corona- [0 |1 2 |3 |4

Infektionsgefahr wahrend der Coronakrise gemieden (z.B.

offentliche Orte etc.).

9. Ich habe wahrend der Coronakrise Orte mit potentieller | 0 | 1 2 |3 |4

Corona/COVID19 - Infektionsgefahr sofort, oder schneller als

urspringlich geplant verlassen.

10. Ich habe wahrend der Coronakrise viel Zeit damit |0 |1 2 |3 |4

verbracht, solche Situationen aufzuschieben oder mich in

diesen Situationen ausreichend geschutzt.

11. Ich habe wahrend der Coronakrise versucht Gedanken | 0 |1 2 |3 |4

an Corona/COVID19 zu vermeiden.

12. Ich habe Wege gesucht um die Angst vor Corona | 0 1 2 |3 |4

bewaltigen zu kénnen (z.B. mit Alkohol, mit Medikamenten,

oder ich habe Hilfe bei anderen Menschen gesucht).
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Situation AUSMASS DER EINFLUSS DER

ANGST ANGST AUF _IHR

LEBEN
SRR
Angste vor Corona/COVID19
1. Die Angst, an |0 |1 2 |3 |4 0 |1 2 |3 |4
Corona/CQOVID19 zu erkranken
2. Die Angst, andere mit Corona/ | 0 | 1 2 |3 |4 0 |1 2 |3 |4
COVID19 anstecken zu kdnnen
Andere Situationen, die gelegentlich
bei Menschen Angst auslésen konnen

13. Dunkelheit 1 1 3
14. Autofahrt durch einen Tunnel 1 3 1 3
15. Sehen, wie jemand anderer 1 2 1 2 3
beim Arzt eine Spritze bekommt
16. Einer Katze begegnen 0o |1 2 |3 |4 0o |1 2 |3 |4
17. Auf einer Autobahn fahren 0 (1 2 |3 |4 0 |1 2 |3 |4
18. Hunde 0O (1 (2 |3 |4 0O (1 (2 |3 |4
19. Im Spital eine kleine | 0 1 2 |3 |4 0 1 2 |3 |4
Operation machen zu missen
20. Sehen, wie jemand anderes | 0 | 1 2 |3 |4 o |1 2 |3 |4
von etwas gestochen wird
21. Bienen oder Wespen 1 1 3
22. Angst nicht ausreichend Luft 1 1 3
zu bekommen
23. Auf einer Leiter stehen 0 1 2 |3 |4 0 1 2 |3 |4
24. In einem Pool schwimmen 0 1 2 |3 |4 0 1 2 |3 |4
25. Ein Krankenhaus betreten 0 1 2 |3 |4 0 1 2 |3 |4
26. In einem kleinen Raum sich | 0 1 2 |3 |4 0 1 2 |3 |4
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eingeschlossen fiihlen

27. Blutabnahme beim Arzt

28. Beim Arzt den Blutdruck

gemessen zu bekommen

29. Behandlung beim Zahnarzt

30. Erbrechen zu mussen

31. Sehen, wie jemand anderer

eine Blutabnahme hat

32. In einem Flugzeug zu fliegen

33.  Im

schwimmen

See oder Meer

34. Im TV eine Operation sehen

35. Zusehen, wie sich jemand

selbst schneidet

36. Bei schlechtem Wetter Auto

fahren

37. Im obersten Stock eines

hohen Gebaudes aus dem

Fenster sehen

38. Sich selbst schneiden

39. Aufzige

40. Fliegende Insekten

41. Nager (Mause, Ratten...)

42. Auf hoher See Bootfahren

43. Donner und Blitz

44. An neue unbekannte Orte

fahren zu miissen
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45. Eine

erhalten

Injektion/Spritze
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46. Schlangen

47. Insekten

48. Starker Regen

49. Wirmer

50. Uber

fahren/gehen

eine Briicke
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51. Krank zu werden
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52. eine Blutuntersuchung (ein
Labor) beim Arzt machen zu

mussen

53. Spinnen

54. In groller Hohe auf einer
offenen Terrasse/Plattform

stehen

55. Vogel
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HADS-D

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden von uns wegen kérperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur vollstandigen Beurteilung Ihrer
vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Fragebogen um einige persdnliche An-
gaben. Man weiB heute, daB kérperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhéngen. Deshalb bezie-
hen sich die Fragen ausdriicklich auf Ihre allgemeine und seelische Vertassung.

Die Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie

es fir Sie persdnlich

am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie

in der letzten Woche
bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wihlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zu-
treffendsten erscheint! Alle Ihre Antworten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Ich fdhle mich angespannt oder Oberreizt
0O meistens

Ooft

O von Zeit zu Zeit/gelegentlich

0O dberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie frilher

O ganz genau so

O nicht ganz so sehr
O nur noch ein wenig
O kaum oder gar nicht

Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren kdnnte
0O ja, sehr stark RO

O ja, aber nicht allzu stark o

0 etwas, aber es macht mir keine Sorg
O dberhaupt nicht

Ich kann lachen

und die lustige Seite der Dinge sehen
O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

O inzwischen viel weniger

0O dberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken
durch den Kopf ;

O einen GroBteil der Zeit

O verhéitnismésig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
O nur gelegentlich/nie.

Ich filhle mich glicklich
0O Uberhaupt nicht

O selten

O manchmal

O meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

O ja, natdrich

0O gewdhnlich schon
O nicht oft

O Uberhaupt nicht

Ich flhle mich in meinen Aktivitidten gebremst
O fast immer

O sehr oft

O manchmal

DO Uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein &ngstliches Gefihi

in der Magengegend -

0O Gberhaupt nicht
O gelegentiich
O zlemlich oft -

O sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner

duBeren Erscheinung verloren

0 ja, stimmt genau

O ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollite
O méglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum
O ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich fithle mich rastios,

muss immer in Bewegung sein
O ja, tatséchlich sehr :
O ziemlich

X nicht sehr

O dberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

O ja, sehr

O eher weniger als friher
O viel weniger als friher
O kaum bis gar nicht

Mich dberkommt pldtziich ein panikartiger Zustand
O |a, tatsiichlich sehr oft AT

O ziemlich oft : ¥y
0O nicht sehr oft R e h
O Uberhaupt nicht 5

=

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

0O manchmal

0O eher selten

O sehr selten
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BAI

Im Folgenden finden Sie eine Aufstellung von Empfindungen, die vorkommen kénnen, wenn man
dngstlich ist. Bitte lesen Sie diese Empfindungen sorgfaitig durch. Geben Sie jeweils an, wie sehr Sie
durch jede dieser Empfindungen in der letzten Woche, einschlieBlich heute belastet waren, indem
Sie ein Kreuz in der zutreffenden Spalte machen.

l':'lherhauprt Wenig Mittel Stark
nicht Es stdrt mich | Es war sehr | |ch konnte
nicht sehr unangeneh | oo
m, aber ich aushalten
konnte es
aushalten
1. | Taubheit oder Kribbeln
2. | Hitzegefihl
3. | Weiche Knie oder Beine
4. | Unfadhig, mich zu entspannen
5. Befirchtung des Schlimmsten
6. | Schwindelig oder benommen
7. | Herzrasen oder Herzklopfen
8. | Wacklig oder schwankend
9. | Schrecken
10. | Nerviis
11. | Erstickungsgefiihle
12. | Zitternde Hénde
13. | Zittrig
14. | Angst, Kontrolle zu verlieren
15. | Atembeschwerden
16. | Angst zu sterben
17. | Furchtsam
18. | Magen- und Darmbeschwerden
19. | Schwichegefiihl
20. | Glithendes Gesicht
21 | Schwitzen (nicht wegen Hitze)
Ankreuzungen (Gesamt)
Summenwert

Bei Ankreuzungen (Gesamt) tragen Sie bitte die Anzahl der gesetzten Kreuze in der jeweiligen Spalte
ein. Bitte beachten Sie den Summenwert nicht, dieser dient ausschlieRlich der Berechnung und
Auswertung und muss nicht von lhnen ausgefiillt werden,
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Fragebogen zur Selbstbeschreibung STAI-G Form X1
Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von 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 E
sich jetzt, d. h. in diesem Moment, fiihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung %
die Zahl unter der von |hnen gewéhlten Antwort an. -
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange é g T
und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die Ihren augenblicklichen | Z Y 5 «
Gefuhiszustand am besten beschreibt. ® 2 5 5
2 w N 7]}
1. Ich bin ruhig 1123 /|4
2. Ich fiihle mich geborgen 1l2)ala
3. Ich fuhle mich angespannt 1123 | 4
1
4. Ich bin bekimmert 1|12 |3| 4
|
5. Ich bin geldst 1(2]|3| 4
6. Ich bin aufgeregt 12| 3] 4
7. Ich bin besorgt, dass etwas schiefgehen kénnte 1123 4
8. Ich fihle mich ausgeruht 1|28 4
9. Ich bin beunruhigt 1 (2|38 4
10. Ich fiihle mich wohl 1|12 3| 4
11. Ich fihle mich selbstsicher 1| 2|3/ 4
12. Ich bin nervés 1|2 |3 | 4
13. Ich bin zappelig t12] 3 4
14. Ich bin verkrampft 1 /2|3 | 4
15. Ich bin entspannt 1|2 3 4
16. Ich bin zufrieden 1123 /| 4
17. Ich bin besorgt 1|23 4
18. Ich bin Uberreizt 1] 23| 4
19. Ich bin froh 1 |2]3]|
20. Ich bin vergnigt 1|23/ 4
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Fragebogen zur Selbstbeschreibung

STAI-G Form X 2

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wéhlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie
sich im Allgemeinen fuhien. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl
unter der von |hnen gewéhiten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen B o
Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort | < g
auszuwiahlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im Allgemeinen fiihlen. = 5 E
o Z 17
2 365 2
21. Ich bin vergniigt 112 |3 | 4
22_Ich werde schnell mide 112 (3 4
23. Mir ist zum Weinen zumute 1 2 |3 4
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 112 (3[4
25. Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug 1 2 | 3 ¥
entscheiden kann
26. Ich fihle mich ausgeruht 1 (2|3 4
27. Ich bin ruhig und gelassen 1|1 2] 3 4
28. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten Uber den Kopf wachsen 1 (23 4
29. Ich mache mir zu viele Gedanken uber unwichtige Dinge 1|23 4
30. Ich bin glucklich 1|23 4
31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1|2 |3 ]| 4
32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 |3 4
33. Ich fahle mich geborgen 1|2 |8 | 4
34. Ich mache mir Sorgen (iber mégliches Missgeschick 112 |3 | 4
35. Ich flhle mich niedergeschlagen 123/ 4
36. Ich bin zufrieden 1|23 4
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich 1123 4
38. Enttduschungen nehme ich so schwer, dass ich sie nicht vergessen kann 1 2 3 4
39. Ich bin ausgeglichen 12| 3 4
40. Ich werde nervés und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Angelegen- i | & |s 4
heiten denke
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Soziale Unterstiitzung (SSS)

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf wieviel soziale Unterstiitzung lhnen zur Verfiigung steht.

Bitte kreuzen (X) Sie bei jeder Frage den auf Sie zutreffenden Kreis an.

Wie haufig steht Ihnen folgende Unterstiitzung durch andere Menschen zur Verfigung?

Mig Selten Manchmal Meistens  Immer
1. Jemand, der Ihnen hilft, wenn Sie bettligerig O O O O &
sind.
2. Jemand, der Ihnen zuhdrt, wenn Sie das O O O QO Q
Bediirfnis nach einem Gesprich haben.
3. Jemand, der Sie zum Arzt bringt, wenn es O QO L) O o
nétig ist.
4, Jemand, der Ihnen Liebe und Zuneigung @ O O O O
zeigt.
5. Jemand, mit dem Sie zusammen Spal haben O ) O O O
kbnnen.
6. Jemand, dem Sie vertrauen und dem Sie lhre O @) O O O
Probleme anvertrauen kénnen.
7. Jemand, dem Sie vertrauen und dem Sie Ihre O L) @) O O
Probleme anvertrauen kbnnen.
8. Jemand, der Sie umarmt. O @ O O O
9. Jemand, mit dem Sie sich entspannen O O O O O
kéinnen.
10. Jemand, der Sie mit Essen versorgt, wenn O O ® O O
Sie dazu nicht fahig sind.
11. Jemand, dessen Rat Ihnen wirklich wichtig {) O O O O
ist.
12 Jemand, mit dem Sie etwas unternehmen @) O O O QO
kiinnen, um sich abzulenken. _
13. Jemand, der tigliche Erledigungen O O O £l 0
ibernimmt, wenn Sie krank sind.
14. Jemand, dem Sie lhre persnlichsten Sorgen (O £) O O O
und Befirchtungen mitteilen kénnen.
15. Jemand, an den Sie sich um Hilfe im ) O O B £)
Umgang mit persanlichen Problemen wenden
kiinnen.
17. Jemand, der lhre Probleme versteht. @ & QO Q Q
18. Jemand, den Sie lieben und der Ihnen das @) O @) O O
Gefiiht gibt, geliebt und gebraucht zu werden.
19. Jemand, der lhnen eine betréchtliche O @) ®)] O O
Geldsumme leiht. '
Von wie vielen Menschen kinnen Sie solche
Formen der Unterstiitzung erwarten? Bitte Anzahl: ............

Anzahl eintragen.
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Spezielle Instruktionen fur das Ausfullen der ,,IAS*

und ,,WI“ Fragebogen

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Die  folgenden  zwei Fragebogen beinhalten  zahlreiche
Fragestellungen, welche Sie durch Ankreuzen (oder, falls erforderlich,
durch wenige Worte oder Satze) beantworten sollen. Ziel dieser
Studie ist es, den Einfluss von Angst, Stress und Schmerz in der
FrGhphase des akuten Myokardinfarktes zu untersuchen. Trotzdem ist
es fur diese Studie relevant, wie Sie sich vor dem jetzigen kardialen

Ereignis gefuhlt haben. Daher bitten wir Sie die folgenden zwei

Fragebogen aus der Sicht VOR dem jetzigen kardialen

Ereignis und dem damit verbundenen Krankenhausaufenthalt

auszufullen.
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IAS-Fragebogen

Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen durch Ankreuzen
(oder, falls erforderlich, durch wenige Worte oder Sétze).
Denken Sie beim Antworten nicht lange nach und arbeiten Sie rasch!

1.

10.

11

12,

Machen Sie sich Sorgen iiber Thre Gesundheit?

Machen Sie sich Sorgen, dass Sie in der Zukunft vielleicht eine
ernsthafte Krankheit bekommen kénnten?

Ruft der Gedanke an eine ernsthafte Krankheit bei Thnen Angst hervor?

Wenn Sie Schmerzen haben, machen Sie sich dann Sorgen, dass diese
durch eine ernsthafte Krankheit verursacht sein kénnten?

Wenn Schmerzen eine Woche oder linger andauern, gehen Sie
dann zum Arzt?

Wenn Schmerzen eine Woche oder linger andauern, glauben Sie
dann, eine ernsthafte Krankheit zu haben?

Vermeiden Sie Gewohnheiten, die vielleicht schidlich sind
wie etwa das Rauchen?

Vermeiden Sie Nahrungsmittel, die vielleicht nicht gesund
sein kénnten?

Untersuchen Sie Ihren Korper, um herauszufinden, ob etwas mit ihm
nicht in Ordnung ist?

Glauben Sie, dass Sie eine kirperliche Krankheit haben, die aber von den
Arzten nicht richtig diagnostiziert worden ist?

Wenn der Arzt Thnen sagt, dass Sie keine korperliche Krankheit haben -
konnen Sie ihm dann keinen Glauben schenken?

Wenn der Arzt Ihnen seinen Befund mitgeteilt hat - vermuten Sie dann
schon bald danach wieder, dass Sie maéglicherweise eine neue Krankheit
entwickelt haben kénnten?
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13,

14.

15.

16.

17.

18.

19.

21.

24,

26.

Haben Sie Angst vor Nachrichten, dic Sie an den Tod erinnern
(7.B. bei Beerdigungen, Todesanzeigen )

Haben Sie Angst ber dem Gedanken an den Tod?

Haben Sie Angst, Sie konnten bald sterben?

Haben Sie Angst, Sie konnten Krebs haben?

Haben Sic Angst, Sie konnten cine Herzkrankheit haben?

Haben Sie Angst, Sic konnten eine andere ernsthafte Krankheit haben?

Welche Krankheit:

Wenn Sie von einer Krankheit lesen oder héren, bekommen Sie dann
Svmptome ahnlich wie die der betreffenden Krankheit?

Wenn Sie eine korperliche Empfindung bemerken, ist es dann fiir Sie
schwierig, an etwas anderes zu denken?

Wenn Sie eine kérperliche Empfindung bemerken, machen Sie sich
dann Sorgen darum?

Hat Ihnen Thr Arzt gesagt, Sie hitten derzeit eine Krankheit?

Wenn ja, welche Krankheit:

Wie oft gehen Sie zum Arzt?

Wie viele verschiedene Arzte, Heilpraktiker oder vergleichbares
haben Sie in den letzten Jahren aufgesucht?

Wie oft sind Sie in den letzten 12 Monaten behandelt worden

(z.B. mit Medikamenten, Medikamentenumstellung, Operationen, usw.)?

Falls ja, welche Behandlungen waren das?

Nein

»
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O O

Keine
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| .
Selten  Manchmal 0N Malatans
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Die nachsten 3 Fragen betreffen Ihre korperlichen Symptome
(2.B. Schmerzen, Druckgefiihle, Atembeschwerden, Miidigkeit, usw.)

27.

28. Behindern Sie Thre korperlichen Symptome bei der Konzentration auf das,

29. Behindern Sie Ihre korperlichen Symptome dabei, Dinge zu geniefen?

Kénnen Sie aufgrund ihrer kérperlichen Symptome nicht arbeiten?

was Sie gerade tun?
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Nein
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Nein
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WI-Fragebogen

Beantworten Sie bitte jede der folgenden Fragen, indem Sie entweder «Ja» oder «Nein» ankreuzen:

1.

10.

1.

12.

13.

14,

[
9
-
o,
E

Machen Sie sich oft Sorgen, moglicherweise eine ernsthafte Krankheit zu haben?

Werden Sie durch eine Vielzahl von Schmerzen geplagt?

Sind Sie sich oftmals der verschiedenen Vorgange bewusst, die in Ihrem Kérper vor sich gehen?
Machen Sie sich viele Sorgen iiber Ihre Gesundheit?

Haben Sie oftmals die Symptome einer sehr ernsthaften Krankheit?

Wenn Sie auf eine Krankheit aufmerksam gemacht werden (durch Radio, Fernsehen,

Zeitung oder einen Bekannten), machen Sie sich dann Sorgen, dass Sie diese Krankheit

auch bekommen konnten?

Wenn Sie sich krank fithlen und jemand sagt Ihnen, dass Sie bereits wieder
besser aussehen — 4rgert Sie das?

Finden Sie, dass Sie von einer Vielzahl unterschiedlicher Symptome geplagt werden?
Ist es schwer fiir Sie, einmal nicht an sich zu denken, sondern an alle moglichen anderen Dinge?

Konnen Sie dem Arzt nur schwer glauben, wenn er lhnen sagt, dass kein Grund zur
Besorgnis besteht?

Bekommen Sie das Gefiihl, dass die Leute Ihre Krankheit nicht ernstnehmen?

Denken Sie, dass Sie sich mehr Sorgen iiber Ihre Gesundheit machen als die meisten
anderen Leute?

Denken Sie, dass mit Threm Kérper ernsthaft etwas nicht in Ordnung ist?
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Haben Sie Angst, krank zu werden?




