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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1 Die Stellung herzchirurgischer Eingriffe in der modernen Medizin

In der heutigen modernen Medizin gelten herzchirurgische Eingriffe wie die aorto —
koronare Bypassoperation (CABG: coronary artery bypass graft) unter Zuhilfenahme der
extrakorporalen Zirkulation (EKZ) mittels Herz — Lungen — Maschine als relativ sicheres
Routineverfahren innerhalb der elektiven Koronarchirurgie (Salzberg et al., 2005). Denn
seit ihrer Einfiihrung im Jahre 1967 durch die Arbeitsgruppe um R.G. Favaloro in der
Cleveland — Klinik in den U.S.A. ist infolge innovativer Entwicklungen auf dem Gebiet der
EKZ sowie infolge elaborierter Operationstechniken und verfeinerter intensivmedizinischer
Behandlungsmafinahmen eine etablierte Behandlungsmethode bei Patientlnnen mit
koronarer = Mehrgefdflerkrankung geworden. Primédr koronarchirurgisch  werden
Patientlnnen mit koronaren DreigefdBBerkrankungen, Hauptstammstenosen und/oder
hochgradigen Stenosen des Ramus descendens anterior versorgt (Favaloro et al., 1967;

Favaloro, 1994; Favaloro, 1998; Lim et al., 2006; Hannan et al., 2008).

Weltweit werden mittlerweile pro Jahr rund 800.000 konventionelle aorto — koronare
Bypassoperationen im kardioplegischen Herzstillstand unter Verwendung der EKZ
durchgefiihrt (,,on — pump*). Sie gehdren hiernach zum haufigsten Eingriff in der gro3en
Chirurgie (Emmrich, 1998; Loop, 1998; Li et al., 2008). An dieser Stelle sei erwédhnt, dass
sich seit einigen Jahren zunehmend auch ein minimal — invasives herzchirurgisches
Vorgehen ohne EKZ und ohne Kardioplegie, das so genannte OPCAB — Verfahren
(OPCAB: off — pump coronary artery bypass), in den einzelnen Herzzentren etabliert
(Detter et al., 2002; Aybek et al., 2003; Falk et al., 2003; Fleck et al., 2005; Loop, 2005;

Sabik et al., 2008). Nach wie vor wird jedoch in Osterreich und Deutschland nur ein relativ
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kleiner Teil ,,off — pump* bypass — operiert (Bonaros et al., 2005; Stanger & Unger, 2006;
Massoudy et al., 2008). Einer rezenten Metaanalyse zufolge kommt der ,,off — pump* —
Herzchirurgie bei der koronaren Ein- und ZweigefdBererkrankung im Vergleich zur
interventionellen Kardiologie mit ihren verschiedenen Methoden der perkutanen
transluminalen Koronarangioplastie (PTCA) ein zunehmend hoherer Stellenwert im

Gesamtkonzept der Therapie der koronaren Herzkrankheiten zu (Bainbridge et al., 2007).

Angesichts der Tatsache, dass die nach heutigem Standard durchgefiihrte elektive aorto —
koronare Bypassoperation mit EKZ nur eine Kurzzeitmortalitit von etwa 2 bis 3% aufweist
und immerhin Uberlebensraten von 96%, 90% und 74% nach einem Jahr, fiinf und zehn
Jahren ermdglicht, finden in den letzten fiinfzehn Jahren neben klassischen
biomedizinischen Parametern (z.B. Mortalitdt, Morbiditit) zunehmend auch psychosoziale,
neuropsychologische und psychiatrische Dimensionen (z.B. gesundheitsbezogene
Lebensqualitidt,  kognitive  Leistungsfahigkeit = bzw.  Performanz,  emotionale
Befindlichkeitsstorungen wie Depression und posttraumatische Belastungsstorung) in der
umfassenden Beurteilung des Erfolgs von CABG fiir Patientlnnen mit koronarer
Herzkrankheit (KHK) wissenschaftliches Interesse (Yusuf et al., 1994; Duits et al., 1997;
Caplan et al., 1999; Vogt et al., 2000; Ferguson et al., 2002; Kaehler et al., 2005;

Rothenhéiusler et al., 2005; Genardini et al., 2008).

Im Folgenden sollen zu den Begriffen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, der
Depression, der posttraumatischen Belastungsstorung und der kognitiven Leistungsdefizite
die konzeptuelle Basis und die klinische Perspektive im Allgemeinen einleitend skizziert

werden.
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1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit — konzeptuelle Basis und klinische

Perspektive

Unter dem Terminus ,,gesundheitsbezogene Lebensqualitdt™ wird nach Bullinger (1997) im
Allgemeinen ein mehrdimensionales biopsychosoziales Konstrukt verstanden, das
somatische, psychische und soziale Komponenten des Wohlbefindens und der funktionalen
Kompetenz aus der subjektiven Perspektive der Befragten umfasst. Bei diesem Konzept der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit flieBt der moderne Gesundheitsbegriff der
Weltgesundheitsorganisation (WHO: World Health Organization) mit ein, der ausdriicklich
nicht nur biologische, sondern auch psychische und soziale Dimensionen des
Wohlergehens beinhaltet. Wortlich heifit es in der WHO — Definition von Gesundheit:
Health is a state of complete physical, mental and social well — being, and not merely the

absence of disease or infirmity.“ (World Health Organization, 1980).

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit sind in den 1980er und 1990er
Jahren eine Reihe von reliablen, validen und sensitiven Selbstbeurteilungsskalen entwickelt
worden. Diese werden heutzutage fast regelhaft bei der Konzeptualisierung von Outcome —
Studien zur Bewertung der Ergebnisqualitdt somatomedizinischer Behandlungsmalinahmen
bei Patientlnnen mit korperlichen Erkrankungen mitberiicksichtigt (Bullinger et al., 2004).
Zu den international am héufigsten verwendeten krankheitsiibergreifenden bzw.
generischen Selbstbeurteilungsfragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zdhlen
der aus den U.S.A. stammende ,,Medical — Outcomes — Study — Short — Form — Survey (SF
— 36)“ — Fragebogen (Ware & Sherbourne, 1992) und das aus GroBbritannien kommende

,Nottingham — Health — Profile (NHP)“ — Instrument (Hunt et al.,, 1981). In
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Ubereinstimmung mit dem modernen Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation
erfassen beide Lebensqualitétsinstrumente nicht nur physische Beeintrachtigungen, sondern

auch soziale und emotionale Gesundheitsprobleme bei den befragten PatientInnen.

1.3 Depression — konzeptuelle Basis und klinische Perspektive

Frither wurde die Depression unter Beriicksichtigung der wissenschaftlich — theoretischen
Uberlegungen der Basler Schule um Staehelin (1955) nach den drei postulierten
hypothetischen Ursachen ,korperlich, ,,anlagebedingt und ,,seelisch in somatogene,
endogene und psychogene Depressionen klassifiziert. Hiernach zdhlte man in einer
nosologischen Perspektive zu den somatogenen Depressionen die ,,organische Depression*
und die ,,symptomatische Depression®, zu den endogenen Depressionen die ,,zyklische
Depression®, die ,,periodische Depression® und die ,,Spatdepression‘ und schlieBlich zu den
psychogenen Depressionen die ,,neurotische Depression®, die ,,Erschépfungsdepression*
und die ,reaktive Depression (Kielholz, 1971; Battegay, 1991). Diese Einteilung
depressiver Storungen, die sich an impliziten dtiopathogenetischen Modellen orientierte,
war nur scheinbar frei von Inkonsistenzen sowohl innerhalb der einzelnen nosologischen
Entitdten als auch im Hinblick auf diagnostische Entscheidungsprozesse (Peters, 2003).
Auch lieBen sich Begriffe wie ,,Endogenitit® oder ,,Neurose* durch neuere wissenschaftlich
— empirische Untersuchungen nicht hinreichend belegen. Vielmehr legten aktuelle
Forschungsergebnisse ein multifaktorielles Bedingungsgefiige depressiver Stérungen nahe,
bei welcher Personlichkeitsfaktoren, genetische Pradisposition, chronobiologische
Faktoren, traumatische Erfahrungen und aktuelle psychosoziale Stressoren interagieren

(Aldenhoff, 1997).
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In den 1990er Jahren wurde in Osterreich und Deutschland die 10. Revision der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD - 10), Kapitel V, der
Weltgesundheitsorganisation (WHO: World Health Organization) verbindlich eingefiihrt
(Dilling et al., 1992). Folglich war der moderne Ansatz zur Einteilung depressiver
Storungen rein deskriptiv — phdnomenologisch und frei von traditionellen, nicht belegbaren
atiopathogentischen Modellen. Die Typisierung der verschiedenen Depressionsformen
basierte fortan auf primér klinischen Ordnungskategorien wie Stirke der Symptomatik und
Verlauf. So wird beispielsweise in der ICD — 10 unter dem Oberbegriff ,affektive
Storungen™ verlaufs- und schweregradorientiert zwischen ,rezidivierend depressive
Storungen®, ,bipolare affektive Storung®, ,leichte depressive Episode®, ,mittelgradige
depressive Episode® und ,,schwere depressive Episode” unterschieden (Rothenhiusler,

2005b).

Nach Rothenhdusler & Tiaschner (2007a) konnen die klinischen Einzelmerkmale der

Depression insgesamt drei Symptomgruppen zugeordnet werden:

1. Psychische Symptome: Traurigkeit, Freud- und Interesselosigkeit, Griibelneigung,
Insuffizienz- und Schuldgefiihle, Konzentrationsschwierigkeiten, Suizidgedanken
usw.

2. Psychomotorische Symptome: Einerseits Hemmung im Sinne von Mangel an
Energie, Initiative und Anteilnahme, Antriebsarmut, Wortkargheit sowie
Bewegungsarmut bis hin zum Stupor, andererseits Agitiertheit in Form von rastloser
Unruhe, gesteigerter motorischer Aktivitdt und Getriebenheit bis hin zum ziellosen
Umbherirren mit leerem Beschéftigungsdrang.

3. Somatische Symptome: Tagesschwankungen, Morgenpessimum, unruhiger Schlaf,

frithes FErwachen, Verlust an Lebensfrische, Kraftlosigkeit, Miidigkeit,
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Spannungsschmerz im Nacken- und Koptbereich, Nachlassen von Libido und

Potenz, Appetitiverlust usw.

Erst bei einer Dauer der depressiven Symptome von mindestens zwei Wochen kann eine

,depressive Episode® nach der ICD — 10 diagnostiziert werden (Schmaull & Messer, 2003).

Umfangreichen epidemiologischen Studien in den U.S.A. zufolge betrdgt die
durchschnittliche Punktpravalenz depressiver Episoden in der nordamerikanischen
Allgemeinbevolkerung bei Frauen etwa 6% und bei Méannern ca. 3% (Regier et al., 1993).
Neuere Untersuchungen zur Haiufigkeit depressiver Episoden in der deutschen

Allgemeinbevolkerung ergeben dhnlich hohe Prévalenzziffern (Jacobi et al., 2004).

Depressionen im Speziellen bei Patientlnnen mit korperlichen Erkrankungen und
Behandlungen kommen jedoch deutlich haufiger vor. So liegt die durchschnittliche
Punktprévalenz depressiver Episoden bei Patientlnnen in der allgemeinmedizinischen
Praxis bei rund 10% und bei Allgemeinkrankenhauspatientlnnen bei etwa 20% (Wittchen
& Pittrow, 2002; Rothenhéusler & Kapfhammer, 2003; Rothenhdusler, 2006a). Handelt es
sich um Untersuchungen an Allgemeinkrankenhauspatientlnnen mit Erkrankungen, die
endokrine Regulationssysteme oder das Zentralnervensystem direkt betreffen, liegen die
Privalenzzahlen fiir eine depressive Episode noch hoher (Rothenhéusler, 2005a;
Rothenhiusler, 2006b; Rothenhdusler, 2008a). Nach einer Studie von Haskett (1985)
erfiilllten 83% der Patientlnnen mit Cushing — Syndrom die Kriterien einer depressiven
Episode. Sano et al. (1989) berichteten, dass nahezu 40% ihrer an Morbus Parkinson
erkrankten PatientInnen unter depressiven Episoden litten. Auch bei Epilepsiepatientlnnen
gehoren die depressiven Storungen zu den héufigsten komorbiden psychiatrischen

Erkrankungen. Beispielsweise betrigt die durchschnittliche Punktpridvalenz depressiver
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Episoden bei Epilepsiepatientinnen mit therapieresistenten, fokalen Anfdllen ca. 30%

(Gaitatzis et al., 2004).

Aus der Ubersicht von Musselman et al. (1998) geht hervor, dass etwa 16 bis 23% aller
PatientInnen mit kardiovaskulidren Erkrankungen gleichzeitig an einer depressiven Episode
(,,Major depression®) leiden. In diesem Kontext sei betont, dass depressive Komorbiditét
bei Herz — und Kreislauferkrankungen keineswegs einer trivialen Natur ist. So ergaben
Untersuchungen an 222 Patientlnnen mit Zustand nach Herzinfarkt, dass sechs Monate
nach Myokardinfarkt 3% der als nicht — depressiv, indes 17% der als depressiv
diagnostizierten Infarktpatientlnnen verstarben (Frasure-Smith et al., 1993). Es werden
mehrere biopsychosoziale Aspekte als mogliche Erklirung fiir einen kausalen
Zusammenhang zwischen Depression und kardiovaskuldren Erkrankungen diskutiert:
Bewegungsmangel, Polymorphismen der Serotonin — Transporter — Gene, Hyperaktivitit
der Hypothalamus — Hypophysen — Nebennierenrinden — Achse mit nachfolgender
Insulinresistenz, viszeraler Adipositas und Hyperlipiddmie, gesteigerte
Thrombozytenaggregabilitidt, erhohte proinflammatorische Zytokinfreisetzung mit
konsekutiven arteriosklerotischen Veranderungen, gesteigerte sympathische und reduzierte
kardiovagale Modulation mit der Folge einer erhdhten Herzfrequenz und reduzierten

Herzratenvariabilitdt usw. (Carney et al., 2002; Lett et al., 2004; Parissis et al., 2007).

Vor dem Hintergrund bio — psycho — sozialer Verstindnisansdtze und moderner
neurobiologischer Erkenntnisse der Depression bzw. der Begleitdepression dominieren
heutzutage  multidimensionale = Behandlungsstrategien.  Spezifische  psychiatrische
Therapieempfehlungen  bei  Allgemeinkrankenhauspatientlnnen ~ mit  depressiver
Komorbiditit =~ umfassen  psychologische = und  biologische = Ansdtze.  Die

Antidepressivatherapie ist hierbei nicht im Widerspruch zu einer psychotherapeutischen



Einleitung 8

Fiihrung der Patientlnnen im Allgemeinkrankenhaus — Setting zu sehen, sondern stiitzt sich
vielmehr auf diese (Rothenhdusler & Kapthammer, 2003). Grundsitzlich kommt bei
Patientlnnen mit kardiovaskuldren Erkrankungen die Gabe der interaktionsarmen selektiven
Serotonin — Reuptake — Inhibitoren (SSRI) Sertralin und Citalopram/Escitalopram sowie
des Noradrenalin- und Serotonin — spezifischen Antidepressivums Mirtazapin in Betracht

(Rothenhdusler et al., 2007c).

1.4 Posttraumatische Belastungsstorung - konzeptuelle Basis und Kklinische

Perspektive

Bei der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) (Synonym: PTSD: posttraumatic
stress disorder) handelt es sich um eine psychische Folgereaktion auf ein schweres

belastendes Ereignis (,,Trauma®).

Nach Rothenhédusler & Taschner (2007a) werden in einer psychotraumatologischen
Perspektive Mono- und Kumulativtraumata unterschieden. Monotraumata bedeuten
plotzlich auftretende, kurz dauernde traumatische Ereignisse. Beispiele fiir Monotraumata
sind: Opfer (,,Priméropfer) oder Zeuge (,,Sekundiropfer) einer Naturkatastrophe, eines
schweren Verkehrsunfalls, einer Vergewaltigung oder eines Gewaltverbrechens sein;
unzureichende Sedierung wiahrend operativer Eingriffe, akut erlebter Myokardinfarkt,
Reanimation bei  Kreislaufstillstand, Defibrillation mit einem automatischen
implantierbaren Kardioversionsdefibrillator (ICD, implantable cardioverter defibrillator).
Kumulativtraumata hingegen stellen linger dauernde, wiederholte traumatische Ereignisse
dar. Beispiele fiir Kumulativtraumata sind: Opfer (,,Primdropfer) oder Zeuge

(,,Sekundéropfer®) einer Geiselhaft, einer Konzentrationslager (KZ) — Haft, eines
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Kriegseinsatzes, einer sexuellen oder korperlichen Misshandlung oder einer mehrfachen
Folter sein; prolongierte intensivmedizinische Behandlungen nach akutem Lungenversagen,

nach Verbrennungen oder nach Organtransplantationen.

Nach Frommberger (2004) unterscheiden sich die schweren psychischen Traumata in ihrer
Haufigkeit und ihrer Wahrscheinlichkeit, eine posttraumatische Belastungsstdrung
auszulosen. Eines der hdufigsten Traumata in den westlichen Industriegesellschaften, ein
schwerer Verkehrsunfall, hat bei rund 10 bis 20% der Verletzten eine PTBS zur Folge. Das
wesentlich seltenere traumatische Ereignis einer Vergewaltigung bewirkt hingegen in ca.
60 bis 90% aller Betroffenen eine PTBS. Auch traumatische Erlebnisse intensivmedizinisch
behandelter Patienten mit einem akuten Lungenversagen (ARDS, acute respiratory distress
syndrome), wie z.B. das Gefiilhl zu ersticken, ausgeprigte Angstaffekte oder
Paniksyndrome, schwere Schmerzzustinde und bizarre Alptrdume, fithren nach Schelling et
al. (1998), Kapthammer et al. (2004) und Kapthammer (2008b) in 24% der ARDS —
Patienten zum Vollbild einer PTBS im Langzeitverlauf. Beispiele fiir Alptraume, wie sie
von Langzeitiiberlebenden eines akuten Lungenversagens geschildert werden, sind: ,,...Das
Pflegepersonal lief mit Punkerkleidung umher und wollte mir die Haut abziehen...,,; ,,...
Kriegsszenen, Winde, die abbléttern und mich begraben, Schlangen, Kréten und Spinnen,
die auf mich zukamen, und ich konnte nicht weglaufen...“; ,,...Die Authingevorrichtungen
an der Decke sahen aus wie lange Wiirmer, die auf mich herab fielen...*; ,,...Ich war
gefangen im Korper eines lebensgroflen Porzelanhundes; eine grofle Halle voller Sérge.

Einer nach dem anderen wurde abgeholt...*.

Unter Beriicksichtigung des Kapitels V der 10. Revision der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD — 10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO: World Health

Organization) wird die PTBS klinisch durch drei Symptomgruppen charakterisiert:



Einleitung 1

1. Intrusive Rekollektionen (,,Intrusion): Wiederholtes Erlebens des Traumas in sich
aufdringenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen bzw. ,.flashbacks®), Traumen
oder Alptradumen; Plotzliches Handeln oder Fiihlen, als ob das Trauma wiederkehrt;
Intensive psychische Belastung und korperliche Reaktionen bei Ereignissen, die das
Trauma symbolisieren oder ihm &hnlich sind.

2. Vermeidungsverhalten: Vermeidung von Gedanken, Gefithlen oder Gespréchen,
aber auch von Aktivititen, Orten oder Menschen wie auch Erinnerungen, die mit
dem Trauma in Verbindung stehen; Unfdhigkeit, einen wichtigen Aspekt des
Traumas zu erinnern; Gleichgiiltigkeit gegen andere Menschen; Teilnahmslosigkeit
der Umgebung gegeniiber; Gefiihl von Betdubtsein und emotionaler Stumpfheit;
Anhedonie.

3. Vegetative Ubererregtheit (,Hyperarousal): Ein- und Durchschlafstdrungen;
Reizbarkeit bis hin zu Wutausbriichen; Konzentrationsschwierigkeiten;

Ubertriebene Schreckreaktion; UbermiBige Wachsamkeit (,,Hypervigilitit®).

Das PTBS — Vollbild mit den drei charakteristischen Symptomgruppen bildet sich in der
Regel erst mit einer Latenz von wenigen Wochen bis sechs Monaten nach Mono- oder
Kumulativtraumata aus. Selten folgt die PTBS einem schweren psychischen Trauma mit

einer Latenz, die langer als sechs Monate betrigt (Kapfthammer, 2008a).

Kennzeichnend fiir den Verlauf einer posttraumatischen Belastungsstdrung ist, dass es bei
etwa einem Viertel der Patienten mit PTBS auch ohne fachspezifische Behandlung
innerhalb des ersten Jahres zu einer Spontanremission kommt. Bei adiquater Therapie
steigt der Anteil der Remissionen sogar auf ein Drittel an. Auf der anderen Seite

persistieren bei mehr als einem Drittel der Patienten die PTBS — Symptome iiber mehr als
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sechs Jahre. Mit der Chronifizierung gehen eine deutlich erhdhte psychiatrische
Komorbiditit (z.B. depressive Erkrankungen, Angststorungen, Substanzabhingigkeit) und
wesentliche Einschriankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit einher (Breslau,

2002).

Epidemiologischen Studien in den U.S.A. =zufolge betrdgt die Héaufigkeit der
posttraumatischen Belastungsstorung in der nordamerikanischen Allgemeinbevolkerung
durchschnittlich 7,8%. Frauen entwickeln etwa doppelt so hiufig eine PTBS als Ménner
(Frauen: 10,4%; Méinner: 5%) (Kessler et al., 1995; Breslau et al., 1998). Diese relativ
hohen Privalenzziffern sind aus verschiedenen Griinden (z.B. signifikant hohere Rate an
Kapitalverbrechen in den US — amerikanischen Metropolen) nicht unmittelbar iibertragbar
auf Osterreich und Deutschland. Erst jiingst sind die Resultate einer epidemiologischen
Studie mit einer groBen reprdsentativen Bevolkerungsstichprobe zur Héufigkeit von
posttraumatischen Belastungsstorungen in Deutschland verdffentlicht worden. Hiernach
belduft sich die aktuelle Einmonatspravalenzrate der posttraumatischen Belastungsstorung

auf nur 2,3% in der deutschen Allgemeinbevolkerung (Maercker et al., 2008).

Im Vergleich zu den Privalenzzahlen fiir eine posttraumatische Belastungsstorung in der
Allgemeinbevolkerung tritt die PTBS bei einer ganzen Reihe von verschiedenen
korperlichen Erkrankungen und somatischen Behandlungen in zum Teil deutlich hoherer
Privalenz auf (sieche Ubersichten in: Maercker & Ehlert, 2001; Krauseneck et al., 2005;
Rothenhidusler & Kapfhammer, 2006; Schelling, 2008; Kapfhammer, 2008b). So betrug
beispielsweise die Priavalenzrate einer PTBS bei somatisch behandelten Patientlnnen mit
Zustand nach schweren Verbrennungen im 6 — Monats — Verlauf 40%, mit Status nach
unzureichender Sedierung wihrend operativer Eingriffe im 18 — Jahres — Verlauf 56%, mit

Zustand nach ARDS und septischem Schock im 8 — Jahres —Verlauf 24%, mit Status nach
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Reanimation bei Kreislaufstillstand im 3 — Jahres — Verlauf 38% und mit Zustand nach

Herztransplantation im 3 — Jahres — Verlauf 17%.

Therapeutischen Strategien zur Behandlung der posttraumatischen Belastungsstdrung
umfassen psychotherapeutische Verfahren und pharmakologische Interventionen.
Medikamente der Wahl sind selektive Serotonin — Wiederaufnahmehemmer (SSRI:
Selective Serotonin Reuptake Inhibitor). Beispielsweise sind in Osterreich Sertralin und
Paroxetin zur PTBS — Behandlung zugelassen. Nach Rothenhédusler & Téschner (2007a)
sollte generell zur medikamentdsen PTBS — Behandlung die Dosierung der SSRI langsam
einschleichend erfolgen, um das erhohte Nebenwirkungsrisiko von PTBS — PatientInnen
(z.B. verstérkt psychische und korperliche Angsstsymptome unter anféanglicher Gabe von
SSRI) zu verringern. Die Erhaltungstherapie sollte aber in hoherer Dosierung erfolgen und
mindestens zwolf Monate betragen. Die psychotherapeutischen Ansdtze bei der PTBS
implizieren ein phasenorientiertes Vorgehen. Sie umfassen hiernach die Phase der
Stabilisierung (z.B. individualisierte Unterstiitzung im Sinne einer Krisenintervention,
Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung, entlastende
Informationsvermittlung, Entspannungsverfahren), die Phase der Traumabearbeitung (z.B.
Bearbeitung von Intrusion, affektiver Uberflutung und daraus resultierenden
Verhaltensénderungen, imaginative Traumakonfrontation) und die Phase der Rehabilitation

(z.B. psychosoziale, berufliche und familidre Reintegration).
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1.5 Kognitive Leistungsdefizite — konzeptuelle Basis und klinische Perspektive

Der Terminus ,,kognitive Leistungsdefizite* bezeichnet im Allgemeinen keine nosologische

Entitdt, sondern ist rein symptomatologisch definiert.

Kognitive Leistungseinbuflen verweisen nach Lauter (1973) auf das klinische Bild des
organischen Psychosyndroms, das regelhaft auf somatischen Krankheitsfaktoren beruht.
Hierbei kann es sich um primidre Affektionen des Gehirns (z.B. erbliche oder an das
Lebensalter gebundene degenerative Hirnkrankheiten, vaskuldre Demenz, hypoxdmische
Hirnschadigungen in der Folge von Herzinsuffizienz, Herzstillstand usw.) oder um
sekunddre  Affektionen des Gehirns (z.B. metabolische  Enzephalopathien,
Endokrinopathien) handeln. Die Hirnleistungsschwiache im Kontext eines organischen
Psychosyndroms kann je nach zu grunde liegender Krankheitseinheit reversibel (,,delirantes

Syndrom*) oder irreversibel (,,demenzielles Syndrom*) verlaufen.

In einer symptomatologischen  Perspektive  konnen  sich  Stérungen  der
neuropsychologischen  Leistungsfdhigkeit  oder  kognitiven = Performanz  auf
Beeintriachtigungen von Aufmerksamkeit, Geddchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung,
Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermogen erstrecken (Naugle et al., 1998).
Nach Rothenhédusler & Tiaschner (2007) sind Aufmerksamkeit und Gedéichtnis die
Voraussetzungen jedes Lernprozesses. Bei Aufmerksamkeitsstorungen sind die
PatientInnen generell in ihrer Féhigkeit beeintridchtigt, die geistige Aktivitdt auf einen Reiz
hinzuwenden, bedeutsame Aspekte zu erfassen und irrelevante Aspekte zu unterdriicken.

Bei Gedéchtnisstorungen konnen Erinnerungen, die zuvor in Frischgedichtnis —
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(Erinnerung an Eindriicke bis etwa eine Stunde) bzw. Altgedédchtnis — (Erinnerung an
weiter zuriickliegende Erfahrungen) Speichern aufgezeichnet wurden, bei Bedarf nicht

mehr mobilisiert werden.

Seitdem Mitte der 1950er Jahre die Herz — Lungen — Maschine in die Herzchirurgie
eingefiihrt worden ist, sind kognitive Leistungsdefizite vor dem Hintergrund zerebraler
Schiaden nach herzchirurgischen Eingriffen unter extrakorporaler Zirkulation (EKZ)
bekannt (Gibbon, 1954; Ehrenhaft & Claman, 1961). Nach Meyendorf (1976a; 1976b;
1977; 1979) gehoren neuropsychiatrische Auffalligkeiten in der Folge von chirurgischen
Eingriffen am offenen Herzen bereits in den 1970er Jahren zu den am intensivsten

beforschten psychischen Storungen nach Operationen iiberhaupt.

Als schwerwiegenste zerebrale Schéden in der Folge von kardiochirurgischen Operationen
sind dauernde neurologische Komplikationen, oftmals Schlaganfille, zu nennen, die
Anfang der 1960er Jahre bei bis zu 23% aller am offenen Herzen operierten Patientlnnen
beobachtet worden sind (Caplan et al., 1999). Erst mit der breiten Verwendung von
Membranoxgenatoren und arteriellen Filtersystemen in der Herz — Lungen — Maschine ist
die Inzidenzrate persistierender neurologischer Komplikationen deutlich gesunken (Wong,
1991; Nollert & Reichart, 2001). So berichteten Roach et al. (1996) in einer methodisch gut
fundierten, prospektiven Beobachtungsstudie mit insgesamt 2.108 CABG — operierten
PatientInnen eine Inzidenzrate an schweren bleibenden neurologischen Defiziten von 3,1%
im postoperativen Langzeitverlauf. Einer &lteren Metaanalyse zufolge, in der Smith &
Dimsdale (1989) insgesamt 44 im Zeitraum von 1963 bis 1987 publizierten Studien zur
Inzidenz von postoperativen Durchgangssyndromen bzw. deliranten Syndromen nach
Herzoperation (,,postcardiotomy delirium®) auswerteten, wurden akute, prinzipiell

reversible Formen des organischen Psychosyndroms im Sinne von tempordren
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neuropsychologischen Defiziten in der direkten Operationsfolge bei 32% aller Patientlnnen
nach kardiochirurgischen Operationen unter EKZ diagnostiziert. In neueren
Untersuchungen wurden geringere Inzidenzraten an postoperativen deliranten Syndromen
nach CABG berichtet (z.B. 13,5 % nach van der Mast et al. (1999)), was auf verfeinerte
intensivmedizinische Behandlungsmafnahmen unmittelbar nach durchgefiihrter CABG

zuriickgefiihrt werden konnte (Ferguson et al., 2002).

Die mittels neuropsychologischer Testverfahren zu erfassenden subtilen kognitiven
Leistungsdefizite in der Folge von CABG sind in den vergangenen zehn Jahren zunehmend
bedeutsam geworden, wenn es um die Bewertung der Ergebnisqualitdt kardiochirurgischer
Operationen unter EKZ bei Patientlnnen mit koronarer Herzkrankheit ging (Walzer &
Herrmann, 1998). Zumeist umfassen diese subtilen kognitiven Leistungsdefizite in der
Folge von CABG Storungen von Gedichtnisfunktionen und Aufmerksamkeitsprozessen

(Caplan et al., 1999).
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1.6 Ziele der vorliegenden Untersuchung und Fragestellungen

Das Ziel der vorliegenden prospektiven Untersuchung war, die Haufigkeit emotionaler
Befindlichkeitsstorungen und kognitiver Leistungsdefizite bei Patientlnnen, die erstmals fiir
eine elektive aorto — koronare Bypassoperation mit extrakorporaler Zirkulation (CABG)
vorgesehen waren, vor dem herzchirurgischen Eingriff und sechs Monate nach CABG zu
bestimmen sowie deren jeweilige gesundheitsbezogene Lebensqualitit vor CABG und
sechs Monate nach CABG im Behandlungsverlauf zu beschreiben. Weiters wollten wir
Zusammenhinge zwischen dem Status von kognitiven Leistungsdefiziten und emotionalen
Befindlichkeitsstorungen und den jeweiligen Kennziffern in den einzelnen Kategorien der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei den CABG — operierten Patientlnnen sechs
Monate nach dem herzchirurgischen Eingriff erfassen und quantifizieren. Ein solcher
Zusammenhang wiirde die Argumente fiir eine umfiangliche bio — psycho — soziale

Betreuung von CABG — operierten Patientlnnen im Behandlungsverlauf unterstiitzen.

Zusammenfassend wurde auf folgende Fragestellungen in dieser Untersuchung fokussiert:

1. Wie hoch ist die pridoperative Pridvalenz emotionaler Befindlichkeitsstorungen
(Depression, posttraumatischen Stresssymptome) und kognitiver Leistungsdefizite
bei Patientlnnen, die erstmals fiir eine elektive aorto — koronare Bypassoperation
mit extrakorporaler Zirkulation (CABG) vorgesehen sind? Wie ist deren

gesundheitsbezogene Lebensqualitidt vor CABG zu beschreiben?
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2. In welche Richtung verdndert sich bei den CABG — operierten PatientInnen die
gesundheitsbezogene  Lebensqualitit sowie das  Ausmass  emotionaler
Befindlichkeitsstorungen und kognitiver Leistungsdefizite zum Follow — up Termin

von sechs Monaten nach CABG?

3. Gibt es Zusammenhidnge zwischen dem Status von kognitiven Leistungsdefiziten,
Depression und posttraumatischer Belastungsstorung zum Follow — up Zeitpunkt
von sechs Monaten nach CABG und den jeweiligen Kennziffern in den einzelnen

Kategorien der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit?
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2. Methode

2.1 Studienablauf

Zielgruppe fiir diese prospektive Untersuchung waren primér Patientlnnen der Station 3/B
der Klinischen Abteilung fiir Herzchirurgie am LKH — Universititsklinikkum Graz,
Medizinische Universitit Graz (MUG), die erstmals fiir eine elektive aorto — koronare

Bypassoperation mit extrakorporaler Zirkulation (EKZ) vorgesehen waren.

Die Auswahl der in Frage kommenden Studienpatientlnnen erfolgte durch die
Herzchirurgln bzw. Stationsérztln, nachdem die PatientIn auf die Station aufgenommen
und von der Anésthesie gesehen und als operationsfihig beurteilt wurde. In einem ersten
Gespréch lud sie die Patientln zur Teilnahme an der Studie ein und informierte iiber die
Art, den Inhalt und den Ablauf der wissenschaftlichen Untersuchung. Im Falle einer
miindlichen Einverstandniserkldrung zur Teilnahme an der Studie wurde ein
Untersuchungstermin am Vortag der Operation auf der herzchirurgischen Station mit der
fiir die Studie verantwortlichen KonsiliarpsychiaterIn der Grazer Universititsklinik fiir
Psychiatrie zur Durchfiihrung der pridoperativen Datenerhebung mittels Interview und

Fragebogen vereinbart.

Beim Zustandekommen des konsiliarpsychiatrischen Termins wurde die PatientIn in einem
zweiten Gespriach ausfiihrlich iiber Dauer und Art sowie Nutzen und Risiken einer
Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung aufgekldrt. Die Patientln wurde
eingehend dariiber informiert, dass die Einwilligung zur Teilnahme freiwillig sei und von
thr/ihm jederzeit widerrufen werden konne. Die Untersuchungen seien von der

Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz gepriift und zugelassen. War die
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Patientln  schlielich  bereit, an ihr teilzunehmen, wurde gemeinsam die
Einverstandniserkldrung besprochen und diese schlieBlich unterzeichnet. Im Rahmen eines
psychiatrischen Interviews wurden die soziodemographischen Fakten erhoben. Weiters
wurde die kognitive Leistungsfahigkeit mittels Fremdbeurteilungstests evaluiert.
AnschlieBend wurden die Selbstbeurteilungsfragebogen ausgehidndigt und im Beisein der
KonsiliarpsychiaterIn ausgefiillt. Klinische Behandlungsdaten wurden im Laufe des

stationdren Aufenthalts anhand der Krankengeschichte systematisch erfasst.

Sechs Monate nach der elektiven aorto — koronaren Bypassoperation mit EKZ durchlief das
Patientenkollektiv den zweiten Messzeitpunkt im Rahmen von routinemifligen
Verlaufsuntersuchungen an der Grazer Abteilung fiir Herzchirurgie. Hierbei wurden erneut
Selbst- und Fremdbeurteilungen durch die Konsiliarpsychiaterln eingeholt. Die Anonymitét
der StudienpatientInnen in bezug auf die ausgefiillten Fragebogendaten war jederzeit durch
Verwendung eines Versuchspersonencodes gewdihrleistet. Bei auftretenden Fragen vor,
wihrend oder nach der Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie stand jederzeit die

verantwortliche Konsiliarpsychiaterln zur Verfiigung.

2.2 Stichprobe

Auf der herzchirurgischen Station 3/B am LKH — Universitétsklinikum Graz wurden in
einem Zeitraum von 14 Monaten insgesamt 147 Patientlnnen konsekutiv in diese Studie
eingeschlossen, nachdem von der Herzchirurgln bzw. Stationsérztln und der
Konsiliarpsychiaterln gemeinsam die folgenden spezifischen Ein- und Ausschlusskriterien

gepriift worden waren.
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Die Einschlusskriterien fiir die Studienteilnahme waren:
e Frauen und Ménner im Alter zwischen 18 und 75 Jahren;
e Patientlnnen, die erstmals fiir eine elektive aorto — koronare Bypassoperation
mit extrakorporaler Zirkulation (EKZ) vorgesehen waren;
e Patientlnnen, die den Sinn der Studie erfasst und dazu schriftlich

eingewilligt haben.

Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie waren:
e Alter von jiinger als 18 Jahren und ilter als 75 Jahren,;
e Notfalleingriffe;
e Friihere Operationen mit EKZ;
e Aktuell schwere metabolische oder endokrine Erkrankungen;
e Schwere préoperative neurologische Erkrankungen;

e Infauste Prognosen (z.B. Karzinom).

Bei der Nachuntersuchung sechs Monate nach dem herzchirurgischen Eingriff mit der EKZ
nahmen noch 138 (94%) der urspriinglich 147 Patientlnnen (100%) teil (Follow — up —
Gruppe). Insgesamt 9 Patientlnnen (6%) lehnten die konsiliarpsychiatrische

Studienevaluation zum zweiten Messzeitpunkt ab (Drop — out — Gruppe).

Das PatientInnenkollektiv bestand aus 122 (83%) ménnlichen und 25 (17%) weiblichen
PatientInnen mit einem mittleren Alter 60,8 + 8,7 Jahren; die alteste Patientln war 75, die
jiingste 35 Jahre alt. Bei 108 (73,5%) Patientlnnen wurde prédoperativ eine koronare

DreigefaBBerkrankung, bei 39 (26,5%) Patientlnnen eine koronare Zweigefdflerkrankung
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durch die Kardiologln diagnostiziert. Bei allen 147 Patientlnnen wurden aorto — koronare
Bypassoperationen mit der EKZ durchgefiihrt. Bei dieser Art der Operationen wird keine
Herzkammer eroffnet, weshalb sie auch als geschlossene Herzoperationen bezeichnet

werden. Fiir die EKZ wurden in allen Fillen die Herz — Lungen — Maschine eingesetzt.

2.3 Versuchsmaterial

2.3.1 Datenblatt zur Erfassung von soziodemographischen Daten und klinischen

Behandlungsdaten

Im Anhang findet sich das Stammdatenblatt zur Erfassung der soziodemographischen
Daten wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Ausbildung und berufliche Situation sowie zur
Dokumentation der klinischen Behandlungsdaten. Klinische Behandlungsdaten
beinhalteten die New York Heart Association (NYHA) Klassifikation, Schwere der
koronaren Gefédlerkrankung, Ejektionsfraktion (EF), Dauer der aorto — koronaren
Bypassoperation, Aortaabklemmzeit, Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und auf der

herzchirurgischen Normalstation.

2.3.2 Selbstbeurteilungen

2.3.2.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF — 36)

Zur quantitativen Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit verwendeten wir
den SF — 36 in der psychometrisch evaluierten deutschen Ubersetzung von Bullinger und
Kirchberger (1998). Der SF — 36 erfaf3t ein Profil von acht Gesundheitskategorien mit je

zwei bis zehn Fragen. Je Kategorie wird bei der Auswertung des Fragebogens ein Wert
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zwischen 0 und 100 ermittelt. Null bedeutet den minimalen und 100 den maximalen Wert.
Hohe SF — 36 Werte entsprechen hiernach jeweils einer besseren gesundheitsbezogenen

Lebensqualitit.

Die acht Gesundheitskategorien sind:

1. Korperliche Funktionsfdahigkeit: Ausmafl, in dem der Gesundheitszustand
korperliche Aktivititen beeintrachtigt (z.B. Selbstversorgung, Treppen
steigen usw.);

2. Korperliche Rollenfunktion: AusmaB, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit und andere tigliche Aktivititen beeintrichtigt
(Einschridnkungen bei der Ausfiihrung bestimmter Aktivititen);

3. Korperliche Schmerzen: Ausmall an Schmerzen und Einfluf3 der Schmerzen
auf das Alltagsleben;

4. Allgemeine Gesundheit:  Personliche Beurteilung des aktuellen
Gesundheitszustands;

5. Vitalitdt: Sich — Energiegeladen — Fiihlen versus Sich — Miide/Abgeschlagen
— Fiihlen;

6. Soziale Funktionsfahigkeit: AusmaB, in dem korperliche Gesundheit oder
emotionale Probleme normale soziale Aktivitdten beeintrdchtigen;

7. Emotionale Rollenfunktion: Ausmal}, in dem emotionale Probleme die
Arbeit oder andere tigliche Aktivititen beeintrachtigen;

8. Psychisches = Wohlbefinden:  Allgemeine  psychische  Gesundheit,

Gestimmtheit.
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Die interne Konsistenz der Subskalen liegt zwischen Crohnbach a = .57 und a = .94. Das
Mindestalter fiir die Testanwendung liegt bei 14 Jahren. Die Testdauer betrdgt zwischen 15

und 20 Minuten.

2.3.2.2 Depressivitit (BDI)

Zur Selbsbeurteilung der Schwere depressiver Beschwerden setzten wir das Beck —
Depressionsinventar (BDI) in der psychometrisch validierten deutschen Ubersetzung von
Hautzinger (1995) ein. Das BDI enthélt 21 Gruppen von Aussagen, in welchen in einfachen
Sdtzen depressive Symptome in aufsteigender Schwere und zunehmender Beeintrachtigung
von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (starke Ausprigung) beschrieben sind. Die Summenwerte des

BDI kénnen zwischen 0 und 63 Punkten liegen. Folgende Richtwerte gelten:

e Werte unter 11 Punkten werden als unauffallig erachtet,
e Werte zwischen 11 und 17 Punkten deuten auf eine milde bis méBige
Auspriagung depressiver Symptomatologie,

e ecin Punktwert von 18 und dariiber gilt in der Regel als klinisch relevant.

Als depressive Beschwerden werden im BDI beriicksichtigt: traurige Stimmung,
Pessimismus, Versagen, Unzufriedenheit, Schuldgefiihle, Strafbediirfnis, Selbsthal},
Selbstanklagen,  Selbstmordimpulse, = Weinen, Reizbarkeit, sozialer = Riickzug,
EntschluBunféhigkeit, Korperbild, Arbeitsunfahigkeit, Schlafstorungen, Ermiidbarkeit,

Appetitverlust, Gewichtsverlust, Hypochondrie und Libidoverlust.
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Die interne Konsistenz (Crohnbach's a) des BDI erreicht einen sehr zufriedenstellenden

Koeffizienten von a = .88. Die Bearbeitungszeit betrigt ungefahr 15 Minuten.

2.3.2.2 Posttraumatische Stresssymptome (PTSS — 10)

Zur Erfassung des aktuellen Vorliegens und der Intensitit von spezifischen
posstraumatischen Stresssymptomen setzten wir den PTSS (Posttraumatic — Stress —
Syndrome — 10 — Questions — Inventory) — 10 — Selbstbeurteilungsfragebogen ein. Der
PTSS — 10 beriicksichtigt Symptome wie Schlafstorungen, Alptrdume, Depressivitit,
Hypervigilanz, Riickzugshaltung, allgemeine Irritabilitét, hiufige
Stimmungsschwankungen, Vermeidung von Aktivitdten, die eine Erinnerung an das
traumatische Ereignis auslosen, sowie erhohte Muskelanspannungen. Die Patientln
bewertet das Vorliegen und die Auftretenshiufigkeit von zehn posttraumatischen
Stresssymptomen jeweils zwischen 1 (niemals) und 7 (immer). Der minimale Summenwert
des PTSS — 10 betrdgt 10, der maximale Wert 70. Werte {iber 35 Punkten werden mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit assoziiert, dass die diagnostischen Krieterien einer
posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) erfiillt sind. Die deutsche Version wurde
erfolgreich bei Patientlnnen mit PTBS nach mehrmonatigem Intensivaufenhalt validiert

(Stoll et al., 1999).

Der PTSS — 10 — Selbstbeurteilungsfragebogen weist eine hohe interne Konsistenz mit

Crohnbach’s o = 0,93 auf. Der Test dauert ungefdahr 10 Minuten.
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2.3.3 Fremdbeurteilungen

2.3.3.1 Kognitive Leistungsfihigkeit (SKT)

Zur Messung des Schweregrades von Gedéchtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen
verwendeten wir den Syndromkurztest (SKT) nach Erzigkeit (1989). Der SKT umfasst
neun Subtests, die Kurzzeitgedichtnisleistungen (aktives Reproduzieren und
Wiedererkennen), konzentrative Fihigkeiten und Umstellbarkeit der Denkfunktionen unter

Zeitdruck erfassen.

Der SKT beinhaltet folgende neun Subtests:

1. Gegenstinde benennen;

2. Gegenstdande unmittelbar reproduzieren;

3. Zahlen lesen;

4. Zahlen ordnen;

5. Zahlen zuriicklegen;

6. Symbole zihlen;

7. Interferenztest;

8. Gegenstidnde nach Ablenkung reproduzieren;

9. Gegenstinde wieder erkennen.

Die in den Subtests ermittelten Rohwerte lassen sich unter Beachtung des Alters der
PatientIn anhand von Tabellen in Normwerte iibertragen. Die Summe der Normwerte aus

den neun Subtests ergibt den SKT — Gesamtwert. Dieser reicht von 0 bis 27 Punkten. Die
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Interpretation dieses Gesamtwertes orientiert sich an klinischen Zustandsbildern, die dem
Schweregrad der festgestellten kognitiven Leistungseinbuflen entsprechen. Folgende

Richtwerte gelten:

e 0 bis 4: keine kognitiven Defizite;

e 5 bis 8: minimale kognitive Leistungsdefizite;

e 9 bis 13: leichte kognitive Leistungsdefizite;

e 14 bis 18: mittelgradige kognitive Leistungsdefizite;
e 19 bis 23: schwere kognitive Leistungsdefizite;

e 24 bis 27: sehr schwere kognitive Leistungsdefizite.

Die interne Konsistenz (Crohnbach's a) des SKT erzielt einen ausreichenden Wert
zwischen Crohnbach o = .86 und a = .88. Bei der Erstuntersuchung ist mit einer Testdauer

von etwa 15 Minuten, bei Testwiederholungen mit ca. 10 Minuten zu rechnen.

2.4 Statistische Auswertung

Fiir alle statistischen Berechnungen wurde das Programmpaket SPSS Version 15.0 fiir
Windows (SPSS, Chicago, IL, U.S.A.) verwendet. Da es sich bei dieser Studie um
mehrheitlich nicht normalverteilte Daten handelte, wandten wir nonparametrische
Verfahren an. Kategoriale Variablen wurden mit dem Chi — Quadrat — Test, paarweise und
voneinander abhdngige Untergruppen wurden mit Hilfe des Rangsummentests nach
Wilcoxon sowie paarweise und voneinander unabhdngige Untergruppen mittels Mann —
Whitney — U Test verglichen. Der nonparametrische Spearman Korrelationskoeffizient

wurde als Mal3 der linearen Beziehung zwischen stetigen Variablen berechnet. Im Falle
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multipler Vergleiche wurde der Bonferroni — Test eingesetzt. Ein p — Wert von < 0,05 galt
als statistisch signifikant. Da an der Nachuntersuchung im 6 — Monats — Verlauf insgesamt
neun PatientInnen die Teilnahme an der Studie ablehnten, wurden bei der Datenanalyse der
beiden Messzeitpunkte nur die PatientInnen beriicksichtigt, deren Daten vollstdndig waren

(N = 138).
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3. Ergebnisse

3.1 Drop-out, soziodemographische Daten und klinische Behandlungsdaten

Insgesamt wurden 147 Patientlnnen (100%) in diese Studie eingeschlossen. Bei ihnen
konnten alle Daten im Rahmen der pridoperativen Studienevaluation erhoben werden. Bei
der Nachuntersuchung sechs Monate nach der durchgefiihrten Herzoperation mit der EKZ
lehnten indes 9 PatientInnen (6%) des urspriinglichen PatientInnenkollektivs (N = 147) eine
weitere Teilnahme an der Studie ab. Bei der Drop — out — Gruppe (N = 9) handelte es sich

um 3 Frauen und 6 Manner. Ihr mittleres Alter betrug 62,0 + 10,3 Jahre.

Die Daten zu den soziodemographischen Daten und klinischen Behandlungsdaten sind in

Tabelle 1 sowohl fiir die StudienteilnehmerInnen beider Messzeitpunkte (N = 138) als auch

fiir die Drop — out — Gruppe (N = 9) zusammengefasst.

Tabelle 1. Soziodemographische Daten und klinische Behandlungsdaten aller StudienpatientInnen

N = 147" N =138" N=9¢ p
Alter (Jahre) 60,8 +8,7° 60,8 + 8,7¢ 62,0 £10,3° 0,582f
Geschlecht
Minner/Frauen 122/25 116/22 6/3 0,178¢
Familienstand
Verheiratet 131 122 9
Ledig 0
Geschieden/getrennt 2 2 0
Verwitwet 0 0,760¢
Schulabschluss/Berufsbildung
Ohne Abschluss 0 0 0
Pflichtschulabschluss 134 125 9
Matura 11 11 0
AkademikerIn 2 2 0 0,628



Ergebnisse 29
Berufliche Situation
Vollzeit/Teilzeit 50 47 3
Hausliche Tatigkeit 4 4 0
Pensioniert aus Altersgriinden 57 52 5
Erwerbsunfahigkeit wegen Krankheit 32 31 1
Arbeitslos 4 4 0
NYHA Klassifikation*
NYHA 1 0 0 0
NYHA 2 38 32 6
NYHA 3 106 103 3
NYHA 4 3 3 0
Schwere der
koronaren Gefiflerkrankung
ZweigefaBerkrankung 39 35 4
Dreigefalerkrankung 108 103 5
Ejektionsfraktion (%) 65,1 +£13,5° 64,3 +13,6° 76,0 + 6,4°
Dauer der
aorto — koronaren Bypassoperation (Minuten) 227,9 £45,5° 228,1 £46,4° 2244 £29,9°
Aortaabklemmzeit (Minuten) 68,2 +22,3° 67,7+ 21,2° 76,1 £ 35,7°
Aufenthaltsdauer auf Intensivstation (Tage) 22+14° 2,2+1,5¢ 2,2+0,9°
8,6 £2,2° 8,6 £22° 7,8 +£25¢

Postoperative Aufenthaltsdauer auf Normalstation
(Tage)

0,787¢

0,015®

0,209¢
0,006

0,862
0,856

0,606"

0,189

“Urspriingliches  PatientInnenkollektiv; °Anzahl der Patientlnnen mit Daten zu beiden
Messzeitpunkten (praoperativ und sechs Monate postoperativ) (Follow — up — Gruppe); “‘Anzahl der
Patientlnnen ohne Daten zum zweiten Messzeitpunkt (sechs Monate postoperativ) (Drop — out —
Gruppe); ‘“New York Heart Association — NYHA 1: keine Symptome bei normaler kérperlicher
Belastung, NYHA 2: Symptome bei schwerer korperlicher Belastung, NYHA 3: Beschwerden bei
leichter korperlicher Belastung, NYHA 4: Beschwerden in Ruhe; “Mittelwert + Standardabweichung;
"Mann — Whitney — U Test; ¢Chi — Quadrat — Test.

Im Hinblick auf die soziodemographischen Daten fanden sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Studienteilnehmerlnnen beider Messzeitpunkte (N = 138) und
den StudienteilnehmerInnen ohne Daten zum zweiten Messzeitpunkt (N = 9) (Drop — out —
Gruppe). Auch waren sich beide Gruppen in Bezug auf die meisten klinischen
Behandlungsdaten sehr &hnlich; sie unterschieden sich lediglich in der NYHA -
Klassifikation (p < 0,05) und in der Ejektionsfraktion (EF) (p < 0,01) signifikant. So wies

die Drop — out — Gruppe eine giinstigere funktionale NYHA — Einteilung und eine hohere



Ergebnisse 30

EF préoperativ auf. Bei keiner der Studienteilnehmerlnnen wurden im postoperativen
Verlauf schwere neurologische Komplikationen (z.B. Apoplexe mit Paresen) beobachtet,

und keine StudienteilnehmerIn starb wihrend des Beobachtungszeitraums.

3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Eine orientierende Zusammenschau sdmtlicher prospektiv erhobener SF — 36 -
Lebensqualititskennziffern im zeitlichen Verlauf gibt Tabelle 2. Hierzu sind die
Mittelwerte, Standardabweichungen der abhédngigen Variablen zum prédoperativen
Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ sowie

die Kennwerte des Rangsummentests nach Wilcoxon aufgefiihrt.

Tabelle 2. Zusammenschau der Verdnderungen der SF — 36 — Lebensqualititskennziffern zu den beiden

Messzeitpunkten
SF - 36 - Gesundheitskategorien Prioperativer 6 Monate Rangsummentest
Messzeitpunkt postoperativ nach Wilcoxon
Mittelwerte + Standardabweichungen Z p
Korperliche Funktionsfahigkeit 79,9 + 19,0 87,7+ 17,0 -8,036 0,000%**
Korperliche Rollenfunktion 30,9+ 37,0 73,9+ 35,4 -7,900 0,000%**
Korperliche Schmerzen 60,3 + 29,0 76,6 £25.6 -4,987 0,000%**
Allgemeine Gesundheit 65,8 + 16,0 76,9 +£17,5 -6,841 0,000%**
Vitalitét 552+228 67,3+21,6 -6,128 0,000%**
Soziale Funktionsfahigkeit 80,4 £ 25,1 92,6 + 15,7 -4,617 0,000%**
Emotionale Rollenfunktion 67,5+42,1 86,7 +£29,5 -4,048 0,000%**
Psychisches Wohlbefinden 67,4+19,2 76,5+ 16,7 -5,409 0,000%**
N =147 N =138 *E*p < (0,001

Die nachfolgenden Abbildungen 1 bis 8 =zeigen die einzelnen Ergebnisse der
psychometrischen Messungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unseres
PatientInnenkollektivs prdoperativ (N = 147) und sechs Monate postoperativ (N = 138).
Hierbei représentiert jede einzelne Abbildung jeweils eine der insgesamt acht SF — 36 —

Gesundheitskategorien.
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Wir verwenden fiir die Abbildungen 1 bis 8 so genannte Boxplots, die vorteilhafterweise
zur Anzeige der Verteilung von metrischen Variablen benutzt werden konnen. Geméif3 dem
Programmpaket SPSS werden in einem Boxplot alle Werte der Fiinf — Punkte —
Zusammenfassung (Minimum, erstes Quartil, Median, drittes Quartil und Maximum)
angezeigt. Mit ,,Box“ ist das Rechteck gemeint, das durch das erste und dritte Quartil
begrenzt wird. In den Abbildungen bezieht sich das Symbol ° auf milde Ausreiler, das

Symbol * bezeichnet extreme Ausreif3er.

3.2.1 Korperliche Funktionsfahigkeit

Zum Zeitpunkt der prdoperativen Evaluierung unseres Patientlnnenkollektivs lag der
Median in der SF — 36 — Gesundheitskategorie ,,Korperliche Funktionsfahigkeit™ bei 75
(Mittelwert + Standardabweichung: 79,9 + 19,0; Minimum: 20; Maximum: 100). Bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 95 (Mittelwert =+
Standardabweichung: 87,7 + 17,0; Minimum: 10; Maximum: 100), was eine statistisch
signifikante Verbesserung im Vergleich zum priaoperativen Messzeitpunkt auf dieser SF —
36 — Subskala bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z = -8,036, p < 0,001) (siche

Abbildung 1).
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Abb. 1: Korperliche Funktionsfihigkeit (KF) zum prioperativen Messzeitpunkt und zum

Z ¢itpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.2.2 Korperliche Rollenfunktion

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median in der SF — 36 — Gesundheitskategorie ,,Korperliche Rollenfunktion® bei 25
(Mittelwert = Standardabweichung: 30,9 + 37,0; Minimum: 0; Maximum: 100). Bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 100 (Mittelwert =+
Standardabweichung: 73,9 + 35,4; Minimum: 0; Maximum: 100), was eine statistisch
signifikante Verbesserung im Vergleich zum pridoperativen Messzeitpunkt auf dieser SF —
36 — Subskala bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z = -7,900, p < 0,001) (siche

Abbildung 2).
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Abb. 2: Korperliche Rollenfunktion (KR) zum prioperativen Messzeitpunkt
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.2.3 Korperliche Schmerzen

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median in der SF — 36 — Gesundheitskategorie ,,Korperliche Schmerzen® bei 52 (Mittelwert
+ Standardabweichung: 60,3 £ 29,0; Minimum: 0; Maximum: 100). Bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 84 (Mittelwert =+
Standardabweichung: 76,6 = 25,6; Minimum: 12; Maximum: 100), was eine statistisch
signifikante Verbesserung im Vergleich zum pridoperativen Messzeitpunkt auf dieser SF —
36 — Subskala bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z = -4,987, p < 0,001) (siche

Abbildung 3).
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Abb. 3: Korperliche Schmerzen (KS) zum prioperativen Messzeitpunkt
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.2.4 Allgemeine Gesundheit

Zum Zeitpunkt der prdoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median in der SF — 36 — Gesundheitskategorie ,,Allgemeine Gesundheit™ bei 67 (Mittelwert
+ Standardabweichung: 65,8 + 16,0; Minimum: 25; Maximum: 95). Bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 82 (Mittelwert =+
Standardabweichung: 76,9 + 17,5; Minimum: 20; Maximum: 100), was eine statistisch
signifikante Verbesserung im Vergleich zum priaoperativen Messzeitpunkt auf dieser SF —
36 — Subskala bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z = -6,841, p < 0,001) (siche

Abbildung 4).
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Abb. 4: Allgemeine Gesundheit (AG) zum prioperativen Messzeitpunkt
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.2.5 Vitalitit

Zum Zeitpunkt der prdoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median in der SF — 36 — Gesundheitskategorie ,,Vitalitit“ bei 55 (Mittelwert =+
Standardabweichung: 55,2 + 22,8; Minimum: 5; Maximum: 100). Bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 70 (Mittelwert =+
Standardabweichung: 67,3 + 21,6; Minimum: 10; Maximum: 100), was eine statistisch
signifikante Verbesserung im Vergleich zum priaoperativen Messzeitpunkt auf dieser SF —
36 — Subskalabedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z = -6,128, p < 0,001) (siche

Abbildung 5).
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Abb. 5: Vitalitit (V) zum prioperativen Messzeitpunkt und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.2.6 Soziale Funktionsfihigkeit

Zum Zeitpunkt der prdoperativen Evaluierung unseres Patientlnnenkollektivs lag der
Median in der SF — 36 — Gesundheitskategorie ,,Soziale Funktionsfihigkeit” bei 87,5
(Mittelwert + Standardabweichung: 80,4 + 25,1 Minimum: 0; Maximum: 100). Bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 100 (Mittelwert =+
Standardabweichung: 92,6 £ 15,7; Minimum: 37,5; Maximum: 100), was eine statistisch
signifikante Verbesserung im Vergleich zum priaoperativen Messzeitpunkt auf dieser SF —
36 — Subskala bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z = -4,617, p < 0,001) (siche

Abbildung 6).
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Abb. 6: Soziale Funktionsfihigkeit (SF) zum prioperativen Messzeitpunkt
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.2.7 Emotionale Rollenfunktion

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median in der SF — 36 — Gesundheitskategorie ,,Emotionale Rollenfunktion* bei 100
(Mittelwert + Standardabweichung: 67,5 + 42,1 Minimum: 0; Maximum: 100). Bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ war er gleichfalls 100 (Mittelwert +
Standardabweichung: 86,7 + 29,5; Minimum: 0; Maximum: 100). Insgesamt fand sich zum
Zeitpunkt der postoperativen Nachuntersuchung eine statistisch signifikante Verbesserung
im Vergleich zum préoperativen Messzeitpunkt auf dieser SF — 36 — Subskala

(Rangsummentest nach Wilcoxon, Z =-4,048, p < 0,001) (siche Abbildung 7).
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Abb. 7: Emotionale Rollenfunktion (ER) zum priioperativen Messzeitpunkt
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.2.8 Psychisches Wohlbefinden

Zum Zeitpunkt der prdoperativen Evaluierung unseres Patientlnnenkollektivs lag der
Median in der SF — 36 — Gesundheitskategorie ,,Psychisches Wohlbefinden* bei 72
(Mittelwert + Standardabweichung: 67,4 = 19,3 Minimum: 24; Maximum: 100). Bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 80 (Mittelwert =+
Standardabweichung: 76,5 + 16,7; Minimum: 24; Maximum: 100), was eine statistisch
signifikante Verbesserung im Vergleich zum priaoperativen Messzeitpunkt auf dieser SF —
36 — Subskala bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z = -5,409, p < 0,001) (siche

Abbildung 8).
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Abb. 8: Psychisches Wohlbefinden (PW) zum prioperativen Messzeitpunkt
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.3 Depressivitit

Tabelle 3 gibt einen orientierenden Uberblick iiber die Resultate des Beck —
Depressionsinventars (BDI) zur syndromalen Depressionsdiagnostik und  zur
Schweregradbestimmung des depressiven Beschwerdebildes unseres PatientInnenkollektivs
zum praoperativen Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sechs Monate

postoperativ.

Tabelle 3. Ergebnisse der BDI — Depressionsdiagnostik zu den beiden Messzeitpunkten

BDI - Prioperativer 6 Monate Differenz Chi -

Depressionsdiagnostik Messzeitpunkt postoperativ Quadrat
Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) 4% P

Keine Depressivitat®* 122 (83,0) 124 (89,9) +6,9 0,120

Milde bis méBige 21 (14,3) 10 (7,2) -7,1 0,060

Auspragung depressiver

Symptomatologie®

Schweres depressives 42,7 4(2,9) +0 1,000

Beschwerdebild®

N =147 N=138

Anmerkung: Im Hinblick auf die prdoperativen BDI — Daten zur Depressivitit fanden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den StudienteilnehmerInnen beider Messzeitpunkte (N = 138)
(Follow — up — Gruppe) und den StudienteilnehmerInnen ohne Daten zum zweiten Messzeitpunkt (N
= 9) (Drop — out — Gruppe) (Mann — Whitney U = 497,0, p = 0,315); °0 bis 10 Punkte; 11 bis 17
Punkte; °18 bis 63 Punkte.

Aus der Gruppe der vier Patientlnnen (100%) mit einem schweren depressiven
Beschwerdebild zum praoperativen Messzeitpunkt kam es bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ bei einer Patientln (25%) zu einer

Abschwichung des Schweregrades der depressiven Symptomatik in Richtung milde bis
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mifige Depressivitdtsauspragung und bei drei Patientlnnen (75%) sogar zu unauffilligen
BDI — Summenwerten. Aus der Gruppe der 21 Patientlnnen (100%) mit einer milden bis
méBigen Ausprigung des depressiven Beschwerdebildes préoperativ fand sich sechs
Monate postoperativ bei zwei Patientlnnen (9,5%) ein schweres depressives Zustandsbild;
zwei Patientlnnen (9,5%) hatten nach wie vor BDI — Summenwerte im Bereich einer
milden bis méiBigen Depressivititsausprigung, und immerhin 17 Patientlnnen (81%)
remittierten postoperativ. Aus der Gruppe der 122 Patientlnnen (100%) mit unauffilligen
BDI — Summenwerten praoperativ wiesen sechs Monate postoperativ sieben PatientInnen
(5,7%) eine milde bis miBige Depression und zwei Patientlnnen (1,6%) eine schwere
Depression auf; 104 Patientlnnen (85,2%) zeigten auch zum zweiten Messzeitpunkt
unauffillige BDI - Summenwerte. Neun Patientlnnen (7,4%) lehnten die

konsiliarpsychiatrische Studienevaluation zum zweiten Messzeitpunkt ab.

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median im BDI — Summenwert bei 5,0 (Mittelwert = Standardabweichung: 6,5 + 4,9;
Minimum: 0; Maximum: 27). Bei der Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ sank er
auf 3,0 (Mittelwert = Standardabweichung: 4,6 + 4,7; Minimum: 0; Maximum: 22), was
eine statistisch signifikante Verbesserung der BDI — Depressivititssummenwerte im
Vergleich zum préoperativen Messzeitpunkt bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z
=-3,878, p <0,001). Abbildung 9 zeigt die erhobenen BDI — Summenwerte zu den beiden

Messzeitpunkten.
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Abb. 9: BDI - Summenwerte zum prioperativen Messzeitpunkt und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.4 Posttraumatische Stresssymptome

Tabelle 4 fasst die Ergebnisse des PTSS — 10 — Selbstbeurteilungsfragebogens zur
syndromalen Diagnostik der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) unseres
PatientInnenkollektivs zum pridoperativen Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ zusammen.

Tabelle 4. Ergebnisse der PTSS — 10 — PTBS — Diagnostik zu den beiden Messzeitpunkten

PTSS-10- Prioperativer 6 Monate Differenz Chi -
PTBS — Diagnostik Messzeitpunkt postoperativ Quadrat

Hdiufigkeit (%) Hdiufigkeit (%) 4% p
Keine posttraumatische 146 (99,3) 129 (93,5) -5,8 0,009%**
Belastungsstorung®
Posttraumatische 1(0,7) 9 (6,5) +5,8
Belastungsstorung®

N =147 N =138 **p<0,01

Anmerkung: PTBS: posttraumatische Belastungsstorung. Im Hinblick auf die prdoperativen PTSS —
10 — Daten zur PTBS fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Studienteilnehmerlnnen beider Messzeitpunkte (N = 138) (Follow — up — Gruppe) und den
StudienteilnehmerInnen ohne Daten zum zweiten Messzeitpunkt (N = 9) (Drop — out — Gruppe)

(Mann — Whitney U = 520,0, p = 0,414); *10 bis 35 Punkte; "36 bis 70 Punkte.

Bei der Patientln mit einer PTBS bereits zum pridoperativen Zeitpunkt bestand auch zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ unveridndert eine PTBS. Bei
insgesamt acht Patientlnnen zeigte sich zum Follow — up Termin sechs Monate

postoperativ erstmals eine PTBS im Gefolge des herzchirurgischen Eingriffs.

Zum Zeitpunkt der préoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median im PTSS — 10 — Summenwert bei 17,0 (Mittelwert + Standardabweichung: 18,2 +

6,7; Minimum: 10; Maximum: 42). Bei der Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ
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sank er auf 15,0 (Mittelwert + Standardabweichung: 17,3 £ 8,0; Minimum: 10; Maximum:
46), was eine statistisch signifikante Verbesserung der PTSS — 10 — Summenwerte im
Vergleich zum praoperativen Messzeitpunkt bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z
=-2,596, p < 0,01). Abbildung 10 zeigt die erhobenen PTSS — 10 — Summenwerte zu den

beiden Messzeitpunkten.

Abb. 10: PTSS - 10 - Summenwerte zum prioperativen Messzeitpunkt
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.5 Kognitive Leistungsfiahigkeit

Tabelle 5 gibt die normierten SKT — Gesamtwerte zur Bestimmung des Schweregrades von
Gedéchtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen unseres Patientlnnenkollektivs zum
préoperativen Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sechs Monate

postoperativ wieder.

Tabelle 5. Normierte SKT — Gesamtwerte zur Beeurteilung der kognitiven Leistungsfahigkeit zu den beiden

Messzeitpunkten
Normierte SKT — Gesamtwerte Prioperativer 6 Monate Differenz Chi -
Messzeitpunkt postoperativ Quadrat
Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) A% p
Keine kognitiven Leistungsdefizite® 143 (97,3) 114 (82,6) -14,7 0,001**
Kognitive Leistungsdefizite® 42,7 24 (17,4) +14,7
e  Minimal (5 - 8) e 4(100) e 22(91,6)
e Leicht (9-13) e 0(0) e 1(42)
e Mittelgradig (14 — 18) e 0(0) e 1(42)
e Schwer (19 —23) e 0(0) e 0(0)
e  Sehr schwer (24 —27) e 0(0 e 0(0
N = 147 N =138 **p<0,01

Anmerkung: SKT: Syndromkurztest. Im Hinblick auf die prdoperativen normierten SKT -
Gesamtwerte fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studienteilnehmerlnnen
beider Messzeitpunkte (N = 138) (Follow — up — Gruppe) und den StudienteilnehmerInnen ohne
Daten zum zweiten Messzeitpunkt (N = 9) (Drop — out — Gruppe) (Mann — Whitney U = 403,0, p =
0,068); *0 bis 4 SKT —Gesamtwerte; °5 bis 27 SKT — Gesamtwerte.

Aus der Gruppe der vier PatientInnen (100%) mit minimalen kognitiven Leistungsdefiziten
zum praoperativen Messzeitpunkt kam es bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sechs
Monate postoperativ bei zwei PatientIlnnen (50%) zu einer Verstirkung der Gedéchtnis-

und Aufmerksamkeitsstorungen in Richtung leichte (N = 1) und mittelgradige (N = 1)
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kognitive Leistungsdefizite. Bei den beiden anderen Patientlnnen (50%) bestanden zum
zweiten Messzeitpunkt unverdndert minimale (N = 2) kognitive Leistungsdefizite. Bei
insgesamt 20 PatientInnen zeigten sich zum Follow — up Termin sechs Monate postoperativ
erstmals minimale kognitive Leistungsdefizite im Gefolge der aorto — koronaren

Bypassoperation mit der EKZ.

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median im SKT — Gesamtwert bei 1,0 (Mittelwert = Standardabweichung: 1,5 + 1,3;
Minimum: 0; Maximum: 7). Bei der Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er
auf 2,0 (Mittelwert = Standardabweichung: 2,5 + 2,3; Minimum: 0; Maximum: 14), was
eine statistisch signifikante Verschlechterung des SKT — Gesamtwertes im Vergleich zum
prdoperativen Messzeitpunkt bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z = -5,635, p <

0,001).

Die nachfolgenden Abbildungen 11 bis 19 zeigen die einzelnen Ergebnisse der
psychometrischen Messungen zur kognitiven Leistungsfahigkeit unseres
PatientInnenkollektivs praoperativ (N = 147) und sechs Monate postoperativ (N = 138).
Hierbei représentiert jede einzelne Abbildung jeweils einen der insgesamt neun SKT —

Subtests.

3.5.1 Gegenstinde benennen

Zum Zeitpunkt der prdoperativen Evaluierung unseres Patientlnnenkollektivs lag der
Median im SKT — Subtest 1 ,,Gegenstinde benennen® bei 9,0 Sekunden (Mittelwert +

Standardabweichung: 9,4 =+ 2,7 Minimum: 5,0; Maximum: 20,0). Bei der
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Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ blieb er unverdndert bei 9,0 Sekunden
(Mittelwert + Standardabweichung: 9,4 + 2,5; Minimum: 5,0; Maximum: 16,0). Gemal3
dem Rangsummentest nach Wilcoxon fand sich im SKT — Subtest 1 kein statistisch
signifkanter Unterschied zwischen den beiden Messzeitpunkten (Z = -0,756, p = 0,450)

(siche Abbildung 11).

Abb. 11: SKT - Subtest 1 "Gegenstiinde benennen' zum
prioperativen Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ
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3.5.2 Gegenstiinde unmittelbar reproduzieren

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median im SKT — Subtest 2 ,,Gegenstdnde unmittelbar reproduzieren® bei 6,0 Fehlenden

(Mittelwert + Standardabweichung: 5,9 £+ 1,5; Minimum: 1,0; Maximum: 9,0). Bei der
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Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 7,0 Fehlende (Mittelwert +
Standardabweichung: 6,7 + 1,4; Minimum: 3,0; Maximum: 11,0), was eine statistisch
signifikante Verschlechterung der kognitiven Leistungsfiahigkeit im SKT — Subtest 2 im
Vergleich zum priaoperativen Messzeitpunkt bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z

=-5,227, p <0,001) (siche Abbildung 12).

Abb. 12: SKT - Subtest 2 "Gegenstiinde unmittelbar reproduzieren"
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3.5.3 Zahlen lesen

Zum Zeitpunkt der prdoperativen Evaluierung unseres Patientlnnenkollektivs lag der
Median im SKT — Subtest 3 ,,Zahlen lesen” bei 7,0 Sekunden (Mittelwert =+
Standardabweichung: 7,0 + 1,7, Minimum: 4,0; Maximum: 18,0). Bei der

Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ blieb er unveridndert bei 7,0 Sekunden
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(Mittelwert + Standardabweichung: 7,2 + 1,8; Minimum: 4,0; Maximum: 15,0). Gemal3
dem Rangsummentest nach Wilcoxon fand sich im SKT — Subtest 3 kein statistisch
signifkanter Unterschied zwischen den beiden Messzeitpunkten (Z = -0,856, p = 0,392)

(sieche Abbildung 13).

Abb.13: SKT-Subtest 3 ""Zahlen lesen" zum priioperativen
Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6
Monate-pestoperativ
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3.5.4 Zahlen ordnen

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres Patientlnnenkollektivs lag der
Median im SKT - Subtest 4 ,,Zahlen ordnen“ bei 20,0 Sekunden (Mittelwert +

Standardabweichung: 20,1 + 6,4; Minimum: 7,0; Maximum: 40,0). Bei der
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Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ sank er auf 19,0 Sekunden (Mittelwert +
Standardabweichung: 20,4 + 7,7; Minimum: 10,0; Maximum: 60,0). Gemifl dem
Rangsummentest nach Wilcoxon fand sich im SKT — Subtest 4 jedoch kein statistisch
signifkanter Unterschied zwischen den beiden Messzeitpunkten (Z = -0,734, p = 0,463)

(siche Abbildung 14).

Abb. 14: SKT - Subtest 4 ""Zahlen ordnen" zum prioperativen
Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6
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3.5.5 Zahlen zuriicklegen

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median im SKT — Subtest 5 ,,Zahlen zuriicklegen* bei 15,0 Sekunden (Mittelwert +

Standardabweichung: 15,7 + 4,1; Minimum: 9,0; Maximum: 36,0). Bei der
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Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ blieb er unverdndert bei 15,0 Sekunden
(Mittelwert £ Standardabweichung: 16,7 £ 6,6; Minimum: §,0; Maximum: 60,0). Gemal3
dem Rangsummentest nach Wilcoxon fand sich im SKT — Subtest 5 kein statistisch
signifkanter Unterschied zwischen den beiden Messzeitpunkten (Z = -1,659, p = 0,097)

(siche Abbildung 15).

Abb. 15: SKT - Subtest 5 ""Zahlen zuriicklegen" zum prioperativen
Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate
postoperativ
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3.5.6 Symbole ziihlen

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median im SKT — Subtest 6 ,,Symbole zdhlen* bei 17,0 Sekunden (Mittelwert =+

Standardabweichung: 17,8 + 3,9; Minimum: 11,0; Maximum: 32,0). Bei der
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Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ blieb er unverdndert bei 17,0 Sekunden
(Mittelwert = Standardabweichung: 17,7 + 4,3; Minimum: 10,0; Maximum: 33,0). Gemal3
dem Rangsummentest nach Wilcoxon fand sich im SKT — Subtest 6 kein statistisch
signifkanter Unterschied zwischen den beiden Messzeitpunkten (Z = -0,173, p = 0,863)

(siche Abbildung 16).

Abb. 16: SKT - Subtest 6 "Symbole zihlen" zum prioperativen
Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate
posteperativ
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3.5.7 Interferenztest

Zum Zeitpunkt der prdoperativen Evaluierung unseres Patientlnnenkollektivs lag der
Median im SKT — Subtest 7 ,Interferenztest bei 24,0 Sekunden (Mittelwert =+
Standardabweichung: 24,7 =+ 7,2; Minimum: 15,0; Maximum: 52,0). Bei der

Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 25,0 Sekunden (Mittelwert +
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Standardabweichung: 26,1 £ 7,8; Minimum: 12,0; Maximum: 55,0), was eine statistisch
signifikante Verschlechterung der kognitiven Leistungsfiahigkeit im SKT — Subtest 7 im
Vergleich zum praoperativen Messzeitpunkt bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z

=-3,944, p <0,001) (siche Abbildung 17).

Abb. 17: SKT - Subtest 7 "Interferenztest" zum prioperativen
Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate

postpperativ
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3.5.8 Gegenstinde nach Ablenkung reproduzieren

Zum Zeitpunkt der prédoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median im SKT — Subtest 8 ,,Gegenstinde nach Ablenkung reproduzieren* bei 5,0
Fehlenden (Mittelwert + Standardabweichung: 5,3 + 1,5; Minimum: 1,0; Maximum: 10,0).
Bei der Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 6,0 Fehlende (Mittelwert

+ Standardabweichung: 6,0 £ 1,8; Minimum: 0,0; Maximum: 11,0), was eine statistisch
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signifikante Verschlechterung der kognitiven Leistungsfiahigkeit im SKT — Subtest 8 im
Vergleich zum priaoperativen Messzeitpunkt bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z

=-4,575,p <0,001) (siche Abbildung 18).

Abb. 18: SKT - Subtest 8 "Gegenstiinde nach Ablenkung reproduzieren"
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3.5.9 Gegenstinde wieder erkennen

Zum Zeitpunkt der prdoperativen Evaluierung unseres PatientInnenkollektivs lag der
Median im SKT — Subtest 9 ,,Gegenstinde wieder erkennen bei 0,0 Fehlenden (Mittelwert
+ Standardabweichung: 0,6 + 0,7; Minimum: 0,0; Maximum: 3,0). Bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ stieg er auf 1,0 Fehlende (Mittelwert +
Standardabweichung: 1,0 + 1,1; Minimum: 0,0; Maximum: 6,0), was eine statistisch
signifikante Verschlechterung der kognitiven Leistungsfiahigkeit im SKT — Subtest 9 im
Vergleich zum prioperativen Messzeitpunkt bedeutete (Rangsummentest nach Wilcoxon, Z

=-4,902, p <0,001) (siche Abbildung 19).
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Abb. 19: SKT - Subtest 9 "Gegenstiinde wieder erkennen" zum

prioperativen Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6

Monate postoperativ
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In der Zusammenschau der Verdnderungen der SKT — Subtests im zeitlichen Verlauf fallt
auf, dass unser Patientlnnenkollektiv sechs Monate postoperativ in sdmtlichen drei
Subtests, die zur Messung der Kurzzeitgedichtnisleistungen dienen (Subtests 2, 8 und 9)
signifikante Gedéchtniseinbulen im Vergleich zum praoperativen Messzeitpunkt aufweist.
Es finden sich hingegen keine signifikanten Unterschiede in fiinf der sechs SKT — Subtests,

die sich auf die konzentrativen und Aufmerksamkeitsleistungen beziehen.

3.6 Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit entsprechend des diagnostischen Status von
posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS) und kein PTBS zum Follow — up

Zeitpunkt

Tabelle 6 fasst die Ergebnisse der SF — 36 — Lebensqualitdtskennziffern entsprechend des
diagnostischen Status von PTBS und kein PTBS zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

sechs Monate postoperativ zusammen.
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Tabelle 6. Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (SF — 36) entsprechend des diagnostischen Status von PTBS
und kein PTBS zum Follow — up Zeitpunkt

SF — 36 - Gesundheitskategorien PTBS Kein PTBS Mann — Whitney — U Test

N=9 N=129

Mittelwerte + Standardabweichungen U p
Korperliche Funktionsfahigkeit 844142 87,9+17,2 445.5 0,233
Korperliche Rollenfunktion 61,1 £48,6 74,9 £ 34,4 514,0 0,528
Korperliche Schmerzen 58,1 +£28,8 77,9+ 249 358,5 0,047*
Allgemeine Gesundheit 554 +21,5 78,5+16,3 227,0 0,002**
Vitalitét 46,6 + 28,2 68,7 £ 20,5 301,0 0,016*
Soziale Funktionsfahigkeit 76,3 +229 93,8+ 14,5 346,0 0,006**
Emotionale Rollenfunktion 40,7 + 46,5 89,9 +25,2 253,0 0,000%**
Psychisches Wohlbefinden 52,9 +234 78,1 £149 215,0 0,002**

6 Monate postoperativ *p<0,05, **p<0,01,
***p<(),001

Anmerkung: PTBS: Posttraumatische Belastungsstorung.

Sechs Monate postoperativ zeigten Patientlnnen mit PTBS im Vergleich zu Patientlnnen
ohne PTBS in sechs der insgesamt acht SF — 36 — Gesundheitskategorien statistisch
signifikante  Einbullen  hinsichtlich  ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitit,
insbesondere in den konzeptuell zur psychischen Summenskala zugeordneten Dimensionen
emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden, soziale Funktionsfahigkeit und

Vitalitét.

3.7 Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit entsprechend des diagnostischen Status von

Depression und keine Depression zum Follow — up Zeitpunkt

Tabelle 7 gibt die Ergebnisse der SF — 36 — Lebensqualititskennziffern entsprechend des
diagnostischen Status von Depression und keine Depression zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ zusammen.
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Tabelle 7. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF — 36) entsprechend des diagnostischen Status von

Depression und keine Depression zum Follow — up Zeitpunkt

SF - 36 - Gesundheitskategorien Depression Keine Depression Mann — Whitney — U Test

N=14 N =124

Mittelwerte + Standardabweichungen U p
Korperliche Funktionsfahigkeit 68,6 £29.9 89,9+ 13,5 568,5 0,031*
Korperliche Rollenfunktion 39,3 +£45,7 77,9 +32,0 456,5 0,001%**
Korperliche Schmerzen 55,8 £26,0 79,0 £24,6 441,0 0,002**
Allgemeine Gesundheit 50,1 £17,8 80,0 £ 14,7 165,5 0,000%**
Vitalitét 354+17,1 70,9 £ 19,0 152,5 0,000%**
Soziale Funktionsfahigkeit 78,5+ 21,1 94,3+ 14,2 460,0 0,000%**
Emotionale Rollenfunktion 452 + 46,4 91,4+22.38 3925 0,000%**
Psychisches Wohlbefinden 47,1+ 15,5 79,8 £+ 13,4 112,0 0,000%***

6 Monate postoperativ *p<0,05, **p<0,01,
***p<(,001

Sechs Monate postoperativ zeigten Patientlnnen mit Depression im Vergleich zu
Patientlnnen ohne Depression in allen acht SF — 36 — Gesundheitskategorien statistisch

signifikante EinbuBen in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.

3.8 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit entsprechend des testpsychologischen Status
von kognitiven Leistungsdefiziten und keinen kognitiven Leistungsdefiziten zum

Follow — up Zeitpunkt

In Tabelle 8 sind die Ergebnisse der SF — 36 — Lebensqualitdtskennziffern entsprechend
des testpsychologischen Status von kognitiven Leistungsdefiziten und keinen kognitiven
Leistungsdefiziten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ

zusammengefasst.
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Tabelle 8. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF — 36) entsprechend des testpsychologischen Status von

kognitiven Leistungsdefiziten und keinen kognitiven Leistungsdefiziten zum Follow — up Zeitpunkt

SF - 36 - Gesundheitskategorien Kognitive Keine kognitiven Mann -
Leistungsdefizite Leistungsdefizite Whitney — U Test
N=24 N=114
Mittelwerte + Standardabweichungen U
Korperliche Funktionsfahigkeit 80,8 +£21,0 89,2+ 15,8 999,0 0,034*
Korperliche Rollenfunktion 68,7+ 37,0 75,1 £35.2 1176,0 0,235
Korperliche Schmerzen 76,3 £ 23,2 76,7 +26,2 1304,0 0,709
Allgemeine Gesundheit 75,3 +£16,1 77,3+17,9 1198,5 0,338
Vitalitat 63,1 £23,5 682+213 1181,0 0,292
Soziale Funktionsfahigkeit 93,7+ 13,8 92,4+ 16,1 1326,5 0,752
Emotionale Rollenfunktion 86,1 £27,6 86,8 +£299 1298,5 0,573
Psychisches Wohlbefinden 75,5+ 14,4 76,7+173 1267,0 0,569
6 Monate postoperativ *p<0,05, **p<0,01,
***p<0,001

Sechs Monate postoperativ zeigten Patientlnnen mit kognitiven Leistungsdefiziten im
Vergleich zu Patientlnnen ohne kognitive Leistungsdefizite in der SF - 36 —
Gesundheitskategorie ,.korperliche Funktionsfahigkeit statistisch signifikant ungiinstigere

Lebensqualititskennziffern.
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4. Diskussion

In der Zusammenschau unserer erhobenen Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
vor und in der Folge von elektiv durchgefiihrten aorto — koronaren Bypassoperationen mit
extrakorporaler Zirkulation (CABG) bleibt festzuhalten, dass sich 6 Monate nach CABG
die Lebensqualititskennziffern unserer Studienpatientlnnen insgesamt in allen acht SF — 36
— Gesundheitskategorien signifikant im Vergleich zu den praoperativ gemessenen SF — 36 —

Werten verbessert hatten.

Unsere Ergebnisse aus dem SF — 36 stimmen im Wesentlichen {iberein mit den Resultaten
aus einer Fiille von wihrend der vergangenen fiinfzehn Jahren durchgefiihrten Studien zur
Abbildung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit in der Folge von herzchirurgischen
Eingriffen einschlieflich CABG (Koch et al., 2008). Zahlreiche Autorlnnen konnten
hiernach nachweisen, dass Patientlnnen mit koronarer MehrgefaBerkrankung hinsichtlich
der Lebensqualitdt vor der aorto — koronaren Bypassoperation im Vergleich mit den
Normstichproben des SF — 36 deutlich eingeschrinkt waren, und das sich diese
Einschriankungen bei der tiberwiegenden Mehrheit der untersuchten Patientlnnen durch die
CABG positiv veranderte (Caine et al., 1991; Ayanian et al., 1995; Chocron et al., 1996;
Lindquist et al., 2003; Kapetanakis et al., 2008). Diese positiven Effekte auf die
Lebensqualitit der CABG — operierten PatientInnen zeigten sich groBtenteils sechs Monate

nach CABG.

Auf der anderen Seite wurde aber auch iiber CABG — operierte PatientInnen berichtet,
deren gesundheitsbezogene Lebensqualitit sich im  Behandlungsverlauf trotz

komplikationsfreier Durchfilhrung des herzchirurgischen Eingriffes nicht besserte
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(Rumsfeld et al., 1999; Duits et al., 1997; Phillips-Bute et al., 2003). Einige wenige Studien
ergaben, dass diese Einbuflen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der CABG —
operierten Patientlnnen mit dem postoperativen Auftreten von emotionalen
Befindlichkeitsstorungen wie depressiven Zustandsbildern oder posttraumatischen

Belastungssyndromen assoziiert waren (Stoll et al., 2000; Lee, 2009).

Auch wir fanden in der vorliegenden Untersuchung einen positiven Zusammenhang
zwischen dem Ausmal} von depressiver Symptomatologie und dem Grad der EinbufBlen
sowohl in den vorrangig psychosozialen als auch in den stirker die unmittelbare
korperliche  Funktionalitit  abbildenden = Dimensionen des SF - 36 —
Lebensqualititsfragebogens. Oftensichtlich erschweren klinisch manifeste
Begleitdepressionen 6 Monate postoperativ den Alltag und die Verrichtung alltdglichster
Aktivititen der betroffenen herzoperierten Patientlnnen und beeintrdchtigen so deren
Lebensqualitit in sehr hohem Mal trotz in einer chirurgischen Perspektive erfolgreich
durchgefiihrter CABG. In diesem Kontext sei betont, dass die Begleitdepression bei CABG
— operierten Patientlnnen einen prognostisch negativen Faktor per se darstellen kann (z.B.
signifikant erhohtes Mortalitétsrisiko) (Connerney et al., 2001; Burg et al., 2003;
Blumenthal et al., 2003). Folglich besteht in einer bio — psycho — sozialen Perspektive die
Notwendigkeit einer ausreichenden und sicheren Behandlung der Depression bei dieser
PatientInnenpopulation (Parissis et al., 2007). Andererseits werden in der klinischen Praxis
Symptome des vielgestaltigen depressiven Syndroms bei Patientlnnen vor bzw. nach
CABG oftmals weder erkannt noch adiquat behandelt (Rothenhdusler et al., 2005;

Rothenhéusler et al., 2007b).

Was unsere Daten zur prid- bzw. postoperativen Punktpriavalenz depressiver Stérungen in

der von uns untersuchten PatientInnenpopulation anbelangt, ist bemerkenswert, dass bei ihr



Diskussion 61

der Anteil an depressiven Zustandsbildern im 6 — Monats — Verlauf nach CABG signifikant
von 17% préaoperativ auf 10,1% postoperativ abnahm. Folglich kénnte die CABG bei einer
bestimmten Anzahl von Patientlnnen mit einer prdoperativ nachzuweisenden reaktiven
klinisch bedeutsamen Depressivitit im Gefolge einer als psychisch extrem belastend
empfundenen koronaren MehrgefaBerkrankung zur kollateralen Remission der depressiven
Begleitsymptomatik vor dem Hintergrund des Operationserfolgs mit kompletter

Revaskularisierung des Koronarsystems beitragen.

Der Vollstiandigkeit halber sei erwihnt, dass unsere gefundenen Pravalenzraten depressiver
Zustandsbilder bei PatientInnen vor und nach CABG insgesamt geringer sind als diejenigen
aus der relevanten Literatur der vergangenen zehn Jahre. Hiernach schwanken die Angaben
zur Punktprdvalenz sowohl der depressiven Episode als auch der unterschwelligen
depressiven Storung bei PatientInnen vor einer elektiven CABG immerhin zwischen 27%
und 47% und bei Patientlnnen nach einer elektiven CABG sogar zwischen 19% und 61%
(siehe Ubersicht in: Pignay-Demaria et al., 2003). Diese breite Variation der Privalenzraten
depressiver Zustandsbilder ist sehr wahrscheinlich auf methodische Unterschiede bei der
Diagnostik der Depression (z.B. Selbstbeurteilungsskalen, Fremdbeurteilungsinstrumente,

strukturierte klinische Interviews) zuriickzufiihren.

Weiters ist hervorzuheben, dass unsere im 6 — Monats — Verlauf gefundene Privalenzrate
CABG - assoziierter posttraumatischer Belastungssyndrome von 6,5% relativ gering
erscheint im Vergleich zu den berichteten Prévalenzraten vergangener, &hnlich
strukturierter Studien. In der Untersuchung von Doerfler et al. (1994) zeigte sich unter
Verwendung von strukturierten klinischen Interviews in vier (8%) von 50 Patientlnnen
sechs Monate nach CABG das Vollbild einer PTBS. Stoll et al. (2000) ermittelten eine

PTBS mit Hilfe von Selbsbeurteilungsskalen bei 15 (18,7%) von 80 Patientlnnen sechs
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Monate nach CABG (N = 51) bzw. Aortenklappenersatz (N = 29). In einer prospektiven
Studie von Schelling et al. (2003) bei insgesamt 148 PatientInnen nach Herzoperation unter
Zuhilfenahme der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) war eine PTBS mittels
Selbsbeurteilungsfragebogen bei sieben (4,8%) Patientlnnen pridoperativ und bei 27
(18,2%) Patientlnnen sechs Monate postoperativ nachzuweisen. In der prospektiven 1 —
Jahres — Outcome — Studie von Rothenhidusler et al. (2005) wurden insgesamt 34
Patientlnnen vor einer CABG oder einem Aortenklappenersatz eingeschlossen. Die
Studienpatientlnnen wurden bei Entlassung aus der Herzchirurgie am Miinchener Klinikum
GroBhadern und ein Jahr nach dem kardiochirurgischen Eingriff groftenteils zu Hause
mittels des strukturierten klinischen Interviews flir psychische Stérungen unter
Berticksichtigung der diagnostischen Kriterien der American Psychiatric Association
evaluiert. Zum Zeitpunkt der Entlassung erhielten sechs (17,6%) PatientInnen die Diagnose
einer akuten PTBS. Ein Jahr postoperativ war nur noch bei zwei (5,9%) Patientlnnen eine
subsyndromale PTBS zu explorieren. In diesem Kontext ist anzumerken, dass jede
Patientln, die bei Entlassung aus der Herzchirurgie die Kriterien fiir eine klinisch relevante
PTBS — Symptomatologie erfiillte, dem konsiliarpsychiatrischen Team vorgestellt worden
war. So konnte ehest moglich eine ambulante psychiatrische, psychologische oder

psychosomatische Weiterbehandlung eingeleitet werden.

Gleichwohl finden wir in Ubereinstimmung mit anderen Autorlnnen, dass das
Vorhandensein posttraumatischer Belastungssyndrome bei CABG — operierten
Patientlnnen mit einer signifikanten Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit, insbesondere in den konzeptuell zur psychischen Summenskala
zugeordneten Dimensionen assoziiert ist. Auch Stoll et al. (2000), Schelling et al. (2003),
Schelling et al. (2004) und Weis et al. (2006) berichteten iiber klare Assoziationen

zwischen postoperativ aufgetretenen CABG — assoziierten PTBS und erniedrigten
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Lebensqualititskennziffern in den primér die unmittelbare psychosoziale Funktionalitit
abbildenden Dimensionen des SF — 36 — Lebensqualititsfragebogens. Vor diesem
Hintergrund empfiehlt es sich, den betroffenen Patientlnnen friihzeitig effiziente und gut
vertragliche psycho- und pharmakotherapeutische Strategien anzubieten (Rothenhdusler &

Kapthammer, 2006).

Die von uns gemessene signifikante Zunahme an subtilen neuropsychologischen
Verdanderungen nach CABG im 6 — Monats — Verlauf von 2,7% prioperativ auf 17,4%
postoperativ findet sich dhnlich in anderen, neueren prospektiven Studien zu kognitiven

Leistungsdefiziten nach CABG.

So berichteten McKhann et al. (1997), dass 88% der 127 untersuchten CABG — operierten
Patientlnnen in mindestens einer von insgesamt acht neuropsychologischen Doménen
kognitive Leistungsdefizite zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung einen Monat postoperativ
zeigten. Bei insgesamt 10% dieser Subpopulation persistierten subtile Aufmerksamkeits-
und Gedéchtnisdefizite auch noch ein Jahr nach durchgefiihrter CABG. Newman et al.
(2001a) konnten in ihrer an 261 Patientlnnen durchgefiihrten 5 — Jahres -
Verlaufsuntersuchung zur Inzidenz subtiler kognitiver Leistungsdefizite nach CABG
zeigen, dass 53% der Studienpatientlnnen 1im Vergleich zur prioperativen
testpsychologischen Baselineuntersuchung kognitive Dysfunktionen zum Zeitpunkt der
stationdren Entlassung aus der Herzchirurgie aufwiesen. Sechs Monate nach erfolgter
CABG waren immerhin noch 24% der Studienpatientlnnen von kognitiven
Leistungsdefiziten betroffen. Interessanterweise stieg fiint Jahre nach der CABG der Anteil
der Studienpatientlnnen, bei denen mittels neuropsychologischer Testung eine Abnahme
der kognitiven Performanz ermittelt werden konnte, wieder auf 42% der

Ausgangsstichprobe an. In einer methodisch gut fundierten prospektiven 1 — Jahres —
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Verlaufs — Untersuchung an 34 Patientlnnen vor und nach kardiochirugischer Operation
unter EKZ wurden von Rothenhdusler et al. (2005) eine Inzidenzrate kognitiver
Leistungsdefizite von 38,2% zum Zeitpunkt der Entlassung ermittelt. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ein Jahr nach der Herzoperation waren mit Hilfe von
neuropsychologischen Tests noch bei 20% der Studienpatientlnnen subtile kognitive
Leistungsdefizite nachzuweisen. Erst jiingst publizierten Knipp et al. (2008) die Ergebnisse
ithrer elaborierten prospektiven 3 — Jahres — Outcome — Studie an 39 CABG — operierten
Patientlnnen. Kognitive Leistungsdefizite wurden zum Zeitpunkt der stationédren
Entlassung bei 56%, drei Monate nach CABG bei 23% und drei Jahre nach CABG bei 31%

der Studienpatientlnnen dokumentiert.

In Ubereinstimmung mit rezenten und methodisch sehr gut fundierten Untersuchungen
(Newman et al., 2001a; Newman et al., 2001b; Rothenhéusler et al., 2005; Thornton et al.,
2005; Phillips-Bute et al., 2006; Sandau et al., 2008) belegt auch unsere Studie eine klare
Assoziation zwischen postoperativ aufgetretenen Beeintrachtigungen der kognitiven
Leistungsfahigkeit und erniedrigten Lebensqualititskennziffern in der primér die physische
Funktionalitdt abbildende Dimension ,korperliche Funktionsfdhigkeit® bei den CABG —
operierten Patientlnnen im 6 — Monats — Verlauf. Die gingigen &tiopathogenetischen
Erklarungsansitze bei den kognitiven Leistungsdefiziten in der Folge von CABG
favorisieren multifaktorielle Konzepte. Vor diesem Hintergrund gilt es dtiopathogenetisch
bedeutsame Parameter der prédoperativen Phase (z.B. fortgeschrittenes Lebensalter, Dauer
und Schwere neuropsychiatrischer und kardiovaskuldrer Vorerkrankungen), der
intraoperativen Phase (z.B. Mikroembolien, verdnderte =zerebrale Perfusion und
Oxygenierung wihrend der EKZ) und der postoperativen Phasen (z.B. Zeitpunkt der bio —

psycho — sozialen Diagnostik und Therapie neuropsychiatrischer Stérungen bei CABG —
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operierten Patientlnnen) zu beachten (Walzer & Herrmann, 1998; Caplan et al., 1999;

Newman, 2007; Rothenhdusler, 2008b).
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5. Limits, Conclusio und Ausblick

Die Aussagekraft der vorliegenden Untersuchung wird begrenzt durch

e den zeitlichen Umfang als Kurzzeitverlaufsstudie (Follow — up — Zeitraum: 6
Monate),

e das Fehlen von Kontrollgruppen,

e den Verzicht auf den FEinsatz des mehrstiindigen ,,Strukturierten Klinischen
Interviews fiir DSM — IV* (DSM: Diagnostic and Statistical Manual) zur prizisen
Diagnostik von psychischen Achse — I — Storungen geméll dem derzeit giiltigen
Klassifikationsinstrument DSM — IV der American Psychiatric Association,

e den Verzicht auf die Verwendung von mehrstiindigen neuropsychologischen
Testbatterien zur umfanglichen Beurteilung von Reaktionsbereitschaft, Selektivitit,
zentraler Verarbeitungskapazitit, Kurzzeit- und Arbeitsgedichtnis,

Langzeitgedichtnis, visueller Informationsverarbeitung und exekutiven Funktionen.

Um  neuropsychologische = und  psychopathologische Verdnderungen  nach
kardiochirurgischen Eingriffen auch im Mittelzeit- und Langzeitverlauf beschreiben zu
konnen, sollten Mittelzeitstudien mit einem Follow — up — Zeitraum von 1 bis 3 Jahren
sowie Langzeitstudien mit einem Follow — up — Zeitraum von 5 bis 10 Jahren durchgefiihrt
werden. Zusitzlich sollte bei nachfolgenden, prospektiven Studien ein randomisiertes und
kontrolliertes Studiendesign beriicksichtigt werden, um die Aussagekraft gefundener
Ergebnisse zu vergroBern. Eine alters- und geschlechtsgematchte gesunde Kontrollgruppe
sollte jedenfalls rekrutiert werden. Auch die Rekrutierung von Vergleichsgruppen, wie z.B.

Patientlnnen vor und nach OPCAB - Verfahren, vor und nach PTCA, vor und nach
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Herzklappenersatzoperationen, ist sinnvoll, um die bio — psycho — sozialen und
neuropsychologischen Folgen von herzchirurgischen Eingriffen kiinftighin besser
einschidtzen zu konnen. Die Durchfiihrung von strukturierten klinischen Interviews zur
Erfassung von psychischen Achse — I — Stérungen gemi DSM — IV sowie der Einsatz von
umfanglichen neuropsychologischen Testbatterien sind zwar wiinschenswert, aber
angesichts der jeweils mehrstiindigen Testdauer gerade zum prédoperativen Zeitpunkt am
Vortag des geplanten herzchirurgischen Eingriffes kaum praktikabel. Auch zeigt die
klinische Erfahrung im Umgang mit elektiv herzoperierten Studienpatientlnnen, dass deren
Bereitschaft zur verldsslichen Teilnahme an psychiatrisch — biopsychosozialen —
neuropsychologischen Studien im Kurz- bzw. Langzeitverlauf betrachtlich abnimmt, wenn

die vorgesehenen psychometrischen Tests von mehrstiindiger Durchfiihrungsdauer sind.

Insgesamt zeichnet sich die Qualitét der vorliegenden Studie aus durch

e das prospektive Follow — up — Studiendesign,

e das homogene Patientlnnenkollektiv (ausschlieBlich Patientlnnen, die erstmals fiir
elektive CABG vorgesehen waren, wurden in die Studie eingeschlossen),

e die hohe Fallzahl im Originalsample (N = 147) und die relativ hohe Anzahl der im 6
— Monats — Verlauf nachuntersuchten Studienpatientlnnen (N = 138; sehr hohe
Ausschopfungsrate: 94%),

e das durchgefiihrte ,,Bias — Testing* beziiglich der Drop — out — Gruppe (N =9),

e die personlichen miindlichen Befragungen (,,face — to — face* — Interviews) der
Studienpatientlnnen zu den beiden Evaluationszeitpunkten unter Einsatz von Selbst-
und Fremdbeurteilungsskalen zur syndromalen Messung von psychiatrischen und

psychosozialen, aber auch neuropsychologischen Dimensionen.
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Vor diesem Hintergrund haben die gefundenen Studienergebnisse eine aussagekriftige

Teststarke.

In der Zusammenschau der Resultate kann zusammenfassend festgehalten werden, dass
sechs Monate nach dem herzchirurgischen Eingrifft CABG — operierte Patientlnnen
signifikant positiv verdnderte Lebensqualititskennziffern im Vergleich zu den Werten
wihrend der pridoperativen Phase zeigen. EinbuBlen in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit finden sich aber bei denjenigen CABG — operierten Patientlnnen, welche
unter Depression, PTBS oder kognitiven Beeintrachtigungen im 6 — Monats — Verlauf
leiden. Folglich wird frithzeitig zu einer umfanglichen bio — psycho — sozialen Diagnostik
und Therapie von CABG — operierten Patientlnnen geraten, damit bei ithnen emotionale
Befindlichkeitsstorungen und CABG - assoziierte kognitive Leistungsdefizite ehest
moglich behandelt und so deren Lebensqualitit zeitig nach dem herzchirurgischen Eingriff

verbessert werden kann.

SchlieBlich sollten fiir die zukiinftige Optimierung der ganzheitlichen, bio — psycho —
sozialen Versorgung von kardiochirurgischen Patientlnnen moderne, integrative Modelle
der Konsiliar- /Liaisonpsychiatrie und — psychosomatik etabliert werden. Rothenhdusler et
al. (2008) aus der Grazer Arbeitsgruppe fiir klinische Forschung in der Konsiliarpsychiatrie
schreiben in ihrer rezenten Analyse zu ihren ersten Erfahrungen mit dem 2003 neu

strukturierten psychiatrischen Konsiliardienst am Grazer Universitdtsklinikum:

«...To optimize ,,whole — person care‘ among general hospital patients, specialists in psychiatry and
medical psychology are called on to integrate the separate services. Unnecessary and unproductive splits in

the field of consultation — liaison psychiatry must be overcome...»
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6. Zusammenfassung

6.1 Deutschsprachige Zusammenfassung

Einleitung: Aufgrund von innovativen Entwicklungen und kontinuierlichen
Verbesserungen auf den Gebieten der operativen Techniken, der extrakorporalen
Zirkulation (EKZ) und der intensivmedizinischen Behandlungsmafinahmen sind in den
vergangenen 40 Jahren deutlich hohere Uberlebensraten nach groBen herzchirurgischen
Eingriffen mit EKZ wie der aorto — koronaren Bypassoperation (CABG: coronary artery
bypass graft) erzielt worden. Folglich wird heutzutage der Erfolg von routinemiBig
durchgefiihrten CABG nicht nur auf der Grundlage von klassischen Bewertungskriterien
(z.B. Mortalitdtsraten), sondern auch vor dem Hintergrund ihrer Auswirkungen auf das
psychosoziale Wohlbefinden (z.B. gesundheitsbezogene Lebensqualitit) bzw. die
neuropsychologische Funktionsfdahigkeit und emotionale Befindlichkeit der operierten
PatientInnen beurteilt. Ziel dieser Studie war es, Verdnderungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét, der kognitiven Performanz und der emotionalen Befindlichkeit nach einer
elektiv durchgefiihrten CABG im 6 — Monats — Verlauf zu evaluieren und Zusammenhénge
zwischen kognitiven EinbuBlen, Depression, posttraumatischen Stresssymptomen und der
Lebensqualitdt zu untersuchen. Methode: In einer prospektiv durchgefiihrten Studie
konnten insgesamt 138 der urspriinglich 147 Patientlnnen 6 Monate nach einer elektiv
durchgefiihrten CABG nachuntersucht werden. Sowohl praoperativ als auch 6 Monate nach
dem Eingriff wurde eine Reihe von Fremdbeurteilungs- und Selbstbeurteilungsfragebdgen
eingesetzt. Hierbei wurden die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF — 36) und die
kognitive Performanz (SKT) evaluiert sowie das Vorliegen depressiver Symptome (BDI)

und posttraumatischer Belastungssymptome (PTSS — 10) erfasst. Ergebnisse: Préoperativ
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fanden sich bei 4 der 147 eingeschlossenen Patientlnnen (2,7%) gemdfl SKT minimale
kognitive Leistungsdefizite. 6 Monate nach CABG zeigten 24 der 138 nachuntersuchten
Patientlnnen (17,4%) minimale (N = 22), leichte (N = 1) oder mittelgradige (N = 1)
kognitive Leistungseinbu3en. Hiernach verwiesen die erzielten SKT — Gesamtwerte auf
eine signifikante Zunahme an kognitiven Beeintrdchtigungen im 6 — Monats — Verlauf
(mittlerer préoperativer SKT — Gesamtwert: 1,5 + 1,3; mittlerer SKT — Gesamtwert 6
Monate postoperativ: 2,5 = 2,3; p < 0.001). Andererseits waren bei keiner der
nachuntersuchten Patientlnnen weder sehr schwere noch schwere kognitive
Leistungsdefizite nachzuweisen. Die {iberwiegende Mehrheit der Patientlnnen mit
kognitiven Beeintrachtigungen hatten ausschlieSlich minimale kognitive Leistungsdefizite.
Zum préoperativen Messzeitpunkt litten 25 der 147 Patientlnnen (17%) unter depressiven
Beschwerdebildern gemd3 BDI: milde bis méaBige Auspragungen der depressiven
Symptome bestanden bei 21 PatientInnen und schwere depressive Beschwerdebilder bei 4
PatientInnen. 6 Monate nach dem Eingriff erbrachte die BDI — Depressionsdiagnostik nur
noch bei 14 der 138 nachuntersuchten Patientlnnen (10,1%) depressive Beschwerdebilder:
10 Patientlnnen mit milder bis méBiger Depressivitit und 4 Patientlnnen mit schwerer
Depression. Insgesamt sank das Ausmal} der Depressivitit im 6 — Monats — Verlauf
signifikant (mittlerer praoperativer BDI — Wert: 6,5 + 4,9; mittlerer BDI — Wert 6 Monate
postoperativ: 4,6 + 4,7; p < 0.001). Zum Zeitpunkt der prdoperativen Diagnostik mittels
PTSS — 10 bestand bei 1 der 147 Patientlnnen eine posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS). 6 Monate nach CABG war zwar bei immerhin 9 der 138 nachuntersuchten
PatientInnen (6,5%) eine PTBS zu diagnostizieren, aber die PTSS — 10 — Summenwerte
sanken insgesamt signifikant flir die Gesamtgruppe der nachuntersuchten Patientlnnen im 6
— Monats — Verlauf (mittlerer praoperativer PTSS — 10 — Wert: 18,2 £ 6,7; mittlerer PTSS —

10 — Wert 6 Monate postoperativ: 17,3 £ 8,0; p < 0.01). Im Hinblick auf die
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gesundheitsbezogene Lebensqualitdt war festzuhalten, dass sich 6 Monate nach CABG die
Lebensqualititskennziffern in allen acht SF — Gesundheitskategorien signifikant im
Vergleich zu den prioperativ erhobenen SF — 36 — Werten verbessert hatten. Jedoch hatten
bei der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ Patientlnnen mit Depression im
Vergleich zu Patientlnnen ohne Depression in allen der insgesamt acht SF — 36 —
Gesundheitskategorien signifikant niedrigere SF — 36 — Werte (PW: p < 0.001; ER: p <
0.001; SF: p <0.001; V: p <0.001; AG: p <0.001; KS: p <0.01; KR: p<0.01; KF: p <
0.05). PatientInnen mit PTBS im Vergleich zu Patientlnnen ohne PTBS zeigten signifikant
ungilinstigere SF — 36 — Lebensqualititskennziffern in den Kategorien ER (p < 0.001), PW
(p < 0.01), SF (p < 0.01), AG (p < 0.01), V (p < 0.05) und KS (p < 0.05). SchlieBlich
wiesen im 6 — Monats — Verlauf Patientlnnen mit kognitiven Beeintrdchtigungen im
Vergleich zu Patientlnnen ohne kognitiven Beeintrdchtigungen signifikant schlechtere SF —
36 — Werte in der Kategorie KF (p < 0.05) auf. Schlussfolgerung: 6 Monate nach dem
herzchirurgischen FEingriff zeigen CABG — operierte Patientlnnen signifikant positiv
verdnderte Lebensqualititskennziffern im Vergleich zu den Werten widhrend der
prdoperativen Phase. EinbuBlen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt finden sich
aber bei denjenigen CABG — operierten Patientlnnen, welche unter Depression, PTBS oder
kognitiven Beeintrdchtigungen im 6 — Monats — Verlauf leiden. Folglich raten wir
frithzeitig zu einer umfanglichen bio — psycho — sozialen Diagnostik und Therapie von
CABG - operierten Patientlnnen, damit bei ihnen emotionale Befindlichkeitsstorungen und
CABG - assoziierte kognitive Leistungsdefizite ehest mdglich behandelt und so deren
Lebensqualitét zeitig nach dem herzchirurgischen Eingriff verbessert werden kann.

Schliisselworter: Aorto — koronare Bypassoperation; extrakorporale Zirkulation; kognitive
Beeintrachtigungen; Depression; posttraumatische Belastungsstorung; gesundheitsbezogene

Lebensqualitét; Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie



Zusammenfassung 72

6.2 Englischsprachige Zusammenfassung — Abstract

The effects of cardiac surgical procedures on health — related quality of life, cognitive
performance, and emotional status outcomes: a prospective 6 — month follow — up

study

Introduction: Owing to the continuous refinement of surgical techniques, the progress in
cardiopulmonary bypass (CPB) technology and the significant advances in intensive care
treatment, the survival rates after major cardiac surgery with CPB such as coronary artery
bypass graft surgery (CABG) have considerably improved over the past 40 years. Hence,
the success of routine CABG is now no longer judged solely by its effects on traditional
end points (e.g. mortality rates) but by its influence on patients’ psychosocial well — being
(e.g. health — related quality of life), and by its neuropsychological and emotional sequelae.
The aim of this study was to assess the course of health — related quality of life, cognitive
and emotional change during the six months after elective CABG, and to investigate how
cognitive impairments, depression and posttraumatic stress symptoms were related to
quality of life. Method: In a prospective study, we followed up for 6 months 138 of the
original 147 patients who had undergone elective CABG surgery. Preoperatively, and at 6
months after surgery, a series of psychometric observer — rating and self — rating scales
were administered to evaluate cognitive functioning (SKT), depressive symptoms (BDI),
posttraumatic stress symptoms (PTSS — 10), and health — related quality of life (SF — 36
Health Status Questionnaire). Results: Preoperatively, 2.7% (4 out of 147 patients) valued
SKT total scores indicating minimal cognitive impairments. At 6 months postsurgery,

17.4% (24 out of the 138 followed —up patients) demonstrated signs of a minimal (N = 22),
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mild (N = 1), or moderate (N = 1) disturbance of cognitive functions. The obtained SKT
total scores reflected significant increases in levels of cognitive impairments from
preoperative to 6 — month follow — up evaluations (mean SKT total score before surgery =
1.5 = 1.3; mean SKT total score at 6 — month follow —up =2.5 £ 2.3; p <0.001). However,
no extreme or severe cognitive deficits were recorded, and the vast majority of the
cognitively impaired patients displayed only minimal cognitive deficits at 6 — month follow
— up. Preoperatively, 17% (25 out of 147 patients) suffered from clinical depression: mild
or moderate depression occurred in 21 patients, and severe depression in 4 patients, as
measured on the BDI. At 6 months postsurgery, only 10.1% (14 out of the 138 followed —
up patients) had the diagnostic status of clinical depression: mild or moderate depression in
10 patients, and severe depression in 4 patients. The ratings obtained from the BDI
reflected significant decreases in levels of depression from preoperative to 6 — month
follow — up assessments (mean BDI score before surgery = 6.5 + 4.9; mean BDI score at 6
— month follow —up =4.6 = 4.7; p <0.001). On the basis of the PTSS — 10, 0.7% (1 out of
147 patients) had evidence of preexisting posttraumatic stress disorder (PTSD) before
undergoing CABG. 6.5% (9 out of the 138 followed — up patients) had PTSD at 6 months
after CABG. However, the PTSS — 10 ratings from the whole sample reflected significant
decreases in levels of PTSD symptoms from preoperative to 6 — month follow — up
evaluations (mean PTSS — 10 score before surgery = 18.2 £ 6.7; mean PTSS — 10 score at 6
— month follow —up = 17.3 = 8.0; p < 0.01). The measurements of health — related quality
of life (HRQOL) indicated significantly higher SF — 36 values on all of the eight health —
related domains from preoperative to 6 — month follow — up assessments. However, at 6 —
month follow — up, patients with clinical depression had significantly lower SF — 36 values
on all of the eight health — related domains when compared with patients without

depression (MH: p < 0.001; RE: p < 0.001; SF: p <0.001; V: p <0.001; GH: p < 0.001;
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BP: p < 0.01; RP: p < 0.01; PF: p < 0.05). Also, at 6 — month follow — up, patients with
PTSD had significantly lower SF — 36 values on RE (p < 0.001), MH (p < 0.01), SF (p <
0.01), GH (p <0.01), V (p <0.05), and BP (p < 0.05) when compared with patients without
PTSD. Finally, at 6 — month follow — up, patients with cognitive deficits had significantly
lower SF — 36 values on PF (p < 0.05) when compared with patients without cognitive
impairments. Conclusion: Elective CABG is associated with significant improvements in
HRQOL relative to the preoperative period, but impairments in HRQOL were found in a
subgroup of post — CABG patients with evidence of PTSD, depression, or cognitive
impairments at 6 — month follow — up. We therefore underscore the need for early and
comprehensive bio — psycho — social diagnosis and therapy of post — CABG patients in
order to treat emotional distress and CABG — related cognitive impairments and enhance

patients’ quality of life at an early stage after cardiac surgery.

Keywords: Coronary artery bypass graft surgery; cardiopulmonary bypass; cognitive
impairments; depression; posttraumatic stress disorder; health — related quality of life;

consultation — liaison psychiatry
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8. Anhang

8.1 Verzeichnis der Abbildungen

Verzeichnis der Abbildungen Seite

Abbildung 1: Korperliche Funktionsfédhigkeit (KF) zum priaoperativen Messzeitpunkt und 31
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 2: Korperliche Rollenfunktion (KR) zum pridoperativen Messzeitpunkt und 32
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 3: Kérperliche Schmerzen (KS) zum préaoperativen Messzeitpunkt und zum 34
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 4: Allgemeine Gesundheit (AG) zum praoperativen Messzeitpunkt und zum 36
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 5: Vitalitdt (V) zum préoperativen Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der 38
Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 6: Soziale Funktionsféhigkeit (SF) zum prioperativen Messzeitpunkt und zum 39
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 7: Emotionale Rollenfunktion (ER) zum priaoperativen Messzeitpunkt und zum 40
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 8: Psychisches Wohlbefinden (PW) zum préoperativen Messzeitpunkt und 41
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 9: BDI — Summenwerte zum praoperativen Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt 42
der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 10: PTSS — 10 — Summenwerte zum préoperativen Messzeitpunkt und zum 43
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 11: SKT - Subtest 1 ,Gegenstinde benennen“ zum prioperativen 44
Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate
postoperativ.

Abbildung 12: SKT — Subtest 2 ,Gegenstinde unmittelbar reproduzieren zum 45
préoperativen Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6
Monate postoperativ.

Abbildung 13: SKT — Subtest 3 ,,Zahlen lesen” zum préoperativen Messzeitpunkt und zum 46
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 14: SKT — Subtest 4 ,,Zahlen ordnen zum préoperativen Messzeitpunkt und 47
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 15: SKT — Subtest 5 ,,Zahlen zuriicklegen* zum praoperativen Messzeitpunkt 48
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 16: SKT — Subtest 6 ,,Symbole zéhlen* zum préoperativen Messzeitpunkt und 49
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 17: SKT — Subtest 7 ,Interferenztest zum praoperativen Messzeitpunkt und 50
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ.

Abbildung 18: SKT — Subtest 8 ,Gegenstinde nach Ablenkung reproduzieren® zum 51
préoperativen Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6
Monate postoperativ.

Abbildung 19: SKT — Subtest 9 ,Gegenstinde wieder erkennen” zum préoperativen 52

Messzeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 6 Monate
postoperativ.

Insgesamt 19 Abbildungen
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8.2 Verzeichnis der Tabellen

Verzeichnis der Tabellen Seite

Tabelle 1: Soziodemographische Daten und klinische Behandlungsdaten aller 32
StudienpatientInnen.

Tabelle 2: Zusammenschau  der  Verdnderungen der SF - 36 - 34
Lebensqualititskennziffern zu den beiden Messzeitpunkten.

Tabelle 3: Ergebnisse der BDI — Depressionsdiagnostik zu den beiden 35
Messzeitpunkten.

Tabelle 4: Ergebnisse der PTSS — 10 — PTBS - Diagnostik zu den beiden 37
Messzeitpunkten.

Tabelle 5: Normierte SKT — Gesamtwerte zur Beurteilung der kognitiven 39
Leistungsfahigkeit zu den beiden Messzeitpunkten.

Tabelle 6: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF — 36) entsprechend des 40
diagnostischen Status von PTBS und kein PTBS zum Follow — up
Zeitpunkt.

Tabelle 7: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF — 36) entsprechend des 41
diagnostischen Status von Depression und keine Depression zum Follow —
up Zeitpunkt.

Tabelle 8: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF — 36) entsprechend des 43

testpsychologischen Status von kognitiven Leistungsdefiziten und keinen
kognitiven Leistungsdefiziten zum Follow — up Zeitpunkt.

Insgesamt 8 Tabellen
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8.3 Datenblatt zur Erfassung von soziodemographischen Daten und klinischen

Behandlungsdaten
Datenblatt zur Erfassung von soziodemographischen Daten und klinischen Behandlungsdaten
Alter: Jahre
Geschlecht: Ménner Frauen
Familienstand: Verheiratet ledig geschieden/getrennt verwitwet
Schulabschluf/Berufsbildung: Ohne Abschluf3 Pflichtschulabschluf3 Matura Akademikerln
Berufliche Situation: Vollzeit/Teilzeit Hausliche Tatigkeit Pensioniert aus Altersgriinden

Erwerbsunfzhigkeit wegen Krankheit Arbeitslos

New York Heart Association NYHA 1 NYHA 2 NYHA 3 NYHA 4
(NYHA) — Klassifikation:

Schwere der koronaren KHK I KHK 1T KHK IIT
GefaBerkrankung (KHK):

Ejektionsfraktion (EF): %

Dauer der aorto — koronaren Minuten
Bypassoperation:

Aortaabklemmzeit: Minuten
Aufenthaltsdauer auf der Tage
Intensivstation:

Postoperative ~ Aufenthaltsdauer Tage

auf der Normalstation:
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8.4. Selbstbeurteilungsfragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt
(SF — 36)

Monika Bullinger und Inge Kirchberger
© 1998 by Hogrefe — Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen.

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

Selbstbeurteilungsbogen Zeitfenster 4 Wochen

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Thres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermoglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr gut Weniger Schlecht
zeichnet Gut Gut
1. Wie wiirden Sie Thren Gesund- 1 2 3 4 5
zustand im Allgemeinen beschreiben?
Derzeit Derzeit | Etwa wie vor | Derzeit etwas | Derzeit viel
viel etwas einem Jahr schlechter schlechter
besser besser
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, 1 2 3 4 5
wie wiirden sie Thren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?
Im Folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die
Sie vielleicht an einen normalen Tag ausiiben.
3. Sind Sie durch Thren derzeitigen Gesundheitszustand Ja, stark Ja, etwas Nein, iiberhaupt nicht
bei diesen Tétigkeiten eingeschrankt? eingeschriankt eingeschriankt eingeschrankt
Wenn ja, wie stark?

3a anstrengende Titigkeiten, z.B. schnell laufen, 1 2 3

schwere Gegenstande heben, anstrengenden Sport

treiben
3b mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen
3¢ Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
3d mehrere Treppenabsitze steigen 1 2 3
3e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
3f sich beugen, knien, biicken 1 2 3
3g mehr als 1 Kilometer zu Fu3 gehen 1 2 3
3h mehrere Stralenkreuzungen weit zu Full gehen 1 2 3
3i eine Stralenkreuzung weit zu Full gehen 1 2 3
3j sich baden oder anziehen 1 2 3
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Threr
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltéiglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. Hause?

Ja

Nein

4a Ich konnte nicht so lange wie iiblich tdtig sein

4b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

4c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

—_ | — | —_] —_

[\SR SN[ S} 1\

Hatten sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder éngstlich fiihlten)?

Ja

Nein

5a Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein

5b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

N9}

5c Ich konnte nicht so sorgfiltig wie iiblich
arbeiten

Uberhaupt | Etwas

nicht

Ziemlich

Sehr

6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder 1 2
seelische Probleme in den vergangenen 4
Wochen Thre normalen Kontakte zu
Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintrichtigt?

4

Keine Sehr
Schmerzen | leicht

Leicht

MaiBig

Sehr stark

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den 1 2
vergangenen 4 Wochen?

3

Uberhaupt |  Ein
nicht bilchen

MaiBig

Ziemlich

Sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den 1 2
vergangen 4 Wochen bei der Ausiibung Threr
Alltagstatigkeiten zu Hause u. im Beruf
behindert?

4

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich Immer Meistens
fithlen und wie es Thnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in
jeder Zeile die Zahl an, die Threm Befinden am
ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4

Wochen

Ziemlich
oft

Manch-mal

Selten

Nie

9a ... voller Schwung? 1 2

[\

9b ... sehr nervos? 1

W
N

(o)}

[\

9c ... so niedergeschlagen, dafl Sie nichts 1

aufheitern konnte?

W
N

W |

(o)}

9d ... ruhig und gelassen?

9¢ ... voller Energie?

.. erschopft?

Sh ... gliicklich?

—_ ===
[NSN L\SN §\OR [ \OF | S

9j ... miide?

W[ W |w|w
oS B N N N

(O3 (O, (O, (O, ()]

[©)} [*)] [o)} (o)} [o)

Immer Meistens

Manchmal

Selten

Nie

10. Wie hédufig haben Ihre korperliche 1 2
Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte

3

4
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zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.)
beeintrichtigt?
trifft ganz trifft weil} nicht trifft trifft
Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen zu weitgehend zu weitgehend liberhaupt
auf Sie zu? nicht zu nicht zu
11a Ich scheine etwas leichter als andere krank 1 2 3 4 5
zu werden
11b Ich bin genauso gesund wie alle anderen, 1 2 3 4 5
die ich kenne
11c Ich erwarte, daBl meine Gesundheit 1 2 3 4 5
nachlafit
11d Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
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8.5. Selbstbeurteilungsfragebogen zur Depressivitdt (BDI)

BDI

© 1961 by Aron T. Beck. Deutsche Ausgabe 1993 bei Verlag Hans Huber, Bern.

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Suchen

Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche

einschlieBlich heute gefiihlt haben und kreuzen Sie die dazugehorige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an. Falls mehrere

Aussagen einer Gruppe gleichermallen zutreffen, konnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf

W= O W — O LW —oA W — O W — O

W= O

»—AOO

jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Thre Wahl treffen.

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

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

Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es kaum noch ertrage.

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

Ich habe das Gefiihl, dass die Zukunft hoffnungslos ist, und dass die Situation nicht besser werden
kann.

Ich fiihle mich nicht als Versager.

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

Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe ich blol eine Menge Fehlschlage.
Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein vdlliger Versager zu sein.

Ich kann die Dinge genauso geniefen wie friiher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genie3en wie friiher.
Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen.
Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt.

Ich habe keine Schuldgefiihle.

Ich habe haufig Schuldgefiihle.

Ich habe fast immer Schuldgefiihle.
Ich habe immer Schuldgefiihle.

Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu sein.

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu werden.
Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.

Ich bin nicht von mir enttduscht.
Ich bin von mir enttduscht.
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Ich finde mich fiirchterlich.
Ich hasse mich.

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein als alle anderen.
Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwéchen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe wegen meiner Méngel.
Ich gebe mir fiir alles die Schuld, was schiefgeht.

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun.
Ich mdchte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit hétte.

Ich weine nicht ofter als friiher.

Ich weine jetzt mehr als friiher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

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

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als friiher.

Ich fithle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich frither gedrgert haben, beriihren mich nicht mehr.

Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fiir Menschen als friiher.

Ich habe mein Interesse an anderen menschen zum gréBten Teil verloren.
Ich habe mein ganzes Interesse an anderen menschen verloren.

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt 6fter als friither auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als frither, Entscheidungen zu treffen.
Ich kann iiberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen.

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter auszusehen als frither.
Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefiihl, dass Verédnderungen in meinem Aussehen eintreten, die mich hésslich machen.
Ich finde mich hésslich.

Ich kann so gut arbeiten wie frither.

Ich muB mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tétigkeit in Angriff nehme.
Ich muf} mich zu jeder Tétigkeit zwingen.

Ich bin unfdhig zu arbeiten.

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf als sonst, und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.
Ich wache mehrere Stunden frither auf als sonst und kann nicht mehr einschlafen.

Ich ermiide nicht stirker als sonst.
Ich ermiide schneller als friiher.
Fast alles ermiidet mich.
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3 Ich bin zu miide, um etwas zu tun.

R.

0 Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.

1 Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friiher.
2 Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

3 Ich habe iiberhaupt keinen Appetit mehr.

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

W= oW

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:

O JA
O NEIN

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

Ich mache mir Sorgen iiber korperliche Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden oder

Verstopfung.

2 Ich mache mir so groBe Sorgen iiber gesundheitliche Probleme, dass es mir schwerfillt, an etwas
anderes zu denken.

3 Ich mache mir so groBBe Sorgen iiber gesundheitliche Probleme, dass ich an nichts anderes mehr denken

kann.

— O

Ich habe in letzter Zeit keine Verdnderung meines Interesses an Sex bemerkt.
Ich interessiere mich weniger fiir Sex als frither.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fiir Sex.

Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.

W= O =
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8.6 Selbstbeurteilungsfragebogen zu posttraumatischen Stresssymptomen

(PTSS - 10)

PTSS-10
German Version 1, 1999 by Christian Stoll et al. Intensive Care Med 25(7):697-704.

Die Fragen der Skala beziehen sich auf Thr momentanes Befinden und
fragen nach typischen Reaktionen, die nach Belastungen auftreten.
Markieren Sie die Zahl, die das ausdriickt, was fiir Sie am ehesten zutrifft. Markieren Sie bitte die 1, wenn der
Zustand nicht aufgetreten ist, die 2, wenn andeutungsweise, bis hin zur 7, wenn Sie immer mit dem Problem

zu tun haben, und diese fiir Sie sehr belastend ist.

Ich habe in den letzten Tagen bzw. leide an:

Schlafproblemen

Nie immer
1 2 3 4 5 6 7
Alptraumen

Nie immer
1 2 3 4 5 6 7

Depressionen, fithle mich bedriickt
Nie immer

1 2 3 4 5 6 7

Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn ich plotzlich Gerdusche hore oder Bewegungen

wahrnehme
Nie immer
1 2 3 4 5 6 7

das Bediirfnis, mich von den anderen zuriickzuziehen
Nie immer

1 2 3 4 5 6 7

Gereiztheit, d.h. ich werde schnell gereizt oder drgere mich
Nie immer

1 2 3 4 5 6 7
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haufige Stimmungsschwankungen

Nie immer

1 2 3 4 5 6 7

ein schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwiirfe, habe Schuldgefiihle

Nie immer

1 2 3 4 5 6 7

Angst vor Stellen oder Situationen, die mich an belastende Ereignisse erinnern kdnnten

Nie immer
1 2 3 4 5 6 7
Muskelverspannungen

Nie immer

1 2 3 4 5 6 7
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8.7 Fremdbeurteilungsfragebogen - Kurztest zur Erfassung von Geddchtnis-
und Aufmerksamkeitsstorungen (SKT)

SKT — Form A
© 1989 Hellmut Erzigkeit, Erlangen.

Gegenstiinde benennen Rohwerte Normwerte
Sekunden
Gegenstiinde unmittelbar reproduzieren Rohwerte Normwerte
Fehlende
Glocke Eis Schliissel Kirsche
Fisch Blume Hund Fahrrad
Stuhl Schirm Tasse Hammer

LERNPHASE: GEGENSTANDE BITTE NOCHMALS 5 SEKUNDEN ZEIGEN.

Zahlen lesen Rohwerte Normwerte
Sekunden
Zahlen ordnen Rohwerte Normwerte
Sekunden
Zahlen zuriicklegen Rohwerte Normwerte
Sekunden
Symbole zidhlen Rohwerte Normwerte
Sekunden
Interferenz Rohwerte Normwerte
Sekunden
Gegenstinde reproduzieren Rohwerte Normwerte
Fehlende
Glocke Eis Schliissel Kirsche
Fisch  Blume Hund Fahrrad
Stuhl  Schirm Tasse Hammer
Gegenstinde wiedererkennen Rohwerte Normwerte
Fehlende
Glocke Eis Schliissel Kirsche
Fisch Blume Hund Fahrrad
Stuhl Schirm Tasse Hammer

STORUNGSGRAD: BEURTEILUNG DES KLINISCHEN BILDES.

Gesamtpunkte
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10. Lebenslauf

2008

2005

2003

2003

2003
2002

2002

1997

1996

1996-2002

1995

1990

1988-1995

1986-1988
1977-1986
1967

Universitétszertifikat Krankenhausleitung (Medizinische Fiihrungskrifte) der
Donau-Universitit Krems

Leiter der Ambulanz und des psychiatrischen Konsiliardienstes der
Universitétsklinik fiir Psychiatrie der Medizinischen Universitdt Graz (Vorstand:
Univ.-Prof. DDr. H.-P. Kapfhammer)

Habilitation ("Univ.-Doz.") und Verleihung der Lehrbefugnis fiir das Fach
Psychiatrie durch die Medizinische Fakultdt der Karl-Franzens-Universitit Graz,
Thema der kumulativen Habilitationsschrift "Psychiatric and psychosocial
outcome of orthotopic liver transplantation”

Leiter des psychiatrischen Konsiliardienstes der Universititsklinik fiir
Psychiatrie der Medizinischen Universitit Graz (Vorstand: Univ.-Prof. DDr. H.-
P. Kapthammer)

OAK - Diplom Psychotherapeutische Medizin

Facharztpriifung  fiir ~ Psychiatrie = und  Psychotherapie, = Bayerische
Landesérztekammer

Tutorial "Lehre" der Alliance for Medical Education der Ludwig-Maximilians-
Universitidt Miinchen und der Harvard Medical School (Leitung: O. Univ.-Prof.
Dr. R. Putz und Prof. H. Thomas Aretz, B.S., M.D.)

Rigorosum und AbschluB des ordentlichen Promotionsverfahrens an der
Fakultit fiir Medizin der Technischen Universitdt Miinchen (Doktorvater: Prof.
Dr. A. Kurz) - Thema der Dissertation zum Erwerb des Doktorgrades der
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