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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Die Anzahl der Herzoperationen unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine stieg in
Deutschland in den letzten Jahren drastisch an: Von 8.365 im Jahre 1978 auf 96.593
Operationen im Jahre 2001 (KALMAR & IRRGANG 2002). Damit hat sich ihre Zahl mehr als
verzehnfacht. 71.215 der im Jahre 2001 in Deutschland durchgeflihrten Eingriffe sind
aortokoronare Bypassoperationen (KALMAR & IRRGANG 2002). Dabei nimmt Deutschland
im européischen Vergleich den Spitzenplatz ein (NASHEF et al. 2000, HERRMANN 2000).
Stationare Behandlungskosten dieser Operation liegen pro Patient bei ca. 15.000 bis 25.000
Euro (MaWHINNEY et al. 2000, LONGO et al. 1998). Somit handelt es sich um einen der
teuersten elektiven Eingriffe im Krankenhaus. Angesichts der hohen Anzahl der
Bypassoperationen mit den jeweils groBen Ausgaben ist es angemessen, sowohl
Behandlungszufriedenheit als auch Wirtschaftlichkeit zu optimieren. Durch die standige
Verbesserung der Technologie konnte die Mortalitét in den letzten Jahren auf ca. 2 bis 4%
gesenkt werden, obwohl das Patientenkollektiv ein zunehmend héheres Lebensalter und
eine groBere Krankheitsschwere aufweist (NASHEF et al. 2000, GOTTWIK et al. 1999). Aber
trotz des erfolgreichen Eingriffes ist die Lebensqualitat nach der Operation fir einen Teil der
Patienten enttduschend: Etwa 20% klagen ein Jahr postoperativ Uber somatische
Beschwerden, Angst- und Depressionszustdénde (LANGELUDDECKE et al. 1989, MAYOU &
BRYANT 1987).

In Anlehnung an ENGELs (1977) biopsychosoziales Modell wird nur dann eine
Behandlungszufriedenheit erreicht, wenn neben somatischen auch psychische und soziale
Dimensionen einer Krankheit berlcksichtigt werden. In ihren Leitlinien definiert die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) Gesundheit als einen Zustand kérperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens: ,Health is a state of complete physical, mental and social well-
being and not merely the absence of disease and infirmity* (WHO 1974). Die Pravalenz
psychosomatischer Erkrankungen in einem Allgemeinkrankenhaus ist nicht zu
unterschatzen: Etwa ein Drittel der Patienten weist eine psychische bzw. eine
psychosomatische Erkrankung auf. So bestimmten AROLT et al. (1997) bei 400
internistischen und chirurgischen Patienten — je nach diagnostischem Vorgehen — eine
Prévalenz psychiatrisch-psychosomatischer Stérungen von 33,0% (standardisiertes
Testverfahren) bzw. von 46,8% (zusatzliche klinische Untersuchung). HAHN, PETZOLD und
DRINKMANN (1991) stellten bei 26% der Patienten einer internistischen Station die
Indikation zu einer erweiterten psychosomatischen Diagnostik. Nach FRIEDERICH et al.
(2002) ergibt sich bei internistischen Patienten eine Pravalenz psychischer Erkrankungen
von 36% (nach dem International Classification System ICD-10). In dieser Arbeit erwies sich
die psychische Komorbiditat als zentraler Einflussfaktor auf die Liegedauer: Patienten mit
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psychischen Stérungen verweilten durchschnittlich bis zu 8,2 Tage langer im Krankenhaus
gegeniiber Patienten ohne psychische Erkrankungen. In einer Ubersichtsarbeit zu dieser
Thematik verglichen SARAVAY und LAVIN (1994) insgesamt 26 internationale Studien.
Dabei fanden sie bei 89% der Untersuchungen einen signifikanten Zusammenhang zwischen
psychischer Komorbiditdt und verldangerter Liegedauer. Nach KEEFLER, DUDER und
LECHMANN (2001) nehmen psychosoziale Probleme einen gréBeren Einfluss auf die
Anzahl der Behandlungstage als die Krankheitsdiagnose der Patienten nach den DRGs
(Diagnostic Related Groups). Ein verlangerter Krankenhausaufenthalt wirkt sich betrachtlich
auf die H6he der Kosten im Gesundheitswesen aus, denn nach KURKI et al. (2001) belauft
sich ein zusatzlicher Behandlungstag nach einer aortokoronaren Bypassoperation auf
ca. 600 Euro.

Bei den Ambulanzpatienten wird in der Literatur die Anzahl psychischer bzw.
psychosomatischer Erkrankungen héher angegeben als im stationaren Behandlungsbereich:
Bis zu 50% der Patienten in einer Allgemeinarztpraxis sind psychisch krank oder psycho-
sozial erheblich belastet (JANSSEN et al. 1998, MAIER et al. 1996, KATON et al. 1995a). Im
Schnitt nehmen ca. 10% aller Patienten im ambulanten Bereich ein Drittel bis die Halfte aller
medizinischen Leistungen in Anspruch: Sie verursachen etwa 25% aller Hausarztbesuche,
ca. 52% der Facharztbesuche, ungeféahr 26% aller Medikamentenverschreibungen und ca.
48% der Krankenhauseinweisungen (BERGMANN & KAMTSIURIS 1999, KATON et al.
1995a, 1990). Nach KATON et al. (1990) verursachen ca. 10% aller Patienten mehr
medizinische Kosten im Gesundheitswesen als die Halfte der Patienten, die am wenigsten
medizinische Leistungen in Anspruch nimmt. Diese so genannten ,high utilizer” weisen eine
signifikant hdhere psychosoziale Belastung auf, ihr Identifikationsmerkmal ist das
gleichzeitige Vorliegen einer somatischen und einer psychosozialen Diagnose (KATON
1995b). Unter dem Gesichtspunkt begrenzter Ressourcen im Gesundheitswesen rlicken die
,high utilizer* zunehmend in den Mittelpunkt der Diskussion. Nach KROGER ,sind
Behandlungszufriedenheit und Wirtschaftlichkeit (...) jedoch nur zu erreichen, wenn neben
der biologischen auch die psychische und soziale Dimension der Erkrankung angemessene
Beriicksichtigung findet* (KROGER et al. 1998, S. 353).

Umschriebene  therapeutische Interventionen  (Aufkldrung, Ressourcenaktivierung,
psychosoziale Vernetzung) flhren bei den ,high utilizern® zu bedeutsamen Verdnderungen
des Krankenverhaltens und sind in der Lage, betrachtliche wirtschaftliche Ressourcen zu
aktivieren und die Behandlungszufriedenheit zu erhéhen (KATON et al. 1995b). Bereits im
Jahre 1984 verdffentlichte EMILY MUMFORD eine quantitative Metaanalyse Uber die
Kostenersparnis ambulanter Psychotherapie: Von 58 kontrollierten Studien kamen 85% der
untersuchten Arbeiten zu dem Ergebnis, dass die medizinische Inanspruchnahme in Folge
psychosozialer Hilfsangebote abnahm. MUMFORD (1984) berichtete von einer
resultierenden Kostensenkung um 33% vor allem durch die Senkung stationarer
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Behandlungskosten. Besonders bei Personen Uber 55 Jahren hatte die psychosoziale
Unterstitzung eine ausgepragte Kostenreduktion zur Folge. Nach einer Untersuchung von
FRIZSCHE et al. (2000) sind Patienten Uber 65 Jahre jedoch in psychotherapeutischen
BehandlungsmaBnahmen deutlich unterreprasentiert. In Anlehnung an die Arbeit von
MUMFORD (1984) gibt es keinen berechtigten Grund fir die ,underutilization*
psychosozialer Hilfeleistungen alterer Menschen. Dieses Ergebnis ist flr die Bewertung
psychosozialer Belastungsfaktoren und psychologischer Operationsvorbereitungen bei
Bypasspatienten bedeutsam, denn im Jahre 2001 waren 38,3% aller herzchirurgischen
Patienten in Deutschland alter als 70 Jahre (KALMAR & IRRGANG 2002).

Um die Zufriedenheit des Patienten und die Qualitat seiner Behandlung zu verbessern sowie
um medizinische Kosten zu senken, schlagt KATON (1995b) im ambulanten Setting eine
integrierte anstelle einer getrennten Psychotherapie vor. Damit spricht er das Konzept des
,Collaborative Health Care* an, namlich die Kooperation eines primér somatisch orientierten
Arztes mit einem Psychotherapeuten. KATON et al. (1995a) setzten dieses Modell bei der
ambulanten Behandlung depressiver Patienten ein und kamen zu dem Ergebnis, dass die
Therapiegruppe im Vergleich zu der Kontrollgruppe eine gréBere Zufriedenheit mit der
Therapie und eine ausgepragtere Besserung der depressiven Symptomatik aufwies.

Verglichen mit zahlreichen Arbeiten zu den ,high utilizern® im ambulanten Bereich existieren
nur einzelne empirische Studien Uber die Auswirkungen einer integrierten Psychotherapie im
stationdaren Alltag. Es gibt auch momentan noch keine Untersuchung, die das Modell des
,Collaborative Health Care* zur Operationsvorbereitung oder Nachsorge von Bypass-
patienten eingesetzt hat. Da aortokoronare Bypassoperationen flir betrachtliche Kosten im
Gesundheitswesen verantwortlich sind, ist es sinnvoll darliber nachzudenken, wie diese
Kosten reduziert werden kdnnen. Nach LANGOSCH (1989) kénnte ein psychosomatisch
tatiger Arzt auf einer herzchirurgischen Station im Sinne eines Liaisondienstes integriert sein:
Er sollte dabei eng mit den Kardiochirurgen und dem Pflegepersonal zusammenarbeiten,
wenigstens einmal pro Woche an der Visite teilnehmen und flr alle Stationsmitarbeiter
jederzeit erreichbar sein.

Um psychosoziale Interventionen im Rahmen einer Bypassoperation optimal vorbereiten und
durchfiihren zu kénnen, ist es wichtig zu bertcksichtigen, wie Bypasspatienten Rickhalt aus
ihrem natlrlichen Umfeld wahrnehmen. Des weiteren ist der Zusammenhang sozialer
Belastungsfaktoren mit dem Inanspruchnahmeverhalten bedeutsam. Aus diesem Grund
untersucht die vorliegende Arbeit die soziale Unterstitzung und die zwischenmenschlichen
Beziehungen von Bypasspatienten sowie den Zusammenhang dieser Faktoren mit dem
postoperativen Verlauf. Es handelt sich um eine Teilstudie eines Gemeinschaftsprojektes der
Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin mit der Klinik fir Herz-, Thorax-
und GefaBchirurgie an der RWTH Aachen (von WACHTER et al. 2000).
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2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN

2.1 SOzZIALE UNTERSTUTZUNG

DEFINITION UND INHALTE

Das Konzept der sozialen Unterstitzung beschreibt, wie Individuen ihre sozialen
Interaktionen als unterstiitzend, hilfreich und férdernd wahrnehmen (SCHWARZER 1996).
Die social-support-Forschung steht jedoch vor dem Problem, dass die Variable soziale
Unterstitzung nicht immer hinreichend prazise von benachbarten Begriffen, wie soziales
Netzwerk, soziale Integration und Interaktion, unterschieden wird. Einige Autoren schlagen
folgende Begriffsdefinition vor, die in der vorliegenden Arbeit verwendet wird
(vgl. SCHWARZER 1996, SOMMER & FYDRICH 1989): Mit sozialer Integration ist die
Einbettung in ein soziales Netzwerk gemeint. Soziale Interaktion wird deskriptiv als
beobachtbares Verhalten zwischen mindestens zwei Individuen verstanden. Das soziale
Netzwerk wird aufgefasst als eine Struktur sozialer Beziehungen, die nach formalen
Gesichtspunkten, wie GroBe, Dichte usw., beschrieben und quantitativ bestimmt wird.

Das zentrale Thema dieser Studie, die soziale Unterstiitzung, definiert SCHWARZER
(1996, S.141) folgendermaBen: Sie ,umfasst die Interaktion zwischen zwei oder mehr
Menschen, bei der es darum geht, einen Problemzustand (...) oder zumindest das Ertragen
dieses Zustands zu erleichtern“. Diese Aussage beinhaltet eine Funktion, die soziale
Netzwerke haben kénnen. Bei der sozialen Unterstitzung wird somit ein qualitativer Aspekt
sozialer Beziehungen angesprochen. PINQUART und SORENSEN (2000) (berpriiften im
Rahmen einer Metaanalyse anhand von 286 empirische Studien den Zusammenhang
zwischen Gr6éBe sowie Qualitat des sozialen Netzwerkes und subjektivem Wohlbefinden.
Dabei kamen sie zu dem Schluss, dass die Qualitdt sozialer Netzwerke, d.h. die soziale
Unterstltzung eine starkere Beziehung zu subjektivem Wohlbefinden aufweist als die GréBe
des Netzwerkes, d.h. die Anzahl sozialer Beziehungen.

Ein Dilemma der Definition von sozialer Unterstlitzung liegt in der positiven Konnotation des
Begriffs, die eine wohltuende Wirkung von vorneherein unterstellt. Denn es wird zun&chst
nur angenommen, dass sich soziale Unterstitzung positiv auf die Gesundheit auswirkt.
Soziale Netzwerke besitzen nicht nur positive Aspekte, sondern bergen sowohl ein positives
als auch ein negatives Potential: Sie kdnnen auch eine Quelle von Konflikten darstellen
(SCHWARZER & LEPPIN 1997).

Soziale Unterstitzung hat sich als ein mehrdimensionales Konzept erwiesen: Bezliglich der
Komponenten besteht ein groBer Konsens bei verschiedenen Autoren (COHEN et al. 2000,
SCHRODER et al. 1998, ANDERSON et al. 1996). Im wesentlichen werden vier Inhalte
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sozialer Unterstiitzung unterschieden, wobei deutliche Uberschneidungen zwischen diesen

Dimensionen vorstellbar sind:

o Emotionale Unterstiitzung: Dazu gehért zum einen die allgemeine Wertschatzung und
Sympathie, die einem andere entgegenbringen (esteem support), wie Néhe, Vertrauen
und Sicherheit; zum anderen das Gefuhl der Zugehdrigkeit (belonging)

¢ Informationelle Unterstiitzung, wie Ratschlage, Informationen, Anleitungen

e Instrumentelle Unterstiitzung, z.B. praktische Hilfe erhalten, im Bedarfsfall finanzielle
Mittel oder Gegenstande geliehen bekommen

e Soziale Integration: Zugehdrigkeit zu einem Netzwerk sozialer Interaktionen,

z.B. Ubereinstimmung von Werten, mit anderen gemeinsame Aktivitdten durchfiihren

Tab. 2.1: Inhalte sozialer Unterstiitzung

Supportquellen der emotionalen Unterstlitzung sind primér Intimbeziehungen sowie die
engsten Freunde einer Person. Bei den drei anderen Komponenten kommen theoretisch
eine ganze Reihe verschiedener Personen in Frage (COHEN et al. 2000, SCHWARZER
1996). Bei der informationellen Unterstitzung spielen vor allem Experten eine wichtige Rolle.
Nach YATES (1995) sehen Koronarpatienten emotionale Unterstitzung am effektivsten an,
wenn sie aus dem natirlichen Umfeld des Individuums stammt, z.B. von dem Ehepartner.
Informationelle Unterstiitzung bewerten die Patienten hingegen als besonders hilfreich, wenn
sie im Gesundheitssystem titige Personen geben, wie Arzte, Krankenschwestern oder
Pfleger.

AUSWIRKUNG SOZIALER UNTERSTUTZUNG

Die Forschung zu den Themen soziales Netzwerk / soziale Unterstiitzung beschaftigt sich
seit den 1970er Jahren vor allem mit der Frage, ob diese Faktoren protektiv auf die
Gesundheit wirken. Die ersten Untersuchungsergebnisse stammen von breit angelegten
prospektiven Mortalitatsstudien. Diese epidemiologischen Arbeiten vergleichen in der Regel
die GréBe und Dichte des sozialen Netzwerkes gesunder Populationen, d.h. die Anzahl und
Haufigkeit ihrer sozialen Kontakte, mit ihrer Mortalitat.

Mortalitatsstudien

Eine wegweisende epidemiologische Mortalitétsstudie ist die kalifornische ,,Alameda-County-
Studie” von BERKMAN und SYME (1979). Je besser Manner und Frauen in ein soziales
Netzwerk von Familie, Freunden und Vereins- bzw. Gemeindeleben eingebunden waren,
desto hoher war ihre Lebenserwartung - und zwar unabhéngig von ihrem Lebensstil und
ihrer medizinischen Versorgung. Bei den Mannern reduzierte sich die allgemeine Mortalitét
um das 2,3-fache, bei den Frauen um das 2,8-fache.

Eine Reihe von Publikationen beziehen sich nicht auf die allgemeine Mortalitat, d.h. der Tod
kann alle méglichen Ursachen haben, sondern beschrénken sich auf die kardiale Mortalitét,
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d.h. durch eine kardiale Ursache bedingte Sterblichkeit. Wegweisend ist in diesem
Zusammenhang die ,Roseto-Studie® (HENRY & STEPHENS 1977). In der US-
amerikanischen, Uberwiegend von italienischen Einwohnern bewohnten Gemeinde Roseto
bestand bis in die 1970er Jahre eine traditionelle, die familidren und freundschaftlichen
Beziehungen férdernde Sozialstruktur. Hier war die Koronarsterblichkeit in einem
siebenjahrigen Beobachtungszeitraum weniger als halb so hoch wie in vier umliegenden, an

den amerikanischen Lebensstil angepassten Gemeinden.

In der folgenden Tabelle werden die Ergebnisse einiger weiterer Mortalitatsstudien
zusammengefasst, die einen positiven Zusammenhang zwischen dem Mangel an sozialen

Kontakten und der allgemeinen bzw. kardialen Mortalitat belegen:

BEOB.-

SOZIALE ZIEL- RISIKO-
Gl IO N (fﬁ:) PARAMETER  VARIABLE ERHOHUNG
Tecumseh, soziale Kontakte/ allgemeine
HOUSE et al. (1982) USA 2.754 12 Aktivititen Mortalitit 1,9-2,8
allgemeine
ORTH-GOMER & e . e 1,4
JOHNSON Schweden  17.433 6 Haufi;gkelt sozialer Morta'lhtat
1987) ontakte kardiale
( i 0,4
Mortalitét.
Aozl T allgemeine
KAPLAN et al. (1988) Finnland 13.301 5 Haufigkeit sozialer geme .. 1,5
Kontakte Mortalitét
emotionale 22
Malmo Unterstiitzung allgemeine ,
5 : : i
HANSEN et al. (1989) o, o . 0 500 5 soziale Integration ~ p r* 2,5
verheirateter 2.0
Familienstand >
Teilnahme in 21
Organisationen >
g Qualitét der allgemeine
KAPLAN et al. (1994) Finnland 2.503 5,9 Beziehungen Mortalitit 1,8
verheiratet vs. 2.0
geschieden/getrennt >

Tab. 2.2: Einfluss sozialer Parameter auf die Mortalitat bei gesunden Populationen

Die Arbeiten, die kardiale Sterblichkeit als Endvariable bei Populationen untersuchten, gaben
Anlass zu weiteren Untersuchungen: Wie wirken sich soziale Parameter auf die Mortalitat
von Patienten aus, bei denen bereits eine kardiale Erkrankung diagnostiziert wurde? In Folge
wurden eine Reihe von Studien durchgeflhrt, die den Einfluss sozialer Parameter auf die
allgemeine oder kardiale Sterblichkeit bei Patienten Gberpruften, die an einer koronaren
Herzkrankheit (KHK) litten. Die folgende Tabelle flhrt einige Arbeiten auf, die eine erhdhte
allgemeine oder kardiale Sterblichkeit bei denjenigen Koronarpatienten nachweisen konnten,
die Uber weniger soziale Kontakte bzw. eine geringere soziale Unterstitzung verfigten:



THEORETISCHE GRUNDLAGEN

UNTER- ORT N B%ISI)I%- SOZIALE ZIEL- RIS"IKO-
SUCHUNG (Jahre) PARAMETER VARIABLE ERHOHUNG
New York, . kardiale
CASE et al. (1992) USA 1.234 2,1 alleine lebend Mortalitit 1,5
WILLIAMS et al. CaNr‘;ﬁEa 1368 9 unverheiratet kardiale 13
(1992) ’ ’ ohne Partner Mortalitét >
USA
BERKMAN et al. New Haven, 194 05 emotionale kardiale 2.9
(1992) USA ’ Unterstiitzung Mortalitit >
JENKINSON et al. : . allgemeine
(1993) England 1.376 3 soziale Isolation Mortalitit 1,5
KRUMHOLZ et al. New Haven, 292 1 emotionale kardiale 26
(1998) USA Unterstiitzung Mortalitét >
Goteborg, soziale kardiale
WELIN et al. (2000) Schweden 273 10 Unterstiitzung Mortalitit &3
allgemeine
BRUMMETT etal. O soziale Mortalitit 2l
Carolina, 430 5 .
(2001) Isolation kardiale
USA 24
Mortalitt i

Tab. 2.3: Einfluss sozialer Parameter auf die Mortalitat bei Koronarpatienten

Die in beiden Tabellen dargestellten Mortalitdtsstudien belegen nahezu alle ein etwa
zweifach héheres Sterberisiko fur Personen, die Uber ein geringes soziales Netzwerk
verfigen bzw. wenig soziale Unterstitzung wahrnehmen. Dabei haben die sozialen
Parameter bei Koronarpatienten einen héheren Einfluss auf die kardiale als auf die
allgemeine Mortalitat (vgl. Tab. 2.3). Die referierten Untersuchungen berucksichtigen fast
ausnahmslos einen langen Beobachtungszeitraum, der sich auf bis zu zwélf Jahre erstreckt.

Daneben existieren einige Veroffentlichungen, die als Endpunkt nicht Mortalitat, sondern
medizinische Parameter nach einem Myokardinfarkt oder einer Bypassoperation
berlicksichtigen. Diese Arbeiten setzen bei Koronarpatienten soziale Unterstitzung in
Beziehung zu somatischen Parametern und untersuchen dabei einen klrzeren
Beobachtungszeitraum: Die medizinischen Merkmale werden entweder unmittelbar nach
dem Ereignis bestimmt, d.h. wenige Tage oder Wochen spater, oder bis zu einem Jahr nach
der Operation oder dem Herzinfarkt.

Untersuchungen zu Bypassoperationen

Vor allem KULIK und MAHLER lieferten einige interessante Ergebnisse, die den
Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und dem klinischen Operationserfolg nach
einem koronarchirurgischen Eingriff n&her charakterisierten. Schon im Jahre 1989
beschrieben sie, dass soziale Unterstlitzung eine positive Wirkung auf den Krankheitsverlauf
nach einer Bypassoperation besitzt (KULIK & MAHLER 1989). Dabei dienten die
Krankenhausbesuche der Ehefrau als MaBstab fir den Unterstitzungsgrad der mannlichen
Bypasspatienten. Gut unterstitzte Manner, die wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes viel
Besuch von ihrer Ehefrau erhielten, bendtigten postoperativ signifikant weniger
Schmerzmedikamente als unverheiratete Manner und Ehegatten mit wenig Besuch.
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Auch von der Intensivstation wurden die Manner, die viel Besuch von ihrer Gattin erhielten,
verglichen mit den anderen beiden Untersuchungsgruppen zuerst auf die Normalstation
verlegt. Ein &hnliches Resultat fand sich bei der Krankenhausentlassung: Patienten, deren
Ehefrau viel anwesend war, verlieBen das Krankenhaus um durchschnittlich 1,3 Tage friher
als verheiratete Patienten mit wenig Besuch.

Bei ihrer nachsten Untersuchung erfassten KULIK und MAHLER (1993) einen
postoperativen Zeitraum von 13 Monaten nach dem koronarchirurgischen Eingriff:
Sie verglichen den Einfluss sozialer Unterstiitzung auf die Compliance in der Zeit nach der
Operation. Dabei wiesen Bypasspatienten, die praoperativ eine hohe soziale Unterstiitzung
angaben, 13 Monate spater gegenlber Patienten mit niedriger sozialer Unterstliitzung eine
signifikant bessere Compliance auf, z.B. rauchten sie weniger.

In einer weiteren Arbeit untersuchten KULIK, MAHLER und MOORE (1996), welchen
Einfluss der préoperative Bettnachbar auf den Behandlungserfolg einer aortokoronaren
Bypassoperation auslbt. Diejenigen Patienten, die praoperativ das Zimmer mit jemandem
teilten, der bereits eine Bypassoperation hinter sich hatte, wiesen ein besseres
postoperatives Behandlungsergebnis auf. Verglichen mit Patienten, die préoperativ das
Zimmer mit jemandem teilten, der die Operation noch vor sich hatte, waren die Patienten mit
einem postoperativen Zimmergenossen, signifikant friher nach der Operation mobil und
konnten im Durchschnitt 2,4 Tage friher das Krankenhaus verlassen. Die Autoren erklarten
sich dieses Ergebnis folgendermaBen: Der Zimmergenosse, der sich nach der Operation
befindet, gibt seinem Bettnachbarn, der den chirurgischen Eingriff noch vor sich hat,

unbewusst informationelle Unterstitzung.

In einer Untersuchung an Patienten, die sich einer plastischen Chirurgie unterzogen, konnten
KULIK et al. (2000) nachweisen, dass ein ausgepragter Kontakt mit Mitpatienten ein
besseres subjektives Wohlbefinden und eine hoéhere Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis zur Folge hat. Das Informationsbedrfnis der Patienten vor chirurgischen
Eingriffen ist ausgesprochen groB. Dabei wiinschen sich nach HOERMANN et al. (2001) ca.
60% der Patienten eine Aufklarung durch Mitpatienten, die die gleiche Operation bereits
erfolgreich gemeistert haben. Mdglicherweise féllt es nach Ansicht der Autoren manchen
Patienten leichter, Fragen gegentber Mitpatienten zu formulieren, da sie sich von ihnen
eventuell weniger eingeschiichtert fihlen als von Arzten.

Die Arbeit von ROCHE et al. (1997) belegte in Ubereinstimmung mit den Arbeiten von
KULIK und MAHLER, dass im Rahmen einer Bypassoperation ein Zusammenhang zwischen
der sozialen Unterstiitzung und der Behandlungsdauer besteht. ROCHE et al. (1997) teilten
die Bypasspatienten in zwei Gruppen ein: stationarer Aufenthalt kiirzer bzw. langer als 14
Tage. Dabei erhielten Patienten mit einem Krankenhausaufenthalt von mehr als 14 Tagen
signifikant weniger Unterstutzung durch ihre Familie.
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KING et al. (1993) kritisierten an den friilhen Arbeiten von KULIK und MAHLER, dass die
Autoren soziale Unterstitzung nur eindimensional bestimmten. Daher flhrten sie eine eigene
Studie durch, bei der sie die einzelnen Komponenten von sozialer Unterstiitzung - wie sie
oben beschrieben sind - bericksichtigten. Doch nur emotionale Unterstiitzung besalB einen
signifikanten Effekt auf den Genesungsprozess ein Jahr nach einer Bypassoperation.
Die Patienten, die sich praoperativ von anderen respektiert und geschatzt fihlten, klagten ein
Jahr postoperativ Uber weniger kérperliche Beschwerden, z.B. Schlafprobleme, verglichen
mit Patienten, die praoperativ eine geringere emotionale Unterstiitzung angaben.

Weitere Untersuchungen belegten einen positiven Zusammenhang zwischen praoperativ
gemessener sozialer Unterstitzung und dem Behandlungserfolg einer Bypassoperation,
gemessen ein Jahr nach der Operation. So konnte YATES (1995) zeigen, dass Patienten,
die mit der Unterstiitzung durch Arzte und Pfleger zufrieden waren, ein Jahr nach der
Operation Uber signifikant weniger korperliche Beschwerden berichten, verglichen mit
unzufriedenen Patienten. Die Untersuchung von KARLSSON et al. (1999) wies einen
Zusammenhang mit thorakalen Schmerzen ein Jahr nach einer Bypassoperation nach:
Patienten, die ein Jahr postoperativ an Brustschmerzen litten, hatten vor der Operation eine
signifikant geringere soziale Unterstitzung wahrgenommen als Patienten ohne thorakale
Schmerzen. Auch in der Studie von LINDSAY et al. (2001) hatten Patienten, die ein Jahr
nach einer Bypassoperation Uber Luftnot und thorakale Schmerzen klagten, préoperativ
angegeben, eine signifikant geringere soziale Unterstitzung zu erhalten, im Vergleich zu
Patienten ohne diese Symptome.

Neben diesen Arbeiten, die soziale Unterstitzung aus dem natlrlichen Umfeld des Patienten
bestimmen und in Beziehung zu Krankheitsparametern setzen, gibt es so genannte
Interventionsstudien. Diese Arbeiten untersuchen den Einfluss psychologischer,
psychotherapeutischer, informierender, unterstitzender usw. Interventionen auf somatische

Parameter.

Interventionsstudien

Wie in der Einleitung beschrieben, vermag eine ambulante Psychotherapie, Kosten im
Gesundheitswesen zu senken. Im stationdren Bereich existieren nur wenige
Veréffentlichungen, die untersucht haben, ob psychotherapeutische Interventionen eine
Kostenreduktion zur Folge haben. Aber es bestehen einige Publikationen, die eine positive
Wirkung psychotherapeutischer MaBnahmen im stationdren Setting auf somatische
Parameter belegen.

STRAIN, HAMMER und FULOP (1994) fassten in einer Ubersichtsarbeit diejenigen Arbeiten
zusammen, bei denen eine psychosoziale Intervention Kosten im stationaren
Behandlungsbereich senken konnte. Dabei kamen sie anhand dreier unabhangig
voneinander durchgefihrten Studien zu dem Ergebnis, dass Patienten mit einem
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Oberschenkelhalsbruch, die eine  psychologische  Betreuung  wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes erfuhren, eine kirzere Liegedauer aufweisen als Kontrollgruppen
ohne psychische Betreuung. Durch eine Verringerung der Behandlungsdauer konnten
insgesamt Kosten zwischen 50.000 und 150.000 US-Dollar eingespart werden.

Zwei Jahre vor der Publikation ihrer quantitativen Metaanalyse Uber die Kostenersparnis
ambulanter Psychotherapie verdéffentlichte MUMFORD (1982) eine quantitative
Literaturauswertung 13 kontrollierter Studien, die Effekte psychologischer Betreuung in der
stationaren Regenerationsphase von Bypass- oder Postinfarktpatienten untersuchten. Dabei
kam sie zu dem Schluss, dass die mittlere stationare Verweildauer der Therapiegruppe zwei
Tage unterhalb der durchschnittlichen Behandlungsdauer der Kontrollgruppe liegt.
ANDERSON (1987) untersuchte die Auswirkungen unterstitzender Interventionen, die vor
einer Herzoperation durchgefihrt wurden. Dabei erhielt die eine Interventionsgruppe
Informationen Uber die Operation, die andere Informationen plus ein Training fir die
postoperative Phase, z.B. Atemibungen. Die Patienten beider Therapiegruppen besaBen
postoperativ einen um 32,5% geringeren Blutdruckanstieg im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe, bei der keine zusatzlichen Interventionen durchgefihrt wurden.

In einer Metaanalyse verglichen LINDEN et al. (1996) 23 randomisierte Studien, die den
Einfluss psychologischer Interventionen auf die Rehabilitationsphase von Koronarpatienten
untersuchten. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass die behandelten Patienten eine
gréBere Reduktion des systolischen Blutdrucks, der Herzfrequenz sowie des
Cholesterinspiegels verglichen mit der Kontrollgruppe aufwiesen. Patienten aus der
Kontrollgruppe zeigten im Zeitraum von zwei Jahren eine gréBere Mortalitdt und wiesen

mehr klinische Manifestationen der koronaren Herzerkrankung, wie einen Herzinfarkt, auf.

MAHLER und KULIK (1998) zeigten 258 mannlichen Bypasspatienten vor ihrer Operation
Videos Uber den geplanten Eingriff und die stationdre Behandlungsphase nach dem Eingriff.
Sie verglichen diese Patienten mit einer Kontrollgruppe, bei der nur das tbliche préaoperative
Aufklarungsgesprach stattgefunden hatte. Patienten, die zuséatzliche Informationen erhalten
hatten, wurden im Vergleich zu der Kontrollgruppe, signifikant friher von der Intensiv- auf die
Normalstation verlegt und nach Hause entlassen. In einer weiteren Studie zeigten MAHLER
und KULIK (1999) Bypasspatienten vor ihrer Operation Videos, jedoch diesmal Uber die
ambulante Rehabilitationsphase. Verglichen mit einer Kontrollgruppe wiesen diejenigen
Patienten, die die Videos gesehen hatten, eine gréBere Mobilisation einen und drei Monate
nach der Operation auf.

Unter der Annahme, dass Depressivitdt und geringe soziale Unterstitzung bedeutsame
Risikofaktoren fir eine erhdhte Morbiditat und Mortalitat bei Postinfarktpatienten darstellen,
wurde in den USA von 1996 bis 2001 eine mit 50 Millionen Dollar durch das National Heart,
Lung and Blood Institute (NHLBI) geférderte Untersuchung durchgefihrt. Diese so genannte
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,ENRICHD-Studie” (Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease) schloss 2.481
Patienten ein, die einen Monat nach einem akuten Infarkt erhdhte Depressionswerte und
eine niedrige soziale Unterstitzung angaben (ENRICHD INVESTIGATORS 2001). Um das
erhbéhte psychosoziale Belastungsprofil zu reduzieren, erhielt ein Teil der Patienten eine
kognitive Verhaltenstherapie. Nach durchschnittlich zweieinhalb Jahren war die
Therapiegruppe weniger depressiv und gab eine héhere soziale Unterstitzung im Vergleich
zu der Kontrollgruppe an, bei der keine Verhaltenstherapie durchgefiihrt worden war
(BERKMAN et al. 2003). Allerdings unterschieden sich die beiden Gruppen nicht in der
Mortalitat.

Bisher wurde nur auf die positive Wirkung von sozialer Unterstiitzung eingegangen, doch
soziale Netzwerke kénnen auch durchaus eine Quelle von Konflikten darstellen.

PROBLEMATISCHE UNTERSTUTZUNG

Gerade die engsten Bezugspersonen neigen oft dazu, die Betroffenen mit ihrer
Unterstitzung zu Uberfordern; aufgrund der starken emotionalen Bindung und des
Verantwortungsgeflhls fir den anderen kénnen die notwendige Distanz und die Objektivitat
verloren gehen. Verschiedenfach beschrieben ist die Beobachtung, dass Uberfiirsorglichkeit
zu der Entwicklung eines kardialen Invaliden beitragen kann (MOSER 1994). Der Patient
kann dazu ermuntert werden, die ,sick role“ zu Gbernehmen, was eine effektive Bewaltigung
verhindert (HOFFMANN et al. 1995, DRACUP 1994). Auch in der Untersuchung von
THOMPSON und PITT (1992) korrelierte eine zu groBe Unterstitzung wahrend der
Rehabilitation von Herzinfarkt- und Schlaganfallpatienten mit einer schlechteren Genesung.

RIEGEL und DRACUP (1992) kamen jedoch zu einem unterschiedlichen Ergebnis, als sie
die Auswirkungen der Uberfiirsorge auf die Erholungsphase nach einem Myokardinfarkt
untersuchten. Obwohl eine Anzahl von Herzinfarktpatienten mehr Unterstitzung erhielt als
winschenswert, verlief ihre Genesung reibungsloser als die von Patienten, die sich
inadaquat unterstitzt fihlten: Personen mit Uberdurchschnittlicher Unterstitzung besaBen
ein geringeres AusmafB an Angst und Depression, waren vitaler und verfligten Gber ein

gréBeres Selbstvertrauen.

In Ubereinstimmung mit dem Ergebnis von RIEGEL und DRACUP (1992) kam MOSER
(1994) in einer Literaturlbersicht zu folgendem Resultat: Inadaquate Unterstitzung kann
weitreichendere Folgen haben als ,overprotection®, und eine zu ausgepragte Flrsorge ist

maoglicherweise weniger problematisch als urspriinglich angenommen.
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2.2 INTERPERSONALE PROBLEME & PERSONLICHKEITSMERKMALE

Da es in dieser Arbeit nicht um eine vollstdndige Darstellung aller mdéglichen sozialen
Beziehungen geht, sondern um die Erfassung von sozialer Belastung bei Koronarpatienten,
wird nur ein Teilaspekt der sozialen Systemebene herausgegriffen: die interpersonalen
Verhaltensweisen, die den zwischenmenschlichen Beziehungen ihnren Rahmen geben. Diese
Gewichtung entspricht auch der Erfahrung von HOROWITZ (1979), der darlegte, dass
zwischenmenschliche Probleme zu den héaufigsten Klagen von Patienten in klinischen
Interviews gehéren. Nach KROGER, WALTE und DRINKMANN (1996, S. 1) sind
Jinterpersonale Beziehungsmuster und —konstellationen (...) ein wesentlicher gestaltender
Faktor von seelischer Gesundheit und Krankheit®.

THEORIE

Um das interpersonale Modell in einen zeitlich-geschichtlichen Kontext zu bringen, muss
man auf die klassische Theorie SULLIVANs (1953) zurlickgehen: ,Die interpersonale
Theorie der Psychiatrie” gilt als zentrales Werk SULLIVANs und erschien 1953, erst vier
Jahre nach seinem Tod. Nach SULLIVAN sind zwischenmenschliche Beziehungen
wesentlich fir die Formung der Persénlichkeit: ,Was den Menschen ausmacht, (ist) das
Ergebnis der Interaktion von Diktaten seiner biologischen Natur und den Anforderungen
seiner physiochemischen und interpersonalen Umwelt® (SULLIVAN 1953, S. 43).
SULLIVAN nahm an, dass Verhalten und Persdnlichkeit nahezu vollstandig erworben und
nicht genetisch determiniert sind: Biologische Potenziale seien zwar angelegt und
beglinstigten so bestimmte Verhaltensweisen, wirden jedoch durch zwischenmenschliche
Erfahrungen stark modifiziert.

SULLIVAN postulierte, dass zwei miteinander interagierende Personen ihr Verhalten
gegenseitig beeinflussen, da bestimmte Handlungen einer Person erwartungsgeman
spezifische Reaktionen beim Interaktionspartner hervorrufen. Hierbei ging SULLIVAN von
einem Komplementaritétsprinzip aus: Alle Verhaltensweisen lassen sich hinsichtlich zweier
Dimensionen anordnen. Die erste Dimension ist die einander entgegengebrachte Zuneigung
oder Abneigung zwischen den Interaktionspartnern. Die zweite Dimension entspricht der
Dominanz oder Unterwerfung, mit der sich die beiden Personen begegnen. Nach SULLIVAN
ahneln sich die Verhaltensweisen der Interaktionspartner auf der Zuneigungsebene, sind
jedoch auf der Kontrollebene komplementar. Anschaulicher ausgedrickt: Eigenes feindselig-
dominantes Verhalten provoziert beim Gegeniber feindselig-unterwirfiges Verhalten,
wahrend freundliche Dominanz beim Anderen freundliche Unterwerfung bewirkt. Nicht

komplementére Reaktionen zwischen zwei Menschen rufen Spannungen hervor.

Alle zwischenmenschlichen Verhaltensweisen lassen sich somit in einem zweidimensionalen

semantischen Raum einordnen, mit den Dimensionen Zuneigung und Dominanz / Kontrolle.
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Zur Verdeutlichung sind in der folgenden Abbildung einige Verhaltensweisen in diesem

zweidimensionalen Raum angeordnet:

dominieren
tadeln ® beraten
[ [

hassen liecben
[ o
schmollen nachgeben
[ [
[
unterwerfen

Abb. 2.1: Zweidimensionaler semantischer Raum interpersonaler Verhaltensweisen
(nach HOROWITZ & VITKUS 1986)

LEARY stitzte die Theorien SULLIVANs wenig spater empirisch und entwickelte sie weiter,
was 1957 in der Veréffentlichung seines Buchs ,Interpersonale Diagnose der Persénlichkeit*
mindete. Von ihm stammt auch die Definition interpersonalen Verhaltens: ,Verhalten, das
offen, bewusst, ethisch oder symbolisch auf ein anderes menschliches Wesen — real,
kollektiv oder vorstellungsmaBig — gerichtet ist* (LEARY 1957, S. 4). Auf der Grundlage des
dargestellten zweidimensionalen semantischen Raumes interpersonaler Verhaltensweisen
entwickelte LEARY (1957) das Circumplex- oder Kreismodell interpersonalen Verhaltens.
Hiermit gelang es ihm, eine Basis fir die Klassifikation interpersoneller Verhaltensweisen zu
schaffen, die sich in der Folgezeit in der Praxis immer wieder bewéhrt hat.

Das Kreismodell besteht aus zwei Hauptachsen, die ihm eine Zweidimensionalitat verleihen
und das Prinzip der Komplementaritét beinhalten: Eine gedachte horizontale Achse, auf der
sich die Dimensionen Freundlichkeit vs. Feindseligkeit abbilden lassen, und eine
theoretische vertikale Achse, die die Dimensionen Kontrolle oder Dominanz vs.
Unterwuirfigkeit oder Submissivitat représentiert. Der Kreis wird in acht Sektoren unterteilt,
wobei jeder Oktant einem Verhaltensbereich entspricht. Semantisch verwandte Bereiche
sind raumlich benachbart, gegensatzliche Verhaltensweisen stehen sich gegeniber. Die den
Skalennamen zugefligten beiden Buchstaben sind die in der Literatur Ubliche
Kennzeichnung der Lage der Skalen. Dabei erfolgt die Bezeichnung der Achsen von A bis P,
sie beginnt bei 12 Uhr und verlauft dann gegen den Uhrzeigersinn: PA, BC, DE usw.
Die Lage des Oktanten spiegelt wieder, inwieweit die hier angesiedelten Verhaltensweisen
mit Dominanz / Unterwerfung oder Zuneigung / Feindseligkeit zu tun haben:
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zu
autokratisch/
dominant

zu
expressiv/
aufdringlich

zu
streitsiichtig/
konkurrierend

fiirsorglich/
freundlich

abweisend/kalt
DE

introvertiert/
sozial

vermeidend

FG

ausnutzbar/
nachgiebig
JK

selbstunsicher/
unterwiirfig
HI

Abb. 2.2: Das Circumplex-Modell interpersonaler Verhaltensweisen
(nach WIGGINS & PINCUS 1989)

Alle Verhaltensweisen einer Person lassen sich auf diese Oktanten verteilen. Die
Persénlichkeit eines Menschen resultiert aus dem spezifischen Verteilungsmuster des
interpersonalen Verhaltens auf die Oktanten. Dabei kann die Persénlichkeit eines Menschen
nach der von LEARY entwickelten Methode als polygonale Flache im Circumplex dargestellt
werden. Angepasstes oder ,normales” Verhalten ist in dem kleinen mittleren Kreis lokalisiert;
wdahrend unangepasstes, abweichendes, also extremes Verhalten in dem auBeren Kreis und
zudem noch in einem Oktanten konzentriert zu finden ist: ,Je kranker ein Patient ist, desto
wahrscheinlicher hat er alle interpersonalen Techniken aufBer einer einzigen aufgegeben,
und diese wendet er mit der groBten Finesse an“ (LEARY 1957, S. 126). Interpersonale
Verhaltensweisen sind Ausdruck und Teil der Personlichkeit. LEARY betonte, dass ein
Verhalten, welches sich in einem Oktanten gruppiert, mit dem Begriff der ,Persénlichkeit*
belegt werden kann. Beim gesunden, nicht behandlungsbediirftigen Menschen sollten alle
acht Sektoren des Modells etwa gleichmaBig belegt sein. Nur dann liegt ein ausgewogenes
Verhaltensrepertoire vor, und kein Eigenschaftsbereich sticht pathologisch hervor.

Spater wurde neben der Darstellung als Flache im Circumplex-Modell eine zweite
Abbildungsform der interpersonalen Persénlichkeitsmerkmale entwickelt (GURTMAN 1992,
WIGGINS et al. 1989), und zwar als Schwerpunkt der interpersonalen Problematik in dem
zweidimensionalen Modell. Alle Verhaltensweisen einer Person werden zu zwei Koordinaten
im interpersonalen Raum verrechnet, so dass sich eine durchschnittiche Dominanz- und
Zuneigungstendenz der zwischenmenschlichen Beziehungen eines Probanden ergibt. Der
Schwerpunkt der individuellen interpersonalen Problematik wird dann als eine punktférmige
Lokalisation im zweidimensionalen Kreismodell graphisch dargestellt (s. auch Kap. 3.5.2).
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EMPIRISCHE UNTERSUCHUNGEN

In jingster Zeit erlebt das interpersonale Konzept eine Renaissance. Der
Anwendungsschwerpunkt des interpersonalen Modells liegt in der Psychotherapie, vor allem
in der Therapieergebnis- und Indikationsforschung. Die folgende Tabelle beschreibt einige
Anwendungsfelder der interpersonalen Theorie:

ANWENDUNGSGEBIET BEISPIELHAFTE ARBEITEN
DAVIES-OSTERKAMP et al. (1996)
PSYCHOTHERAPIEFORSCHUNG ECKERT et al. (1997)

MOSHEIM et al. (2000)

WUCHNER et al. (1993)
SCHAUENBURG et al. (1995)

_ DIAGNOSTIK VON SCARPA et al. (1999)
PERSONLICHKEITSSTORUNGEN STRAUSS (2002)

ZIEGENRUCKER et al. (1996)
STRAUSS et al. (1997)

Tab. 2.4: Einige Anwendungsfelder des interpersonalen Modells

BESCHREIBUNG KLINISCHER GRUPPEN

PSYCHOSOMATISCHE STUDIEN

Nach HOROWITZ et al. (1994) erscheint es vielversprechend, die Beziehungsfahigkeit
gerade bei denjenigen Patienten zu bestimmen, deren Leiden primér somatisch bedingt ist.
Mit Hilfe des interpersonalen Konzeptes ist es méglich, ,die Voraussetzungen fir den Aufbau
oder Erhalt eines unterstiitzenden sozialen Netzes zu diagnostizieren und ist insofern auch
fur Fragestellungen der Krankheitsbewaltigung und Rehabilitationspsychologie von
Interesse” (HOROWITZ et al. 1994, S.11). Somit kdnnen interpersonale Verhaltensweisen
zum einen als ein Ausdruck der individuellen Persénlichkeit aufgefasst werden, zum anderen

als ein differenziertes Bild (Uber die zwischenmenschlichen Probleme einer Person.

Es existieren derzeit nur vereinzelte Publikationen, die einen Zusammenhang zwischen
chronischen Erkrankungen, wie der koronaren Herzkrankheit, mit interpersonalen Problemen
untersuchen. Nach HATCHETT et al. (1997) spielen interpersonelle Probleme bei
Dialysepatienten eine bedeutende Rolle: Ob und wie sich nierenkranke Patienten an die
belastende Situation der Dialyse anpassen kdénnen, hangt entscheidend von ihren
zwischenmenschlichen Beziehungen ab. SARAVAY et al. (1996) untersuchten {ber vier
Jahre lang eine Population von 273 internistischen und chirurgischen Patienten. Wahrend
dieser Zeit bestimmten sie die Anzahl der Tage, die diese Personen im Krankenhaus
verbrachten. Dabei  beobachteten sie, dass Menschen mit ausgepragten
zwischenmenschlichen Schwierigkeiten doppelt so viele Tage in einem Krankenhaus
verweilten im Vergleich zu Menschen ohne erhdhte interpersonale Probleme.
MITSIBOUNAS et al. (1992) fiihrten bei Postinfarktpatienten eine Gruppenpsychotherapie
durch mit dem Ziel, die zwischenmenschlichen Probleme der Patienten zu verringern. Nach
einem Jahr wies die Therapiegruppe im Vergleich zu der Kontrollgruppe einen signifikant
niedrigeren Blutdruck sowie geringere Blutcholesterinwerte auf.
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Weitere Veroffentlichungen, die eine Beziehung zwischen interpersonalen Problemen mit
koronarer Herzkrankheit bzw. Bypassoperationen Uberprifen, lassen sich derzeit nicht
finden. Aber Persénlichkeitsmerkmale werden schon lange Zeit in Beziehung mit einer KHK
gesetzt.

PERSONLICHKEITSMERKMALE UND KORONARE HERZKRANKHEIT

Die Personlichkeitsmessung setzt voraus, dass es weitgehend unveranderliche
Persdénlichkeitsdispositionen gibt, die relativ stabil Gber die Zeit und in ihrem Inhalt sind
(SCHEIER & BRIDGES 1995). Demgegenlber stehen eine Vielzahl voribergehender
psychischer Zustédnde, wie Angst, Depressionen usw. Die Gesundheitspsychologie
beschaftigt sich in diesem Zusammenhang mit der Frage, ob es dberdauernde
Persénlichkeitsmerkmale gibt, die dazu pradisponieren, eher die eine oder die andere
Krankheit zu erleiden (SCHWARZER 1996). Von den akuten zeitweiligen Stimmungen kann
dagegen nicht erwartet werden, dass sie Krankheitsentstehungen und —verlaufe auf lange
Sicht beeinflussen kénnen (SCHEIER & BRIDGES 1995).

Zuerst wird auf das Typ A-Verhaltensmuster nédher eingegangen, denn, obwohl es umstritten
ist, liefert es ein Musterbeispiel fir die gesundheitspsychologische Forschung der KHK.

Das Typ A-Verhaltensmuster

Da die gangigen Risikofaktoren, wie Rauchen, Bluthochdruck und Hypercholesterindmie, nur
weniger als die Hélfte der Inzidenz koronarer Herzkrankheiten vorherzusagen vermochten,
empfanden einige Epidemiologen das klassisch-medizinische Risikofaktorenkonzept als
ungenigend (SCHWARZER 1996, KUPFER 1993). Die Bereitschaft wuchs daher, das
einseitig  physiko-chemische Paradigma zu erweitern und nach psychosozialen
EinflussgréBen zu suchen. Die Kardiologen FRIEDMAN und ROSENMAN entdeckten in den
1950er Jahren bei ihren Koronarpatienten Verhaltensbesonderheiten, die sie bei anderen
Patienten nicht in demselben AusmaB beobachteten. Ende der 50er Jahre stellten sie das
Verhaltensmuster, das sie als Typ A bezeichneten, erstmals der wissenschaftlichen
Offentlichkeit vor (FRIEDMAN & ROSENMAN 1959).

Das Typ A-Verhaltensmuster ist jedoch keine Persénlichkeitsdisposition, sondern es ist
vielmehr von dem Modell eines Verhaltenssyndroms auszugehen, da es als Interaktion
einzelner Personen mit ihrer Umgebung aufgefasst wird (KUPFER 1993). Das
Typ A-Konzept umfasst Merkmale, wie ehrgeiziges Leistungsstreben, Konkurrenzdruck,
Ungeduld, Aggressivitdt und Feindseligkeit (vgl. SCHWARZER 1996, FRIEDMAN &
ROSENMAN 1975).

Die ,Western Collaborative Group Study“ (WCGS) ist besonders bedeutsam fir die Typ A-
Forschung, weil ihre Ergebnisse urspriinglich als Beweis dienten (ROSENMAN et al. 1975).
Nicht nur die WCGS, auch die ,Framingham-Studie“ (HAYNES et al. 1980, 1978a,b) und die
.Franzdsisch-Belgische Studie® (French Belgian Collaborative Group 1982) wiesen ein
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doppelt so hohes Koronarrisiko bei Personen mit ausgepragtem Typ A-Verhalten nach,
verglichen mit Personen ohne deutliche Typ A-Auspréagung. Im Gegensatz zu diesen drei
frihen groBen epidemiologischen Studien fanden spatere Untersuchungen jedoch
inkonsistente oder negative Ergebnisse, die den Zusammenhang zwischen Typ A-Verhalten
und koronarem Risiko betrafen: Insbesondere in der ,MRFIT-Studie® (SHEKELLE et al.
1985) und der ,KRI-Studie* (APPELS et al. 1987) versagte das Typ A-Modell véllig.

Auch konnten nur wenige Studien signifikante Korrelationen zwischen der Typ A-Auspragung
und dem Schweregrad der Koronarsklerose herausarbeiten (vgl. Uberblick bei LANGOSCH
1989). Nach einer Zusammenfassung der Angiographiestudien von HAYNES und
MATTHEWS (1988) lassen die jeweiligen Signifikanzangaben auf eher schwach
ausgepragte Zusammenhange schlieBen.

Durch diese enttduschenden Ergebnisse geriet das Typ A-Konzept zunehmend unter Druck.
Es wirkt fast wie Ironie, dass die Gultigkeit des Konzepts kurz danach in Frage gestellt
wurde, nachdem erstmals ein psychosozialer Variablenkomplex Anerkennung durch ein
Wissenschaftsgremium gefunden hatte (REVIEW PANEL 1981).

Es wird vermutet, dass die widersprlchlichen Ergebnisse zum groBen Teil auf eine nicht
adaquate Methodik bei der Untersuchung zurlckzufiihren sind (vgl. von BOXBERG &
RUDDEL 1995). Die methodischen Probleme hdngen damit zusammen, dass das Typ A-
Verhaltensmuster ein heterogenes zusammengesetztes Konglomerat darstellt. Definitorische
Klarheit und Eindeutigkeit fehlen: Je mehr Merkmale in eine Typologie aufgenommen
werden, um so geringer ist die Wahrscheinlichkeit, ,reine Typen® zu finden; um so grdBer ist
damit die Zahl jener Personen, die in allen mdglichen Abstufungen und
Merkmalskombinationen dem Typ entsprechen (KUPFER 1993). Eine globale Klassifikation
verdeckt daher die unterschiedlichen Gewichtungen einzelner Merkmale: Aber welches sind
die ,toxischen* Komponenten des Typ A-Konglomerats?

Um diese Frage zu beantworten, ist das Typ A-Verhalten zunehmend in seine Einzelteile
zerlegt worden. Dabei untersuchen viele Arbeiten die Komponenten Arger, Feindseligkeit
und Aggressivitat als mégliche koronare Risikofaktoren.

Feindseligkeit

Viele Messungen zur Feindseligkeit verwenden die ,Hostility Scale® (Ho-Skala) von COOK
und MEDLEY (1954). Die Ho-Skala misst nur am Rande Aspekte offener Aggressivitat,
vielmehr steht im Mittelpunkt eine von Misanthropie bestimmte Haltung allgemeinen
Misstrauens: Es werden Personen beschrieben mit geringem interpersonalen Vertrauen, die
andere Menschen als unehrlich und moralisch bedenklich wahrnehmen. Damit erfasst die
Skala latente Feindseligkeit, Zynismus und die Neigung zu chronischem Arger.

So untersuchten BAREFOOT et al. (1983) anhand der Ho-Skala den Zusammenhang
zwischen Feindseligkeit und KHK-Inzidenz nach 25 Jahren. Personen mit Ho-Werten Uber

-19 -



THEORETISCHE GRUNDLAGEN

dem Median wiesen eine um das 5,0-fach héhere KHK-Inzidenz auf, und ihre allgemeine
Mortalitdtsrate war um das 6,4-fache gréBer. Diese Befunde &hneln den Resultaten aus der
Arbeit von SHEKELLE et al. (1983): Feindseligkeit war nach Kontrolle der somatischen
Risikofaktoren assoziiert mit der allgemeinen Mortalitdtsrate, nicht jedoch mit Tod
ausschlieBlich aufgrund kardiovaskularer Ursachen. Aber in einer zweiten Studie von
BAREFOOQOT et al. (1989) erwies sich Feindseligkeit als signifikanter Pradiktor sowohl flr die
allgemeine, als auch fir die KHK-Mortalitat. Dies konnten McCRANIE et al. (1986) nicht
bestatigen, in ihrer Untersuchung fanden sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen
der Ho-Auspragung und der kardialen bzw. der Gesamtmortalitat. Dies ist umso gewichtiger,
da die positiven Befunde der Arbeitsgruppe um BAREFOOT et al. (1989, 1983) auf einer
geringeren Fallzahl basieren.

Weitere Untersuchungen gingen der Frage nach, ob Feindseligkeit mit der koronaren
Krankheitsschwere assoziiert ist. So ermittelten WILLIAMS et al. (1980) einen signifikanten
Zusammenhang mit dem AusmaB der Koronarstenosen. Doch DEMBROSKI et al. (1985)
konnten dies nicht bestatigen: In ihrer Arbeit bestand kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Skalenwert der Ho-Skala und der Anzahl stenosierter Koronararterien.

MYRTEK (2000) analysierte in einer Metaanalyse 25 prospektive Studien zum Thema Typ A-
Verhalten und koronare Herzkrankheit sowie weitere zehn Untersuchungen zum Thema
Feindseligkeit und KHK. Dabei kam er zu dem Ergebnis, dass weder das Typ A-Verhalten
noch Feindseligkeit bei der Entstehung und dem weiteren Verlauf einer KHK den Einfluss
ausuben, der diesen beiden Konstrukten in vielen Forschungsarbeiten beigemessen wurde.

Auch weitere neuere Untersuchungen belegen die Widerspriichlichkeit der Ergebnisse in den
verschiedenen Publikationen. In der Arbeit von IRIBARREN et al. (2000) etwa ist
Feindseligkeit  signifikant  assoziiert mit einem hdheren  Schweregrad von
Koronarverkalkungen. O'MALLEY et al. (2000) konnten jedoch keinen Zusammenhang
zwischen dem AusmaB der Verkalkungen und Feindseligkeit aufzeigen.

Dominanz

SIEGMAN et al. (2000) konnten einen Zusammenhang zwischen dominantem Verhalten und
erhéhter Inzidenz  koronarer Herzkrankheit nachweisen. In einem gesunden
Untersuchungskollektiv aus 1.225 Mannern hatten dominante Manner im Vergleich zu nicht
dominanten in einem Zeitraum von acht Jahren ein um 1,8-fach héheres Risiko, an einer

kardialen Erkrankung zu sterben oder einen nichttédlichen Herzinfarkt zu erleiden.

In der Untersuchung von MEYENDORF et al. (1997) erwies sich préoperativ gemessene
Dominanz in der Partnerschaft hingegen als ein signifikanter Pradiktor fur einen guten
kdrperlichen Zustand ein Jahr nach einer Herztransplantation. Weitere Studien zu Dominanz
und kardialer Morbiditat lassen sich derzeit nicht finden. Die Arbeit von MEYENDORF et al.
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(1997) deutet darauf hin, dass unterwirfige kardiologische Patienten mdglicherweise eine
erhéhte Morbiditat aufweisen.

Unterwurfigkeit

Im Rahmen der ,Edinburgh Artery Study“ untersuchten WHITEMAN et al. (1997) eine
Population von 1.592 Personen mehr als finf Jahre. Dabei erlitten unterwirfige Manner und
Frauen mit geringerer Wahrscheinlichkeit einen nichttédlichen Herzinfarkt als Personen, die
sich durch eine erhdhte Feindseligkeit auszeichneten. Jedoch galt dieser Zusammenhang
nicht fir letale Infarkte (WHITEMAN et al. 1997). Daraufhin postulierte WHITEMAN, dass
Unterwarfigkeit ein protektiver Faktor der KHK ist. Auch HOUSTON et al. (1997) wiesen
einen schitzenden Effekt der Personlichkeitseigenschaft Unterwirfigkeit nach: In ihrer
Untersuchung hatten unterwilrfige Manner verglichen mit dominanten Mannern in einem

Zeitraum von 22 Jahren eine geringere Gesamtmortalitat.

Andere Studien kamen jedoch zu ganzlich anderen Resultaten. In die ,Whitehall II-Studie®
beispielsweise wurden mehr als 10.000 britische Staatsangestellte eingeschlossen. Ein
wichtiges Ergebnis dieser groB3 angelegten Untersuchung war, dass unterwlrfige Angestellte
ein hoheres Risiko als dominante Menschen hatten, an einer KHK zu erkranken
(STANSFELD et al. 2002, BOSMA et al. 1997). Der belgische Forscher JOHAN DENOLLET
beschrieb die so genannte ,distressed personality* (Typ D-Persénlichkeit). Typ D-Personen
zeichnen sich vor allem durch zwei Eigenschaften aus: Sie tendieren zum einen zu
negativen Emotionen, zum anderen sind sie sozial gehemmt. DENOLLET et al. (1996)
zeigten, dass koronarkranke Typ D-Personen in einem Zeitraum von acht Jahren eine
vierfach héhere Mortalitat aufwiesen verglichen mit Koronarkranken, die nicht Uber diese
Persdnlichkeitseigenschaft verfugten. Somit stellt nach DENOLLET et al. (2000, 1996) die
Typ D-Personlichkeit bei Koronarpatienten ein unabhangiger Pradiktor fir sowohl allgemeine
als auch kardiale Mortalitat dar.

In einer Metaanalyse untersuchten JORGENSEN et al. (1996) Persoénlichkeitseigenschaften
als mogliche Pradiktoren eines erhdhten Blutdrucks. Dabei erwies sich unter allen
Persoénlichkeitsmerkmalen gehemmtes, defensives Verhalten als wichtigster Préadiktor.
BORLY et al. (1999) beschrieben, dass im Rahmen einer Cholezystektomie ein
Zusammenhang zwischen introvertierter Persénlichkeit und abdominellen Beschwerden ein
Jahr nach der Operation besteht. Personen, die praoperativ zu einer introvertierten
Persoénlichkeit gezahlt wurden, hatten ein signifikant gréBeres Risiko, ein Jahr nach der
Gallenoperation an abdominellen Schmerzen zu leiden, verglichen mit nicht introvertierten

Personen.

In Anbetracht dieser zahlreichen Ergebnisse scheint unterwirfiges Verhalten eher fur eine
erhéhte Morbiditdt und Mortalitdt sowie fur ein schlechtes Behandlungsergebnis nach
Operationen zu pradisponieren.
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2.3 KORONARE HERZKRANKHEIT & BYPASSOPERATION

In Deutschland erleiden jahrlich ca. 200.000 Menschen einen frischen Herzinfarkt. Kaum ein
anderes Krankheitsbild hat eine so schlechte Prognose: Jeder Zweite verstirbt innerhalb von
vier Wochen, 40% bereits vor Erreichen des Krankenhauses (FUESSL, KOCH & WILMS
2000). In der BRD ist die koronare Herzerkrankung die haufigste Todesursache (CULLEN &
ASSMANN 1998). Das Geschlechtsverhaltnis Mann zu Frau liegt bei ca. 4:1, die KHK nimmt
bei Frauen jedoch immer mehr zu (FUESSL, KOCH & WILMS 2000). Herzkreislauf-
erkrankungen sind verantwortlich flir etwa 15% aller Medikamentenverordnungen, fir ca.
jeden siebten Arztbesuch und jeden finften Krankenhausaufenthalt (ROTHLIN et al. 1996).

2.3.1 KORONARE HERZERKRANKUNG

DEFINITION UND PATHOGENESE

Der koronaren Herzkrankheit (KHK) liegt eine Koronarinsuffizienz zugrunde, d.h. ein
Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und —angebot im Herzmuskel. Ursache der KHK
ist eine Arteriosklerose der Koronararterien. Durch Ablagerung von Lipiden, Bindegewebe
und Kalk kommt es zu einer Lumeneinengung der das Myokard versorgenden Arterien mit
konsekutiver Beeintrachtigung der Blutzufuhr (SCHACHINGER & ZEIHER 2004).

RISIKOFAKTOREN
Als wichtige Risikofaktoren flr die Entwicklung einer Arteriosklerose in den Koronararterien
gelten derzeit (nach SCHACHINGER & ZEIHER 2004, CULLEN & ASSMANN 2000):

¢ Nikotinabusus e Psychosozialer Stress
e Hyperlipidamie e Bewegungsmangel

e Arterielle Hypertonie e Familidre Disposition

e Diabetes mellitus e Lebensalter

e Hyperurikdmie e Mannliches Geschlecht
o

Adipositas

Tab. 2.5: Risikofaktoren der koronaren Herzerkrankung

Wie oben beschrieben, wird das Konzept des Typ A-Verhaltens nicht mehr als
eigensténdiger Risikofaktor flr koronare Herzkrankheit angesehen. Meist liegt der KHK eine
mehrfaktorielle und langjdhrige Entstehungsgeschichte zugrunde, die zum einen von
unbeeinflussbaren Faktoren, z.B. familidre Disposition, aber auch von beeinflussbaren
Parametern, wie Bewegungsmangel, abhangt. Klinische Studien zeigen, dass durch eine
wirksame Bekampfung von Risikofaktoren das Fortschreiten der Arteriosklerose in den
HerzkranzgefédBen verlangsamt und die Morbiditdt sowie Mortalitat der KHK deutlich
reduziert werden kann, z.B. durch Blutdrucksenkung, vollstdndige Aufgabe des Rauchens
(FUESSL, KOCH & WILMS 2000, ERDMANN 1997).
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KLINISCHE MANIFESTATIONEN

Nur bei etwa der Hélfte aller Patienten mit morphologisch nachweisbarer Verengung der
Koronararterien wird die KHK symptomatisch (manifeste KHK; SCHACHINGER & ZEIHER
2004). Bei den ubrigen asymptomatischen Patienten (latente KHK) lassen sich in der Regel
mit speziellen Untersuchungsmethoden Myokardischamien nachweisen, z.B. durch ein
Belastungs-EKG (FUESSL, KOCH & WILMS 2000).

Die Symptome der KHK Kkorrelieren in keiner Weise mit dem Schweregrad der koronaren
GefaBlasionen. Das bedeutet: Aus der Starke der Symptome kann nicht auf das Ausmaf der
KHK geschlossen werden (ROTHLIN et al. 1996).

Das Leitsymptom der KHK ist die Angina pectoris: klassischerweise retrosternal oder
linksthorakal lokalisierte Schmerzen, die durch kérperliche oder psychische Belastungen
ausgelést werden und von kurzer Dauer sind (Minuten). Allen auslésenden Mechanismen,
kérperlichen wie psychischen Anstrengungen, ist gemeinsam, dass sie den myokardialen
Sauerstoffbedarf steigern. H&aufig begleitet die Angina pectoris ein Angst- und
Beklemmungsgefuhl. Die substernal oder linksthorakal gelegenen Schmerzen strahlen meist
in den linken Arm aus; es kann aber auch zu einer Ausstrahlung in den rechten Arm, die
Schultern, den Hals, die Wangen und Zahne, seltener in den Oberbauch kommen. Typisch
ist ein rasches Nachlassen der Beschwerden nach Nitratmedikation sowie nach Beendigung
der ausldsenden kérperlichen Anstrengung (SCHACHINGER & ZEIHER 2004). Bei einigen
Patienten findet sich Atemnot (Dyspnoe) als Angina pectoris-Aquivalent. Die Angina pectoris
und die Dyspnoe kdnnen unterteilt werden: in Beschwerden in Ruhe sowie bei leichter bzw.
schwerer koérperlicher Belastung. Dazu stehen verschiedene Klassifikationsschemen zur
Verfigung, wie z.B. die ,erweiterte funktionelle NYHA-Klassifikation“ (New York Heart
Association; FISHER 1972) oder die ,CSS-Klassifikation (Canadian Cardiovascular Society;
CAMPEAU 1976). Die Angina pectoris fihrt zu keiner Nekrosebildung (Untergang des
Herzmuskels). Im Gegensatz dazu gehen beim Myokardinfarkt Herzmuskelzellen zugrunde.
In etwa 20% der Félle ist die Erstmanifestation der KHK ein letaler Infarkt oder ein plétzlicher
Herztod (ROTHLIN et al. 1996).

DIAGNOSTIK

Mehrere Methoden stehen zur Abklarung einer koronaren Herzerkrankung zur Verfligung
(FUESSL, KOCH & WILMS 2000): Im Ruhe-EKG lassen sich eventuell Hinweise auf einen
abgelaufenen Herzinfarkt erkennen. Solange kein Infarkt vorgefallen ist, ist das Ruhe-EKG
jedoch in 50% der Faélle unaufféllig. Am haufigsten wird zur Diagnosestellung das
Belastungs-EKG, auf dem Laufband- oder Fahrradergometer, verwendet. Durch die
korperliche Belastung kann eine vorher maskierte Ischamie provoziert werden. Das Langzeit-
EKG hat sich besonders bei der Diagnose stummer Ischdmien bewahrt. Im Ultraschall
(Echokardiographie) werden die Herzstrukturen bildlich dargestellt, damit kdénnen
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Folgeerscheinungen der KHK, wie Infarktnarben, Wandbewegungsstérungen oder
Aneurysmabildungen erfasst werden.

Die Myokardszintigraphie grenzt als ein Spezialverfahren gut durchblutete von weniger gut
durchbluteten Arealen ab. Mit der Positronenemissionstomographie (PET) lasst sich die
Myokardvitalitdt beurteilen. Diese Untersuchungsmethoden stehen jedoch nur an
bestimmten Zentren zur Verfligung (SCHACHINGER & ZEIHER 2004). Als weitere
Spezialverfahren kénnen die HerzkranzgefédBe mittels Computertomographie (CT) oder
Magnetresonanztomographie (MRT) dargestellt werden. Alle diese Verfahren haben bis jetzt
noch keinen Eingang in die klinische Routine gefunden (SCHACHINGER & ZEIHER 2004).

Bisher qilt die Koronarangiographie (Herzkatheteruntersuchung) als Goldstandard zum
definitiven Nachweis der stenosierten HerzkranzgefaBe (SCHACHINGER & ZEIHER 2004):
Mittels dieser invasiven Untersuchungsmethode ist es mdglich, AusmaB und Schweregrad
der Erkrankung sowie die Lokalisation der stenosierten GefédBverédnderungen zu
diagnostizieren. Sie stellt daher eine unabdingbare Voraussetzung fiir eine aortokoronare
Bypassoperation dar.

THERAPIEFORMEN

Neben einer Reduzierung von Risikofaktoren wird die KHK hauptsachlich medikamentés
behandelt. Als interventionelle Therapie hat sich die Ballondilatation PTCA (Percutane
Transluminale Coronare Angioplastie) etabliert. Neben der medikamentésen Behandlung
und der interventionellen Therapie wird seit 1969 erfolgreich die aortokoronare
Bypassoperation durchgefiihrt. Die prozentualen Anteile der einzelnen Verfahren betragen
etwa: 41% konservative Behandlung, 38% Ballondilatation und 21% Bypassoperation
(NORTHRUP et al. 2004, HEIDLAND et al. 2000).

Medikamentdse Therapie
Zur Behandlung der KHK héaufig eingesetzte Medikamente sind (nach SCHACHINGER &
ZEIHER 2004, SELWYN & BRAUNWALD 2003):

Nitrate, z.B. Glyceryltrinitrat, Isosrbid-5-mononitrat (ISMN), Isosorbiddinitrat (ISDN)
Molsidomin

Beta-Rezeptorantagonisten, wie Propanolol, Metoprolol, Atenolol
Kalziumantagonisten, z.B. Nifedipin, Diltiazem, Verapamil

ACE-Hemmer, wie Ramipril

Antithrombozytére Medikamente: Azetylsalicylsdure, Ticlopidin, Clopidogrel

Tab. 2.6: Medikamentése Therapie der koronaren Herzkrankheit

Percutane Transluminale Coronare Angioplastie (PTCA)

Die PTCA stellt eine nichtoperative Behandlungsmethode wahrend der Herz-
katheteruntersuchung dar. Dabei werden die Stenosen der HerzkranzgefaBe mittels eines
intrakoronar eingefiihrten Ballonkatheters dilatiert. Seit der Einfihrung der PTCA durch
GRUNTZIG et al. im Jahre 1977 sind verschiedene weitere interventionelle
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Katheterverfahren entwickelt worden, z.B. Implantation verschiedener Stents (ARJOMAND
et al. 2003). Die klassische Indikation fir eine PTCA stellen koronare Ein- oder
ZweigefaBerkrankungen mit proximal gut erreichbaren, kurzstreckigen, nicht verkalkten
Stenosen dar. Die Restenoserate betrdgt nach Ballondilatation (PTCA) etwa 30%, nach
Stentimplantation ungefahr 20%. Innerhalb eines Jahres muissen sich etwa 20% der
Patienten einer Bypassoperation unterziehen (EAGLE et al. 1999), bei weiteren 20 bis 25%
muss eine erneute Ballondilatation durchgeftihrt werden (HAMM 1998).

2.3.2 AORTOKORONARE BYPASSOPERATION

Von den seit 1969 =zahlreichen praktizierten chirurgischen Eingriffen haben sich im
wesentlichen zwei Verfahren durchgesetzt (BLEESE 2004, HARLAN, STARR & HARWIN
1995): der aortokoronare Venenbypass sowie der Arteria-mammaria-interna-Bypass.
Bei diesen Operationstechniken wird entweder ein Teil einer Vene (im allgemeinen der Vena
saphena) oder ein arterieller Graft (als Bypass wird die Arteria mammaria interna benutzt)
zur Uberbriickung von Koronarstenosen verwendet. Haufig werden die beiden Verfahren bei
einem Patienten gleichzeitig durchgefihrt.

INDIKATIONSSTELLUNG

In die Entscheidungsfindung fiir die jeweilige Therapieform einer KHK gehen verschiedene
Parameter ein. Zunachst sind die bei der Herzkatheteruntersuchung erhaltenen Ergebnisse,
wie Art, Schweregrad und Lokalisation der Koronarstenosen, von Bedeutung. AuBerdem
spielen die Myokardfunktion und die klinische Symptomatik eine Rolle. Auch das biologische
Alter des Patienten ist mitbestimmend sowie seine Zustimmung zu dem chirurgischen
Eingriff. Zuséatzlich missen vorhandene Begleiterkrankungen berlcksichtigt werden, die

limitierend sein kdnnen, wie z.B. eine Krebserkrankung im Endstadium.

Die Indikationsgrenzen zwischen medikamentoser Behandlung, Ballondilatation und
aortokoronarer Bypassoperation gehen teilweise ineinander Uber (HEIDLAND et al. 2000).
Generell gilt aber, dass die leichten oder die schweren inoperablen Falle konservativ
behandelt werden, die mittelschweren Falle werden der Dilatation und die schweren
operablen Falle dem koronarchirurgischen Eingriff zugewiesen. Als absolute Indikation fur
eine Bypassoperation gelten — bei Einschrankung der oben genannten limitierenden
Faktoren — die Hauptstammstenose der linken Herzkranzarterie und die komplizierte Drei-
GefaBerkrankung bei eingeschrankter linksventrikularer Funktion (BLEESE 2004).

Nach den Richtlinien des ,American College of Cardiology“ sowie der ,American Heart
Association® (EAGLE et al. 1999) stellen Indikationen flir eine operative Revaskularisation
bei stabiler Angina pectoris dar:
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e Hauptstammstenosen > 60%
e Kritische Obstruktion (> 70%) in den drei koronaren HauptgefaBen mit
Funktionsstérung des linken Ventrikels in Ruhe
Normaler linksventrikuldrer Funktion in Ruhe, aber Nachweis einer induzierbaren
Myokardischamie oder schlechter funktioneller Kapazitat unter kérperlicher Belastung
e Schwere, die Lebensqualitat beeintrachtigende Angina pectoris, die maximal medikamentds
behandelt wird
e In der Ergometrie nachgewiesene, ausgedehnte Myokardischamie, verbunden mit einer
kritischen Stenose (> 70%) in zwei koronaren HauptgefdBen
e Kritische Obstruktion des RIVA (Ramus interventricularis anterior) in Verbindung mit einer
zusatzlichen signifikanten Stenose eines HauptgefaBes und Nachweis einer myokardialen
Ischdmie unter Belastung

Tab. 2.7: Indikationen fiir eine aortokoronare Bypassoperation bei stabiler Angina pectoris

WANDEL DES PATIENTENGUTES

Wéhrend das Durchschnittsalter der Bypasspatienten 1980 noch 51,3 Jahre betragt
(ROSKAMM 1994), belauft sich ihr mittleres Alter Ende der 90er Jahre auf 60 bis 65 Jahre
(PETERSON et al. 2002, NASHEF et al. 2000). Der Anteil weiblicher Bypasspatientinnen
liegt analog zu dem Geschlechtsverhéltnis der KHK momentan bei ca. 25 bis 30% — mit
steigender Tendenz (KALMAR & IRRGANG 2002, PETERSON et al. 2002). Der Anteil der
Reoperationen hat sich in den letzten zehn Jahren mit jetzt ca. 7% ungefahr verdreifacht
(KALMAR & IRRGANG 2002, EUROASPIRE STUDY GROUP 1997, ROSKAMM 1994). Die
steigende Bedeutung der PTCA bei Patienten sowohl mit Ein-, als auch mit
MehrgeféBerkrankung flhrt dazu, dass das Risikoprofil der Bypasspatienten relativ zunimmt,
da die leichteren Falle eher einer Koronardilatation zugefihrt werden. Des weiteren wird
angesichts der Erfolge der koronaren Bypasschirurgie der Indikationsrahmen immer mehr
ausgeweitet in Bereiche, die friiher wegen eines zu hohen Risikos als kontraindiziert galten,
wie z.B. diffuse Koronarsklerose, verminderte Ventrikelfunktion und hohes Lebensalter
(HEIDLAND et al. 2002, ROTHLIN et al. 1996).

NORMALER BEHANDLUNGSABLAUF

Der Patient wird in der Regel ein bis zwei Tage vor der Operation auf die Station
aufgenommen und in dieser Zeit fur die Operation vorbereitet, z.B. kérperliche und ggf.
technische Untersuchungen, Operationsaufklarung. Am Abend vor dem chirurgischen
Eingriff erhalt er eine Pramedikation zur Beruhigung und Operationsvorbereitung. Neben der
klassischen Bypasschirurgie am offenen Herzen kommen in den letzten Jahren vermehrt

minimalinvasive Verfahren ohne Anwendung der Herz-Lungen-Maschine zum Einsatz.

Da der Anteil der minimalinvasiven Verfahren derzeit nur etwa 5% betragt (BLESSE 2004),
wird im folgenden nur die klassische aortokoronare Bypassoperation am offenen Herzen
naher beschrieben. Sie wird unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine in Hypothermie (28 bis
32°C) durchgefihrt (BLEESE 2004, HARLAN, STARR & HARWIN 1995). Nach Freilegung
des Herzens Uber eine mediane Sternotomie wird der Herzbeutel eréffnet. Unter
Vollheparinisierung wird das Herz an die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen, die ab
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dann die gesamte Herzarbeit Gbernimmt. Mittels einer kardioplegischen Kaliumlésung wird
das Herz durch elektromechanische Entkopplung zum Stillstand gebracht. Die Aorta
ascendens wird abgeklemmt, und es kommt zum Stillstand des myokardialen Blutflusses.
Waéhrend der Phase der aufgehobenen Durchblutung wird der Herzmuskel durch Umspulung
mit einer 4°C kalten Kochsalz-Lésung vor Sauerstoffmangel geschitzt, so dass eine sichere
Zeitspanne fir die Operation erreicht wird.

Fur den Bypass der rechten Koronararterie und ihrer Aste sowie der Arteria circumflexa hat
sich der Gebrauch der Vena saphena magna etabliert, fir den Ramus interventricularis
anterior (RIVA) der linken Koronararterie ist die linke Arteria mammaria interna Transplantat
der Wahl. Die rechte Koronararterie kann ebenfalls mit der rechten Arteria mammaria interna
verbunden werden. Bisweilen werden auch die Arteria radialis oder die Arteria
gastroepiploica als Bypasse genutzt (SCHACHINGER & ZEIHER 2004). Um
Koronarstenosen zu Uberbriicken, werden die aortokoronaren Venenbypasse zum einen an
den Koronararterien hinter den Stenosen, zum anderen an der Aorta ascendens angebracht.
Die Arteria mammaria interna geht aus der Aorta descendens ab, so dass nur eine
Verbindung mit den Koronararterien erfolgen muss. Dieser arterielle Umgehungskreislauf
gewahrleistet eine besonders gute Durchlassigkeit noch nach zehn Jahren (Uber 90%), bei
einem Venenbypass liegt die Durchlassigkeit nach zehn Jahren bei ca. 60%
(SCHACHINGER & ZEIHER 2004, HEIDLAND et al. 2000, BRAUNWALD 1997).

Nach der Fertigstellung der Bypasse wird die Koronarperfusion durch das Offnen der
Aortenklemme freigegeben. Das Herz beginnt sofort spontan zu schlagen. Schrittweise wird
von der extrakorporalen Zirkulation der Herz-Lungen-Maschine auf die kdrpereigene
Zirkulation Ubergegangen. Die Durchgangigkeit der Bypéasse und die Nahte werden
nochmals kontrolliert sowie eventuelle Blutungen zum Stillstand gebracht, bevor der
Wundverschluss erfolgt. Die Gerinnbarkeit wird wiederhergestellt, das Sternum wird mit
Drahtzerclagen stabilisiert und die Wunde verschlossen. AnschlieBend verbringt der Patient
zur Uberwachung ein bis zwei Tage auf der Intensivstation, ehe er auf eine Normalstation

verlegt werden kann.

BEHANDLUNGSDAUER

Der mittlere postoperative Krankenhausaufenthalt nach einer Bypassoperation wird in
deutschen Studien bis zu 14 Tagen angegeben, wobei eine deutlich abnehmende Tendenz
im Laufe der Jahre sichtbar wird (EVERLIEN et al. 1998, KOHLER et al. 1995). Aktuelle
Studien berichten lber eine durchschnittliche postoperative Liegedauer von 6 bis 9 Tagen
(KILGER et al. 2001, GULIELMOS et al. 1999). In den USA hat die mittlere postoperative
Verweildauer von noch 10 Tagen im Jahre 1987 auf durchschnittlich 6,9 Tage (im Jahr 2001)
abgenommen (PETERSON et al. 2002, KOHLER et al. 1995). Damit entspricht Deutschland

etwa dem internationalen Standard.

-927-



THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Die Liegedauer ist international jedoch nur schwer vergleichbar. Die Zahlen aus den USA
sind nur eingeschrankt auf deutsche Verhaltnisse Ubertragbar, da die enge Anbindung der
Patienten in den Staaten an die operierende Klinik (z.B. durch Telefoninterviews oder
kurzfristige ambulante Wiedervorstellung) aufgrund der in der BRD praktizierten
Uberweisung an den Hausarzt nicht gewéhrleistet werden kann. Auch ist man hierzulande
gegenlber einer raschen Vollmobilisation zurlickhaltend eingestellt, da bezweifelt wird, dass
die Patienten schon so frith belastbar sind (KOHLER et al. 1996). Friihentlassung wird nur
als vorteilhaft angesehen, wenn eine Anschlussheilbehandlung lbergangslos angeschlossen
werden kann (EVERLIEN et al. 1998).

Folgende Faktoren kénnen zu einer Verldngerung der Liegedauer beitragen (nach
PETERSON et al. 2002, ROSEN et al. 1999, LAHEY et al. 1992):

Préaoperative Faktoren Postoperative Komplikationen

e Hoheres Lebensalter e  Wundinfektionen, Pneumonien

e Weibliches Geschlecht e Herzrhythmusstérungen, Myokardinfarkt
e Schwere Angina pectoris e Perikarditis

e Schlechte Ventrikelfunktion e Nierenversagen

¢ Notfalleingriff, Reoperation ¢ Neurologische Ausfélle

e Anzahl und Schwere der Begleiterkrankungen

Tab. 2.8: Die Krankenhausdauer verlangernde Faktoren

Die aufgeflihrten postoperativen Komplikationen treten in den einzelnen Studien zum Teil nur
selten auf. Uberwiegend ist kein Zusammenhang zwischen stationdrer Behandlungsdauer
und dem Schweregrad der Herzerkrankung erkennbar. Teilweise lassen sich eine
verschieden lange Behandlungsdauer auf Unterschiede zwischen den Kliniken zurtickflhren,
ansonsten ist sie nur schlecht vorhersagbar (PETERSON et al. 2002, ROSEN et al. 1999).

POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN

Nach HALL et al. (1997) treten postoperative Komplikationen in etwa 32% der Félle auf.
Supraventrikuldre und ventrikuldre Tachyarrhythmien gehéren zu den haufigsten
Komplikationen im postoperativen Verlauf einer Bypassoperation (WILLEMS et al. 1998).
Meist treten die tachyarrhythmischen Herzrhythmusstérungen in den ersten drei
postoperativen Tagen auf, am haufigsten ist das Vorhofflimmern (Vorkommen bei etwa 30%
der Patienten). Der postoperative Herzinfarkt besitzt jedoch nur eine Inzidenz von 1,3%
(KURKI et al. 2001). Neurologische Komplikationen, wie z.B. schwere fokale neurologische
Defizite, Koma und intellektuelle Funktionsstérungen, treten bei ca. 6% aller Bypasspatienten
postoperativ auf (EAGLE et al. 1999). Sternale Wundinfektionen und Mediastinitis kommen
bei etwa 1 bis 4% der Patienten nach einer Bypassoperation vor, wobei 25% dieser Félle
tédlich enden (EAGLE et al. 1999). Postoperative renale Dysfunktionen (Retentions-
stérungen) treten in ca. 8% der Falle auf, wobei die Mortalitat 19% betragt. Patienten, die vor
der Operation einen Kreatininwert von Uber 2,5 mg/dl i.S. (im Serum) aufweisen, benétigen
postoperativ in 40 bis 50% der Falle eine Hamodialyse (EAGLE et al. 1999).
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Pradiktive Faktoren fir das Auftreten von postoperativen Komplikationen sind (nach
FERRARIS & FERRARIS 1996, KURKI & KATAJA 1996):

Notfalloperation

Diabetes mellitus

Nichtvorhandensein eines Sinusrhythmus im EKG
Vorausgegangener Myokardinfarkt
Linksventrikulére Ejektionsfraktion (EF) < 50%
Alter > 70 Jahre

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
Zerebrovaskulare Erkrankungen

Adipositas

Tab. 2.9: Pradiktive Faktoren fiir das Auftreten von postoperativen Komplikationen

Fast 90% aller Komplikationen treten vor dem achten postoperativen Tag auf, durch sie
fallen fast 40% der Gesamtkosten an, nicht zuletzt verursacht durch eine dadurch
verlangerte Liegedauer (KURKI et al. 2001, EVERLIEN et al. 1998).

EINFLUSS PSYCHOSOZIALER FAKTOREN AUF DAS BEHANDLUNGSERGEBNIS

In Kapitel 2.1 und 2.2 wird der Zusammenhang zwischen sozialen Parametern und dem
klinischen Operationserfolg nach einer Bypassoperation dargelegt, sofern Publikationen zu
diesem Thema vorliegen. Nach WOLLTHAN (2000) nehmen Bypasspatienten, die
praoperativ ihre Beschwerden stark auf ihre Partnerschaft attribuieren, postoperativ
signifikant mehr medizinische Leistungen in Anspruch, als Patienten mit nur geringer
Attribution auf die Partnerschaft. AuBerdem konnte WOLLTHAN (2000) zeigen, dass
Bypasspatienten mit Uberdurchschnittlich hoher Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
signifikant geringere Selbstwirksamkeitserwartungen in Bezug auf Kérper und Gesundheit
aufweisen. Nach SIM (2002) haben Bypasspatienten mit ausgepragter Innspruchnahme
signifikant héhere Depressionswerte als Personen mit durchschnittlicher Inanspruchnahme.
Den negativen Einfluss von Depression auf das Behandlungsergebnis einer Bypassoperation
belegt auch die Untersuchung von BLUMENTHAL et al. (2003): Demnach weisen depressive
Personen im Vergleich zu nicht Depressiven eine zweifach héhere Mortalitat im Anschluss
an den koronarchirurgischen Eingriff auf.

KOSTEN

Die Kosten einer aortokoronaren Bypassoperation belaufen sich pro Patient auf ca. 15.000
bis 25.000 Euro (MaWHINNEY et al. 2000, LONGO et al. 1998). Damit handelt es sich um
einen der teuersten elektiven Eingriffe im Krankenhaus. Durch die standig sich verbessernde
Technologie und das zunehmende Risikoprofil der Patienten (wie hdheres Lebensalter,
gréBere Komorbiditét) zeigen die Kosten im Laufe der letzten Jahre eine steigende Tendenz
trotz Abnahme der Liegedauer (KURKI et al. 2001). Vor allem eine verlangerte Liegedauer
und die Anzahl sowie der Schweregrad postoperativer Komplikationen wirken sich auf die
Hbhe der Kosten aus.
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MORTALITAT

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einer Bypassoperation ist in den letzten Jahren auf etwa
2 bis 4% gesunken (NASHEF et al. 2000, GOTTWIK et al. 1999). In Deutschland liegt die
Operationsletalitat im Jahre 2001 bei 3,6% (KALMAR & IRRGANG 2002). Die Mortalitat ist
unter anderem abhé&ngig von der Ventrikelfunktion, vom AusmaB der GeféaBveranderungen,
von den Begleiterkrankungen und dem Alter des Patienten. Die Mortalitat einer Reoperation
ist zwei- bis dreimal héher als die einer Erstoperation (HEINTZEN et al. 1997). Es zeigt sich
auch eine Geschlechterdifferenz: Frauen haben aufgrund ihrer kérperlichen Gegebenheiten
(kleinere KorpergréBe, feinere Koronararterien etc.) sowie durch ihre in der Regel gréBere
Anzahl von Begleiterkrankungen ein allgemein erhéhtes Risiko (McGEE et al. 1998).

Pradiktive Faktoren einer erhéhten Mortalitat sind (VOGT et al. 2000, EAGLE et al. 1999):

Hohes Lebensalter

Weibliches Geschlecht

Wiederholte Herzoperation, Herzfehler

Dringliche Operation oder Notfalleingriff; komplizierte Herzoperation

Geringe linksventrikulare Funktion (Ejektionsfraktion EF < 40%)

Hoher Stenosegrad der linken Stammarterie

GroBe Anzahl von Koronararterien mit Stenosen > 70%

Begleiterkrankungen: Diabetes mellitus, Periphere GefaBerkrankungen, COPD,
Niereninsuffizienz

Schwerwiegende Angina pectoris-Symptomatik

Tab. 2.10: Pradiktive Faktoren einer erhéhten Mortalitat

PROGNOSE

Etwa 80% der Bypasspatienten sind ein Jahr nach der Operation beschwerdefrei, ihre
objektive Leistungsfdhigkeit ist im Vergleich zu der vor der Operation angestiegen
(SCHACHINGER & ZEIHER 2004, DUITS et al. 1997, ROTHLIN et al. 1996). Dabei besteht
kein statistisch signifikanter Unterschied zu der Anzahl des GefaBbefalls, d.h. Patienten mit
einer Drei-GefaBerkrankung kdnnen postoperativ genauso beschwerdefrei werden wie
Patienten mit einer Ein-GefaBerkrankung (ROSKAMM 1996). Nach finf Jahren haben
ca. 83% der Patienten keine Beschwerden, nach zehn Jahren noch etwa 63% (EAGLE et al.
1999). Bei ungeféhr 5% der Patienten ist innerhalb des ersten Jahres ein Zweiteingriff
(Uberwiegend PTCA) notwendig (HAMM 1998).

Die 5-Jahres-Uberlebensrate nach der Operation betragt etwa 92%, die 10-Jahres-
Ubrlebensrate ca. 81% (EAGLE et al. 1999). Demgegeniiber betragt die 5-Jahres-
Uberlebensrate bei Patienten mit einer Hauptstammstenose oder einer komplizierten Drei-
GefaBerkrankung, die nur medikamentds behandelt wurden, lediglich 50% (BLEESE 2004).
Haufig kénnen die Bypasspatienten nach der Operation wieder ihre alte Arbeit aufnehmen:
In der Untersuchung von BOUDREZ und DE BACKER (2000) waren ein Jahr postoperativ
81% aller Patienten unter sechzig Jahre wieder an ihre alte Arbeitsstatte zurlickgekehrt.
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3 EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG

Im folgenden Kapitel wird die empirische Untersuchung, die dieser Arbeit zugrunde liegt,
dargestellt. Zun&chst wird auf den empirischen Entstehungszusammenhang eingegangen.
Uber die Fragestellung, die den AnstoB fiir die Arbeit lieferte, werden die an die Literatur und
empirischen Forschung angelehnten Hypothesen entwickelt. AnschlieBend werden das
Untersuchungsdesign, die Stichprobe und die Messinstrumente vorgestellt.

3.1 ENTSTEHUNGSZUSAMMENHANG DER VORLIEGENDEN STUDIE

Ausgangspunkt dieser Arbeit ist die aktuelle Gesundheitspolitik, bei der neben der
Optimierung der medizinischen Leistungen auch der ékonomische Aspekt der Behandlung
zunehmend in das Bewusstsein rickt. Wir haben eine Gruppe von Patienten mit
bevorstehender Bypassoperation ausgewahlt: Zum einen besteht bei Koronarpatienten
haufig ein gleichzeitiges Vorliegen von physischen und psychischen Risikofaktoren.
Die psychischen Risikofaktoren sind aktuell Gegenstand kontroverser Diskussionen
(vgl. MYRTEK 2000). Zum anderen sind die stationdren Behandlungskosten einer
Bypassoperation sehr hoch, und angesichts der stédndig wachsenden Anzahl stellen diese
Eingriffe eine bedeutende finanzielle Belastung fur das 6ffentliche Gesundheitswesen dar.
Daher beschéftigt sich die vorliegende Arbeit hauptséchlich mit der Gruppe der ,high utilizer*
(zur Definition siehe Einleitung), die erhebliche Kosten im Gesundheitssystem verursacht.

Um die Effekte praoperativer psychosozialer Belastungsfaktoren auf den postoperativen
somatischen Verlauf einer Bypassoperation naher untersuchen zu kénnen, wurde ein
Kooperationsprojekt zwischen der Klinik fiur Psychosomatik und Psychotherapeutischer
Medizin (Direktor: Prof. Dr. med. E.R. Petzold) und der Klinik fir Herz-, Thorax- und
GefaBchirurgie (ehemaliger Direktor: Prof. Dr. med. B.J. Messmer; jetziger Direktor: Prof. Dr.
med. R. Autschbach) am Universitatsklinikum Aachen ins Leben gerufen. Die vorliegende
Untersuchung stellt eine Teilstudie im Rahmen des Gemeinschaftsprojektes dar
(von WACHTER 2000, SIM 2002, WOLLTHAN 2000).

Dieses Projekt verfolgt folgende Untersuchungsziele:

e Identifikation = psychosozialer = Belastungsfakioren, die = das  medizinische
Inanspruchnahmeverhalten erhéhen

e Identifikation und Beschreibung der ,high utilizer®

e Entwicklung eines Screeningverfahrens, das die Risikogruppe der ,high utilizer bereits
praoperativ identifiziert
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Wie in den vorherigen Kapiteln dargestellt, kénnen Kosten im Gesundheitswesen gespart
werden, indem psychosozial belastete Patienten psychologische InterventionsmaBnahmen
vor schwerwiegenden Operationen erhalten. Um psychosoziale Interventionen optimal
vorbereiten und durchfihren zu kdénnen, ist es wichtig zu berlcksichtigen, wie
Bypasspatienten Rickhalt aus ihrem natirlichen Umfeld wahrnehmen. Die in Kapitel 2
dargestellten theoretischen Uberlegungen und Forschungsergebnisse belegen den Einfluss
sozialer Belastungsfaktoren auf den allgemeinen Genesungsverlauf. Bei der vorliegenden
Arbeit werden die sozialen Belastungsfaktoren operationalisiert durch geringe soziale
Unterstitzung und ausgepragte interpersonale Probleme. Mit den interpersonalen
Verhaltensweisen wird ein bedeutsamer Teilaspekt der sozialen Systemebene
herausgegriffen, namlich die Verhaltensweisen, die zwischenmenschlichen Beziehungen
ihren Rahmen geben.

Wie sich nach Durchsicht der Literatur herausstellte, existiert derzeit keine Verdéffentlichung,
die sowohl Auswirkungen sozialer Unterstitzung als auch interpersonaler Verhaltensweisen
auf den postoperativen Verlauf von Bypassoperationen untersucht. Eine Beantwortung
dieser Frage kann fur die Entwicklung von Interventions- und RehabilitationsmaBnahmen
bedeutsam sein, um sich optimal auf die Bedurfnisse der Patienten konzentrieren zu kénnen.

3.2 FORSCHUNGSFRAGE UND HYPOTHESEN

Die VerknUpfung der Themenschwerpunkte erfordert eine detaillierte Hypothesenfindung:
Soziale Belastungsfaktoren, operationalisiert durch geringe soziale Unterstiitzung und
ausgepréagte interpersonale Probleme, werden in Beziehung gesetzt zu der stationaren
Akutphase einer Bypassoperation, operationalisiert durch das Inanspruchnahmeverhalten
medizinischer Leistungen und postoperative Komplikationen.

Aus diesen Uberlegungen abgeleitet lautet die Fragestellung der vorliegenden Arbeit:

FORSCHUNGSFRAGE:

Gibt es im Rahmen einer aortokoronaren Bypassoperation einen pradiktiven Zusammenhang
zwischen der sozialen Unterstltzung sowie den interpersonalen Verhaltensweisen mit dem
Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen und der Anzahl der Operations-
komplikationen?

Die folgende Ubersicht fasst zusammen, welche Hypothesen in dieser Studie Uiberpriift und
getestet werden:
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FORSCHUNGSHYPOTHESEN:

1. Die Gruppe der ,,high utilizer*

Hypothese 1.1:

Wie im ambulanten Bereich lasst sich auch in der stationdren Akutphase einer
aortokoronaren Bypassoperation eine Patientengruppe mit Gberdurchschnittlich hohem
Inanspruchnahmeverhalten identifizieren, die Gruppe der ,high utilizer”.

Hypothese 1.2:

Im Vergleich zu den Ubrigen Bypasspatienten besitzen die ,high utilizer* ein erhéhtes
soziales Belastungsprofil: Sie erfahren eine geringere soziale Unterstiitzung und
zeichnen sich durch héhere interpersonale Probleme aus.

2. Auswirkungen von sozialer Unterstiitzung auf die stationare Akutphase

Hypothese 2.1:

Bypasspatienten mit praoperativ niedriger sozialer Unterstitzung bzw. hoher sozialer
Belastung nehmen mehr medizinische Leistungen wahrend ihres Kranken-
hausaufenthaltes in Anspruch als Bypasspatienten mit ausgepragter sozialer
Unterstlitzung bzw. geringer sozialer Belastung.

Hypothese 2.2:

Bypasspatienten mit préoperativ niedriger sozialer Unterstitzung bzw. hoher sozialer
Belastung weisen mehr postoperative Komplikationen auf als Bypasspatienten mit
ausgepragter sozialer Unterstitzung bzw. geringer sozialer Belastung.

3. Auswirkungen interpersonaler Verhaltensweisen auf die stationare Akutphase

Hypothese 3.1:

Bypasspatienten mit prdoperativ ausgepragten interpersonalen Problemen nehmen
mehr medizinische Leistungen wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes in Anspruch
als Bypasspatienten mit geringen interpersonalen Problemen.

Hypothese 3.2:
Bypasspatienten mit praoperativ ausgepragten interpersonalen Problemen weisen
mehr postoperative Komplikationen auf als Bypasspatienten mit geringen

interpersonalen Problemen.

Tab. 3.1: Die Hypothesen der Untersuchung
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3.3 UNTERSUCHUNGSDESIGN UND METHODE

Dieser Abschnitt gibt einen allgemeinen Uberblick lber die statistische Auswertung der
Untersuchung und demonstriert dabei die Operationalisierung der verschiedenen Variablen.
Bevor das Forschungsdesign dieser Studie jedoch im einzelnen vorgestellt wird, soll der
forschungslogische Ablaufkurz skizziert werden:

Forschungsfrage und Hypothesen: siehe Kapitel 3.2

Forschungsdesign:

Es handelt sich um eine prospektive Studie: Die psychosozialen sowie die
soziodemographischen Daten wurden praoperativ erfasst. Klinische Parameter zur
Krankheitsschwere, dem operativen Verlauf, den postoperativen Komplikationen sowie der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wurden nach der Entlassung der Patienten aus

den Krankenakten erhoben.

Stichprobe:
115 Bypasspatienten der Klinik for Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie am
Universitatsklinikum Aachen zwischen Juni und Oktober 1997.

Operationalisierung und Erhebungsinstrumente:

Im Mittelpunkt der Untersuchung stehen die standardisierten Fragebégen F-SOZU
(Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung; SOMMER & FYDRICH 1989), IIP-C (Inventar zur
Erfassung Interpersonaler Probleme - Deutsche Version; HOROWITZ et al. 1994), der
Basisdokumentationsbogen und der Dokumentationsbogen zur Erfassung der stationaren
Phase.

Statistische Auswertung:
Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS.

Ergebnisse:
Die Forschungsergebnisse dieser Arbeit sind ausfihrlich in Kapitel 4 dargestellt.

Tab. 3.2: Kurzbeschreibung des forschungslogischen Ablaufs der Untersuchung

Die Datenauswertung der vorliegenden Untersuchung gliedert sich in eine deskriptive und in
eine analytische Statistik.

DESKRIPTIVE STATISTIK

Der deskriptive Abschnitt beschreibt die Ausprdgung und Verteilung der einzelnen Variablen
innerhalb der Stichprobe. Die sozialen Belastungsfaktoren werden mittels der
standardisierten Frageb6gen F-SOZU (Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung; SOMMER &
FYDRICH 1989) und IIP-C (Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme - Deutsche
Version; HOROWITZ et al. 1994) erfasst. Der Dokumentationsbogen zur Erfassung der
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stationdren Phase erhebt die Parameter der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, die
postoperativen Komplikationen und die Variablen der Krankheitsschwere / Komorbiditat.
Die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe werden im Basisdokumentationsbogen
erfragt (zur genauen Beschreibung der Fragebdgen s. Kapitel 3.5)

Ausgehend von den Hypothesen und Erhebungsinstrumenten werden die sozialen
Belastungsfaktoren, die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und die Operations-
komplikationen mit Hilfe der folgenden Forschungsvariablen operationalisiert:

Variablen zum sozialen Belastungsprofil:
e Soziale Unterstltzung
e |Interpersonale Probleme

Parameter der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen:

e Behandlungsdauer in Tagen

e Anzahl der technischen Untersuchungen

e Anzahl der Konsile

e Bedarfsmedikamenteneinnahmen wahrend des postoperativen Aufenthaltes auf Normalstation
Sedativa / Neuroleptika
Nitrate
Analgetika
Schlafmedikation

Postoperative Komplikationen:
Herzrhythmusstérungen

Vital bedrohlicher Drainageblutverlust
Symptomatischer Pleuraerguss
Verzégerte Mobilisation
Infektionserkrankungen
Retentionsstérung

Eingeschrankte kardiale Auswurffunktion
Respiratorische Insuffizienz
Wundheilungsstérung
Durchgangssyndrom
Zentralneurologische Symptome

Tab. 3.3: Die in dieser Untersuchung verwendeten Forschungsvariablen

Bei der Operationalisierung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wird
besonderen Wert darauf gelegt, dass die jeweilige medizinische Leistung gentigend Varianz
in der Stichprobe aufweist. Somit werden Standardleistungen ausgeschlossen, wie z.B. die
postoperative Antikoagulationstherapie oder die medikamentése Stressulkusprophylaxe.
Bei der Auswahl der Medikamente ist ausschlaggebend, dass die Patienten postoperativ auf
die Einnahme selbst Einfluss nehmen kénnen, sog. Bedarfsmedikation. Deshalb wird der
nach jeder Bypassoparation unmittelbar postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation nicht
berlicksichtigt, sondern nur die Einnahme der Bedarfsmedikamente auf Normalstation.
AbschlieBend wird bei der Beschreibung des Inanspruchnahmeverhaltens Uberprift, ob sich
eine Patientengruppe aus unserer Stichprobe als ,high utilizer “identifizieren lasst.

Eine Reihe mdglicher postoperativer Komplikationen wird in dem von uns entwickelten
Dokumentationsbogen zur Erfassung der stationdren Phase erfasst. Aber etliche
Komplikationen weisen nur einige wenige Patienten aus der Gesamtstichprobe auf, z.B.
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perioperativer Infarkt oder Pneumothorax. Um eine statistische Vergleichbarkeit zu
gewahrleisten, werden nur diejenigen Komplikationen bei der Datenanalyse berlcksichtigt,
die bei mindestens zehn Patienten der Gesamtstichprobe (d.h. relativ haufig) vorkommen. In
Absprache mit Facharzten der Kardiochirurgie wurden Grenzwerte festgelegt, ab wann
postoperative Beschwerden als bedenklich eingestuft werden missen (zur Definition der
Grenzwerte s. Kapitel 4.1.5).

Um zu kontrollieren, ob die sozialen Belastungsfaktoren und das Inanspruchnahmeverhalten
bzw. die Operationskomplikationen durch weitere Parameter beeinflusst sind, werden bei der
vorliegenden Untersuchung eine Reihe von Kontrollvariablen beriicksichtigt. Dabei handelt
es sich im wesentlichen um soziodemographische Merkmale und um Variablen zur

Krankheitsschwere / Komorbiditat:

Soziodemographische Merkmale:
e Geschlecht und Lebensalter
e Familienstand und Partnersituation
e  Schul- und Berufsausbildung
e Zuletzt ausgelbter Beruf und derzeitige berufliche Situation

Variablen zur Krankheitsschwere / Komorbiditat:

e Kardiovaskulare Risikofaktoren: Hyperlipidamie, Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipositas

e Klinischer Schweregrad nach der erweiterten funktionellen NYHA-Klassifikation*

e Anzahl der Infarkte

e Dyspnoe

e Beschwerdedauer

e Herzkatheterbefund: Koronarklassifikation, Anzahl der geplanten Grafts

o Kardiale Komorbiditat: Linksventrikuldre Funktion, Kombinierte Herzoperation, Reoperation

e Komorbiditdtsindex nach Charlson®

Tab. 3.4: Die in dieser Untersuchung verwendeten Kontrollvariablen

ANALYTISCHE STATISTIK

In dem interferenzstatistischen Abschnitt werden die Forschungsvariablen in Beziehung
zueinander gesetzt und dabei Uberpruft, ob es statistisch bedeutsame Zusammenhange gibt.

Um einen ersten Uberblick (iber die Wechselwirkungen zwischen den Forschungsvariablen
zu erhalten, werden Korrelationsanalysen durchgefihrt. Je nach Skalenniveau kommt dabei
der Korrelationskoeffizient nach Pearson oder nach Spearman zum Einsatz (BUHL & ZOFEL
2000, BORTZ 1999). Ob signifikante  Mittelwertunterschiede zwischen den
Forschungsvariablen bestehen, wird bei Daten mit Intervallskalenniveau anhand von t-Tests
fir unabhangige Stichproben untersucht. Sofern Ordinaldaten vorliegen, wird der U-Test
nach Mann-Whitney verwendet (BORTZ 1999). In einem nachsten Schritt wird untersucht, ob
sich das Inanspruchnahmeverhalten anhand der in der Untersuchung verwendeten Variablen
vorhersagen lasst. Um pradiktive Variablen fir das Inanspruchnahmeverhalten zu
bestimmen, werden =zur Varianzaufklarung einzelner Faktoren eine logistische
Regressionsanalyse  sowie eine  Diskriminanzanalyse  durchgefuhrt. Bei  der
Zusammenhangsanalyse  wird durchgangig einseitig getestet, da  gerichtete
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Forschungshypothesen Gberprift werden (Hypothesen 1.2, 2.1/2.2, 3.1/3.2). Bei der
statistischen Auswertung wird generell ein alpha-Niveau von 5% festgelegt.

Um den Einfluss weiterer Parameter auf die sozialen Belastungsfaktoren, das
Inanspruchnahmeverhalten oder die postoperativen Komplikationen zu quantifizieren,
werden abschlieBend Zusammenhdnge zwischen den Forschungs- und den
Kontrollvariablen berechnet. Dazu werden Kreuztabellen, Korrelationsanalysen und
zweiseitige t-Tests flr unabhangige Stichproben eingesetzt.

3.4 DATENERHEBUNG UND PATIENTENSTICHPROBE

Der Erhebungszeitraum fand vom 30.06.97 bis zum 10.10.97 statt, betrug also etwas Uber
drei Monate. Wahrend dieser Zeit unterstitzten uns von kardiochirurgischer Seite Herr Prof.
Dr. med. Dipl.-Phys. Schéndube und Frau Dr. med. Hoff. Die Datenerhebung erfolgte mit
Hilfe von Fragebdgen, da diese die Befragung vieler Personen mit vertretbarem finanziellen
und zeitlichen Aufwand ermdglichen, somit 6konomisch sind. AuBerdem ist eine
Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitat gegeben.

An alle Personen, die sich in dem oben genannten Zeitabschnitt einer Bypassoperation
unterzogen, wurden diese Fragebdgen ca. zwei Wochen vor der stationdren Aufnahme
zusammen mit dem offiziellen Einbestellungsschreiben der Herz-, Thorax- und GeféaB-
chirurgie per Post zugesandt. Ein Anschreiben wurde beigelegt mit der Bitte, die ausgefillten
Fragebdgen zu der Krankenhausaufnahme mitzubringen. Dieses Anschreiben wurde von
Prof. Dr. med. F. Kroéger (Klinik fur Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin) und
Prof. Dr. med. B.J. Messmer (Klinik fir Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie) unterzeichnet und
stellt das Forschungsvorhaben kurz vor, wobei betont wurde, dass es sich um ein
Kooperationsprojekt der beiden Kliniken handelt. Der Zeitabstand von zwei Wochen erwies
sich als gunstig, da nicht zu weit zeitlich entfernt von der Operation, gleichzeitig aber nicht zu
knapp bemessen, um die Fragen in aller Ruhe beantworten zu kénnen. Vor der Operation
suchten wir die Patienten persénlich auf, um Raum fir eventuelle Fragen oder Hilfestellung
bei der Beantwortung der Bdgen zu geben. Die folgenden psychometrischen
Messinstrumente wurden in dem Gesamtprojekt eingesetzt:

e Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung — F-SOZU SOMMER & FYDRICH 1989)
HOROWITZ et al. 1994)
WALTE & KROGER 1995a)
WALTE & KROGER 1995b)
HERRMANN et al. 1995)

SCHWARZER 1994)

(
¢ Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme — IIP-C (
e Aachener Selbstwirksamkeits-Fragebogen — ASF (
e Aachener Fragebogen zur Krankheitsattribution — AFKA (
e Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version  (
e Fragebogen zur Generalisierten Kompetenzerwartung — GK (

e Basisdokumentationsbogen

Tab. 3.5: Die eingesetzten psychometrischen Messinstrumente des Gesamtprojektes
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Nach der Entlassung der Patienten entnahmen wir aus ihren Krankenakten die Daten zur
stationaren Akutphase. Auf diese Weise erhoben wir die Krankheitsschwere / Komorbiditat,
das Inanspruchnahmeverhalten und die Operationskomplikationen. Alle Daten wurden zur
weiteren statistischen Auswertung in das Programm SPSS eingegeben. Die vorliegende
Untersuchung beschrankt sich auf die Auswertung der psychometrischen Messinstrumente
F-SOZU und IIP-C. Zwei weitere Teilstudien untersuchten im Rahmen des Gesamtprojektes
die Konstrukte Angst und Depressivitit (SIM 2002) sowie Selbstwirksamkeit und
Krankheitsattribution (WOLLTHAN 2000).

Selektionskriterium fir die Aufnahme in die Studie ist eine geplante aortokoronare
Bypassoperation, es gab keine speziellen Einschrankungen der Bypasspatienten zur
Aufnahme in die Studie. Im Erhebungszeitraum wurden 202 Patienten wegen einer
geplanten Bypassoperation in die Klinik far Herz-, Thorax- und GeféBchirurgie
aufgenommen. Von diesen 202 Patienten erhielten wir 139 auswertbare Fragebdgen. Dies
entspricht einer Rucklaufquote von 68,8%. 62 Patienten haben die Fragebbgen aus
folgenden Grunden nicht ausgefullt:

GRUNDE FUR DAS ANZAHL DER
NICHTBEANTWORTEN DER FRAGEBOGEN PATIENTEN
Patient wurde doch nicht stationir aufgenommen,
ist daher zum Einbestellungsdatum nicht erschienen
Patient fiihlt sich zu krank, zu alt oder zu schwach /
Fragebogen zu anstrengend

25

Zu viele Fragen / keine Zeit

Kein Interesse / mit anderen Dingen beschiftigt
Patient lag auf der Intensivstation

Deutschkenntnisse nicht ausreichend / Sprachbarriere
Fragen zu intim / zu personlich

Patient verstorben

RN W W WA N R

Andere Griinde / ohne Angaben
GESAMT

Tab. 3.6: Griinde fiir das Nichtbeantworten der Fragebégen

(<)
%}

Bei der Erhebung der Daten zur stationaren Akutphase anhand der Krankenakten mussten
weitere 24 Patienten ausgeschlossen werden, da ihre Daten aus den folgenden Grinden

nicht vorlagen:

ANZAHL DER
AUSSCHLUSSKRITERIEN PATIENTEN
Die Patienten verstarben wihrend des stationidren Aufenthaltes 10
Die Krankenakten dieser Patienten waren zum 9

Erhebungszeitpunkt nicht verfiigbar

Die Patienten wurden von einer Bypassoperation ausgeschlossen aus
folgenden Griinden: multiple Lebermetastasen, Adipositas permagna, 4
subjektive Beschwerdefreiheit und ausgeprigtes Risikoprofil

Bei diesem Patienten wurde nur ein Aortenklappenersatz durchgefiihrt 1
GESAMT 24

Tab. 3.7: Ausschlusskriterien der Untersuchung
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Insgesamt fanden auf diese Weise 115 Patienten Eingang in die statistische Auswertung.
Da nicht alle Patienten den Fragebogen F-SOZU und den Basisdokumentationsbogen
vollstéandig ausgeflllt haben, ergibt sich bei der Auswertung des F-SOZU und einzelner
soziodemographischen Parameter eine leicht reduzierte Stichprobe. Auch sind nicht alle
Daten, die aus den Krankenakten erhoben wurden, fir das gesamte Kollektiv vorhanden, so
dass sich die Stichproben in den einzelnen Berechnungen geringfligig unterscheiden.

3.5 MESSINSTRUMENTE

In diesem Abschnitt werden die in dieser Teilstudie eingesetzten Messinstrumente im
einzelnen vorgestellt. Die verwendeten Fragebdgen finden sich im Wortlaut in voller Léange
im Anhang. Bei dem Fragebogenmaterial handelt es sich um standardisierte Testverfahren.
Die fur den Stichprobenvergleich zugrunde gelegten Normwerte werden den entsprechenden
Manualen entnommen. Zur Erhebung der Daten des stationaren Krankenhausaufenthaltes
entwickelten wir speziell fir diese Untersuchung einen eigenen Fragebogen, den
Dokumentationsbogen zur Erfassung der stationaren Akutphase.

3.5.1 F-SOZU (FRAGEBOGEN ZUR SOZIALEN UNTERSTUTZUNG)

THEORIE

Den Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung (F-SOZU) konzipierten im Jahre 1989 GERT
SOMMER und THOMAS FYDRICH (Soziale Unterstiitzung: Diagnostik, Konzepte, F-SOZU;
SOMMER & FYDRICH 1989). Zu diesem Zeitpunkt lagen zwar einige englischsprachige,
aber noch keine deutschsprachigen Fragebdgen vor, die soziale Unterstiitzung quantifizieren
konnten. Die Autoren gingen bei der Entwicklung dieses Fragebogens auf einige Kritikpunkte
an der social-support-Forschung ein (vgl. SCHWARZER 1996, SOMMER & FYDRICH 1991,
1989). So wurden bisher mdgliche Probleme und Belastungen zu wenig thematisiert, was an
der oben erwahnten positiven Begriffskonnotation liegen kann. Deshalb greift der F-SOZU
den Aspekt der sozialen Belastung auf. AuBerdem werden im Gegensatz zu anderen
Messinstrumenten diejenigen Inhalte sozialer Unterstitzung erfasst, die sich aufgrund
empirischer Untersuchungen als wesentlich herausgestellt haben: die emotionale und
praktische Unterstiitzung sowie die soziale Integration.

In erster Linie dient der F-SOZU einem allgemeinen Screening Uber das individuelle Erleben
sozialer Belastung bzw. Unterstitzung. Dabei steht die prinzipielle Verflgbarkeit im
Vordergrund, d.h. die Mdglichkeit, Unterstiitzung erhalten zu kénnen. Dies impliziert nicht
notwendigerweise, dass die Unterstitzung bei Bedarf auch in Anspruch genommen wird.
Dabei erhebt der F-SOZU eine allgemeine Einschétzung und berlcksichtigt weniger das
Erleben von Unterstltzung in spezifischen Situationen: Denn ,Unterstitzung und Belastung
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werden (...) hauptsachlich tber die Einschatzung der generalisierten Erfahrung mit und der
Verfligbarkeit von sozialer Unterstlitzung bzw. sozialer Belastung bestimmt* (SOMMER &
FYDRICH 1989, S.40). Der F-SOZU erlaubt keine Aussagen Uber mdgliche Ursachen von
niedriger Unterstitzung, wie z.B. mangelnde soziale Kompetenz des Individuums, und

berlicksichtigt keine spezifischen Persénlichkeitsmerkmale.

AUFBAU

Der Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung besteht aus zwei Teilen: Der bei uns
eingesetzte Teil A erfasst differenziert Inhalte sozialer Unterstitzung und Belastung. Dieser
Teil bestimmt, wie oben beschrieben, eine allgemeine Selbsteinschatzung der prinzipiellen
Verflgbarkeit (und zwar weitgehend unabhangig von den dabei involvierten Personen).
Teil B erfragt diejenigen Menschen, die individuell als sozial unterstitzend bzw. belastend

wahrgenommen werden. Dieser Teil kam bei unserer Studie nicht zur Anwendung.

Teil A besteht aus 54 Items, die als Selbstaussagen formuliert sind. Zu jedem ltem gibt es
als Antwortmdglichkeit ein 5-stufiges Rating von ,trifft nicht zu® (1) bis ,trifft genau zu® (5).
Entsprechend der inhaltlichen Konzeption sind die ltems vier Hauptskalen zugeordnet. Dabei
bilden die Inhalte sozialer Unterstitzung — emotionale, praktische Unterstitzung und soziale
Integration — jeweils eine Skala. Als vierte Skala wird die soziale Belastung einbezogen:

HAUPTSKALEN ANZI%I;\I&;) ER AUSSAGEN DER ITEMS

Von anderen akzeptiert und gemocht werden; positive und

EMOTIONALE . . . . e
UNTERSTUTZUNG (EU) 16 negatl.ve Gefuhle teilen konnen; einen vertrauten Menschen
haben; Anteilnahme erleben
PRAKTISCHE Praktische Hilfe bei den kleineren unfi groﬁf,ren Prol.)lemen
UNTERSTUTZUNG (PU) 9 des Alltags erhalten, z.B. etwas ausleihen konnen, Tipps be-
kommen, Unterkunft erhalten, von Aufgaben entlastet werden
Einen Freundeskreis haben; Menschen mit dhnlichen Werten
HZALALLD 13 und Interessen kennen; gemeinsame Unternehmungen
INTEGRATION (SI) . e :
durchfiihren
SOZIALE 12 Sich kritisiert, abgelehnt, eingeengt und von anderen
BELASTUNG iiberfordert erleben

Tab. 3.8: Hauptskalen des F-SOZU

Zusétzlich zu den vier Hauptskalen kdnnen folgende Nebenskalen gebildet werden:
Reziprozitat (4 Items), Zufriedenheit mit sozialer Unterstitzung (5 ltems) und Vertrauens-
person (4 Items). Die Nebenskalen sind jedoch wegen der geringen ltemanzahl nur mit
Vorsicht zu verwenden und werden daher bei dieser Untersuchung nicht berticksichtigt.

Die drei Hauptskalen zur sozialen Unterstitzung kdnnen zu einem Gesamtwert

~,Wahrgenommene soziale Unterstltzung” zusammengefasst werden:
WASU (Wahrgenommene soziale Unterstiitzung) = EU + PU + Sl

Bei der Auswertung wird fUr jede Skala ein Mittelwert berechnet, d.h. es wird ein Quotient
aus dem Skalensummenwert und der entsprechenden Anzahl von Items gebildet. Der so fir
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einen Probanden errechnete Mittelwert kann somit Werte zwischen 1 und 5 annehmen. Um
die Skala ,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung“ (WASU) zu erhalten, wird der Mittelwert
aus den drei Hauptskalen zur sozialen Unterstitzung gebildet. Damit besitzt auch diese

Skala ein Minimum von 1 und ein Maximum von 5.

GUTEKRITERIEN

SOMMER & FYDRICH (1991, 1989) setzten den Fragebogen in zahlreichen
Untersuchungen mit insgesamt 864 Probanden ein. Von dieser Gesamtstichprobe dienen bei
unserer Auswertung zwei Teilstichproben als gesunde Kontrollgruppen: Eine Stichprobe aus
reprasentativen  Einwohnern einer Gemeinde (n=80) und Studierende (n=76).
Die teststatistischen Qualitdten des F-SOZU kénnen insgesamt als gut eingestuft werden:

Reliabilitat

Die Reliabilitdt im Sinne der inneren Konsistenz (Cronbach-Alpha) ist zufriedenstellend hoch:
Sie liegt bei den Hauptskalen des F-SOZU dber 0,80 und ist weitgehend stich-
probenunabhangig. Der Gesamtwert flr soziale Unterstiitzung (WASU) besitzt aufgrund der
gréBeren Testlange sehr hohe innere Konsistenzen (> 0,90).

Validitat

Die drei Hauptskalen zur sozialen Unterstiitzung (EU, PU und SI) korrelieren signifikant
positiv miteinander (in der Gesamtstichprobe von 0,61 bis 0,72). Die Skala Soziale Belastung
korreliert erwartungsgemaB negativ mit diesen drei Skalen (in der Gesamtstichprobe von
—0,40 bis —0,64). Am hdchsten sind die Zusammenhange mit der Skala Soziale Integration
(hohe soziale Integration geht mit niedriger Belastung einher), die Interkorrelationen mit der
Skala Praktische Unterstitzung erreichen hingegen in den Einzeluntersuchungen nur zum
Teil Signifikanzniveau. Eine faktorenanalytische Untersuchung zur Validitat bestatigt die vier
Hauptskalen, die gemeinsam 37,5% der Gesamtvarianz aufklaren. Die Skala Emotionale
Unterstitzung zeigt dabei die gréBte Varianzaufklarung (22,2%).

3.5.2 IIP-C (INVENTAR ZUR ERFASSUNG INTERPERSONALER PROBLEME)

THEORIE

Trotz der Renaissance des interpersonalen Konzeptes in den 1970er Jahren fehlte es lange
Zeit an geeigneten standardisierten Messinstrumenten, um interpersonale Probleme
verschiedener Personen miteinander vergleichen zu kénnen (vgl. auch Kap 2.2). Aufgrund
seiner Erfahrung, dass zwischenmenschliche Probleme zu den h&ufigsten Klagen von
Psychotherapiepatienten gehéren (HOROWITZ 1979), startete HOROWITZ Ende der 70er
Jahre ein Projekt mit dem Ziel, interpersonale Schwierigkeiten diagnostizieren und messen
zu kénnen. Dies gipfelte in der Entwicklung des ,Inventory of Interpersonal Problems* (1IP),
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das die Lucke eines einfachen handhabbaren psychometrischen Instrumentes zur Erfassung
interpersonaler Probleme schlieBen sollte (HOROWITZ et al. 1988).

Das IIP besteht in seiner urspringlichen Form aus 127 ltems. ALDEN et al. (1990)
entwickelten eine 64-ltem-Version (IIP-C), die auf dem Erhebungsbogen von HOROWITZ et
al. (1988) basiert. Zwei Autoren aus der Arbeitsgruppe von ALDEN (BERNHARD STRAUSS
und HANS KORDY) Ubertrugen das IIP ins Deutsche, und diese deutsche Version des IIP
(Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme — Deutsche Version; HOROWITZ,
STRAUSS & KORDY 1994) verwendeten wir in der vorliegenden Untersuchung.

AUFBAU

Das circumplexe Kreismodell LEARYs (1957) ist unterteilt in Oktanten, ,in denen sich
spezifische Verhaltensweisen einer Person gruppieren und deren Personlichkeit
konstituieren® (HOROWITZ et al. 1994, S.7). Aus den 64 Items des IIP-C werden acht
Circumplex-Skalen (Subskalen) gebildet, die die acht Segmente des interpersonalen
Raumes reprasentieren (s. auch Kap. 2.2). Dadurch lassen sich jeweils spezifische
Belastungen in bestimmten Verhaltensbereichen darstellen. Die als Selbstaussagen
formulierte 64 ltems beschreiben zum einen zwischenmenschliche Verhaltensweisen, die fur
den Probanden schwierig sind (z.B. ,Es fallt mir schwer, anderen Menschen meine
Zuneigung zu zeigen“), und zum anderen Verhaltensweisen, die eine Person im UbermaB
zeigt (z.B. ,Ich habe vor anderen zuviel Angst®). Die Bewertung eines zwischenmenschlichen
Problems erfolgt anhand einer flnffach abgestuften Antwortmdglichkeit: von ,nicht* (0) nach
.wenig“ (1), ,mittelmaBig” (2), ,ziemlich“ (3) bis ,sehr” (4), so dass sich flinf Belastungsstufen
pro ltem ergeben. Die folgende Tabelle gibt Beispielitems flr die acht Subskalen an:

SKALA BEZEICHNUNG BEISPIELITEMS
PA zu autokratisch / dominant feh b?“ gegenube{.r agderen 7 aggressiv,
Ich bin zu unabhiéngig

Es fallt mir schwer, mich iiber das Gliick eines anderen
BC zu streitsiichtig / konkurrierend Menschen zu freuen,;

Ich bin anderen gegeniiber zu misstrauisch

Es fillt mir schwer, anderen Menschen meine
DE zu abweisend / kalt Zuneigung zu zeigen;

Es fillt mir schwer, mich anderen nahe zu fithlen

Ich habe vor anderen zuviel Angst;

e A0 ot sl v e Es féllt mir schwer, mit anderen etwas zu unternechmen
. . Es fillt mir schwer, andere wissen zu lassen, was ich will;

HI zu selbstunsicher / unterwiirfig . . v .

Es fallt mir schwer, wenn notig standfest zu sein

s Ich bin zu leichtgldubig;
JK AN AT b Ich lasse mich von anderen zu sehr ausnutzen
.. q . Ich bin anderen gegeniiber zu grof3ziigig;

Lt zu fursorglich / frenndlich Die Not eines anderen Menschen beriihrt mich zu sehr
NO zu expressiv / aufdringlich Ich lege zuviel Wert darauf, beachtet zu werden;

Ich spiele zu oft den Clown
Tab. 3.9: Subskalen des IIP-C
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Bei der Auswertung werden die individuellen Antworten entsprechend der flnffach
abgestuften Ratingskala von 0 bis 4 codiert. Die acht ltems einer Skala werden addiert zu
einem Summenscore, der dem jeweiligen Skalenrohwert entspricht. Die Skalenrohwerte
einer Person bestehen folglich stets aus ganzen Zahlen und besitzen ein Minimum von 0 und
ein Maximum von 32. Neben diesen Skalenrohwerten l&sst sich ein Gesamtwert bilden, der
das generelle AusmaB interpersonaler Schwierigkeiten reflektiert, der so genannte
JIP-Gesamtwert” (auch ,IIP-Gesamtscore®, HOROWITZ et al. 1988). Demgegeniber stellen
die einzelnen IIP-Skalen spezifische interpersonale Schwierigkeiten dar.

Der ,lIP-Gesamtscore® stellt eine gemittelte Summe der Skalenrohwerte dar und wird wie
folgt berechnet:

[IPges = (PA+ BC + DE + FG + Hl + JK+ LM + NO) / 8

Dieser Gesamtwert hat seinen Ursprung in frihen Studien von HOROWITZ und seiner
Arbeitsgruppe. In Faktorenanalysen entdeckten die Autoren einen ,allgemeinen Faktor, der
sich durch samtliche Items und Skalen zieht. Dieser Faktor spiegelt eine individuelle
Antworttendenz wieder, die von HOROWITZ auch als ,allgemeine Klagsamkeit” bezeichnet
wird: ,A complaint factor, the patients” general tendency to report distress* (HOROWITZ et
al. 1988, S. 888).

Durch Subtraktion des ,lIP-Gesamtwertes” von den einzelnen Skalenrohwerten erhlt man
die ipsativen (ipsatierten) Skalenwerte:

PA ips = PA - ”Pges BC ips = BC - ”Pges USWw.

Durch die Ipsatierung werden die Unterschiede in der individuellen Antworttendenz eliminiert,
wodurch das spezifische Muster der interpersonalen Schwierigkeiten starker betont wird (die
ipsativen Skalenwerte werden auch als sogenannte individuelle Standardscores aufgefasst).

Mit Hilfe der Skalenrohwerte gelingt es, die Lokalisation einer Person im zweidimensionalen
Raum festzulegen, der durch die Hauptachsen Dominanz und Zuneigung gebildet wird. Die
punktférmige Lokalisation einer Person wird gebildet durch einen Vektor, der seinen
Ursprung von dem Nullpunkt nimmt. Der fir eine Person charakteristische Vektor stellt den
individuellen Schwerpunkt der interpersonalen Probleme dar und wird definiert durch einen
bestimmten Winkel und eine spezifische Léange. Unangepasstes, d.h. krankhaftes Verhalten
findet sich in dem auBeren Kreisabschnitt (vgl. auch Kapitel 2.2). Das bedeutet, je gréBer der
Vektor einer Person ist, desto eher ist ein krankhaftes Verhalten zu erwarten.

Nach WIGGINS, PHILLIPS & TRAPNELL (1989) kénnen der Winkel (angle) und die
Vektorlange (vectorlength) einer Person wie folgt berechnet werden:
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8 8
Lov=(0.3))_Z, cos6, Dom =(0.3))Z,sin 6,

i=1 i=1

Angle= arctan(DO%ov) Vectorlength = ((Dom)2 +(Lov) )”2

Lov und Dom stellen die beiden Achsen des Kreismodells dar. Der Winkel und die Lange des
Vektors kdnnen mit Hilfe dieser beiden Achsen bestimmt werden. Z-Werte sind durch eine
Transformation entstandene standardisierte Skalenrohwerte, die einen Mittelwert von 0 und
eine Standardabweichung von 1 aufweisen (vgl. BUHL & ZOFEL 2000, BROSIUS 1998).
Die Sinus- und Cosinuswerte erhélt man aus den jeweiligen Skalenrohwerten, indem man
sie mit einer vorgegebenen GréBe multipliziert (s. WIGGINS, PHILLIPS & TRAPNELL 1989).

GUTEKRITERIEN

Die Autoren des IIP (HOROWITZ et al. 1994) setzten das Erhebungsinstrument an drei
ausgewahlten Stichproben ein und fassen die drei folgenden Teilstichproben zu einer so
genannten ,Normstichprobe* (n=1.335) zusammen:

e Psychotherapiepatienten (n=506), die gréBte der drei Untergruppen
e Studenten (n=461)
e Patienten in der Rehabilitationsphase nach Herzerkrankung (n=368)

Nach BRAHLER et al. (1999) erméglichen es die Daten aus dieser Gesamtstichprobe jedoch
nur, Referenzwerte anzugeben, jedoch keine Normwerte, die sich auf eine repréasentative
Stichprobe beziehen. Um Représentativnormen zu erhalten, erhoben BRAHLER et al. (1999)
daher Daten zu dem IIP-C an einer Stichprobe, die fur die Bevdlkerung der BRD

reprasentativ ist.

Reliabilitat

Die Konsistenzkoeffizienten (Cronbach-Alpha) streuen zwischen 0,64 und 0,36. Die
Koeffizienten fiir vier der acht Skalen (PA, FG, HI, NO) liegen Uber 0,60, ein sehr niedriger
Wert ergibt sich fir die Skala LM ( zu flrsorglich/freundlich). Bertcksichtigt man, dass zum
einen die Skalen vorgegeben waren und sie daher nicht im Hinblick auf eine maximale
Konsistenz zusammengestellt wurden, und sie zweitens aus lediglich acht ltems bestehen,
so kann die innere Konsistenz als zufriedenstellend betrachtet werden (mit Ausnahme der
Skala LM).

Validitat

Die Rohwerte der acht Subskalen sind relativ hoch miteinander korreliert (von 0,31 bis 0,83).
Die circumplexe Struktur der Skalen wird auch an den Interkorrelationen der ipsatierten
Skalen deutlich. Die Korrelationsmatrix Iasst erkennen, dass die Beziehungen sich gut durch
ein Kreismodell darstellen lassen, wenn man die Skalen entsprechend der interpersonalen
Theorie anordnet: In der Subdiagonalen findet man die jeweils gréBten Koeffizienten
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(d.h. zum benachbarten Oktanten im Zirkel); dem interpersonalen Zirkel folgend nehmen die
Koeffizienten dann bis zu dem gegeniberliegenden Oktanten im Zirkel kontinuierlich ab und
steigen dann wieder an (s. BRAHLER et al. 1999, HOROWITZ et al. 1994). In einer Haupt-
komponentenanalyse der ipsativen Skalen klaren die beiden Dimensionen Zuneigung und
Dominanz 66,7% der Gesamtvarianz auf. Zeichnet man die acht Skalen in das durch die
beiden Faktoren aufgespannte System, so lasst sich der Circumplex deutlich erkennen.

3.5.3 DOKUMENTATIONSBOGEN ZUR ERFASSUNG DER STATIONAREN PHASE

Zur Dokumentation der klinischen Parameter in der stationdren Akutphase haben wir einen
differenzierten Erhebungsbogen entwickelt. Er beruht auf den nach Entlassung der Patienten
ausgewerteten Krankenakten sowie den Qualitatssicherungsbégen der Herzchirurgie
(Quality Data Review Analysis-Bogen; QUADRA). Die Qualitatssicherung in der
Herzchirurgie wurde aufgrund alternativer Therapieverfahren, bestehender operativer
Risiken und steigender Kosten im Gesundheitswesen 1992 in Deutschland auf nationaler
Ebene eingefihrt (vgl. NOLLERT & REICHART 1996). Der QUADRA-Bogen besteht aus drei
Seiten: Die erste Seite erhebt die Patientenbasisdaten, die Anamnese und den
Herzkatheterbefund. Die zweite Seite protokolliert den Operationsverlauf, und die dritte Seite
dokumentiert den postoperativen stationdren Verlauf. Der von uns entwickelte
Dokumentationsbogen lehnt sich in seinem prinzipiellen Aufbau an den QUADRA-Bogen an,

wurde von uns jedoch auf acht Seiten erweitert. Es werden Daten erfasst zu:

Anamnese

Voroperationen

Schweregrad der KHK

Begleiterkrankungen

Kardialer Status

Herzkatheterbefund

Praoperative Parameter

Intraoperativer Verlauf

Postoperativer Verlauf, wie z.B. postoperative Komplikationen

Aufnahme- und Entlassungsdatum

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen: Medikation, Konsile, technische und
Laboruntersuchungen

Tab. 3.10: Inhalt des Dokumentationsbogens zur Erfassung der stationdren Akutphase

Somit erhebt der Dokumentationsbogen Parameter der Krankheitsschwere / Komorbiditat,
den intra- und postoperativen Verlauf sowie die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.
Der vollstandige Bogen befindet sich in der Anlage.

Insgesamt enthalt der Bogen 122 Items. Davon bestehen 118 aus geschlossenen Fragen mit
den Antwortmdglichkeiten: 1 = ,ja / trifft zu“, 0 = ,nein / trifft nicht zu“ und 9 = ,unbekannt®
bzw. Raum flr eine Zahleneingabe (z.B. Anzahl der Bypasse, Aufnahmedatum etc.).
AuBerdem wird gekennzeichnet, ob einer der Parameter fir den Patienten eine vital
bedrohliche Situation darstellt. Allerdings erweist sich dieser Aspekt bei der spateren
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Auswertung als nicht relevant, so dass die Gewichtung in dieser Untersuchung nicht
berlcksichtigt wird. Daneben bestehen vier offene Fragen zu weiteren chronischen
Erkrankungen, zusatzlichen Herzoperationen, sonstigen intra- und postoperativen
MaBnahmen sowie technischen Untersuchungen. Die Antworten auf diese Fragen werden
kategorisiert und bei relevanter Haufung (> 4) als zusatzliche Variable in die Auswertung
aufgenommen. Die Medikamenteneinnahmen werden nach Datum sortiert mit der
entsprechenden Anzahl in eine Tabelle eingetragen, wobei unterschieden wird zwischen:
praoperativen Einnahmen, Einnahmen auf der Intensivstation, Einnahmen auf der

Normalstation und bei Entlassung.

3.5.4 BASISDOKUMENTATIONSBOGEN

Dieser Bogen zur Erhebung soziodemographischer Daten wurde von der Klinik far
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin der RWTH Aachen erstellt. Er besteht
aus 16 Fragen zu soziodemographischen Merkmalen, wie z.B. Angaben tber Geburtsdatum,
Familienstand, Beruf. Der vollstadndige Bogen befindet sich wie die anderen Messinstrumente
im Anhang.
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4 ERGEBNISSE

Wie im vorliegenden Kapitel beschrieben, gliedern sich die Ergebnisse in eine deskriptive
und eine analytische Statistik. Im deskriptiven Abschnitt werden die Auspréagung und
Verteilung der Forschungs- und Kontrollvariablen innerhalb unserer Stichprobe dargelegt. Im
sich anschlieBenden analytischen Abschnitt werden die einzelnen Variablen miteinander in
Beziehung gesetzt, und ihr Zusammenhang wird mit Hilfe von statistischen Analyseverfahren
(Signifikanztests) interferenzstatistisch analysiert. Dabei werden die Hypothesen dieser
Untersuchung Uberpruft.

4.1 DESKRIPTIVE STATISTIK

Zunachst werden die Kontrollvariablen der Untersuchung beschrieben, das bedeutet die
soziodemographischen Variablen und die Parameter der Krankheitsschwere / Komorbiditat.
Im Anschluss daran wird die soziale Belastung der 115 Bypasspatienten dargestellt,
operationalisiert durch soziale Unterstitzung und interpersonale Verhaltensweisen.
AbschlieBend wird auf die Verteilung der Inanspruchnahmeparameter und der
postoperativen Komplikationen innerhalb der Stichprobe eingegangen.

4.1.1 SOzZIODEMOGRAPHISCHE MERKMALE

Als soziodemographische Variablen werden Geschlecht, Alter, Familienstand, Ausbildung
und Beruf in die Untersuchung einbezogen. Sie dienen primar als Kontrollvariablen: Zum
einen kann mit Hilfe dieser Merkmale Gberprift werden, ob die vorliegende Untersuchung als
reprasentativ fir das Kollektiv der Bypasspatienten betrachtet werden kann (vgl. auch
Diskussion Kap. 5). Zum anderen werden sie als mégliche Stdrvariablen berlcksichtigt,
wobei ihr Einfluss auf die Forschungsvariablen bestimmt wird (s. Abschnitt 4.2.6).

GESCHLECHT UND LEBENSALTER

Unsere Stichprobe besteht aus 93 Mannern (80,9%) und 22 Frauen (19,1%). Das
Durchschnittsalter betragt 63,7 Jahre (Standardabweichung sd=9,0). Die Spannweite ist
verhédltnismaBig groB: Der jungste Mann ist zum Erhebungszeitpunkt 34 Jahre alt, die
jungste Frau hingegen 53 Jahre. Die é&ltesten Teilnehmer sind 78 bzw. 76 Jahre alt.
Klassifiziert man die 115 Bypasspatienten in finf verschiedene Altersgruppen, die je zehn
Lebensjahre umfassen, so ergibt sich folgendes Bild:
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O bis 40 Jahre
[041-50 Jahre
051-60 Jahre
L7% 7,0% E61-70 Jahre
H 71-80 Jahre

Altersverteilung

24,3%

24,3%

42,6 %

Abb. 4.1: Altersverteilung der Stichprobe (n=115)

Korrespondierend zu dem héheren Durchschnittsalter von 63,7 Jahren sind etwa zwei Drittel
aller Patienten (66,9%) alter als 60 Jahre.

FAMILIENSTAND UND PARTNERSITUATION
Einen Uberblick Uber den Familienstand unserer Stichprobe liefert das folgende

Kreisdiagramm:

Familienstand
Oledig
O verheiratet
10,5% 0,9 % M geschieden/verwitwet

88,6%

Abb. 4.2: Familienstand der Stichprobe (n=114)

Der relativ hohe Anteil von verheirateten Patienten (101 von hier 114 Pat.; 88,6%) sowie von
Befragten, die in Scheidung leben bzw. verwitwet sind (12 Pat.; 10,5%), resultiert aus dem
hohen Durchschnittsalter des Patientenkollektives. Nur ein Patient (0,9%) ist zum
Erhebungszeitpunkt ledig. Neben den 101 verheirateten Personen leben weitere sechs in
einer ehedhnlichen Gemeinschaft, so dass im Ganzen 107 Patienten (93,9% von 114 Pat.)
eine feste Partnerschaft besitzen. Demgegeniber sind nur 5 Manner und zwei Frauen
(insgesamt 6,1% der Gesamtstichprobe) zum Operationszeitpunkt ohne festen Partner.
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SCHUL- UND BERUFSAUSBILDUNG
Die folgende Graphik zeigt die Schulbildung innerhalb der Patientengruppe:

Schulausbildung Dlkein Abschluss
O Sonder-/Hauptschule
2,7% O Realschulei
E (Fach-)Abitur
8,8% M Sonstiges

14,2%

71,7%
Abb. 4.3: Schulausbildung der Stichprobe (n=113)

Der groBte Teil des Patientenkollektives besitzt demnach einen Hauptschulabschluss
(80 von hier 113 Pat.; 70,8%), ein Patient (0,9%) verflgt tber einen Sonderschulabschluss.
Drei Personen (2,6%) sind ohne Schulabschluss. Die Realschule schlossen 15 Manner und
eine Frau ab (insgesamt 14,2% der Untersuchungsgruppe). Lediglich neun Manner und eine
Frau absolvierten das Abitur (insgesamt 2,7%).

Dementsprechend besuchten nur neun Patienten der Gesamtstichprobe, alle mannlichen
Geschlechtes, eine Fachhochschule oder Universitat (8,5%, vgl. Abb. 4.4). Die Mehrheit der
Untersuchungsgruppe schloss hingegen eine Lehre ab (64 von 106 Pat.; 60,4%). Ca. ein
Flnftel der 106 Patienten besitzt keinerlei Berufsausbildung (22 Pat.; 20,8%): Von diesen 22
Personen ist je die Halfte Manner und Frauen. Somit haben also 11 von insgesamt 22
Frauen keine Berufsausbildung abgeschlossen, was genau 50% entspricht. Bei den
Mannern sind es nur 11,8% (11 Personen von insgesamt 93 ménnlichen Bypasspatienten).

. O ohne Ausbildung
Berufsausblldung OLehre (ohne Meister)
O Lehre (mit Meister)
E FH/Uni
10,3 %
8,5% il 20,8% (m Sonstiges

17,0%

43,4%

Abb. 4.4: Berufsausbildung der Stichprobe (n=106)
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ZULETZT AUSGEUBTER BERUF UND DERZEITIGE BERUFLICHE SITUATION
Der eher geringe Bildungsgrad unserer Stichprobe schldgt sich auch in dem zuletzt
ausgelibten Beruf nieder. Dies veranschaulicht die folgende Abbildung:

Zuletzt ausgeiibter Beruf

30,0% -
25,0% -
20,0%
15,0% A
10,0% -

5,0% I

0,0 % -

nie einfacher Fach- einfacher hoherer hochqualif. selbst. Aka-
erwerbs- Arbeiter arbeiter = Angest. Angest. Angest. demiker
titig

Abb. 4.5: Zuletzt ausgelibter Beruf der Stichprobe (h=109)

Somit war etwa zwei Drittel der Stichprobe ehemals als ungelernter, einfacher Arbeiter, als
Facharbeiter oder einfacher Angestellter tatig (68 von hier 109 Pat.; 62,3%). Funf Patienten,
alle weiblichen Geschlechtes, waren nie erwerbstatig (4,6% der Gesamtstichprobe). Neun
Personen, alle ménnlich, arbeiteten als héhere Angestellte (14,7% v. insgesamt 109 Pat.).
Ca. ein Funftel aller Patienten (18,3%) war als hochqualifizierter Angestellter bzw.
Akademiker beschéftigt oder besaB einen eigenen Betrieb (19 Manner und eine Frau).

.. . O berufstiitig (Vollzeit)
Derzeitige berufliche O berufstitig (Teilzeit)
Situation O Hausfrau/-mann
E arbeitslos
H Rentner
13,9%

1,8%
11,9%

5,5%
66,9 %

Abb. 4.6: Derzeitige berufliche Situation der Stichprobe (h=109)
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Entsprechend zu dem verhaltnism&Big hohen Durchschnittsalter von 63,7 Jahren sind die
meisten Patienten zum Untersuchungszeitpunkt nicht mehr erwerbstétig: So sind
81 Patienten zum Zeitpunkt der Datenerhebung Rentner (66,9%). 13 Patientinnen der
insgesamt 22 weiblichen Teilnehmerinnen sind Hausfrauen (11,9% der Gesamtstichprobe).
Von den restlichen Befragten arbeitet der gréBte Teil vollzeit (15 Patienten, davon eine
Frau). Ein Mann und eine Frau sind teilzeitbeschaftigt (1,8% der insgesamt 109 Pat.).
Sechs Manner sind als arbeitslos gemeldet (5,5% des gesamten Patientenkollektives).

Zusammenfassung:

Die Stichprobe besteht zum Uberwiegenden Teil aus Mannern im Alter um 64 Jahre, die
verheiratet sind und einen Hauptschulabschluss und eine Lehre absolviert haben. Die
meisten haben als Arbeiter oder als einfache Angestellte gearbeitet und sind jetzt berentet.
Die weiblichen Patientinnen verfligen insgesamt Uber eine geringere Schul- und
Berufsausbildung und waren eher in weniger qualifizierten Berufen tatig als die Manner.

4.1.2 KRANKHEITSSCHWERE UND KOMORBIDITAT

Die Krankheitsschwere und die Komorbiditdt der 115 Bypasspatienten wurden anhand
einiger ausgewahlter Indikatoren in dem von uns entwickelten Dokumentationsbogen erfasst
(vgl. auch Kap. 3.5.3). Dabei wurden vor allem solche Indikatoren berlcksichtigt, bei denen
die Krankheitsschwere anhand mdéglichst objektiver Kriterien bestimmt werden kann, wie z.B.
die ,NYHA-Klassifikation“ oder der Befund der Herzkatheteruntersuchung. Daneben werden
die kardiovaskularen Risikofaktoren, die verschiedenen Krankheitssymptome sowie die
Begleiterkrankungen der Stichprobe dargestellt. Die Parameter zur Krankheitsschwere/
Komorbiditdt gehen wie die soziodemographischen Variablen in die Untersuchung als
Kontrollvariablen ein (s. Abschnitt 4.2.6.2).

KARDIOVASKULARE RISIKOFAKTOREN

In unserer Stichprobe sind erwartungsgeman kardiovaskulare Risikofaktoren weit verbreitet:
Eine Hyperlipiddmie liegt bei 74,8% aller Patienten vor, eine arterielle Hypertonie bei 71,3%
der Untersuchungsgruppe. An einem Diabetes mellitus leidet jedoch nur etwa jeder flinfte
Patient (20,9% aller Pat.). Zur Erfassung einer Adipositas kann der ,Body Mass Index” (BMI)
bestimmt werden, der sich wie folgt berechnet: BMI (kg/m?) = Gewicht / (KérpergréBe)?.
Damit ist der BMI weitgehend unabhangig von der KérpergréBe. Anhand des Indexes kann
das Gewicht eines Patienten anhand folgender Klassifikationen eingeteilt werden:
Normalgewicht, Prédadipositas sowie Adipositas |. und Il. Grades.

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung unserer Stichprobe auf die einzelnen Kategorien:
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ANZAHL DER

2
BMI (kg/m°) PATIENTEN PROZENT
Normalgewicht 18,5-249 43 37,4 %
Priadipositas 25,0-29,9 68 59,1 %
Adipositas Grad I 30,0 - 34,9 3 2,6 %
Adipositas Grad I1 35,0-39,9 1 0,9 %
GESAMT 115 100,0%

Tab. 4.1: ,,Body Mass Index“ (BMI) der Stichprobe

Zu einer Praadipositas neigt demnach tber die Halfte des untersuchten Patientenkollektives
(59,1%), Uber eine manifeste Adipositas |. oder Il. Grades verfligen jedoch nur 3,5% aller
Patienten. Der Durchschnittswert des BMI in der Gesamtstichprobe betragt 25,7 kg/m?
(sd=2,5) und liegt somit fast im Bereich des Normalgewichtes.

SYMPTOME DER KORONAREN HERZKRANKHEIT (KHK)

Die KHK manifestiert sich klinisch in einer stabilen bzw. instabilen Angina pectoris-
Symptomatik bei Belastung oder in Ruhe. Atemnot unter Belastung (Belastungsdyspnoe)
bzw. Ruhedyspnoe stellen bei einigen Patienten das klinische Aquivalent zu der Angina
pectoris dar. Der Herzinfarkt ist als eine ischamische Myokardnekrose eine weitere wichtige
Manifestationsform der KHK (s. auch Kapitel 2.3.1).

Klinischer Schweregrad nach der NYHA-Klassifikation

Das Leitsymptom der Koronarinsuffizienz ist bekanntlich die Angina pectoris (AP).
Die individuelle Auspragung der pektanginésen Beschwerden kann mit Hilfe des so
genannten ,Klinischen Schweregrades* klassifiziert werden. Der ,Klinische Schweregrad*
richtet sich nach der ,erweiterten funktionellen NYHA-Klassifikation® und wird unmittelbar
praoperativ bestimmt. Die ,erweiterte NYHA-Klassifikation“ lehnt sich an die einfache NYHA-
Einteilung der Herzinsuffizienz an und wird von der New York Heart Association
vorgeschlagen, um die Schwere der Angina pectoris auf einer Skala von | bis IV definieren
zu kénnen (FISHER 1972). Der ,Klinische Schweregrad“ bestimmt die Auspragung der
Angina pectoris auf einer Skala von 1 bis 8.

Die verschiedenen Gradeinteilungen kdénnen der folgenden Tabelle entnommen werden:

KLINISCHER

SCHWEREGRAD NYHA DEFINITION
1 I Keine AP oder dquivalente Diagnose, z.B. Dyspnoe
2 II AP bei schwerer korperlicher Belastung
3 IT bis IIT AP bei mittelschwerer korperlicher Belastung
4 III AP bei leichter korperlicher Belastung
5 III aus IV Stabile AP aus instabiler AP
6 IIT bis IV Beginnende instabile AP
7 IVa Instabile AP
8 IVb Patient im Schock nach akutem Infarkt;

Zustand nach PTCA mit frischer Ischdmie

Tab. 4.2: ,Klinischer Schweregrad nach der erweiterten funktionellen NYHA-Klassifikation*
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Der Mittelwert des ,Klinischen Schweregrades® liegt in unserer Stichprobe bei 3,8 (sd=0,9).
Die Manner der Patientenstichprobe weisen einen durchschnittlichen ,Klinischen Schwere-
grad® von ebenfalls 3,8 (sd=1,0) auf, bei den Frauen ist der Klinische Schweregrad im Mittel
etwas niedriger mit 3,7 (sd=0,8). Ein ,Klinischer Schweregrad“ von 3,8 der Gesamtstichprobe
entspricht einer Angina pectoris bei leichter kérperlicher Belastung (s. Tabelle 4.2).

Wie der Abb. 4.7 zu entnehmen ist, geben dementsprechend 82,6% aller Patienten Angina
pectoris-Symptome bei leichter bis mittelschwerer Belastung an (Grad 3 bis 4). Bei sechs
Personen (5,2%) bestehen geringere Beschwerden (Grad 2). Nur 14 Patienten (12,2%)
leiden an einer beginnenden oder manifesten instabilen Angina pectoris (Grad 5 bis 7):

Klinischer Schweregrad

60,0 % -

50,0 % ’_-‘
53,9%

40,0 % -

30,0 %

20,0% A

10,0% 11"

0,0% -

2 3 4 5 6 7

Abb. 4.7: ,Klinischer Schweregrad“ der Stichprobe (n=115)

Weitere klinische Manifestationen der koronaren Herzkrankheit kbnnen ein Myokardinfarkt
oder Dyspnoe sein.

Myokardinfarkt

So erlitt Gber die Halfte aller Patienten der Gesamtstichprobe in der Anamnese bereits einen
oder mehrere Myokardinfarkte (67 von 115 Pat.; 58,3%). Von diesen 67 Patienten haben
53 Personen einen Infarkt hinter sich, elf Personen zwei Infarkte, und ein Patient erlitt bereits
drei Herzinfarkte. Bei zwei Patienten ist die Anzahl der Infarkte unbekannt

Dyspnoe

Uber Ruhedyspnoe klagt zum Zeitpunkt der Datenerhebung nur etwa jeder zehnte
Bypasspatient (12 von hier 109 Pat.; 11,0%). Atemnot bei leichter kérperlicher Belastung
geben 84 Personen aus der Stichprobe an (77,1%), lGber Atemnot bei schwerer kérperlicher
Belastung berichten 84,4% der Befragten (92 von 109 Pat.).

Beschwerdedauer
Bei einem Grofteil unserer Patienten bestehen die Beschwerden erst seit einem relativ
kurzen Zeitraum, wie die folgende Abbildung verdeutlicht:
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Beschwerdedauer

60,0 %

seit weniger seit weniger seit 1-2 seit 2-3 seit iiber
als 1/2 Jahr  als 1 Jahr Jahren Jahren 3 Jahren

Abb. 4.8: Krankheitsdauer der Stichprobe (n=109)

HERZKATHETERBEFUND
Waéhrend der vor jeder Bypassoperation obligatorischen Koronarangiographie werden die
individuelle ,Koronarklassifikation® und die Anzahl der anzulegenden Bypasse (Grafts)

bestimmt.

Koronarklassifikation

Die Herzkatheteruntersuchung stellt Anzahl und Schwere der Stenosen in den
Koronararterien dar. Anhand des Befundes kann die Ausdehnung der koronaren
Herzerkrankung in einer Klassifikation, der so genannten ,Koronarklassifikation®, eingestuft
werden. Diese Klassifikation berlcksichtigt auch, ob die Stenosen durch eine
Bypassoperation Uberbrickt werden kénnen (Bypassfahigkeit).

In unserer Stichprobe ergibt sich die folgende ,Koronarklassifikation®:

KORONAR- ANZAHL DER
KLASSIFIKATION BTN OI PATIENTEN  TROZENT

Isolierte proximale Stenosen an fiir die

1 .
Versorgung relevanten Koronararterien

7 6,5%

Proximale und periphere Stenosen an
2 mindestens einer fiir die Versorgung relevanten 53 48,6%
Koronararterie; gut bypassfihig

Proximale und periphere Stenosen an fiir die
3 Versorgung relevanten Koronararterien; 43 39,4%
Koronararterien nur teilweise bypassfihig
Proximale und diffuse periphere Stenosen an fiir
4 die Versorgung relevanten Koronararterien; 6 5,5%
grenzwertige Indikation

GESAMT 109 100,0%

Tab. 4.3: ,,Koronarklassifikation“ der Stichprobe

-54 -



ERGEBNISSE

Somit verflgen fast alle Patienten (88,0%) Uber Stenosen in den HerzkranzgefaBen, die gut
bzw. teilweise bypassféhig sind (,Koronarklassifikation“ 2 und 3). Bei nur sechs Patienten
besteht eine grenzwertige Indikation der Bypassoperation (Klassifikation 4), und lediglich bei
sieben Personen ware die PTCA das Therapieverfahren der ersten Wahl (Klassifikation 1;

vgl. auch Kapitel 2.3).

Anzahl der geplanten Grafts

Anhand des Ergebnisses der Herzkatheteruntersuchung ist bei unserem Patientenkollektiv
geplant, einen bis fiinf Bypdsse intraoperativ anzulegen. Dem folgenden Diagramm ist zu
entnehmen, dass die meisten Patienten drei oder vier Grafts erhalten sollen (69 von 113
Pat.; 61,0%). Einen oder zwei Bypasse sind bei 29 Personen geplant (25,7%). Das
Maximum in unserer Stichprobe von finf geplanten Grafts liegt bei 15 Patienten vor (13,3%).

Anzahl der geplanten Grafts

35,0%-

30,0%

25,0%

20,0%. 33,6%

15,0%-

10,0% 17
5,0%7
0,0%-

27,4%

1 2 3 4 5

Abb. 4.9: Geplante Anzahl der Grafts der Stichprobe (n=113)

KOMORBIDITAT

Die meisten der 115 Bypasspatienten leiden neben der KHK an weiteren Krankheiten.
Kardiale Begleitkrankheiten werden im folgenden als kardiale Komorbiditdt bezeichnet. Der
so genannte ,Komorbiditdtsindex nach Charlson” erfasst allgemeine Begleiterkrankungen
(CHARLSON et al. 1994, 1987).

Kardiale Komorbiditat

Der Normalwert fir den linksventrikuldren enddiastolischen Druck (LVEDP) betragt
5 bis 12 mmHg. In unserer Untersuchung definieren wir einen LVEDP bis 14 mmHg als eine
gute, einen LVEDP gréBer als 14 mmHg als eine eingeschrankte linksventrikuldre Funktion.
Nach dieser Definition besitzen etwa zwei Drittel der 115 Bypasspatienten (74 Pat.; 64,3%)
eine gute linksventrikuldre Funktion, bei 35,7% (41 Pat.) ist diese Funktion eingeschrankt.

Bei 31 Patienten der Untersuchungsgruppe (27,0%) wird parallel zu dem koronar-
chirurgischen Eingriff eine weitere Herzoperation durchgefihrt. Dabei handelt es sich vor
allem um eine Klappenoperation (18 Pat.) oder um eine Thrombendarteriektomie (10 Pat.).
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16 der 115 Bypasspatienten (13,9%) haben schon einen koronarchirurgischen Eingriff hinter
sich, das heiBt bei dem jetzigen Eingriff liegt eine Reoperation vor.

Komorbiditatsindex nach Charlson

Als zusammenfassendes MafB fir die allgemeine Komorbiditdt wird der ,gewichtete
Komorbiditatsindex nach Charlson” gewahlt (CHARLSON et al. 1994, 1987). Dabei handelt
es sich um einen additiven Index, d.h. insgesamt werden 19 Erkrankungen zu einem
Gesamtscore addiert. Dabei erhalten die einzelnen Krankheiten auf der Grundlage ihrer

srelative risks” unterschiedliche Gewichtungen.

Die Tabelle 4.4 stellt dar, wie wir die Erkrankungen des Charlson-Indexes auf unsere
Stichprobe angewendet haben. In unserem Patientenkollektiv. kommen nur relativ
leichtgradige Erkrankungen mit einfacher Gewichtung vor. Die einzige Ausnahme bilden
Nierenerkrankungen, die mit einer zweifachen Wichtung in den Index einhergehen. Patienten
mit schwerwiegenden Krankheiten werden gewdhnlich von einer aortokoronaren

Bypassoperation ausgeschlossen.

ERKRANKUNGEN DES IN UNSERER STICHPROBE
CHARLSON-INDEXES VORH. ERKRANKUNGEN 1 ANALBIE DA,
Myokardinfarkt
Angeborener Herzfehler Myokardinfarkt
Periphere arterielle Verschlusskrankheit Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Zerebrovaskuldre Erkrankungen Zerebrovaskulidre Erkrankungen
Demenz Chronische Lungenerkrankungen 1
Chronische Lungenerkrankungen Erkrankungen des oberen
Erkrankungen des Bindegewebes Gastrointestinaltraktes
Ulkuserkrankung Leber- und Gallenerkrankungen
Leichtgradige Leberschiaden Diabetes mellitus
Diabetes mellitus (ohne Folgeschiden)
Hemiplegie
Mittelgradige bis schwerwiegende
Nierenerkrankungen
Diabetes mellitus (mit Folgeschiden) Nierenerkrankungen 2
Tumor
Leukémie
Lymphom
Mittelgradige bis schwerwiegende 3
Leberschiden
Metastasierender Tumor 6
AIDS

Tab. 4.4: ,Komorbiditatsindex nach Charlson*
(nach CHARLSON et al. 1987)

In unserer Stichprobe betrégt der Mittelwert des Charlson-Indexes 2,2 (sd=1,4) bei einem
Minimum von 0 und einem Maximum von 6. Das bedeutet, im Durchschnitt leiden die
Bypasspatienten etwa an zwei Begleiterkrankungen zusatzlich zu der KHK. Manner zeigen
auch einen Mittelwert von 2,2 (sd=1,5), fur die Frauen liegt er im Durchschnitt niedriger
(MW=2,0; sd=1,3). Wenn man einen zweiseitigen t-Test flr unabhangige Stichproben
durchfihrt, ist dieser Unterschied allerdings nicht signifikant (T=0,67; df=113; p=0,504).
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Entsprechend des grdéBeren Mittelwertes weisen die Manner in der Stichprobe tendenziell
héhere Werte des Charlson-Indexes auf als weibliche Bypasspatientinnen:

CHARLSON- --
INDEX GESAMT MANNER FRAUEN
ANZAHL  PROZENT ANZAHL PROZENT ANZAHL PROZENT
0 11 9,6% 9 9,6% 2 9,1%
1 33 28,7% 25 26,9% 8 36,4%
2 32 27,8% 27 29,0% 5 22,7%
3 15 13,0% 11 11,8% 4 18,2%
4 16 13,9% 14 15,1% 2 9,1%
5 7 6,1% 6 6,5% 1 4,5%
6 1 0,9% 1 1,1% 0 0,0%
GESAMT 115 100,0% 93 100,0% 22 100,0%

Tab. 4.5: Charlson-Index der Stichprobe

Die folgende Abbildung stellt die Ergebnisse der Tabelle 4.5 graphisch dar:

Charlson-Index

40,0 % -

M Gesamt (n=115)
E Miinner (n=93)
OFrauen (n=22)

35,0%

0 1 2 3 4 5 6
Abb. 4.10: Charlson-Index der Stichprobe

Korrespondierend zu dem Mittelwert von 2,2 besitzen etwa 80% der Gesamtstichprobe
(91 von 115 Pat.; 79,1%) einen Komorbiditatsindex von kleiner oder gleich 3. Das bedeutet
etwa 80% aller Patienten leiden neben der KHK an drei oder weniger als drei allgemeinen
Begleiterkrankungen. 16 Personen der gesamten Untersuchungsgruppe (13,9%) erzielen
einen Charlson-Index von 4, sieben Patienten (6,1%) leiden an fiinf Begleiterkrankungen
(Index 5). Nur bei einem einzigen Mann liegt ein Charlson-Index von 6 vor, das Maximum in
unserer Stichprobe.
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Zusammenfassung:

Bei groBtenteils bestehendem Normalgewicht leiden die meisten Patienten an einer
Hyperlipiddmie und einer Hypertonie. Die Mehrheit der Patienten hat bereits einen
Herzinfarkt hinter sich. Die Beschwerden bestehen meist seit weniger als einem halben Jahr
und auBern sich vor allem in einer Angina pectoris-Symptomatik bei leichter kérperlicher
Belastung und Belastungsdyspnoe. Aufgrund des Herzkatheterbefundes sind zumeist drei
bis vier Bypdsse geplant, um Koronarstenosen zu Uberbriicken, die in der Regel gut
bypassféhig sind. Die Patienten haben im Schnitt eine gute Ventrikelfunktion. Im Mittel liegen
zwei Begleiterkrankungen vor. Die Manner aus der Stichprobe leiden tendenziell an etwas
schwerwiegenderen Angina pectoris-Beschwerden und mehr Begleiterkrankungen.

4.1.3 SOzIALE BELASTUNGSFAKTOREN

Als soziale Belastungsindikatoren gehen die soziale Unterstlitzung und die interpersonalen
Verhaltensweisen in die vorliegende Untersuchung ein. Diese Indikatoren werden mit den
psychometrischen Messinstrumenten F-SOZU (Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung) und
[IP-C (Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme) erfasst (s. auch Kap. 3.5.1/3.5.2).

4.1.3.1 Soziale Unterstiitzung

Die Beschreibung der sozialen Unterstiitzung in unserer Stichprobe erfolgt zunachst anhand
von absoluten Werten auf den einzelnen Hauptskalen des F-SOZU. Um das AusmaB an
sozialer Unterstlitzung bzw. Belastung in unserer Stichprobe besser bewerten zu kdnnen,
werden im Anschluss daran die durchschnittlichen Werte der hier 111 Bypasspatienten mit
den Mittelwerten von gesunden Kontrollpersonen verglichen. Die Normwerte der
Vergleichsstichproben sind dem Testmanual entnommen (SOMMER & FYDRICH 1989).
AbschlieBend soll Gberprift werden, ob sich die Bypasspatienten in eine Gruppe einteilen
lassen, die ihre soziale Unterstlitzung als ausgesprochen hoch einschatzen, und eine
Gruppe mit geringer sozialer Unterstiitzung.

ABSOLUTE WERTE DER F-SOZU-SKALEN

Bei der Auswertung des F-SOZU wird firr jede Hauptskala — Emotionale Unterstltzung (EU),
Praktische Unterstitzung (PU), Soziale Integration (SI) und Soziale Belastung — ein
Mittelwert gebildet, wobei alle Skalen ein mégliches Minimum von 1 und ein Maximum von 5
besitzen. Die drei Skalen, die unterschiedliche Inhalte sozialer Unterstitzung widerspiegeln
(EU, PU und SI), werden zu dem Gesamtscore ,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung”
(WASU) zusammengefasst, indem man den Mittelwert aus den drei Skalen bildet. Auch auf
der Skala WASU kann somit ein kleinstméglicher Wert von 1 und ein gréBtmdglicher Wert
von 5 erzielt werden (vgl. auch Kap. 3.5.1).
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Die folgende Tabelle zeigt die Minima, Maxima, Mittelwerte und Standardabweichungen der
F-SOZU-Skalen in unserer Patientengruppe an:

SKALEN DES GESAMT MANNER FRAUEN
F-SOZU (n=111) (n=90) (n=21)
MIN MAX MW sd MIN MAX MW sd MIN MAX MW sd
EMOTIONALE
UNTERST. €Uy 26 30 44 05 26 50 44 06 37 50 44 04
PRAKTISCHE
UNTERST. pu) 0 30 44 06 19 50 44 06 23 50 44 07
SOZIALE
INTEGRATION s 0 >0 41 06 19 50 41 06 26 49 40 06
SOZIALE
BELASTUNG 10 44 18 07 10 37 18 06 10 44 19 10
WAHRG.

UNTERST. (wasyy 2! 50 43 05 21 50 43 05 32 49 43 05

Tab. 4.6: Statistische MaBzahlen des F-SOZU der Stichprobe

Der Tabelle 4.6 ist zu entnehmen, dass die Mittelwerte der drei Skalen zur sozialen
Unterstitzung (EU, PU und Sl) und des Gesamtscores ,Wahrgenommene Unterstiitzung*
(WASU) alle verhéltnismédBig hoch sind (von 4,0 bis 4,4), und zwar sowohl fir die
Gesamtstichprobe als auch far Maénner und Frauen getrennt. Dabei sind die
Durchschnittswerte auf der Skala Soziale Integration (4,1 der Gesamtstichprobe und der
Manner bzw. 4,0 der Frauen) etwas geringer als die Mittelwerte der Skalen EU, PU und
WASU. Korrespondierend zu den verhaltnismaBig hohen Mittelwerten stimmen die Maxima
der Bypasspatienten auf den meisten Skalen mit dem gréBtmdglichen Wert von 5,0 Giberein.

Entsprechend zu der insgesamt hohen sozialen Unterstitzung ist die soziale Belastung in
der Gesamtstichprobe ziemlich gering: Die 111 Patienten erzielen auf der Skala Soziale
Belastung einen durchschnittlichen Score von 1,8 (bei einem mdglichen Maximum von 5).
Der kleinste Wert der Untersuchungsgruppe entspricht dem theoretischen Minimum von 1,0.
Das Maximum der Gesamtstichprobe betragt 4,4, wobei das Maximum der Frauen mit 4,9
héher liegt als das Maximum der Manner mit 3,7. Dementsprechend geben die weiblichen
Bypasspatientinnen durchschnittlich eine geringfigig hdhere soziale Belastung an als die
mannlichen Patienten: MW 1,9 (sd=1,0) vs. MW 1,8 (sd=0,6).

Die Mittelwerte auf den einzelnen F-SOZU-Skalen werden zur besseren Veranschaulichung
graphisch dargestellt (vgl. Abbildung 4.11), und zwar sowohl fir die Gesamtstichprobe als
auch far Manner und Frauen getrennt. Insgesamt bestehen nur geringe Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen. Uberpriift man diese geringfligigen Mittelwertunterschiede
mittels zweiseitigen t-Tests flr unabhangige Stichproben, so sind sie erwartungsgeman alle
nicht signifikant.
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Mittelwerte F-SOZU-Skalen M Gesamt (n=111)
E M:inner (n=90)

O Frauen (n=21)

Emotionale Praktische Soziale Soziale Wahrg.
Unterstiitzung  Unterstiitzung Integration Belastung Unterstiitzung

Abb. 4.11: Mittelwerte der F-SOZU-Skalen der Stichprobe

VERGLEICH DER WERTE DES F-SOZU MIT GESUNDEN KONTROLLGRUPPEN

Nach der Darstellung der absoluten Werte auf den F-SOZU-Skalen werden die
arithmetischen Mittel der Gesamtstichprobe mit den Durchschnittswerten gesunder
Kontrollpersonen verglichen. Die Normwerte der Kontrollgruppen stammen aus dem
Testmanual (SOMMER & FYDRICH 1989). Eine Vergleichsgruppe ist eine reprasentative
Stichprobe von Einwohnern einer Gemeinde (n=80), die andere Studierende (n=76).
Die Abbildung 4.12 stellt die Mittelwerte der drei Stichproben im Vergleich dar:

. M Bypasspat. (n=111)
Mittelwerte F-SOZU-Skalen B Genelnde (n=50)

O Studierende (n=76)

Emotionale Praktische Soziale Soziale Wahrg.
Unterstiitzung  Unterstiitzung Integration Belastung Unterstiitzung

Abb. 4.12: Mittelwerte der F-SOZU-Skalen der Bypasspatienten im Vergleich zu gesunden Personen

Wie aus der Abbildung ersichtlich, gibt unsere Stichprobe im Vergleich eine héhere soziale
Unterstiitzung bzw. geringere Belastung an. Die einzige Ausnahme bildet die Skala
Emotionale Unterstltzung: Studierende erzielen auf dieser Skala einen héheren Mittelwert.
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Ob sich die Bypasspatienten signifikant von den beiden anderen Vergleichsstichproben
unterscheiden, wird anhand von t-Tests bei einer Stichprobe (iberpriift (s. BUHL & ZOFEL
2000, BROSIUS 1998):

SKALENDES  BYPASSPAT. GEMEINDE STUDIERENDE
F-SOZU (n=111) (n=80) (n=76)
MW sd MW sd T p MW sd T p
EMOTIONALE - _ ;
UNTERST. 4,4 05 42 07 500 0,000 45 04 -249 0,014
PRAKTISCHE - "
UNTERST. 44 06 41 07 555 0,000 42 05 398 0,000
SOZIALE
INTEGRATION &1 06 39 07 366 00004 38 06 402 0,000%
SOZIALE
BELASTUNG 18 07 22 07 557 00004 22 08 -602 00004
WAHRG.
UNTERST. 4,3 05 40 0,6 510  0,000%= 42 05 222  0,028*

* auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
*#% auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

Tab. 4.7: t-Tests bei einer Stichprobe der F-SOZU-Skalen: Vergleich mit gesunden Personen (df=110)

Die ausgegebenen Irrtumswahrscheinlichkeiten deuten alle auf signifikante Zusammenhéange
hin: Die Bypasspatienten erzielen auf nahezu allen Skalen des F-SOZU signifikant héhere
Werte. Das heiBt, sie bewerten ihre soziale Unterstitzung héher und ihre soziale Belastung
niedriger als gesunde Kontrollpersonen. Die einzige Ausnahme: Auf der Skala Emotionale
Unterstiitzung besitzen Studierende Uberzuféllig hdhere Werte als unsere Stichprobe.

KLASSIFIKATION DER PATIENTEN NACH IHRER UNTERSTUTZUNG

Es stellt sich als nachstes die Frage, ob die im Durchschnitt hohe soziale Unterstitzung in
unserer Stichprobe homogen verteilt ist, oder ob sich die Bypasspatienten in eine Gruppe mit
hoher sozialer Unterstiitzung und eine mit niedriger sozialer Unterstiitzung einordnen lassen.

Zu diesem Zweck wird die Variable ,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung” (WASU) naher
betrachtet, da sie eine Zusammenfassung der drei Skalen zur sozialen Unterstitzung
darstellt (Gesamtscore der sozialen Unterstitzung). Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test,
der einer Uberpriifung auf Normalverteilung dient, ist diese Variable normalverteilt (Z=1,05;
p=0,219). Bei einem normalverteilten Parameter befinden sich in dem Bereich, der sich je
eine Standardabweichung links und rechts vom Mittelwert befindet, 68,3% aller Werte; zwei
Standardabweichungen von beiden Seiten des Mittelwerts entfernt liegen 95,5% und drei
Standardabweichungen 99,9% aller Werte (vgl. BORTZ 1999).

Ubernimmt man dies fiir die Variable WASU (MW 4,3; sd=0,5), dann kann eine mittlere
Gruppe festgelegt werden, deren Werte sich je eine Standardabweichung links und rechts
vom Mittelwert befinden. Diese Patienten werden als eine Gruppe mit normaler sozialer
Unterstitzung aufgefasst. Diejenigen Patienten, die einen geringeren Wert als eine

Standardabweichung vom Mittelwert aufweisen, werden als Personen mit niedriger sozialer
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Unterstiitzung definiert. In eine Gruppe mit ausgeprdgter sozialer Unterstiitzung werden
dementsprechend Patienten eingeteilt, deren Werte mehr als eine Standardabweichung
oberhalb des Mittelwertes liegen. Die Tabelle 4.8 zeigt, wie viele Personen in unserer
Stichprobe jeweils zu diesen drei Gruppen gehdren, und berlcksichtigt dabei den Anteil von

Mannern und Frauen in den jeweiligen Untergruppen:

GESAMTSCORE

SOZ. UNTERST. (WASU) CHRART MANNER FRAUEN
ANZAHL PROZENT ANZAHL PROZENT ANZAHL PROZENT

PAT. MIT NIEDRIGER
SOZ. UNTERST. 18 16,2% 14 15.6% 4 19,0%

PAT. MIT NORMALER
SOZ. UNTERST.

PAT. MIT HOHER
SOZ. UNTERST.

GESAMT 111 100,0% 90 100,0% 21 100,0%

Tab. 4.8: Klassifikation der Bypasspatienten nach ihrer sozialen Unterstiitzung

69 62,2% 58 64,4% 11 52,4%

24 21,6% 18 20,0% 6 28,6%

In der Gesamtstichprobe weisen 62,2% aller Patienten eine unauffallige soziale
Unterstitzung auf. Die Differenz zu 68,3% kommt durch eine Rundung der Werte zustande.
Von diesen 69 Patienten sind 58 méannlich und elf weiblich. Diese elf Frauen entsprechen
etwa der Hélfte der insgesamt 21 Frauen (52,4%). Von den restlichen zehn Frauen bewerten
sechs (28,6%) ihre Unterstltzung als Uberdurchschnittlich und vier (19,0%) als gering. Das
bedeutet, dass sich die weiblichen Koronarpatientinnen eher auf die extremen Gruppen
verteilen als die mannlichen: Bei den Mannern weisen 64,4% eine durchschnittliche soziale

Unterstutzung auf, und nur 35,6% verteilen sich auf die extremen Gruppen.

Das folgende Schaubild stellt abschlieBend die Ergebnisse der Tabelle 4.8 graphisch dar:

Gesamtsore Soziale Unterstiitzung

M Gesamt (n=111)
E Minner (n=90)
OFrauen (n=21)

70,0 % -

60,0% -

50,0%-

40,0 %

30,0 % A

20,0%-

10,0%-

0,0%-

Pat. mit niedriger Pat. mit normaler Pat. mit hoher
soz. Unterst. soz. Unterst. soz. Unterst.

Abb. 4.13: Klassifikation der Bypasspatienten nach ihrer sozialen Unterstiitzung

-62 -



ERGEBNISSE

Zusammenfassung:

Die soziale Belastung der Stichprobe, gemessen mit dem F-SOZU, fallt eher gering aus,
sowohl mit Hinblick auf die absoluten Werte als auch im Verhéltnis zu den Werten von
Vergleichsgruppen. Anhand des Gesamtscores der sozialen Unterstitzung (Variable WASU)
lasst sich die Stichprobe unterteilen in Patienten mit niedriger, normaler und hoher sozialer
Unterstitzung. Dabei tendieren die weiblichen Bypasspatientinnen eher zu extremen

Einschatzungen als die mannlichen.

4.1.3.2 Interpersonale Probleme

Ahnlich der Beschreibung der Stichprobe anhand des F-SOZU werden zunichst die
absoluten Werte der Bypasspatienten auf den einzelnen Subskalen des [IP-C dargestellt.
Diese absoluten Zahlen werden den Durchschnittswerten von Vergleichsstichproben
gegenibergestellt. AnschlieBend wird Gberprift, ob sich aus unseren Daten das Circumplex-
Modell interpersonalen Verhaltens bilden lasst. Zum Schluss erfolgt eine Lokalisation des
Schwerpunkts interpersonaler Belastung unserer Stichprobe in dem Modell.

ROHSKALEN DES IIP-C

Die acht Rohskalen des IIP-C ergeben sich aus der Addition der jeweiligen acht Items. Der
maogliche Punktescore betragt fur einen Item 0 bis 4, so dass die Rohskalen Werte von 0 bis
32 annehmen. Zusatzlich zu den Rohwerten wird der ,/IP-Gesamtscore” bestimmt, der das
durchschnittliche AusmaB wiederspiegelt, interpersonale Schwierigkeiten zuzugeben
(s. auch Kap. 3.5.2). Die Tabelle 4.9 gibt die Minima, Maxima, Mittelwerte und Standard-
abweichungen der Skalenrohwerte und des ,IIP-Gesamtscores” fir die 115 Patienten an:

ROHSKALEN GESAMT MANNER FRAUEN

DES IIP-C (n=115) (n=93) (n=22)
MIN MAX MW sd MIN MAX MW sd MIN MAX MW sd
Z(‘I‘O?l‘l‘lt;’;‘:f‘gfg;/ 0 17 61 44 0 17 64 44 0 16 49 42
kozll‘;(fl‘:lf’iizjgzgt(iﬁlc) 0O 20 75 47 0 20 719 47 1 16 60 44
Z“ligy(eli)sg‘d/ 0 27 88 65 0 27 87 62 0 25 93 74
sozizlllizg::eviedretrigt(/FG) 0 27 87 65 0 27 85 60 0 2% 93 82
fl‘;lfglv’:ltl‘;‘tlfg‘c(llfl")/ 0 32 11,6 72 0 28 11,0 67 2 32 139 87
If:cfl‘;:l‘)‘itgz'é’;‘g) 0 28 122 61 O 28 122 60 2 26 124 6,7
fiz‘uﬁigfi‘;;g(l}f;‘d’) 0 25 129 51 0 25 129 50 3 24 129 58
aug‘rg’l‘glrisisi;/o) O 20 86 53 0 20 85 51 0 18 89 59

IIP-GESAMTSCORE 0,8 203 96 43 08 203 96 42 18 180 9,7 48
Tab. 4.9: Statistische MaBzahlen des IIP-C der Stichprobe
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Die Abbildung 4.14 stellt die Durchschnittswerte der IIP-Rohskalen fir die Gesamtstichprobe
sowie getrennt fir Manner und Frauen graphisch dar:

Mittelwerte IIP-Skalenrohwerte und Gesamtscore

14,0+ M Gesamt (n=115)
E Minner (n=93)
12,0 OFrauen (n=22)
10,0+
8,01

6,01

PA BC DE FG HI JK LM NO Ges.-
score

Abb. 4.14: Mittelwerte der lIP-Skalenrohwerte und des Gesamtscores der Stichprobe

Es féllt auf, dass die Stichprobe gréBere Werte auf denjenigen Skalen erzielt, die
Schwierigkeiten im Bereich Selbstunsicherheit, Ausnutzbarkeit und Firsorglichkeit (Skalen
HI, JK und LM) beschreiben, als auf den Skalen der dominanten Halfte des Circumplex-
Modells (PA, BC, DE und NO). Die weiblichen Bypasspatientinnen beschreiben sich
tendenziell haufiger als zu selbstunsicher und zu ausnutzbar (Skalen HI und JK) als die
mannlichen Patienten der Untersuchungsgruppe; korrespondierend dazu erzielen die Frauen
auf den im Circumplex gegeniiberliegenden Dimensionen PA (zu autokratisch/dominant) und
BC (zu streitstichtig/konkurrierend) geringere Werte als die Manner. Der durchschnittliche
|IP-Gesamtwert“ ist bei Mannern und Frauen jedoch nahezu identisch (MW der Manner 9,6
(sd=4,2) vs. 9,7 (sd=4,8) der Frauen), so dass sich das generelle Ausmaf interpersonaler
Probleme in unserer Stichprobe als geschlechtsunabhangig erweist: Manner und Frauen
leiden demnach gleichermaBen an interpersonalen Schwierigkeiten. Testet man die
Mittelwertunterschiede zwischen Mannern und Frauen auf den Rohskalen des IIP-C mittels
zweiseitigen t-Tests fiir unabhangige Stichproben, so zeigen sich auf allen Skalen keine
Signifikanzen.

Als nachstes werden die Rohwerte unseres Patientenkollektives in Beziehung zu anderen
Untersuchungsgruppen gesetzt. Zum Vergleich liegen |IP-Skalenrohwerte der so genannten
,Normstichprobe“ der Autoren vor (HOROWITZ et al. 1994). Diese ,Normstichprobe*
(n=1.335) setzt sich zusammen aus: 506 Psychotherapiepatienten, 368 Patienten in der
Rehabilitationsphase nach Herzerkrankung und 461 Studierenden (s. auch Kap. 3.5.2). Da
diese Stichprobe Psychotherapiepatienten und Herzkranke beinhaltet, kann sie nicht als eine
gesunde Kontrollgruppe dienen.
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Um Vergleichswerte gesunder Personen zu erhalten, setzten BRAHLER et. al. (1999) das
[IP-C an insgesamt 2.798 Personen ein. Diese Stichprobe kann als reprasentativ fir die BRD
angesehen werden und erflllt den Zweck einer gesunden Kontrollgruppe (,Gesunde®).

Als nachstes werden die Mittelwerte auf den IIP-Rohskalen unserer Stichprobe mittels
t-Tests bei einer Stichprobe verglichen mit den Durchschnittswerten der ,Normstichprobe*
und der gesunden Kontroligruppe (s. BUHL & ZOFEL 2000, BROSIUS 1998).
Die Ergebnisse stellt Tabelle 4.10 dar:

ROHSKALEN BYPASSPAT. NORMSTICHPROBE GESUNDE
DES IIP-C (m=115) (m=1.335) (n=2.798)
MW sd MW sd T P MW  sd T p

zu autokratisch/ 6,1 44 18 4,1 -3,99 0,000%%* 88 52 -6,53 0,000%%*

dominant (PA)
zu streitsiichtig/ ) s ] s
konkurrierend (BC) &= 47 90 36 -343 0,001 94 48 -435 0,000
zu abweisend/ .
kalt (DE) 8,8 65 10,0 38 -199 0,049 96 54 -133 0,88

zu introvertiert/ ) P, } o
sozial vermeidend (FG) 8,7 6,5 12,2 44 5,93 0,000 10,1 5.8 -2,34 0,021
zu selbstunsicher/

unterwiirfig (HI)
zu ausnutzbar/
nachgiebig (JK)
zu fiirsorglich/
freundlich (LM)
Zu expressiv/
aufdringlich (NO)
IIP-GESAMTSCORE 9,6 43 114 43 -431 0,000%* 10,3 42 -1,71 0,091

* auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
*#* auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

1,6 72 138 44 -330 0,001%* 11,5 60 006 0,956
122 61 141 39 327 0001** 11,6 53 1,10 0,272
129 51 138 3.6 -175 0083 122 49 143 0,157

8,6 53 10,3 44 -3,52 0,001%* 98 49 -254 0,013*

Tab. 4.10: t-Tests bei einer Stichprobe der lIP-Skalenrohwerte und des Gesamtscores:
Vergleich mit der Stichprobe der Autoren und einer gesunden Kontrollgruppe (df=114)

Folglich besitzen die Bypasspatienten unserer Stichprobe auf allen Rohskalen des IIP-C
signifikant geringere Werte als die ,Normstichprobe® der Autoren, mit Ausnahme der
Dimension LM. Das bedeutet, die Koronarpatienten sind zum einen insgesamt weniger durch
zwischenmenschliche Konflikte belastet (,IIP-Gesamtwert®), zum anderen geben sie weniger
spezifische interpersonale Probleme an als eine Gruppe aus Psychotherapiepatienten,
Herzkranken und Studierenden. Gegenlber einer gesunden Kontrollgruppe erzielen die
Koronarpatienten signifikant geringere Werte auf der FG-Skala (zu introvertiert/sozial
vermeidend) und auf den Oktanten des IIP-C, die im dominanten Bereich des Circumplex-
Modells lokalisiert sind (PA, BC und NO). Das heiBt, die Koronarpatienten beschreiben sich
im Umgang mit anderen Menschen als weniger dominant im Vergleich zu einer

reprasentativen Stichprobe der BRD.
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IPSATIERTE SKALEN DES IIP-C

Es stellt sich als nachstes die Frage, ob sich die geringe interpersonale Belastung der
Bypasspatienten aufrecht erhalten lasst, wenn man die Werte des IIP-C um die individuelle
Antworttendenz, die der ,IIP-Gesamtscore” widerspiegelt, bereinigt (zur Berechnung der
ipsatierten Werte s. auch Kap. 3.5.2).

Zum einen dient als Vergleichsgruppe die oben beschriebene ,Normstichprobe“ der Autoren.
Zum anderen liegen ipsatierte Werte einer Stichprobe von GUNZELMANN et al. (2000) vor,
die das IIP-C an 766 Personen alter als 60 Jahre verwendeten. Diese Stichprobe kann als
reprasentativ fir Menschen Uber 60 Jahre eingestuft werden (GUNZELMANN et al. 2000).
Da unser Patientenkollektiv ein Durchschnittsalter von 63,7 Jahren besitzt, erscheint ein
derartiger Vergleich angemessen.

Die Mittelwertdifferenzen der Bypasspatienten gegenlUber den beiden Kontrollgruppen
werden anhand von t-Tests bei einer Stichprobe auf Signifikanz Gberpriift (vgl. BUHL &
ZOFEL 2000, BROSIUS 1998):

IPSATIERTE SKALEN BYPASSPAT.  NORMSTICHPROBE PERSONEN > 60 JAHRE
DES IIP-C (n=115) (n=1.335) (n=766)
MW sd MW sd T p MW sd T p

E ) Y 36 37 36 41 011 0915 -1,8 35 -527 0,000%%

dominant (PA)
zu streitsiichtig/ ) o
konkurrierend (BC) -2,2 34 24 36 049 0,625 1,2 28 -342 0,014
zu abweisend/
kalt (DE) -0,7 44 -14 38 146 0,148 -05 3,1 -064 0,524

zu introvertiert/
sozial vermeidend (FG)
zu selbstunsicher/
unterwiirfig (HI)

-0,4 35 09 44 -39 0,000%** -0,1 32 -098 0,330
2,1 44 24 44 -0.88 0,380 1,3 36 194 0,054

zu ausnutzbar/ 28 40 27 39 020 0839 14 34 381 00000

nachgiebig (JK)
zu fiirsorglich/ o
freundlich (LM) 31 33 24 36 219 003* 18 28 177 0,080
Zu expressiv/ i ) ) )
aufdringlich (NO) 1,0 39 -1 44 033 0,742 L0 32 -0,08 0,935

* auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
##* auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

Tab. 4.11: t-Tests bei einer Stichprobe der ipsatierten lIP-Skalenwerte:
Vergleich mit der Stichprobe der Autoren und Personen > 60 Jahre (df=114)

Nach Eliminierung der allgemeinen interpersonalen Belastung (,lIP-Gesamtwert®) erzielt
unser Patientenkollektiv nicht mehr, wie bei den Rohskalen, in allen spezifischen
interpersonalen Verhaltensweisen geringere Werte als die ,Normstichprobe“: Hochsignifikant
weniger zwischenmenschliche Belastungen geben die Bypasspatienten nur auf der
FG-Skala (zu introvertiert/sozial vermeidend) an. Auf der ipsatierten Skala LM erzielt unser
Patientenkollektiv jedoch signifikant hdhere Werte. Das heif3t, die Bypasspatienten
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beschreiben sich im Umgang mit anderen Menschen als flrsorglicher verglichen mit
Psychotherapiepatienten, Herzkranken und Studierenden.

Gegenulber einer reprasentativen Stichprobe aus Personen lber 60 Jahre schildern die
Koronarpatienten weniger hé&ufig Probleme mit eigener Dominanz. Sie versplren ein
geringeres Bedirfnis, andere Menschen zu sehr kontrollieren (Skala PA) oder sich mit
anderen zuviel streiten zu wollen (Skala BC). Korrespondierend zu den niedrigeren Werten
im dominanten Bereich des Circumplex-Modells besitzt unser Kollektiv in dem Oktanten des
Circumplex-Modells, der freundliche Unterwerfung reprasentiert, héhere Werte als die
Stichprobe von GUNZELMANN et al. (2000): Die Bypasspatienten geben hochsignifikant
haufiger an, zu nachgiebig im Umgang mit anderen Menschen zu sein (Skala JK).

LOKALISATION DER STICHPROBE IM CIRCUMPLEX-MODELL

Nach Darstellung der durchschnittlichen interpersonalen Belastung unserer Stichprobe,
absolut gesehen und im Vergleich zu Kontrollgruppen, wird abschlieBend die Frage
beantwortet: Wo befindet sich der Schwerpunkt der interpersonalen Problematik unseres

Patientenkollektives im zweidimensionalen interpersonalen Raum?

Dabei wird zuerst Uberprift, ob sich aus unseren Daten das Kreismodell interpersonalen
Verhaltens darstellen lasst. Zu diesem Zweck wird eine Hauptkomponentenanalyse
durchgefliihrt, um zu testen, ob die einzelnen Subskalen des IIP-C in unserer Stichprobe
tatsachlich auf die Faktoren Dominanz und Freundlichkeit zurGckgefihrt werden kénnen.
In die Hauptkomponentenanalyse gehen die ipsatierten Skalen ein, denn durch die
Elimination des allgemeinen AusmaBes an interpersonaler Belastung (,/IP-Gesamtscore®)
reflektieren sie stérker die spezifischen interpersonalen Probleme als die Rohwerte.

Als Ergebnis der Analyse lassen sich in unserer Stichprobe zwei Faktoren extrahieren, die
gemeinsam 61,7% der Gesamtvarianz erklaren. Die Varianzaufklarung der ersten
Komponente betragt 34,4%, die der zweiten 27,3%. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit der
Hauptkomponentenanalyse der ,Normstichprobe“ der Autoren, bei der die beiden
Dimensionen Dominanz und Freundlichkeit 66,7% der Gesamtstreuung erklaren
(vgl. Kap. 3.5.2).

Als nachstes wird der Zusammenhang zwischen den beiden Komponenten Dominanz und
Freundlichkeit mit den acht Circumplex-Skalen des IIP-C fur unsere Stichprobe graphisch
dargestellt. Dabei ergibt sich folgendes Bild:
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autokratisch/domiant
° expressiv/aufdringlich

k)

| streitstichtig/konkurrierend
o

fursorglich/freundlich

0,0
) ausnutzbar/nachgiebig
abweisend/kalt o

N o

O . . .

= introvertiert/sozial

o ’ vermeidend

g ° selbstunsicher/unterwirfig

Q. o

5
X -1,0 . .

-1,0 -5 0,0 5 1,0

Komponente 1

Abb. 4.15: Komponentendiagramm des IIP-C

Dieses Komponentendiagramm entspricht in etwa dem Circumplex-Modell interpersonalen
Verhaltens, so dass bei unserem Patientenkollektiv von einer circumplexen Struktur der
Daten des IIP-C ausgegangen werden kann. Die erste Komponente entspricht der
Freundlichkeits-, die zweite der Dominanzachse. Die empirischen und die theoretisch
hergeleiteten Skalen unterscheiden sich geringflgig in ihrer Lokalisation im Circumplex-
Modell (vgl. auch Kapitel 3.5.2). Nach ALDEN, WIGGINS & PINCUS (1990) stimmt das
theoretisch und das empirisch gebildete Kreismodell nicht immer véllig miteinander Uberein.

Wo sich die durchschnittliche Lokalisation unserer Stichprobe in diesem Modell befindet, wird
anhand der Auswertungsmethode von WIGGINS, PHILLIPS & TRAPNELL (1989) untersucht
(siehe Kapitel 3.5.2). Nach WIGGINS et al. (1989) lasst sich fir jede Person oder
Untersuchungsgruppe eine punktférmige Lokalisation im interpersonalen Kreismodell
bestimmen, die den Schwerpunkt der interpersonalen Problematik darstellt. Dieser
Schwerpunkt der interpersonalen Problematik wird festgelegt durch einen Vektor mit einer
bestimmten Lange und Richtung, wobei die Richtung des Vektors dem Winkel im
Kreismodell entspricht (zur genauen Berechnung s. Kap. 3.5.2). In unserer Stichprobe
betragt der durchschnittliche Vektor (der Mittelwert aller Vektoren) 0,8 (sd=0,4; das mdgliche
Maximum betragt nach WIGGINS 3,2). Somit ist die gesamte interpersonale Belastung der
Bypasspatienten eher gering, denn je weiter der Vektor vom Nullpunkt entfernt ist, umso
eher liegt ein unangepasstes, krankhaftes Verhalten vor. Der Winkel berechnet sich aus dem
Tangens von Dominanz-/Freundlichkeitsachse. Um die Hauptproblematik der
Gesamtstichprobe zu bestimmen, gehen die Mittelwerte der beiden Achsen in die
Berechnung ein: Dom: 2,42*10°", Lov: -1,59*107°. Der Winkel betragt damit 350,9°: Das
bedeutet, die Gesamtstichprobe besitzt den Schwerpunkt ihrer interpersonalen Problematik
auf der Skala LM (zu fursorglich/freundlich).
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Berechnet man die Hauptproblematik im Circumplex-Modell fur jede einzelne Person, so
ergibt sich fir die 115 Bypasspatienten unserer Stichprobe folgendes Bild:

LOKALISATION IM
CIRCUMPLEX-MODELL

ANZAHL PROZENT ANZAHL PROZENT ANZAHL PROZENT

GESAMT MANNER FRAUEN

Skala PA
(zu autokratisch/dominant) = e 2 2% . 25
Skala BC
(zu streitsiichtig/ 21 18,3% 19 20,4% 2 9,1%
konkurrierend)
Skala DE
(zu abweisend/kalt) 2 % 4§ 8,6% & lle2%
Skala FG
(zu introvertiert/ 9 7,8% 8 8,6% 1 4.5%
sozial vermeidend)
Skala HI
(zu selbstunsicher/ 15 13,0% 12 12,9% 3 13,6%
unterwiirfig)
Skala JK
(zu ausnutzbar/nachgiebig) A 17452 s 1552% L 20
Skala LM
(zu fiirsorglich/freundlich) 16 13,9% 14 15,1% 2 2ol
Skala NO
(zu expressiv/aufdringlich) 7 6,1% 6 1% ! 5900
GESAMT 115 100,0% 93 100,0% 22 100,0%

Tab. 4.12: Jeweilige Lokalisation der Bypasspatienten im Circumplex-Modell

Das folgende Diagramm stellt die Ergebnisse der Tabelle 4.12 graphisch dar:

Individuelle Verteilung im Circumplex-Modell

M Gesamt (n=115)
30,0 % E Miinner (n=93)
OFrauen (n=22)

25,0%

20,0%-

15,0 %A

10,0%-

5,0% -

0,0%-

PA BC DE FG HI JK LM NO

Abb. 4.16: Jeweilige Lokalisation der Bypasspatienten im Circumplex-Modell

Wie aus Abbildung 4.16 ersichtlich, lassen sich grob zwei Schwerpunkte der interpersonalen
Problematik in unserer Stichprobe feststellen, zum einen die Skala BC (zu
streitstichtig/konkurrierend;  18,3%), zum  zweiten die im  Circumplex-Modell
gegeniberliegende Skala JK (zu ausnutzbar/nachgiebig; 17,4%).

-89 -



ERGEBNISSE

Wie auch die kleinen Mittelwerte der Gesamitstichprobe fiir die Dominanz- und
Feindseligkeitsachse erkennen lassen, verteilen sich die Schwerpunkte der Bypasspatienten
allgemein gut im Modell. Die Manner besitzen ihre Hauptproblematik vor allem in einem
UbermaBigen Konkurrenzdenken (Skala BC; 20,4% aller mannlichen Patienten), wohingegen
ungefahr jede vierte Frau den Schwerpunkt ihrer interpersonalen Konflikte in einer zu groBen
Unterwurfigkeit sieht (Skala JK; 27,3% der weiblichen Bypasspatientinnen).

Zusammenfassung:

Die Stichprobe weist eine verhaltnismaBig geringe interpersonale Problematik auf, sowohl
bezogen auf das allgemeine AusmaB (,lIP-Gesamtscore”) als auch auf spezielle
zwischenmenschliche Schwierigkeiten. Gegenlber reprasentativen Vergleichsgruppen
beschreiben sich die Bypasspatienten im Umgang mit anderen Menschen als weniger
dominant und streitsiichtig. Dies gilt fir die Rohwerte des IIP-C als auch wenn man die
individuelle Antworttendenz eliminiert (ipsatierte Skalen). Auf der ipsatierten Skala JK
(zu ausnutzbar/nachgiebig) erzielt unser Patientenkollektiv dariber hinaus hochsignifikant
héhere Werte als eine Stichprobe von Personen tber 60 Jahre; gegentber einer Gruppe aus
Psychotherapiepatienten, Herzkranken und Studierenden weisen die Bypasspatienten
signifikant héhere Werte auf der im Circumplex-Modell benachbarten, ipsatierten Skala LM
auf (zu farsorglich/freundlich). Der Schwerpunkt der interpersonalen Belastung liegt in der
Gesamtstichprobe bei Ubertriebener Firsorglichkeit (Skala LM). Die mannlichen Patienten
geben ihre Hauptproblematik vor allem in einem UbermaBigen Konkurrenzdenken an
(Skala BC), die Frauen beschreiben sich bevorzugt als zu unterwirfig (Skala JK).

4.1.4 INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN

Zunachst wird die Verteilung unserer Stichprobe auf die einzelnen Inanspruchnahme-
parameter beschrieben. In einem weiteren Schritt soll geschaut werden, ob sich auch in
unserer Stichprobe eine Patientengruppe mit erhdhter Inanspruchnahme identifizieren Iasst.
Dabei wird die Hypothese 1.1 der Untersuchung Uberpruft.

4.1.4.1 Operationalisierung und Ergebnisse

Um geeignete Parameter zur Operationalisierung der Inanspruchnahme medizinischer Lei-
stungen auszuwahlen, wird als Kriterium festgelegt, dass die jeweilige medizinische Leistung
genugend Varianz in der Stichprobe aufweist (s. auch Empirische Untersuchung 3.3).

Folgende Parameter werden als Indikatoren fir die Inanspruchnahme wahrend des
stationaren Aufenthaltes gewahlt:
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Behandlungsdauer in Tagen
Anzahl der technischen Untersuchungen
Anzahl der Konsile
Einnahme von Bedarfsmedikamenten wahrend des postoperativen Aufenthaltes auf
Normalstation
- Sedativa / Neuroleptika

Nitrate

Analgetika

Schlafmedikation

BEHANDLUNGSDAUER

Die durchschnittliche Behandlungszeit, d.h. die pra- und postoperative Liegedauer in der
kardiochirurgischen Abteilung, betragt in unserer Stichprobe 18,6 Tage (sd=7,2), mit einem
Minimum von 4 und einem Maximum von 79 Tagen. Die ménnlichen Koronarpatienten
weisen tendenziell eine langere Behandlungsdauer auf als die weiblichen Patientinnen:
MW 18,8 Tage (sd=7,7) gegenlber 18,0 Tagen (sd=4,8). Dieser Unterschied ist statistisch
nicht signifikant (T=0,47; df=113; p=0,641).

Fasst man etwa finf Behandlungstage jeweils zu einer Kategorie zusammen, zeigt sich fr

unsere Stichprobe die folgende Verteilung:

Behandlungsdauer in Tagen

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0 %

0,0%

bis 4d 59d 10-14d 15-20d 21-25d 26-30d 31-35d 36-40d 41-75d 75-80d

Abb. 4.17: Behandlungsdauer der Stichprobe (n=115)

Aus der Graphik ist zu entnehmen, dass etwa drei Viertel der Stichprobe (74,9%; 86 Pat.)
eine Behandlungsdauer von 15 bis 20 Tagen besitzen. Eine Liegezeit von Uber 26 Tagen

kommt dagegen nur bei acht Patienten (6,1%) vor.

Wenn man die Gesamtstichprobe aufteilt in eine Gruppe, deren Behandlungsdauer kleiner
oder gleich 18 Tagen ist, und eine Gruppe, deren Liegezeit mehr als 18 Tage betragt, so
ergibt sich folgendes Bild: Ca. zwei Drittel aller 115 Bypasspatienten (78 Pat.; 67,8%) sind
bis zu 18 Tagen in stationarer Behandlung, 36 Personen (31,3%) besitzen eine Liegedauer
von 19 bis 37 Tagen. Nur ein Patient (0,9%) liegt 79 Tage auf der Kardiochirurgie.
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TECHNISCHE UNTERSUCHUNGEN

Unter diesem Begriff werden eine Reihe unterschiedlicher Untersuchungsmethoden
zusammengefasst, die im Rahmen des stationdren Aufenthaltes durchgefihrt werden, wie
z.B. EKG, Sonographie, Echokardiographie, Réntgenuntersuchungen.

Im Mittel werden 7,0 Untersuchungen (sd=2,5) von den Bypasspatienten unserer Stichprobe
in Anspruch genommen. Der Mittelwert der mannlichen Patientengruppe betragt 7,2
(sd=2,6), demgegentber werden im Schnitt 6,3 Untersuchungen (sd=2,3) bei den weiblichen
Patientinnen durchgefthrt. Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant (T=1,50;
df=113; p=0,137). Die Anzahl der Untersuchungen in der Gesamtstichprobe variiert pro
Patient zwischen drei und 20, wie die Abbildung 4.18 veranschaulicht:

Anzahl der technischen Untersuchungen

25,0%-

20,0 %

15,0% A

10,0%

5,0% 4

0,0% -

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 15 20
Abb. 4.18: Anzahl der Untersuchungen der Stichprobe (n=115)

Rund zwei Drittel aller Bypasspatienten (78 Pat.; 67,8%) bendtigen demnach drei bis sieben
Untersuchungen. So befinden sich, &hnlich wie bei der Behandlungsdauer, etwa zwei Drittel
aller Patienten unter dem Mittelwert. Bei den restlichen 37 Patienten (32,2%) werden acht bis
20 technische Untersuchungen durchgefihrt.

KONSILE

Die Anzahl der Konsile pro Patient weist ein Minimum von 0 und ein Maximum von 6
Konsilen auf. So benétigen ca. zwei Drittel unseres Patientenkollektives (79 Pat.; 68,7%)
kein Konsil wahrend der stationaren Akutphase. Bei etwa jedem flinften Patienten (21,7%)
wird ein Konsil durchgefiihrt. Die restlichen 11 Personen (9,6%) nehmen zwei bis sechs
Konsile in Anspruch (vgl. Abbildung 4.19).
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Anzahl der Konsile

Abb. 4.19: Anzahl der Konsile der Stichprobe (h=115)

BEDARFSMEDIKATION
Die folgende Tabelle fasst die Verteilung der Stichprobe auf die vier Medikamentengruppen
Sedativa / Neuroleptika, Nitrate, Analgetika und Schlafmedikamente zusammen:

Sedativa und Neuroleptika

Etwa 90% der Gesamtstichprobe (99 von hier 112 Pat.; 88,4%) erhalten postoperativ auf
Normalstation weder Sedativa noch Neuroleptika. 12 Personen (10,7%) benétigen eine bis drei
Einnahmen. Nur ein Patient (0,9%) ist auf zehn Einnahmen angewiesen.

Nitrate
Ahnlich wie bei der Einnahme von Sedativa / Neuroleptika kommt der (iberwiegende Teil der
Stichprobe (104 von hier 112 Pat.; 92,9%) ohne Nitrate aus. Die restlichen acht Patienten (7,1%)

bendétigen zwei bis 13 Einnahmen.

Analgetika

Die Mehrheit der hier untersuchten 113 Patienten erhdlt postoperativ auf Normalstation
Schmerzmedikamente. Nur 41 Personen kommen ohne Analgetika aus (36,3%). 35,7% (40 Pat.)
bendtigen ein- oder zweimal Schmerzmittel. Fasst man diese beiden Gruppen zusammen, so nehmen
rund 70% der Stichprobe (71,7%; 81 Pat.) null bis zwei Einnahmen in Anspruch. Die restlichen 31
Patienten (27,4%) erhalten drei bis zwdIf Einnahmen, nur ein Patient (0,9%) bendtigt 18 Einnahmen.

Schlafmedikation

Der Uberwiegende Teil des Kollektives aus 113 Patienten kommt ohne Schlafmedikamente aus
(68 Pat.; 60,2%). 20 Patienten (17,7%) nehmen ein- oder zweimal Schlaftabletten ein. Fasst man
diese beiden Gruppen zusammen, so nehmen rund 80% der Untersuchungsgruppe (77,9%; 88 Pat.)
null bis zwei Einnahmen in Anspruch. Die restlichen etwa 20% der Gesamtstichprobe (22,1%; 25 von

113 Pat.) benétigen drei bis zehn Einnahmen.

Tab. 4.13: Einnahme der Bedarfsmedikamente der Stichprobe (n=112 bzw. 113)
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Die Einnahme der unterschiedlichen Bedarfsmedikamente bezieht sich jeweils auf die
postoperative Phase auf Normalstation. Der postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation
wird nicht bericksichtigt. Denn bei der Operationalisierung wird Wert darauf gelegt, dass die

Patienten auf die Einnahme selbst Einfluss nehmen kénnen (vgl. auch Kap. 3.3)

Um einen besseren Uberblick iiber die Medikamenteneinnahme unserer Stichprobe erhalten
zu kénnen, werden die Einnahmen der vier verschiedenen Untergruppen zu einem
Gesamtscore ,Bedarfsmedikation“ addiert. So nehmen die Bypasspatienten durchschnittlich
4,3 Bedarfsmedikamente (sd=4,8) wahrend des postoperativen Aufenthaltes auf
Normalstation ein. Manner bendtigen tendenziell mehr Bedarfsmedikamente als Frauen:
MW 4.5 (sd=4,8) gegeniber 3,2 (sd=4,6). Statistisch betrachtet ist dieser Unterschied nicht
signifikant (T=1,10; df=109; p=0,274).

Die Abbildung 4.20 veranschaulicht die Verteilung der Stichprobe auf die gesamte

Bedarfsmedikation:

Einnahme der gesamten Bedarfsmedikamente

20,0 % -

18,0%

16,0%
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BN R
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Abb. 4.20: Einnahme der gesamten Bedarfsmedikamente der Stichprobe (n=111)

Analog zu den Parametern Behandlungsdauer und Untersuchungen nimmt etwa zwei Drittel
der Stichprobe (genau 68,5%; 76 von hier 111 Pat.) vier oder weniger Einnahmen in
Anspruch, das heiBt weniger als der Mittelwert der Gesamtstichprobe von 4,3. Die Ubrigen
35 Patienten (31,5%) sind auf funf bis 22 Einnahmen angewiesen.

Nachdem die Verteilung der Stichprobe auf die einzelnen Inanspruchnahmeparameter
ausfuhrlich dargestellt worden ist, werden als néchstes die vier Parameter zu einem

gemeinsamen Index zusammengefasst.

- 74 -



ERGEBNISSE

4.1.4.2 Identifikation der ,,high utilizer*

Bei allen Parametern der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen féllt auf, dass ein
GroBteil der Stichprobe ein geringes Inanspruchnahmeverhalten aufweist, wohingegen ein
kleiner Teil der Stichprobe einen GroBteil der medizinischen Leistungen in Anspruch nimmt.
Fir die einzelnen Parameter stellt sich diese Verteilung folgendermaBen dar:

e Behandlungsdauer

Wie oben ausfiihrlich dargestellt, befinden sich etwa 30% aller Patienten (genau 32,2%)
jeweils langer als 18 Tage auf der Kardiochirurgie (MW der Gesamtstichprobe 18,6; sd=7,2).
Die Gesamtliegedauer der 115 Bypasspatienten betragt 2.139 Tage. Betrachtet man die
kumulativen Haufigkeiten, so féallt auf, dass diese 30% der Gesamtstichprobe eine
Behandlungsdauer von insgesamt 894 Tagen in Anspruch nehmen, was einem Anteil von
41,8% der Gesamtliegedauer (2.139 Tage) entspricht. Diese 30% werden im Durchschnitt
ca. acht Tage langer behandelt als die tbrigen 70% der Stichprobe: lhr Mittelwert betragt
24,2 (sd=10,3) im Vergleich zu 16,0 (sd=2,2).

e Technische Untersuchungen

Aus der Abbildung 4.18 kann entnommen werden, dass ebenfalls rund 30% des gesamten
Patientenkollektives (wiederum genau 32,2%) mehr als sieben Untersuchungen in Anspruch
nehmen, das bedeutet mehr als der Mittelwert der Gesamtstichprobe. Insgesamt werden bei
allen Patienten 805 technische Untersuchungen durchgefuhrt. Aus den kumulativen
Haufigkeiten ist zu erkennen, dass diese 30% gemeinsam 362 unterschiedliche
Untersuchungsmethoden bendtigen, was einem Anteil von 45,2% der gesamten 805
Untersuchungen entspricht. Diese 30% der Gesamtstichprobe bendtigen durchschnittlich
ca. vier Untersuchungen mehr als die Ubrigen 70%: Ihr Mittelwert betragt 9,8 (sd=2,5) im
Vergleich zu 5,7 (sd=1,1).

e Konsile
Wenn man die Verteilung unserer Stichprobe bezogen auf die Anzahl der Konsile betrachtet
(s. Abb. 4.19), so fallt auf, dass ca. 70% der Gesamtstichprobe (genau 68,7%) Uberhaupt
kein Konsil wahrend des stationdren Aufenthaltes bendtigen. Somit werden 100% aller
Konsile von 31,3% der Patienten in Anspruch genommen.

e Bedarfsmedikation
Die Verteilung der Einnahme von Sedativa / Neuroleptika und von Nitraten sieht sehr &hnlich
aus: Je ca. 90% aller Patienten benétigen diese Medikamente nicht. Somit nehmen jeweils
etwa 10% der Gesamtstichprobe 100% dieser Bedarfsmedikamente ein. Auch bei Schmerz-
und Schlafmedikation ergibt sich ein &hnliches Bild: Ca. 70% der Stichprobe (genau 71,7%)
bendtigen bis zu zwei Einnahmen eines Analgetikums, wohingegen die restliche

Untersuchungsgruppe bis zu 18 Einnahmen von Schmerzmedikamenten in Anspruch nimmt.
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Rund 80% aller Patienten (genau 77,9%) nehmen bis zu zweimal Schlaftabletten ein, die

Ubrigen Patienten sind auf bis zu zehn Einnahmen angewiesen.

Werden die vier Medikamentengruppen zusammengefasst, so benétigen ungefahr 30% der
Untersuchungsgruppe (genau 31,5%) mehr als vier Einnahmen von Bedarfsmedikamenten
wahrend ihres postoperativen Aufenthaltes auf Normalstation, d.h. mehr als die
durchschnittliche Einnahme der Gesamtstichprobe von 4,3. Damit bendtigen ca. 30% des
Patientenkollektivs 349 der insgesamt 473 Einnahmen. Dies entspricht einem Anteil von
73,8% der gesamten Bedarfsmedikation. Im Durchschnitt benétigen diese Patienten ca. acht
Einnahmen mehr: Ihr Mittelwert betragt 10,0 (sd=4,5) verglichen mit im Mittel 1,6 Einnahmen
(sd=1,4) der Ubrigen 70% der Stichprobe.

HIGH UTILIZER-INDEX

Es zeigt sich folglich in allen Inanspruchnahmeparametern eine deutliche Verteilungs-
tendenz der Stichprobe (70:30). Anders ausgedriickt. Ca. 30% aller Patienten nehmen
42% der Gesamtliegedauer in Anspruch. Wiederum 30% benétigen 45% aller
Untersuchungen. Ebenfalls 30% der Gesamtstichprobe nehmen 74% der gesamten Bedarfs-
medikation ein. Und 100% aller Konsile werden von 30% der Patienten in Anspruch

genommen.

Es kann somit davon ausgegangen werden, dass es die so genannten ,high utilizer nicht
nur im ambulanten, sondern auch im stationdren Behandlungsbereich gibt. Damit kann die
Hypothese 1.1 bestatigt werden, die besagt, dass sich auch in der stationaren Akutphase
eine Patientengruppe mit Gberdurchschnittlicher Inanspruchnahme identifizieren lasst.

Um ein Bewertungsmalf fir die gesamte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu
erhalten, wird aus den vier Parametern ein additiver Index, der so genannte ,High utilizer-
Index*, gebildet. Fir die einzelnen Parameter kann aufgrund der Verteilungstendenz von
70:30 eine Dichotomisierung vorgenommen werden: Die rund 70% der Patienten, deren
Inanspruchnahme jeweils unter dem entsprechenden Grenzwert liegt, erhalten den Wert 0;
die etwa 30% mit Gberdurchschnittlicher Inanspruchnahme den Wert 1. Die Cut-off-Werte
liegen dementsprechend bei einer Behandlungsdauer > 18 Tage, Anzahl der
Untersuchungen > 7, Anzahl der Konsile > 0 und einer Gesamtmedikamenteneinnahme > 4.
Der Index besteht somit aus einem Summenscore mit einem mdglichen Minimum von 0 und

einem Maximum von 4.

So weisen 40 Patienten (36,0%) in einem der Parameter eine hohe Inanspruchnahme auf
(Score 1). Etwa jeder vierte Patient (26,1%; 29 Pat.) besitzt bei keinem der vier Parameter
eine Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme (Score 0). Ein weiteres Viertel der Gesamt-
stichprobe (26,1%) hat einen Score von 2. Nur 13 Patienten (11,7%) besitzen in drei oder
allen vier Parametern eine erhéhte Inanspruchnahme (Score 3 oder 4):
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High utilizer - Index
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Abb. 4.21: ,High utilizer-Index* der Stichprobe (n=111)

Die 13 Patienten, die eine erhdhte Inanspruchnahme in drei oder allen vier Parametern
aufweisen, kénnen als ,high utilizer* identifiziert werden. In der sich anschlieBenden
analytischen Statistik kbnnen sie den Patienten gegenlbergestellt werden, die in keinem der
Parameter eine hohe Inanspruchnahme aufweisen (Score 0), die sog. ,Jow utilizer". Anhand
der Gegenuberstellung kann im interferenzanalytischen Abschnitt untersucht werden, ob sich
die ,high utilizer* durch ein erhdhtes soziales Belastungsprofil auszeichnen (Uberpriifung der
Hypothese 1.2).

Auch die Patienten, die bei einem der Parameter eine erhéhte Inanspruchnahme aufweisen,
z.B. eine langere Behandlungsdauer als 18 Tage, kénnen als ,high utilizer” bezeichnet
werden, in diesem Fall ,high utilizer Liegedauer®. Um die Patienten, die in drei oder vier
Parametern eine héhere Inanspruchnahme aufweisen (,High utilizer-Index” 3 oder 4) besser
von den Personen unterscheiden zu kénnen, die bei einem der Parameter eine erhohte
Inanspruchnahme aufweisen, wie z.B. die ,high utilizer Liegedauer”, werden im Folgenden
die Patienten mit einer erhdhten Inanspruchnahme in drei oder vier Parametern als
Lvery high utilizer” bezeichnet. Dementsprechend werden die Patienten mit einer normalen
Inanspruchnahme in allen Parametern (,High utilizer-Index® 0) in Folge ,very low utilizer”

genannt:

Patienten mit
niedriger Inanspruchnahme
(,,very low utilizer)
Patienten mit
erhohter Inanspruchnahme
(,,very high utilizer*‘)

29 Patienten
(26,1% der Gesamtstichprobe)

13 Patienten
(11,7% der Gesamtstichprobe)

Tab. 4.14: Gegeniiberstellung der ,,very low utilizer” vs. ,,very high utilizer*

-77 -



ERGEBNISSE

Zusammenfassung:

Die Patienten unserer Stichprobe befinden sich durchschnittlich etwa 18 Tage auf der
kardiochirurgischen Station, sie bendtigen im Mittel etwa sieben Untersuchungen und vier
Bedarfsmedikamente. Bei den allermeisten Patienten wird kein einziges Konsil durchgefihrt.
Die mannlichen Koronarpatienten weisen tendenziell eine langere Liegedauer, mehr
Untersuchungen und mehr Bedarfsmedikamente auf als die Frauen der Stichprobe.

Die Hypothese 1.1 kann bestéatigt werden: Wie im ambulanten Bereich lasst sich auch in der
stationdren Akutphase eine Gruppe mit Uberdurchschnittlicher Inanspruchnahme identi-
fizieren, die sog. ,high utilizer” - zur besseren Veranschaulichung ,very high utilizer” genannt.

4.1.5 POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN

Neben der Inanspruchnahme geht die Anzahl postoperativer Komplikationen in die
statistische Auswertung ein, um die Auswirkungen sozialer Belastungsfaktoren auf den
stationdren Verlauf einer Bypassoperation zu Uberprifen (vgl. auch Kapitel 3.3). Um eine
statistische Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, werden in der vorliegenden Untersuchung nur
diejenigen Komplikationen berUcksichtigt, die relativ haufig vorkommen:

e Herzrhythmusstérungen e Eingeschréankte kardiale Auswurffunktion
e Vital bedrohlicher Drainageblutverlust e Respiratorische Insuffizienz

e Symptomatischer Pleuraerguss e  Wundheilungsstérung

e Verzdgerte Mobilisation e Durchgangssyndrom

e Infektionserkrankungen e Zentralneurologische Symptome

e Retentionsstérung

Aus den einzelnen Krankenakten wurde enthommen, ob die jeweilige Komplikation vorliegt
oder nicht. Dabei wurden die Angaben des Stationsarztes in den QUADRA-Bdgen
berlicksichtigt, wie z.B. bei der Beurteilung der Mobilisation. Einige Symptome gelten erst
dann als bedenklich, wenn ein bestimmter Grenzwert Gberschritten wird (s. auch Kapitel 3.3):

¢ Der Blutverlust aus den Operationsdrainagen (chirurgische Blutung) wird als vital bedrohlich
aufgefasst, wenn die stindliche Ausscheidung mehr als 150 ml betragt.

¢ Ein Pleuraerguss ist nur beim Vorliegen von Symptomen bedeutsam , z.B. bei Luftnot. Denn viele
Koronarpatienten weisen unmittelbar nach der Herzoperation einen radiologisch nachweisbaren,
jedoch asymptomatischen Pleuraerguss auf.

¢ FEine Retentionsstorung liegt dann vor, wenn die Kreatininwerte im Serum postoperativ mehr als
1,5 mg/dl betragen.

e FEtwa bis zu zwei Tagen nach der Operation erhalten alle Bypasspatienten Katecholamine, um die
geschwéachte Herzfunktion zu starken. Wenn ein Patient langer als zwei Tage Katecholamine
bendétigt, so kann von einer eingeschrankten kardialen Auswurffunktion (sog. ,.low output®)

ausgegangen werden.
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Die Tab. 4.15 gibt eine Ubersicht, wie viele Patienten die jeweilige Komplikation aufweisen:

POSTOPERATIVE ANZAHL DER
KOMPLIKATIONEN PATIENTEN [ ROZENT N
HERZRHYTHMUS- NEIN 75 65.2% 115
STORUNGEN (HRST) JA 40 34.8%
VITAL BEDROHLICHER NEIN 89 79,5% 112
DRAINAGEBLUTVERLUST JA 23 20.5%
SYMPTOMATISCHER NEIN 93 80,9% 115
PLEURAERGUSS JA 22 19,1%
MOBILISATION NORMAL o4 82.5% | 114
VERZOGERT 20 17,5%
INFEKTIONS- NEIN 95 82,6% 115
ERKRANKUNGEN JA 20 17,4%
RETENTIONSSTORUNG NEIN %6 83,5% 115
JA 19 16,5%
KARDIALE NORMAL 99 86,1% 115
AUSWURFFUNKTION EINGESCHRANKT 16 13,9%
RESPIRATORISCHE NEIN 102 88,7% 115
INSUFFIZIENZ JA 13 11,3%
WUNDHEILUNGS- NEIN 104 90,4% 115
STORUNG JA 11 9.6%
DURCHGANGS- NEIN 105 91,3% 115
SYNDROM JA 10 8.,7%
ZENTRALNEUROLOGISCHE NEIN 105 91,3% 115
SYMPTOME JA 10 8,7%

Tab. 4.15: Verteilung der haufigen postoperativen Komplikationen in der Stichprobe

Das folgende Schaubild stellt die Ergebnisse der Tabelle graphisch dar:

Postoperative Komplikationen

O Komplikation nicht vorh.
B Komplikation vorhanden

100,0 % -
90,0% -
80,0% -
70,0%-
60,0%-
50,0%-
40,0%-
30,0%-
20,0%-
10,0 %

0,0%

HRST Chirurg. Pleura- Mobili- Infek- Reten- Low Resp. Wund- Durch- Sympt.
Blutung erguss sation tionen tions- output Insuff. heil.- gangs- d.ZNS
storung storung syndr.

Abb. 4.22: Verteilung der haufigen postoperativen Komplikationen in der Stichprobe
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Am haufigsten treten Herzrhythmusstérungen (HRST) auf, ca. ein Drittel aller 115
Bypasspatienten (34,8%; 40 Pat.) leidet postoperativ daran. Einige Komplikationen kommen
bei etwa 20 Patienten der Stichprobe vor: vital bedrohliche chirurgische Blutung,
symptomatischer Pleuraerguss, verzdégerte Mobilisation, Infektionserkrankungen sowie
Retentionsstérung. Bei 13,9% der Untersuchungsgruppe (16 Pat.) ist die kardiale
Auswurffunktion eingeschrankt (,low output®). 13 Patienten (11,3%) leiden postoperativ an
einer respiratorischen Insuffizienz, 11 Personen (9,6%) an einer Wundheilungsstérung.
Jeweils bei zehn Patienten (8,7%) liegen neurologische Symptome vor, wie ein
Durchgangssyndrom oder zentralneurologische Symptome, wobei die beiden Symptome

vermutlich zum Teil miteinander kombiniert auftreten.

Interessant ist, in einem nachsten Schritt zu Uberprifen, bei wie vielen Patienten der
Gesamtstichprobe die Bypassoperation komplikationslos verlauft, und wie viele negativen
Operationsfolgen die Ubrigen Patienten aufweisen. Zu diesem Zweck werden die elf hdufigen
Operationskomplikationen zu einem Gesamtscore ,,Anzahl der Komplikationen* addiert, mit
einem moglichen Minimum von 0 und einem Maximum von 11. Der Mittelwert dieses Scores
betragt 1,8 (sd=2,0), das bedeutet im Durchschnitt weisen die Bypasspatienten in unserer
Stichprobe 1,8 der elf hdufigen postoperativen Komplikationen auf. Das Maximum betragt in
unserem Patientenkollektiv neun Komplikationen. Die Manner aus der Stichprobe erzielen
einen hoheren Mittelwert als die Frauen: MW 1,8 (sd=1,9) gegeniber 1,6 (sd=2,2).
Statistisch gesehen ist dieser Unterschied nicht signifikant (T=0,55; df=109; p=0,582).

Die folgende Tabelle beschreibt die Verteilung der Stichprobe auf die Anzahl der haufig

vorkommenden Komplikationen:

ANZAHL DER <
KOMPLIKATIONEN GESAMT MANNER FRAUEN
ANZAHL PROZENT ANZAHL PROZENT ANZAHL PROZENT

0 35 31,5% 24 26,7% 11 52,3%
1 30 27,0% 27 30,0% 3 14,2%
2 16 14,4% 15 16,7% 1 4,8%
3 8 7.2% 6 6,7% 2 9.5%
4 10 9,0% 9 10,0% 1 4,8%
5 4 3,7% 3 3,3% 1 4,8%
6 6 5,4% 5 5,5% 1 4,8%
7 1 0,9% 0 0,0% 1 4,8%
9 1 0,9% 1 1,1% 0 0,0%

GESAMT 111 100% 90 100% 21 100%

Tab. 4.16: Anzahl der haufig vorkommenden postoperativen Komplikationen in der Stichprobe

In Abbildung 4.23 werden die Ergebnisse fur die Gesamitstichprobe zur besseren

Veranschaulichung graphisch dargestellt:
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Anzahl der Komplikationen
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Abb. 4.23: Anzahl der postoperativen Komplikationen in der Stichprobe (n=111)

So verlauft bei rund 30% aller Patienten (genau 31,5%; 35 Pat.) die Bypassoperation
komplikationslos (Score 0). 30 Personen (27,0%) leiden im Anschluss an den
koronarchirurgischen Eingriff an einer der elf Komplikationen, 16 Patienten (14,4%) an zwei.
Bei acht Personen (7,2%) liegen drei Komplikationen vor, bei zehn Patienten (9,0%) vier.
Nur etwa jeder zehnte Patient (10,9%; 12 Pat.) weist finf oder mehr negative
Operationsfolgen auf (Score 5, 6, 7 und 9). Analog der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen, kénnen diese 12 Patienten den 35 Patienten gegenilbergestellt werden, deren
postoperativer Verlauf sich komplikationslos gestaltet (Score 0).

Ahnlich wie bei dem ,High utilizer-Index“ kann anhand dieser Gegeniiberstellung im
interferenzanalytischen Abschnitt der Einfluss sozialer Belastungsfaktoren auf die stationére
Akutphase einer Bypassoperation Gberprift werden:

Patienten ohne 35 Patienten
Operationskomplikationen (31,5% der Gesamtstichprobe)
Patienten mit 12 Patienten

> 5 Operationskomplikationen | (10,9% der Gesamtstichprobe)

Tab. 4.17: Gegenliberstellung der Patienten mit 0 vs. > 5 Komplikationen

Zusammenfassung:

Im Mittel weisen die Patienten der Stichprobe postoperativ 1,8 Komplikationen auf, wobei die
mannlichen Bypasspatienten tendenziell an mehr Komplikationen leiden als die weiblichen.
Herzrhythmusstérungen sind die am haufigsten vorkommenden Komplikationen.
Die Stichprobe kann unterteilt werden in eine Patientengruppe, deren postoperativer Verlauf
sich komplikationslos gestaltet, und eine Gruppe mit finf oder mehr Komplikationen.
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4.2 ANALYTISCHE STATISTIK

Nachdem im deskriptiven Abschnitt die Auspragung und Verteilung der einzelnen Variablen
in unserer Stichprobe vorgestellt wurden, werden in dem analytischen Abschnitt die
Zusammenhange zwischen den einzelnen Variablen untersucht. Die Signifikanztests werden
zunachst far die Gesamtstichprobe, dann getrennt fir Manner und Frauen durchgefihrt.
Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Bypasspatienten werden nur dann
berichtet, wenn sie statistisch bedeutsam sind. Da in der vorliegenden Arbeit gerichtete
Hypothesen untersucht werden, werden die Hypothesen durchgangig anhand einseitiger
Tests Uberprift. In einem nachsten Schritt werden eine logistische Regressionsanalyse
sowie eine Diskriminanzanalyse durchgefiihrt, um pradiktive Variablen fir das
Inanspruchnahmeverhalten der Bypasspatienten bestimmen zu kénnen. AbschlieBend
werden Zusammenhange zwischen den Kontroll- und den Forschungsvariablen untersucht,

um den Einfluss weiterer Parameter auf die Forschungsvariablen quantifizieren zu kénnen.

4.2.1 SOzZIALE UNTERSTUTZUNG UND INANSPRUCHNAHMEVERHALTEN

Als erstes wird der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und dem
Inanspruchnahmeverhalten der Bypasspatienten naher untersucht. Dabei wird die
Hypothese 2.1 Uberprift, die besagt, dass Bypasspatienten mit praoperativ niedriger
sozialer Unterstitzung bzw. hoher sozialer Belastung mehr medizinische Leistungen
wahrend ihres Krankenaufenthaltes in Anspruch nehmen als Bypasspatienten mit
ausgepragter sozialer Unterstiitzung bzw. geringer sozialer Belastung.

Der Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung (F-SOZU) erfasst die soziale Unterstiitzung
unserer Stichprobe vor der Bypassoperation (vgl. auch Kap. 3.5.1 sowie 4.1.3.1).
Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wahrend des Krankenhausaufenthaltes wird
operationalisiert anhand der folgenden vier Indikatoren: Behandlungsdauer, Anzahl der
Konsile und Untersuchungen sowie Einnahme von Bedarfsmedikamenten. Wie in Kapitel
4.1.4 detailliert beschrieben, besitzen ungefdhr 30% der Gesamistichprobe eine
Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme in einem dieser vier Parameter. Diese 30% aller
Bypasspatienten werden als ,very high utilizer bezeichnet und im folgenden den rund 70%
der Gesamtstichprobe mit normaler Inanspruchnahme gegenlbergestellt, den sog. ,very low
utilizern®. Die vier einzelnen Parameter werden zu einem additiven Index zusammengefasst,
dem ,High utilizer-Index”, der die gesamte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
wiederspiegelt (zur Bestimmung des Indexes s. Kap. 4.1.4.2).

Zur Beantwortung der Frage, ob Patienten mit praoperativ niedriger sozialer Unterstiitzung
mehr medizinische Leistungen wahrend ihres stationaren Aufenthaltes benétigen, wird
Uberprtft, ob die ,very high utilizer* praoperativ eine niedrigere soziale Unterstiitzung bzw.
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eine hohere soziale Belastung auf den Skalen des F-SOZU angeben als die ,very low
utilizer®. Dazu werden die Mittelwerte der beiden Patientengruppen auf den F-SOZU-Skalen
Emotionale (EU) und Praktische Unterstitzung (PU), Soziale Integration (Sl), Soziale
Belastung und Wahrgenommene soziale Unterstitzung (WASU) deskriptiv dargestellt,
zunachst bezogen auf den ,High utilizer-Index”. Des weiteren werden die Durchschnittswerte
auf den F-SOZU-Skalen der Patienten, die bei einem der vier Parameter eine
Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme aufweisen, verglichen mit den Personen mit
normaler Inanspruchnahme in diesem Bereich (d.h. Behandlungsdauer, Konsile,
Untersuchungen, Medikamente). Wenn die Personen mit hdherer Inanspruchnahme auf den
F-SOZU-Skalen héhere Werte erzielen als die Patienten mit normaler Inanspruchnahme in
dem Bereich, wird mittels einseitiger t-Tests Uberprift, ob diese Mittelwertdifferenzen
statistisch signifikant sind. Nur die Mittelwerte der Gesamtstichprobe werden bildlich
dargestellt. AbschlieBend wird die Hypothese 2.1 noch einmal von einem anderen
Blickwinkel aus untersucht: Es wird getestet, ob Patienten mit niedriger sozialer
Unterstitzung eine langere Behandlungsdauer, mehr Untersuchungen, Konsile oder
Bedarfsmedikamente aufweisen, als diejenigen Patienten, die ihre soziale Unterstlitzung als
Uberdurchschnittlich beurteilen.

Um einen ersten Anhaltspunkt fir einen méglichen Zusammenhang zwischen der sozialen
Unterstiitzung und dem Inanspruchnahmeverhalten der Bypasspatienten unserer Stichprobe
zu erhalten, werden zunachst Korrelationen zwischen den F-SOZU-Skalen und den vier
einzelnen Inanspruchnahmeparametern berechnet. Da die Korrelationsanalysen orientierend

durchgeflhrt werden, werden die Zusammenhange zweiseitig auf Signifikanz gepruft:

SKALENDES PBEHANDLUNGS-  ANZAHL DER ANZAHL DER MEDIKAMENTEN-
P-SOZU DAUER (TAGE) UNTERSUCHUNGEN  KONSILE EINNAHMEN
(Pearson r) (Pearson r) (Spearman-Rho) (Pearson r)
EMOTIONALE . .
UNTERST. L2 -0.317 -0,060 0,139
PRAKTISCHE
UNTERST. -0.142 -0,160 0,056 -0,130
SOZIALE
INTEGRATION e 0,137 0,084 0,188
SOZIALE
BELASTUNG -0,032 0,149 0,100 0,114
WAHRG. )
UNTERST. -0,108 -0,299 0,031 -0,174

N 111 111 111 107
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Tab. 4.18: Korrelationsanalyse zwischen den F-SOZU-Skalen und den Inanspruchnahmeparametern

Die angegebenen Korrelationen zwischen den F-SOZU-Skalen und den Vvier
Inanspruchnahmeparametern sind fast alle niedrig. Bemerkenswert ist allerdings, dass
tendenziell die Skalen zur sozialen Unterstitzung (EU, PU, SI und WASU) in negativem

linearen Zusammenhang zu fast allen Inanspruchnahmeparametern stehen.
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Diese negativen Korrelationen decken sich mit den Ergebnissen aus der Literatur, bei denen
eine niedrige soziale Unterstitzung mit einem hohen Inanspruchnahmeverhalten in
Beziehung steht (vgl. Kapitel 2.1). Erwartungsgeman bildet die Skala Soziale Belastung eine
Ausnahme: Hier finden sich fast ausnahmslos positive Korrelationskoeffizienten.

Signifikante Zusammenhédnge lassen sich nur nachweisen zwischen der Anzahl der
Untersuchungen und den Skalen Emotionale Unterstitzung sowie Wahrgenommene
Unterstlitzung: Je geringere Werte die Bypasspatienten auf den Skalen Emotionale und
Wahrgenommene Unterstlitzung erzielen, desto mehr Untersuchungen bendtigen sie
wahrend ihres stationaren Aufenthaltes. Auch besteht eine signifikant negative Korrelation
der Skala Emotionale Unterstitzung mit der Behandlungsdauer: Je niedriger die
Bypasspatienten ihre emotionale Unterstiitzung einschatzen, umso lénger ist ihre Liegezeit.
Diese drei signifikanten Korrelationen sind jedoch insgesamt als schwach einzustufen
(die Koeffizienten bewegen sich in der GréBenordnung von —0,1,92 bis —0,317).

SOZIALE UNTERSTUTZUNG UND HIGH UTILIZER-INDEX

Anhand des ,High utilizer-Indexes” kdénnen 29 Koronarpatienten (26,1% der Gesamt-
stichprobe; Inanspruchnahmeindex 0) als ,very low utilizer” und 13 Patienten als ,very high
utilizer” (11,7%; Inanspruchnahmeindex 3 oder 4) identifiziert werden (vgl. Kap. 4.1.4.2).
Diese 13 Patienten besitzen bei drei oder allen vier Parametern eine Gberdurchschnittliche
Inanspruchnahme. Bei der Auswertung des F-SOZU ergibt sich eine etwas reduzierte
Stichprobe aus 12 Personen, da ein ,very high utilizer* den Fragebogen nicht vollstandig
ausgefillt hat. Die Mittelwerte der ,very high utilizer* auf den F-SOZU-Skalen sind den durch-
schnittlichen Werten der ,very low utilizer in Abbildung 4.24 graphisch gegenubergestellt:

Mittelwerte F-SOZU-Skalen

O Very low utilizer
H Very high utilizer

NN N N N NN NN

Emotionale Praktische Soziale Soziale Wahrg.
Unterstiitzung  Unterstiitzung  Integration Belastung Unterstiitzung

Abb. 4.24: Mittelwerte der F-SOZU-Skalen fiir ,,very low utilizer” (n=29) vs. ,,very high utlizer” (n=12)
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Im Sinne der Hypothese 2.1 erreichen die ,very high utilizer” auf den Skalen Emotionale und
Wahrgenommene Unterstitzung im Schnitt geringere Werte sowie auf der Skala Soziale
Belastung dementsprechend héhere Werte. Nur der Unterschied auf der Skala Emotionale
Unterstlitzung ist allerdings signifikant: Bypasspatienten mit einer hohen Inanspruchnahme
in drei oder allen vier Parametern (,very high utilizer) schatzen ihre emotionale Unter-
stltzung geringer ein als Patienten, die bei keinem Parameter eine hohe Inanspruchnahme
aufweisen (,very low utilizer”; T=1,85; df=39; p=0,036). Untersucht man dies fir Manner und
Frauen getrennt, dann ist der Unterschied auf die M&nner zuriickzufiihren: Ubereinstimmend
mit dem Ergebnis der Gesamtstichprobe geben mannliche ,very high utilizer* an, signifikant
weniger emotionale Unterstiitzung zu erfahren, als mannliche ,very low utilizer (MW 4,2 vs.

4,6; T=2,20; df=32; p=0,018). Bei den Frauen besteht ein derartiger Zusammenhang nicht.

Es stellt sich als n&chstes die Frage, ob dieser Zusammenhang zwischen dem
Inanspruchnahmeverhalten und der Skala Emotionale Unterstitzung auch besteht, wenn
man die Patienten, die bei einem Parameter eine erhéhte Inanspruchnahme aufweisen, mit
den Personen mit normaler Inanspruchnahme in diesem Bereich vergleicht. Oder zeigen sich
auf anderen F-SOZU-Skalen weitere signifikante Mittelwertdifferenzen, wenn man die

einzelnen Inanspruchnahmeparameter in Beziehung zu der sozialen Unterstltzung setzt?

SOZIALE UNTERSTUTZUNG UND BEHANDLUNGSDAUER

Entgegen der Annahme weisen die rund 30% aller Bypasspatienten, die sich langer als
18 Tage auf der kardiochirurgischen Station befinden (,high utilizer Liegedauer®) im Schnitt
keine geringere soziale Unterstitzung bzw. ausgepragtere soziale Belastung auf, als die
Ubrigen ungefahr 70% der Gesamtstichprobe (,low utilizer Liegedauer®):

. OLow utilizer Liegedauer
Mittelwerte F-SOZU-Skalen | g oo oo 0%
igh utilizer Liegedauer
4,5+
4,077 4,4 ‘
4,4114,4 4,414, 4,2 4,4
3,5- E 4,3
3,011 |
251711
2,017
1,541
1,9 17
1,017
0,517 |
0,0-
Emotionale Praktische Soziale Soziale Wahrg.
Unterstiitzung  Unterstiitzung  Integration Belastung Unterstiitzung

Abb. 4.25: Mittelwerte der F-SOZU-Skalen fiir Patienten mit einer Liegedauer <18 Tagen (,,low utilizer*;
n=75) vs. Patienten mit einer Liegedauer > 18 Tagen (,,high utilizer; n=36)
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SOZIALE UNTERSTUTZUNG UND UNTERSUCHUNGEN

Ahnlich wie bei dem ,High utilizer-Index®, besitzen die ,high utilizer Untersuchungen®, die in
dem Fall mehr als sieben technische Untersuchungen wahrend ihres stationaren
Aufenthaltes bendtigen (rund 30% aller Bypasspatienten), in der Tendenz geringere Werte
auf den F-SOZU-Skalen Emotionale und Wahrgenommene Unterstitzung sowie hdhere
Werte auf der Skala Soziale Belastung, als die restlichen nahezu 70% der Gesamtstichprobe
(,low utilizer Untersuchungen®). Dies verdeutlicht die folgende Graphik:

Mittelwerte F-SOZU-Skalen CILow utilizer Unters.
B High utilizer Unters.
4,5+ A
M j
4071 |42 i3 4,4]4.4 EI "
3571 i 4,141 ’
3,017
2,511
2,011 |
MM
1,5 1.8 1,9
1,047
0,541
0,0-
Emotionale Praktische Soziale Soziale Wahrg.
Unterstiitzung  Unterstiitzung  Integration Belastung Unterstiitzung

Abb. 4.26: Mittelwerte der F-SOZU-Skalen fiir Patienten mit < 7 Untersuchungen (,.low utilizer”; n=76)
vs. Patienten mit > 7 Untersuchungen (,,high utilizer; n=35)

Ob diese Unterschiede statistisch signifikant sind, wird mittels einseitigen t-Tests fir
unabhéngige Stichproben getestet. Flr die Gesamtstichprobe zeigen sich keine signifikanten
Ergebnisse. Nach Geschlechtern differenziert besteht jedoch folgender Zusammenhang:
Mannliche Koronarpatienten mit mehr als sieben Untersuchungen schéatzen ihre emotionale
Unterstitzung signifikant niedriger ein als Manner, bei denen sieben oder weniger
Untersuchungen durchgefihrt werden (MW 4,3 vs. 4,5; T=1,82; df=89; p=0,037).

SOZIALE UNTERSTUTZUNG UND KONSILE

Bypasspatienten, die Konsile wahrend der stationdren Akutphase in Anspruch nehmen
(»high utilizer Konsile®), bewerten ihre emotionale Unterstlitzung als Trend niedriger sowie
ihre soziale Belastung hoéher als ,low utilizer Konsile, die ohne Konsile auskommen
(vgl. Abb. 4.27). Weder fir die Gesamtstichprobe noch fir Manner und Frauen getrennt
erweisen sich die eher geringen Mittelwertdifferenzen auf den Skalen Emotionale
Unterstlitzung und Soziale Belastung als statistisch bedeutsam.
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Mittelwerte F-SOZU-Skalen CILow utilizer Konsile

B High utilizer Konsile

4,5-
4,0
3,54
3,0-
2,5
2,0-
1,5
1,0
0,5
0,0-

Emotionale Praktische Soziale Soziale Wahrg.
Unterstiitzung  Unterstiitzung Integration Belastung Unterstiitzung

Abb. 4.27: Mittelwerte der F-SOZU-Skalen fiir Patienten ohne Konsile (,,low utilizer”; n=78) vs.
Patienten, die Konsile in Anspruch nehmen (,,high utilizer”; n=33)

SOZIALE UNTERSTUTZUNG UND BEDARFSMEDIKATION

Als letzter Parameter wird die Bedarfsmedikation untersucht. Welche Werte auf den
F-SOZU-Skalen erzielen im Durchschnitt die 30% aller Patienten, die mehr als vier
Einnahmen von Sedativa / Neuroleptika, Nitraten, Schmerz- oder Schlafmedikamenten
bendtigen (,high utilizer Medikamente®), verglichen mit den Gbrigen 70% der Patienten?

Das Ergebnis stellt die Abbildung 4.28 graphisch dar:

Mittelwerte F-SOZU-Skalen B Low utilizer Med.
B High utilizer Med.
4,5-
4,0
) 4,4 43 4,4 43 4,3 "
3,5+ s
s 4,1 3.9
3,041 | ‘
2,511 |
2,011 |
1,511 | 1,841,
1,017 |
0,577 |
0,0-
Emotionale Praktische Soziale Soziale Wahrg.
Unterstiitzung  Unterstiitzung Integration Belastung Unterstiitzung

Abb. 4.28: Mittelwerte der F-SOZU-Skalen fiir Patienten mit < 4 Einnahmen von Bedarfsmedikamenten
(.low utilizer”; n=74) vs. Patienten mit > 4 Einnahmen (,,high utilizer”; n=33)
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Der Abbildung ist zu entnehmen, dass im Sinne der Hypothese 2.1 diejenigen Patienten der
Gesamtstichprobe mit einer hohen Inanspruchnahme in der Tendenz héhere Mittelwerte auf
allen Skalen zur sozialen Unterstitzung (EU, PU, Sl und WASU) besitzen, dementsprechend
einen geringeren durchschnittlichen Score auf der Skala Soziale Belastung.

Uberpriift man diese Unterschiede mittels einseitigen t-Tests fiir unabhéngige Stichproben,
so sind sie allesamt nicht statistisch signifikant. Auch fir Manner und Frauen gesondert
lassen sich keine statistisch bedeutsamen Zusammenhange aufzeigen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass nur in Einzelfallen die Patienten mit einer
hohen Inanspruchnahme signifikant héhere Werte auf der F-SOZU-Skala Emotionale
Unterstlitzung erzielen als die Patienten mit einer normalen Inanspruchnahme. Dies gilt fur
diejenigen Bypasspatienten, die eine hohe Inanspruchnahme in allen vier Parametern
aufweisen (,very high utilizer), und zwar fir die Gesamtstichprobe und fir die Gruppe der
Méanner allein. DarUber hinaus bewerten mannliche Koronarpatienten, die mehr als sieben
Untersuchungen wahrend ihres stationdren Aufenthaltes bendtigen (,high utilizer
Untersuchungen®), ihre emotionale Unterstitzung signifikant geringer als die Manner, bei
denen sieben oder weniger Untersuchungen durchgefiihrt werden (,Jlow utilizer
Untersuchungen®). Des weiteren bestehen Zusammenhange im Sinne der Hypothese 2.1
zwischen den Skalen Emotionale sowie Wahrgenommene Unterstitzung und Soziale
Belastung und der Gesamtinanspruchnahme sowie den Parametern Untersuchungen und
Konsile. Diese erweisen sich jedoch als nicht signifikant. Nur bei der Bedarfsmedikation
geben Personen mit hoher Inanspruchnahme im Sinne der Hypothese 2.1 auf allen
F-SOZU-Skalen - somit auch auf den Skalen Praktische Unterstitzung und Soziale
Integration - tendenziell eine geringere soziale Unterstlitzung bzw. héhere Belastung an.

VERGLEICH DER PATIENTEN MIT NIEDRIGER VS. HOHER SOZ. UNTERSTUTZUNG
Um den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung und Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen noch einmal von einer anderen Sichtweise zu betrachten, werden
diejenigen Patienten mit einer besonders niedrigen sozialen Unterstitzung den Patienten
gegenibergestellt, die ihre soziale Unterstlitzung als Gberdurchschnittlich bewerten.

Wiirde die Hypothese 2.1 zutreffen, so mussten die Patienten mit geringer sozialer
Unterstitzung mehr medizinische Leistungen in Anspruch nehmen als die Patienten mit
ausgepréagter sozialer Unterstitzung. Wie in Kapitel 4.1.3.1 detailliert beschrieben, kann
anhand des Gesamtscores WASU (,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung®), bei dem die
drei Skalen Emotionale und Praktische Unterstitzung sowie Soziale Integration
zusammengefasst sind, die Gesamtstichprobe in Patienten mit niedriger, normaler und
ausgepragter sozialer Unterstitzung eingeteilt werden.
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Es zeigt sich folgender Zusammenhang: Im Sinne der Hypothese 2.1 nehmen die Patienten
mit einer geringen sozialen Unterstitzung im Schnitt tendenziell mehr medizinische
Leistungen in Anspruch als die Patienten, die ihre soziale Unterstiitzung als besonders
ausgepragt einschatzen. Da der Parameter Konsile nur ein Maximum von sechs aufweist,
wird zur Uberpriifung eines Zusammenhangs zwischen dem Grad an sozialer Unterstiitzung
und der Anzahl an Konsilen der U-Test nach Mann-Whitney verwendet. Dieser Test zeigt
jedoch kein signifikantes Ergebnis an.

Ob eine niedrige soziale Unterstitzung mit einer signifikant langeren Behandlungsdauer
sowie signifikant mehr Untersuchungen und Medikamenteneinnahmen einhergeht, wird mit

einseitigen t-Tests flir unabhangige Stichproben Uberpriift:

PAT. MIT NIEDRIGER  PAT. MIT HOHER

v - — - T-WERT p
BEHAN%ng)SDAUER 20,6 149 185 4.4 0,68 0,252
UNTERSUCHUNGEN - > o7 2! - e
MEEI;INKNIX\:I?ETP?N 53 6,1 3,7 4,7 0,94 0,177

Tab. 4.19: t-Tests fiir unabhéngige Stichproben: Vergleich der Inanspruchnahmeparameter fiir die
Patienten mit niedriger vs. hoher sozialer Unterstiitzung (df=40)

GemalB Tabelle 4.19 verweilen die Bypasspatienten mit geringer sozialer Unterstitzung
durchschnittlich 2,1 Tage ldnger auf der kardiochirurgischen Station und benétigen im Mittel
1,4 mehr technische Untersuchungen sowie 1,6 mehr Medikamenteneinnahmen als die
Patienten, die ihre soziale Unterstlitzung als ausgepragt einschatzen. Diese Unterschiede
erweisen sich jedoch nicht als statistisch signifikant. Allerdings liegt die
Irrtumswahrscheinlichkeit bei den technischen Untersuchungen mit p=0,069 nur knapp Uber
der Signifikanzgrenze von 5%.

Betrachtet man die Ergebnisse fir Manner und Frauen getrennt, so geht bei mannlichen
Koronarpatienten eine geringe soziale Untersttitzung signifikant mit einer héheren Anzahl an
technischen Untersuchungen einher: Manner, die ihre soziale Unterstitzung als niedrig
bewerten, bendétigen durchschnittlich 2,4 mehr Untersuchungen wahrend ihres stationaren
Aufenthaltes als Manner mit Gberdurchschnittlicher sozialer Unterstitzung (MW 8,8 vs. 6.,4;
T=2,07, df=16; p=0,028). Bei den weiblichen Bypasspatienten lassen sich jedoch keine
statistisch bedeutsamen Zusammenhénge zwischen dem Grad an sozialer Unterstiitzung

und den Inanspruchnahmeparametern aufzeigen.

-89 -



ERGEBNISSE

Ergebnis:

Die Hypothese 2.1 kann nicht generell bestéatigt werden. Das bedeutet, die Bypasspatienten
mit niedriger sozialer Unterstiitzung nehmen nicht signifikant mehr medizinische Leistungen
wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes in Anspruch als die Patienten mit ausgepragter
sozialer Unterstitzung. Es zeigt sich allerdings ein deutlicher Trend: Die Koronarpatienten
mit niedriger Unterstlitzung verweilen im Mittel 2,1 Tage langer auf der kardiochirurgischen
Station, bendétigen durchschnittlich 1,4 mehr technische Untersuchungen und 1,6 mehr
Medikamenteneinnahmen. Bei mannlichen Bypasspatienten, die ihre soziale Unterstitzung
als gering einschéatzen, werden im Schnitt signifikant mehr Untersuchungen durchgefihrt als
bei Mannern mit Uberdurchschnittlicher Unterstiitzung: 8,8 vs. 6,4.

Vergleicht man die F-SOZU-Skalenwerte der Patienten mit hoher Inanspruchnahme mit
denjenigen der Patienten mit niedriger Inanspruchnahme, so zeigen sich nur einzelne
signifikante Zusammenhange mit der Skala Emotionale Unterstitzung: So schéatzen
Patienten mit einer hohen Inanspruchnahme in drei oder vier Parametern (,very high utilizer)
ihnre emotionale Unterstitzung signifikant héher ein als Patienten mit einer normalen
Inanspruchnahme in allen Bereichen (,very low utilizer). Auch geben Méanner, die mehr als
sieben Untersuchungen bendtigen, signifikant héhere Werte auf der Skala Emotionale
Unterstitzung an, verglichen mit Mannern mit sieben und weniger Untersuchungen.
Tendenzielle Zusammenhénge bestehen des weiteren zwischen einzelnen Inanspruch-

nahmeparametern und den Skalen Wahrgenommene Unterstltzung und Soziale Belastung.

4.2.2 SOZIALE UNTERSTUTZUNG UND POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN

In diesem Kapitel wird ein méglicher Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstiitzung
und der Anzahl postoperativer Komplikationen in unserer Stichprobe dargestellt. Wiirde die
Hypothese 2.2 zutreffen, so missten Patienten mit niedriger sozialer Unterstitzung bzw.
hoher sozialer Belastung mehr postoperative Komplikationen aufweisen als Patienten mit
ausgepragter sozialer Unterstlitzung bzw. geringer sozialer Belastung. Elf postoperative
Komplikationen werden in der vorliegenden Untersuchung einbezogen, da nur diejenigen
Komplikationen bertcksichtigt werden, die bei mindestens zehn Patienten der
Gesamtstichprobe (d.h. relativ hdufig) vorkommen (vgl. Kapitel 4.1.5).

Um einen ersten Anhaltspunkt zu erhalten, ob eine niedrige soziale Unterstitzung bzw. eine
hohe soziale Belastung mit einer héheren Anzahl von Operationskomplikationen assoziiert
sind, wird zunachst eine Korrelationsanalyse zwischen der Anzahl der Komplikationen und
den einzelnen F-SOZU-Skalen durchgefuhrt. Dabei kommt der Korrelationskoeffizient nach
Pearson zum Einsatz. Das Ergebnis zeigt Tabelle 4.20:
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SKALEN DES EMOTIONALE PRAKTISCHE SOZIALE SOZIALE WAHRG.
F-SOZU UNTERST. UNTERST. INTEGRATION BELASTUNG UNTERST.
ANZAHL DER
KOMPLIKATIONEN -0,060 0,025 0,037 0,043 0,005

Tab. 4.20: Korrelationsanalyse zwischen den F-SOZU-Skalen und der Anzahl der Komplikationen (n=108)

Entgegen unseren Erwartungen besitzen die Koeffizienten alle positive Vorzeichen mit
Ausnahme der Skala Emotionale Unterstitzung. Im Sinne der Hypothese 2.2 wére eine
abnehmende Anzahl von Komplikationen mit steigendem Unterstitzungsgrad zu erwarten.
Die Korrelation mit der Skala Soziale Belastung besitzt hingegen erwartungsgeman ein posi-
tives Vorzeichen. Allerdings bewegen sich die Koeffizienten alle um den Nullpunkt herum.

Wie in Kapitel 4.1.5 erlautert, verlauft bei 35 Patienten der Gesamtstichprobe (31,5%) die
Bypassoperation komplikationslos. Demgegenlber stehen 12 Personen (10,9%), die flnf
oder mehr Operationskomplikationen aufweisen. In einem nachsten Schritt werden die
soziale Unterstiitzung bzw. Belastung dieser beiden Gruppen verglichen. Dabei werden,
ahnlich dem ,High utilizer-Index*”, die Mittelwerte auf den F-SOZU-Skalen fir die Patienten,
deren Operation komplikationslos verlauft, und fiir die Patienten mit finf und mehr
Komplikationen gegenibergestellt:

Mittelwerte F-SOZU-Skalen

O Pat. ohne Kompl.
H Pat. mit 5 und mehr Kompl.

Emotionale Praktische Soziale Soziale Wahrg.
Unterstiitzung  Unterstiitzung Integration Belastung Unterstiitzung

Abb. 4.29: Mittelwerte der F-SOZU-Skalen fiir Patienten ohne Operationskomplikationen (n=33)
vs. Patienten mit > 5 Komplikationen (n=12)

Wie die Graphik verdeutlicht, geben entgegen unserer Annahme eher die Patienten, die finf
oder mehr Operationskomplikationen aufweisen, eine geringfligig hoéhere soziale
Unterstitzung bzw. geringere Belastung an, im Vergleich zu den Patienten, bei denen die
Bypassoperation komplikationslos verlauft.
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Mannliche Bypasspatienten, die funf oder mehr Komplikationen aufweisen, erzielen in der
Tendenz im Sinne der Hypothese 2.2 geringere Werte auf der Skala Emotionale
Unterstitzung (MW 4,2 vs. MW 4,4) und héhere Werte auf der Skala Soziale Belastung
(MW 1,9 vs. 1,7). Nach Uberpriifung durch einseitige t-Tests fiir unabhangige Stichproben
erweisen sich diese Unterschiede jedoch nicht als statistisch signifikant: Skala Emotionale
Unterstlitzung (T=0,64; df=30; p=0,263) und Soziale Belastung (T=-1,00; df=30; p=0,164).
Bei den Frauen geben, ahnlich wie bei der Gesamtstichprobe, die Patientinnen mit
zahlreichen Komplikationen (> 5) eher eine hdhere soziale Unterstitzung bzw. eine
geringere soziale Belastung an, verglichen mit Patientinnen, deren Operation
komplikationslos verlauft. Allerdings weisen nur drei Patientinnen funf und mehr
Komplikationen auf.

Auf einen Vergleich der einzelnen Operationskomplikationen mit den Hauptskalen des
F-SOZU wird verzichtet, da die Uberpriifung eines derartigen Zusammenhangs nicht
hypothesengestiitzt und daher nicht statistisch sinnvoll erscheint. Ahnlich wie bei dem
Inanspruchnahmeverhalten wird abschlieBend der Zusammenhang zwischen dem Grad an
sozialer Unterstutzung und der Anzahl der Operationskomplikationen noch einmal von einer
anderen Sichtweise betrachtet. Wirde die Hypothese 2.2 zutreffen, so muissten die
Patienten mit einer geringen sozialen Unterstitzung mehr postoperative Komplikationen
aufweisen als die Patienten mit Uberdurchschnittlicher Unterstitzung. Zu diesem Zweck
werden die beiden Gruppen gegenibergestellt: die Patientengruppe mit einer niedrigen
sozialen Unterstitzung (n=18) vs. Personen mit einer hohen Unterstitzung (n=24):

Anzahl der Komplikationen |OPat. mit hoher

sozialer Unterst.
H Pat. mit niedriger
3,01 sozialer Unterst.

GESAMT MANNER FRAUEN
(n=42) (n=32) (n=10)

Abb. 4.30: Anzahl der durchschnittlichen postoperativen Komplikationen fiir Patienten
mit hoher vs. niedriger sozialer Unterstiitzung

Wie aus der Graphik zu entnehmen, weisen entgegen der Hypothese 2.2 die Patienten der
Gesamtstichprobe und die Bypasspatientinnen, die eine Uberdurchschnittliche soziale

Unterstitzung wahrnehmen, tendenziell mehr Operationskomplikationen auf.
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Nur bei der Gruppe der Manner zeigt sich ein Trend entsprechend unseren Erwartungen:
Méanner mit wenig sozialer Unterstiutzung weisen im Schnitt mehr Operationskomplikationen
als die mannlichen Patienten auf, die angeben, eine ausgepragte soziale Unterstiitzung
wahrzunehmen. Allerdings ist dieser Mittelwertunterschied nicht statistisch signifikant
(T=0,26; df=30; p=0,340).

Ergebnis:

Die Hypothese 2.2 kann anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht erhértet
werden. Bypasspatienten mit niedriger sozialer Unterstitzung weisen im Durchschnitt nicht
mehr postoperative Komplikationen auf als diejenigen Patienten, die ihre soziale
Unterstitzung préoperativ als Uberdurchschnittlich bewerten. Auch geben in einem
Extremgruppenvergleich eher die Patienten mit finf und mehr Komplikationen eine
geringfigig héhere Unterstitzung bzw. niedrigere soziale Belastung an, verglichen mit
Patienten, bei denen die Operation komplikationslos verlauft.

Nur bei der Gruppe der Manner zeigen sich Trends im Sinne der Hypothese 2.2: So erzielen
Méanner mit finf oder mehr Komplikationen tendenziell héhere Werte auf der Skala
Emotionale Unterstitzung bzw. geringere auf der Skala Soziale Belastung. Auch weisen
Manner mit geringer Unterstitzung im Schnitt mehr Operationskomplikationen auf als
Manner mit Gberdurchschnittlicher sozialer Unterstiitzung: MW 1,9 vs. 1,7. Jedoch erweisen
sich diese Unterschiede allesamt als nicht statistisch signifikant.

4.2.3 INTERPERSONALE PROBLEME UND INANSPRUCHNAHMEVERHALTEN

Nachdem die Zusammenhange zwischen der sozialen Unterstitzung bzw. Belastung mit
dem Inanspruchnahmeverhalten und den postoperativen Komplikationen wiedergegeben
worden sind, wird in den folgenden zwei Kapiteln der Zusammenhang interpersonaler
Verhaltensweisen mit diesen beiden Variablen dargelegt. Die interpersonalen Probleme der
Stichprobe werden mit dem Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme erhoben
(IP-C; vgl. auch Kap. 3.5.2 sowie 4.1.3.2).

Wiirde die Hypothese 3.1 sich als richtig erweisen, so missten Bypasspatienten mit
ausgepragten interpersonalen Schwierigkeiten mehr medizinische Leistungen wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes wahrnehmen als Patienten mit geringen interpersonalen
Problemen. Zur Beantwortung der Fragestellung werden die interpersonalen Probleme, die
Bypasspatienten mit einer erhdhten Inanspruchnahme praoperativ beschreiben, mit den
Angaben der Patienten mit normalem bis durchschnittlichem Inanspruchnahmeverhalten
verglichen. Dabei werden zunédchst die Mittelwerte auf den [IP-C-Skalen der ,very high
utilizer, die definitionsgeman eine hohe Inanspruchnahme bei drei oder vier Parametern
aufweisen (Score des ,High utilizer-Indexes” 3 oder 4), den durchschnittlichen Werten der
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,very low utilizer® gegenlUbergestellt, die bei keinem Parameter eine erhdhte
Inanspruchnahme besitzen (Score 0; vgl. auch Kap. 4.1.4).

AnschlieBend werden die vier Indikatoren der Inanspruchnahme einzeln betrachtet:
Behandlungsdauer, Anzahl der Untersuchungen und Konsile sowie Einnahmen der so
genannten Bedarfsmedikamente (Sedativa / Neuroleptika, Nitrate, Analgetika und
Schlafmedikation). Jeweils rund 30% aller Bypasspatienten unserer Stichprobe besitzen bei
diesen Parametern eine erhéhte Inanspruchnahme gegeniber den restlichen ungefahr 70%
der Gesamtstichprobe mit normaler Inanspruchnahme (s. auch Abschnitt 4.1.4). In einer
Graphik werden die Mittelwerte der beiden Patientengruppen auf den [IP-Rohskalen und
dem ,/IP-Gesamtscore” (dem durchschnittlichen AusmaB interpersonaler Schwierigkeiten;
vgl. Kap. 3.5.2 sowie 4.1.3.2) zun&chst deskriptiv dargestellt. Wenn die Patienten mit hoher
Inanspruchnahme im Sinne der Hypothese 3.1 hdhere Werte erzielen als die Personen mit
durchschnittlicher Inanspruchnahme, wird die Mittelwertdifferenz mit einseitigen t-Tests auf
Signifikanz Oberprift. Die Rohskalen werden bei der bildlichen Darstellung gewéhlt: Da sie
ausnahmslos positive Werte beinhalten, kénnen die Mittelwertunterschiede der
Gesamtstichprobe Ubersichtlicher veranschaulicht werden. Ergeben sich differenziert nach
Geschlechtern statistisch bedeutsame Ergebnisse, so werden sie im Anschluss an die
Graphik erwahnt.

Des weiteren werden die ipsatierten Skalenwerte des IIP-C in die Analyse mit einbezogen:
Zeigen sich signifikante Zusammenhange zwischen den interpersonalen Verhaltensweisen
und dem Inanspruchnahmeverhalten, wenn die Unterschiede in der individuellen
Antworttendenz durch Subtraktion des ,IIP-Gesamtwertes eliminiert werden? Wie
ausfuhrlich dargestellt in dem Abschnitt 3.5.2, ist der Zweck der Ipsatierung, dass der Anteil
in dem Antwortverhalten der Patienten, der durch eine ,allgemeine Klagsamkeit® bedingt ist,
herauspartialisiert werden soll.

In einem ersten Untersuchungsschritt wird die Hypothese 3.1 mittels einer
Korrelationsanalyse Uberprift. Dabei werden die linearen Zusammenhénge zwischen den
Skalenrohwerten des IIP-C  sowie dem ,IIP-Gesamtwert® und den einzelnen
Inanspruchnahmeparametern berechnet. Indem die nicht ipsatierten Skalenrohwerte zur
Anwendung kommen, kdnnen die Korrelationen eindeutiger beurteilt werden. Denn die
ipsativen Werte kénnen durch die Subtraktion des ,lIP-Gesamtwertes” ein negatives
Vorzeichen erhalten.

Die Resultate der Korrelationsanalyse kdnnen der Tabelle 4.21 entnommen werden:

-94 -



ERGEBNISSE

LIEGEDAUER ANZAHL DER ANZAHL DER MEDIKAMTEN-

ROHSII(ﬁ»I_Jg NDES (TAGE) UNTERSUCHUNGEN KONSILE EINNAHMEN
(Pearson r) (Pearson r) (Spearman-Rho) (Pearson r)
zu autokratisch/ i ) »
dominant (PA) 0,008 0,061 0,044 0,261
zu streitsiichtig/ »
konkurrierend (BC) 0,000 0,050 0,066 0,316
zu abweisend/ »
kalt (DE) 0,030 0,006 0,012 0,246
zu introvertiert/
sozial vermeidend (FG) 0,041 -0,019 0,065 0,148
zu selbstunsicher/
unterwiirfig (HI) 0,098 0,106 0,154 0,028
zu ausnutzbar/
nachgiebig (JK) 0,116 0,028 0,104 0,036
zu fiirsorglich/
freundlich (LM) 0,063 -0,051 0,033 0,104
Zu expressiv/ }
aufdringlich (NO) 0,102 0,112 0,118 0,192
ITP-GESAMTSCORE 0,069 0,049 0,074 0,200*
N 115 115 115 111

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Tab. 4.21: Korrelationsanalyse zwischen den lIP-Skalenrohwerten sowie dem Gesamtscore
und den Inanspruchnahmeparametern

Keiner der Koeffizienten deutet auf einen bedeutsamen linearen Zusammenhang hin.
Die Koeffizienten sind jedoch fast ausnahmslos positiv, so dass Bypasspatienten mit
ausgepragten interpersonalen Problemen tendenziell mehr medizinische Leistungen in
Anspruch nehmen. Die positiven Zusammenhange decken sich mit den Erwartungen im
Sinne der Hypothese 3.1. Signifikante Korrelationen zeigen sich ausschlieBlich zwischen
der Einnahme von Bedarfsmedikamenten und dem ,IIP-Gesamtscore” sowie einzelnen
[IP-Skalenrohwerten. Es fallt auf, dass diese IIP-Skalen (PA, BC, DE und NO) ausschlieBlich
Probleme im Bereich von Feindseligkeit und Dominanz widerspiegeln. Jedoch sind die
ausgewiesenen linearen Korrelationen nicht sehr stark (Pearson r schwankt zwischen
0,192 und 0,316).

INTERPERSONALE PROBLEME UND HIGH UTILIZER-INDEX

Anhand des ,High utilizer-Indexes” werden 13 Personen der insgesamt 115 Bypasspatienten
(11,7%) als ,very high utilizer* identifiziert, d.h. sie weisen bei drei oder allen vier Parametern
eine erhdhte Inanspruchnahme auf (Score des Indexes 3 oder 4), wie in Kapitel 4.1.4.2
detailliert beschrieben. 29 Patienten (26,1%) besitzen bei allen Parametern eine geringe bis
durchschnittliche Inanspruchnahme und werden als ,very low utilizer” bezeichnet (Score 0).
In der folgenden Graphik werden die Mittelwerte der ,very high utilizer* und der ,very low
utilizer* auf den IIP-Rohskalen und dem ,[IP-Gesamtwert* deskriptiv dargestellt:

-95 -



ERGEBNISSE

Mittelwerte IIP-Rohskalen und Gesamtscore
14,0
O Very low utilizer
12,011 | M@ Very high utilizer 13.1 13,2 129
10,0 112 12,1 02 10,5
5 997 9
801 87 8,4 >3 9,1
8,0 8,2 7,9
6,0" 8,0
6,6 6,4
4,01
2,01
0,0
PA BC DE FG HI JK LM NO Ges.-
score

Abb. 4.31: Mittelwerte der lIP-Rohskalen und dem Gesamtscore
fir ,,very low utilizer“(n=29) vs. ,,very high utilizer* (n=13)

Aus der Abbildung 4.31 ist zu entnehmen, dass die ,very high utilizer* préaoperativ auf fast
allen lIP-Skalen im Durchschnitt héhere Mittelwerte als die ,very low utilizer* erzielen.
Die einzige Ausnahme bildet die Skala FG (zu introvertiert/sozial vermeidend). Wenn man
diese Mittelwertunterschiede mittels einseitigen t-Tests fur unabhangige Stichproben auf
Signifikanz testet, sind nur die Unterschiede auf der Skala HI (zu selbstunsicher/unterwdirfig)
statistisch bedeutsam (T=-2,01; df=40; p=0,026). Patienten, die bei drei oder vier Parametern
eine erhdhte Inanspruchnahme aufweisen (,very high utilizer), geben demnach signifikant
mehr interpersonale Probleme im Bereich Submissivitat an als die Patienten, die nur wenige

Leistungen wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes bendtigen (,very low utilizer®).

Wenn man die Unterschiede nach Geschlechtern getrennt betrachtet, so fallt auf, dass die
Manner eine dhnliche Verteilung wie die Gesamtstichprobe aufweisen. Auch méannliche ,very
high utilizer* erzielen im Durchschnitt signifikant hdhere Werte auf der Skala HI als Manner
mit normaler Inanspruchnahme in allen Parametern (MW 12,6 vs. 9,2; T=-1,74, df=33,
p=0,046). Bei den Frauen bestehen keine derartigen Zusammenhange, allerdings werden

nur zwei Patientinnen den ,very high® bzw. finf den ,very low utilizern“ zugeordnet.

Eliminiert man die individuelle Antworttendenz der Patienten und betrachtet die ipsatierten
Skalenwerte, so weisen die ,very high utilizer der Gesamtstichprobe keine signifikant
héheren Werte mehr auf den IIP-Skalen auf. Bei der Gruppe der Manner besteht jedoch ein
signifikanter Zusammenhang mit der Skala JK: Mannliche ,very high utilizer* geben haufiger
an, zu nachgiebig im Umgang mit anderen Menschen zu sein als mannliche ,very low
utilizer (MW 4,9 vs. 2,3; T=-1,98; df=33; p=0,028). In der Gesamtstichprobe erzielen ,very
high utilizer ebenfalls auf der ipsatierten Skala JK'im Schnitt deutlich héhere Mittelwerte (4,5
vs. 2,7), jedoch ist dieser Unterschied nicht statistisch signifikant (T=-1,22; df=40; p=0,075).
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Um zu schauen, ob die dargestellten Ergebnisse nur fur Patienten gelten, die in drei oder
vier Bereichen eine Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme aufweisen, oder ob auch
Zusammenhange der IIP-Skalen mit den einzelnen Inanspruchnahmeparametern bestehen,
werden als nachstes die einzelnen Indikatoren getrennt betrachtet. Dazu werden die
Mittelwerte auf den einzelnen |IP-Skalen verglichen - und zwar werden die Patienten, die
jeweils zu den etwa 30% der Gesamtstichprobe mit einer erhéhten Inanspruchnahme bei
einem bestimmten Parameter gehdren, den Ubrigen rund 70% der Gesamtstichprobe mit
einer durchschnittlichen Inanspruchnahme in diesem Bereich gegenlibergestellt.

INTERPERSONALE PROBLEME UND BEHANDLUNGSDAUER

Insgesamt bestehen nur geringe Unterschiede auf den IIP-Skalenrohwerten und dem
|IP-Gesamtwert” zwischen den Patienten, deren Behandlungszeit Ianger als 18 Tage betragt
(»high utilizer Liegedauer®), und den ,low utilizern Liegedauer® mit normaler Verweildauer:

Mittelwerte IIP-Rohskalen und Gesamtscore

O Low utilizer Liegedauer

B High utilizer Liegedauer

PA BC DE FG HI JK LM NO Ges.-
score

Abb. 4.32: Mittelwerte der lIP-Rohskalen und des Gesamtscores fiir Patienten mit einer Liegedauer
<18 Tagen (,,low utilizer”; n=78) vs. > 18 Tagen (,,high utilizer”; n=37)

In der Tendenz geben die Patienten mit einer Behandlungsdauer von mehr als 18 Tagen
mehr Probleme im Bereich freundliche Unterwirfigkeit an (Skalen HI, JK und LM). Diese
geringen Mittelwertdifferenzen sind statistisch nicht signifikant. Auch fir Manner und Frauen
getrennt lassen sich keine statistisch bedeutsamen Zusammenhange aufdecken.

Wird das generelle AusmaB interpersonaler Belastung entfernt (,lIP-Gesamtwert®) und das
Antwortverhalten der Bypasspatienten auf den ipsatierten IIP-Skalen untersucht, so zeigt
sich bei den mannlichen Patienten wiederum ein Zusammenhang mit der Skala JK: Manner,
die langer als 18 Tage auf der kardiochirurgischen Station verweilen (,high utilizer
Liegedauer®), geben signifikant haufiger an, sich in zwischenmenschlichen Beziehungen als
zu ausnutzbar zu fohlen (MW 3,9 vs. 2,1; T=-2,02; df=91; p=0,023). Auch die Patienten mit
einer Uberdurchschnittlich langen Liegedauer in der Gesamtstichprobe beschreiben sich
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tendenziell in héherem MaBe als zu ausnutzbar als die rund 70% aller Patienten mit
normaler Verweildauer (,Jow utilizer Liegedauer®): MW 3,5 (sd=4,3) vs. MW 2,4 (sd=3,8).
Der Unterschied auf der ipsatierten Skala JK erweist sich in dem gesamten
Patientenkollektiv jedoch nicht als statistisch signifikant (T=-1,44; df=113; p=0,076).

INTERPERSONALE PROBLEME UND UNTERSUCHUNGEN

Bei dem Inanspruchnahmeparameter Untersuchungen zeichnet sich ein anderer Trend ab:
Hier berichten die ,high utilizer Untersuchungen®, die mehr als sieben technische
Untersuchungen wahrend ihres stationaren Aufenthaltes benétigen, tendenziell Gber mehr
Probleme im Bereich feindselige Dominanz (Skalen PA, BC und NO) als die ungefahr
Ubrigen 70% der Gesamtstichprobe, die sieben und weniger Untersuchungen in Anspruch
nehmen (,low utilizer Untersuchungen®). Dies veranschaulicht die Abbildung 4.33:

Mittelwerte IIP-Rohskalen und Gesamtscore

O Low utilizer Unters.

H High utilizer Unters.

PA BC DE FG HI JK LM NO Ges.-
score

Abb. 4.33: Mittelwerte der lIP-Rohskalen und des Gesamtscores fiir Patienten mit <7 Untersuchungen
(.low utilizer; n=78) vs. > 7 Untersuchungen (,.high utilizer*; n=37)

Uberpriift man die Mittelwertunterschiede auf den Skalen PA, BC und NO mit einseitigen
t-Tests, so sind sie nicht signifikant. Bei den jpsatierten Werten erweist sich wiederum die
Skala JK als statistisch bedeutsam: Subtrahiert man den ,Faktor der allgemeinen
Klagsamkeit® (,IIP-Gesamtscore®), dann schatzen sich die Manner, bei denen mehr als
sieben Untersuchungen durchgefiuhrt werden, als signifikant ausnutzbarer im Umgang mit
anderen ein, im Vergleich zu den mannlichen ,ow utilizer Untersuchungen® (MW 3,6 vs. 2,1;
T= -1,67; df=91; p=0,049). Auch die rund 30% der Gesamtstichprobe, die mehr als sieben
Untersuchungen bendtigen (,high utilizer Untersuchungen®), erzielen einen hdéheren
Mittelwert auf der ipsatierten Skala JK (MW 3,6; sd=4,4) gegeniber dem durchschnittlichen
Wert von 2,4 (sd=3,8) der Gbrigen Patienten. Wie auch bei den Variablen ,High utilizer-Index*®
und Behandlungsdauer, ist auch diese Mittelwertdifferenz auf der ipsatierten Skala JK fur die
Gesamtstichprobe nicht signifikant (T=-1,46; df=113; p=0,073).
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INTERPERSONALE PROBLEME UND KONSILE

Bypasspatienten, die Konsile wahrend ihres stationdren Aufenthaltes bendtigen
(»high utilizer Konsile®), erreichen auf fast allen 1IP-Rohskalen héhere Werte im Vergleich zu
Patienten, die keine Konsile wahrend ihres stationaren Aufenthaltes in Anspruch nehmen
(»low utilizer Konsile®). Die einzige Ausnahme bildet die Skala PA (zu autokratisch/dominant):

Mittelwerte IIP-Rohskalen und Gesamtscore

O Low utilizer Konsile

B High utilizer Konsile

PA BC DE FG HI JK LM NO Ges.-
score

Abb. 4.34: Mittelwerte der lIP-Rohskalen und des Gesamtscores fiir Patienten ohne Konsile
(,low utilizer<; n=79) vs. Patienten, die Konsile benétigen (,,high utilizer<; n=36)

Der dargestellte Unterschied auf der Skala HI ist statistisch bedeutsam: Patienten der
Gesamtstichprobe, die Konsile in Anspruch nehmen (,high utilizer Konsile®), geben
signifikant mehr Probleme im Bereich Submissivitat an (Skala HI; T=-1,67; df=113; p=0,049).
Bei der benachbarten Skala JK (zu ausnutzbar/nachgiebig) besteht ein tendenzieller
Unterschied (T=-1,52; df=113; p=0,065).

Betrachtet man die Ergebnisse fur Manner und Frauen getrennt, so zeigt sich, dass
weibliche ,high utilizer Konsile* sich im Umgang mit anderen Menschen tendenziell als
ausnutzbarer beschreiben (Skala JK) im Vergleich zu den Patientinnen, die keine Konsile
bendtigen (,low utilizer Konsile*): MW 15,5 vs. 10,6 (T=-1,71; df=20; p=0,052). Auch
erreichen Patientinnen, die Konsile in Anspruch nehmen, in der Tendenz héhere Mittelwerte
auf der benachbarten Skala LM (zu farsorglich/freundlich; MW 15,4 vs. 11,4; T=-1,60; df=20;
p= 0,063). Bei der Gruppe der Manner lassen sich derartige Zusammenhange nicht abbilden.

Betrachtet man die ipsativen Werte, so bestehen weder fir die Gesamtstichprobe noch fir
die Gruppe der Manner signifikante Mittelwertunterschiede. Bei den Frauen zeigt sich ein
signifikanter Zusammenhang, wenn man die individuelle Antworttendenz eliminiert.
Patientinnen, die Konsile in Anspruch nehmen, geben signifikant mehr Probleme im Bereich
Dominanz (ipsatierte Skala PA; MW -1,0) im Vergleich zu Frauen ohne Konsilen an
(MW -3,6): T=-1,97; df=20; p=0,032. Allerdings handelt es sich nur um acht Patientinnen.
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INTERPERSONALE PROBLEME UND BEDARFSMEDIKATION

Die folgende Graphik vergleicht die durchschnittlichen Werte auf den 1IP-Rohskalen und dem
[IP-Gesamtwert der Patienten, die mehr als vier Einnahmen von Bedarfsmedikamenten
wahrend ihres stationaren Aufenthaltes auf Normalstation bendétigen (,high utilizer
Medikamente®), mit den Mittelwerten der restlichen rund 70% der Gesamtstichprobe:

Mittelwerte IIP-Rohskalen und Gesamtscore

14,0+

O Low utilizer Med.
H High utilizer Med.

PA BC DE FG HI JK LM NO Ges.-
score

Abb. 4.35: Mittelwerte der lIP-Rohskalen und des Gesamtscores fiir Patienten mit <4 Einnahmen von
Bedarfsmedikamenten (,,low utilizer“; n=76) vs. > 4 Einnahmen (,,high utilizer*; n=35)

Die Verteilung der Mittelwerte ahnelt der des Inanspruchnahmeindexes. Die ,high utilizer
Medikamente“ erzielen als Trend auf allen dargestellten Skalen héhere Mittelwerte als die
Patienten mit vier oder weniger Einnahmen von Bedarfsmedikamenten. Statistisch signifikant
sind diese Unterschiede nur bezlglich der Skala PA (zu autokratisch/dominant; T=-1,99;
df=109; p=0,025), der Skala BC (zu streitslichtig/konkurrierend; T=-3,00; df=109; p=0,002)
sowie der Skala DE (zu abweisend/kalt; T=-1,95; df=109; p=0,027).

Méanner, die mehr als vier Einnahmen von Bedarfsmedikamenten in Anspruch nehmen,
erreichen ebenfalls auf allen IIP-Rohwerten und dem ,lIP-Gesamtscore” hohere
arithmetische Mittel als mannliche Bypasspatienten mit vier oder weniger Einnahmen
(olow utilizer Medikamente®). Statistisch bedeutsam ist dies jedoch nur fir die Skala BC
(zu streitstichtig/konkurrierend; MW 9,6 vs. 7,2; T=-2,36; df=89, p=0,011); bei der Skala PA
(zu autokratisch/dominant) zeigt sich ein tendenzieller Unterschied (MW 7,5 vs. 6,1; T=-1,53,
df=89; p=0,065). Auch weibliche ,high utilizer Medikamente® geben durchweg auf allen
Skalen eine ausgepragtere interpersonale Belastung an. Ebenfalls nur bei der Skala BC
(zu streitslichtig/konkurrierend) ist dieser Unterschied statistisch signifikant (MW 9,2 vs. 4,9;
T=-1,93; df=18; p=0,035). Die Irrtumswahrscheinlichkeit bei der Skala DE (zu abweisend/
kalt) betragt 0,068 (MW der ,high utilizer Medikamente* 14,0 gegenlber 8,0 der ,low utilizer
Medikamente“; T=-1,56; df=18).
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Es fallt auf, dass alle |IP-Rohskalen, bei denen die Bypasspatienten mit mehr als vier
Medikamenteneinnahmen (,high utilizer Medikamente®) signifikant héhere Werte als die
Personen mit vier und weniger Medikamenteneinnahmen erzielen, im dominanten Bereich

des Circumplex-Modells lokalisiert sind.

Betrachtet man die ipsatierten Skalenwerte, indem man den ,IIP-Gesamtwert* (Faktor der
,<allgemeinen Klagsamkeit®) subtrahiert, so zeigen sich weder bei der Gesamtstichprobe noch
bei den Mannern und Frauen getrennt betrachtet signifikante Mittelwertunterschiede.
Das bedeutet, dass sich die unterschiedliche interpersonale Belastung der ,high utilizer
Medikamente“ gegenuber der ,low utilizer Medikamente® auf eine ,allgemeine Klagsamkeit*
zurlckflhren lasst: Eliminiert man die individuelle Antworttendenz (,lIP-Gesamtscore®), so
bestehen keine signifikanten Zusammenhé&nge zwischen der Einnahme von

Bedarfsmedikamenten und dem Antwortverhalten der Patienten auf den [IP-Skalen.

Ergebnis:

Die Hypothese 3.1 kann nicht generell bestatigt werden: Bypasspatienten mit ausgepragter
interpersonaler Belastung nehmen nicht in allen Bereichen mehr medizinische Leistungen
wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes in Anspruch als Patienten mit geringen
interpersonalen Schwierigkeiten. Jedoch scheinen die Skalen, die den submissiven Bereich
des Circumplex-Modells (Skalen HI und JK) widerspiegeln, mit fast allen
Inanspruchnahmeparametern assoziiert zu sein: Bei dem ,High utilizer-Index* und dem
Parameter Konsile geben die Patienten mit erhdhter Inanspruchnahme in der
Gesamtstichprobe mehr Probleme mit Unterwirfigkeit (Rohskala HI) an als Patienten mit
durchschnittlicher Inanspruchnahme.

Es bestehen des weiteren Zusammenhange zwischen der ipsatierten Skala JK und dem
,High utilizer-Index® sowie den Parametern Behandlungsdauer und Untersuchungen. Fir die
Gruppe der Manner sind diese Zusammenhange statistisch signifikant, bei der
Gesamtstichprobe zeigt sich eine deutliche Tendenz. Darlber hinaus beschreiben sich
weibliche Patientinnen, die Konsile wahrend ihres stationdren Aufenthaltes bendtigen
(»high utilizer Konsile®), als signifikant ausnutzbarer (Rohskala JK) im Vergleich zu Frauen
ohne Konsilen. Eine Ausnahme bildet die Bedarfsmedikation: Die Patienten mit mehr als vier
Bedarfsmedikamenten (,high utilizer Medikamente®) erzielen auf den Rohskalen, die im
dominanten Bereich lokalisiert sind, héhere Werte als Personen mit vier und weniger
Medikamenteneinnahmen. Eliminiert man die individuelle Antworttendenz der Patienten
(»IIP-Gesamtscore®), so ist dieser Unterschied auf die ,allgemeine Klagsamkeit*

zurlickzuflhren.
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4.2.4 INTERPERSONALE PROBLEME UND POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN

In diesem Kapitel wird der Zusammenhang zwischen der interpersonalen Belastung und der
Anzahl postoperativer Komplikationen in unserer Stichprobe untersucht. Wirde die
Hypothese 3.2 zutreffen, so missten Patienten mit hoher interpersonaler Belastung mehr

Komplikationen aufweisen als Personen mit geringen interpersonalen Schwierigkeiten.

Um einen ersten Anhaltspunkt zu erhalten, ob ausgepréagte interpersonale Schwierigkeiten in
Beziehung stehen mit einer hdheren Anzahl von Operationskomplikationen wird analog zu
Kapitel 4.2.2 zunéchst eine Korrelationsanalyse durchgefihrt. Dabei berechnet der
Korrelationskoeffizient nach Pearson einen moglichen Zusammenhang zwischen den
[IP-Rohskalen sowie dem ,IIP-Gesamtscore” und der Anzahl der Operationskomplikationen
in unserer Stichprobe. Wie bei der Korrelationsanalyse zwischen den IIP-Skalen und den
Inanspruchnahmeparametern, kommen auch hier die Rohskalen des IIP-C und nicht die
ipsativen Skalen zum Einsatz. Da die Rohwerte im Gegensatz zu den ipsatierten Werten
ausschlieBlich positiv sind, kbnnen die Zusammenhange eindeutiger beurteilt werden:

ROHSKALEN DES GES.-
IIP-C PA BC DE FG HI JK LM NO SCORE
ANZAHL DER

KOMPLIKATIONEN 0,065 0,044 -0,047 -0,167 -0,015 0,050 -0,113 0,123 -0,016

Tab. 4.22: Korrelationsanalyse zwischen den IIP-Skalenrohwerten sowie dem Gesamtscore
und der Anzahl der Komplikationen (n=111)

Die Koeffizienten zwischen den Skalen, die den dominanten Bereich des Circumplex-Modells
widerspiegeln (PA, BC und NO), und der Anzahl der Komplikationen besitzen im Sinne der
Hypothese 3.2 positive Vorzeichen. Die Koeffizienten, die den Zusammenhang mit dem
freundlich-unterwirfigen Bereich des Circumplex-Modells darstellen (FG, HI und LM), sind
negativ. Allerdings sind alle Korrelationen als sehr schwach einzustufen.

Als nachstes werden die interpersonalen Probleme der 35 Patienten (31,5%), bei denen die
Bypassoperation komplikationslos verlduft, verglichen mit den Verhaltensweisen der
12 Patienten, die funf oder mehr Komplikationen aufweisen. Wie bei den
Inanspruchnahmeparametern werden nur die Ergebnisse der Gesamtstichprobe bezogen auf
die IIP-Rohwerte und den Gesamtscore graphisch dargestellt. Sollten sich getrennt nach
Geschlechtern wichtige Ergebnisse zeigen, werden sie im Anschluss an die Abbildung
erwahnt. Auch die Resultate der ipsatierten Skalen werden vorgestellt, sofern sie statistisch
bedeutsam sind. Dabei ist stets von Interesse: Wie verdndert sich der Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Operationskomplikationen und den interpersonalen Problemen,
wenn man die ,allgemeine Klagsamkeit* (den ,|IP-Gesamtscore®) herauspartialisiert?

Die folgende Abbildung vergleicht die Mittelwerte auf den |IP-Rohskalen und dem
JIP-Gesamtwert” der beiden Patientengruppen, und zwar fiir die Patienten, bei denen die
Operation komplikationslos verlauft vs. Personen mit fiinf und mehr Komplikationen:
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Mittelwerte IIP-Rohskalen und Gesamtscore

14,0-

OPat. ohne Kompl.
12,041 @ Pat. mit 5 und mehr Kompl.

10,0+

PA BC DE FG HI JK LM NO Ges.-
score

Abb. 4.36: Mittelwerte der IIP-Rohskalen und des Gesamtscores fiir Patienten ohne
Operationskomplikationen (n=35) vs. > 5 Komplikationen (n=12)

Auf fast allen |IP-Skalen erzielen die Patienten mit fiinf und mehr Komplikationen héhere
Werte. Testet man die Unterschiede auf diesen Skalen, so erweisen sich die Differenzen
allesamt als nicht statistisch signifikant. Auch die Manner der Stichprobe, die an finf und
mehr Komplikationen leiden, weisen auf nahezu allen 1IP-Rohskalen héhere Werte auf als
die Manner mit komplikationsloser Operation. Doch auch diese Unterschiede sind nicht
signifikant. Bei den Frauen neigen eher die Patientinnen mit finf und mehr Komplikationen
zu geringeren interpersonalen Problemen. Doch zu dieser Gruppe gehdren nur drei Frauen.

Eliminiert man die individuelle Antworttendenz (,lIP-Gesamtscore®) und betrachtet die
ipsatierten Werte, so zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang mit der Skala BC: Personen
mit finf und mehr Komplikationen geben an, sich streitsiichtiger im Umgang mit anderen
Menschen zu verhalten, verglichen mit Patienten mit komplikationsloser Operation: MW -0,9
vs. -2,8 (T=-2,16; df=45; p=0,018). Dies ist auf die Gruppe der Manner zuriickzufihren: Denn
mannliche Bypasspatienten mit finf und mehr Komplikationen erzielen ebenfalls signifikant
héhere Werte auf der ipsatierten Skala BC: MW -1,4 vs. -3,2 (T=-1,74; df=31; p=0,047).

Ergebnis:

Die Hypothese 3.2 kann nicht generell bestatigt werden: Patienten mit ausgepragter
interpersonaler Belastung weisen nicht generell mehr postoperative Komplikationen auf als
Patienten mit geringen interpersonalen Problemen. Es zeigen sich jedoch tendenzielle
Unterschiede in dem Sinne, dass Patienten mit finf und mehr Komplikationen als Trend auf
einigen IIP-Skalen eine hdhere interpersonale Belastung angeben. Eliminiert man die
individuelle Antworttendenz, so zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang mit der ipsatierten
Skala BC (zu streitstichtig/konkurrierend).
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4.2.5 LOGISTISCHE REGRESSIONSANALYSE UND DISKRIMINANZANALYSE

Als Abschluss des analytischen Statistikabschnittes wird untersucht, welche préadiktiven
Faktoren auf das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen Einfluss nehmen.
Dabei wird dberprift, anhand welcher Variablen die Patienten mit einer erhdhten
Inanspruchnahme in drei oder allen vier Parametern (,very high utilizer) von den Personen
mit normaler Inanspruchnahme in allen Bereichen (,very low utilizer) unterschieden werden
kénnen. Zur Klarung dieser Frage werden eine logistische Regressionsanalyse sowie eine
Diskriminanzanalyse durchgeflhrt.

Wahrend die Korrelationsrechnung die Starke eines Zusammenhangs zwischen zwei
Variablen ermittelt, dienen sowohl die Regressionsanalyse als auch die Diskriminanzanalyse
dazu die Art dieses Zusammenhangs aufzudecken bzw. Mdglichkeiten an die Hand zu
geben, die Werte einer abhangigen Variablen (Inanspruchnahmegruppen: ,very high utilizer*
bzw. ,very low utilizer) aus den Werten anderer unabhangiger Pradiktorvariablen
vorherzusagen (zur Theorie vgl. BORTZ 1999, BROSIUS 1998). Es wird ermittelt, anhand
welcher der zahlreichen Variablen unserer Untersuchung ein Patient den ,very high* bzw.
,very low utilizern® zugeordnet werden kann und wie oft eine korrekte Zuordnung zu den

beiden Inanspruchnahmegruppen erfolgt.

Die folgenden Variablen gehen als mdgliche Prédiktorvariablen in die Regressions- bzw.

Diskriminanzanalyse ein:

Soziodemographische Parameter
e Alter und Geschlecht
e Schul- und Berufsausbildung
e Zuletzt ausgelbter Beruf und derzeitige berufliche Situation

Variablen zum sozialen Belastungsprofil
e Hauptskalen des F-SOZU und Variable ,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung®
e |psatierte Skalenwerte des IIP-C

Variablen zur Krankheitsschwere / Komorbiditat
e Kardiovaskulare Risikofaktoren: Hyperlipidamie, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus
Anzahl der Infarkte
Voroperationen am Herzen
~Klinischer Schweregrad nach der erweiterten funktionellen NYHA-Klassifikation*
Beschwerdedauer
Linksventrikulare Funktion und enddiastolischer Druck
Kombinierte Herzoperation
~Komorbiditatsindex nach Charlson*

Tab. 4.23: Mdgliche Pradiktorvariablen der logistischen Regressions- und Diskriminanzanalyse

Bei beiden Verfahren wird ein schrittweises Vorgehen gewahlt, so dass jeweils die Variablen
ausgewahlt werden, mit deren Hilfe die bestmdgliche Trennung der Gruppen gelingt.
Bei einer Grundgesamtheit von 42 Patienten (29 ,very low“ und 13 ,very high utilizer*) gehen
nur 20 ,very low* und zehn ,very high utilizer* in die Berechnung der Regressionsanalyse
ein, da bei den Ubrigen Patienten die Vollstandigkeit aller Daten nicht gegeben ist.
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LOGISTISCHE REGRESSIONSANALYSE

Um geeignete Pradiktoren aus den oben dargestellten Variablen herauszusuchen, wird die
Regressionsanalyse nach der so genannten Vorwérts-Methode durchgefiihrt. Diese Methode
beginnt mit der Einbeziehung einer Konstanten und nimmt dann sukzessive jeweils die
Variablen auf, welche die hdchste partielle Korrelation zur abhangigen Variablen aufweisen.
Die vorliegende Regressionsanalyse wird nach dem zweiten Schritt eingestellt, da die beste
Kombination fir die Vorhersage der Gruppenzugehdrigkeit ,very high utilizer bzw. ,very low

utilizer” gefunden wurde.

Die beiden folgenden Parameter werden schlieBlich als Pradiktorvariablen in die Analyse

einbezogen:

e Komorbiditatsindex nach Charlson*
e |Ipsatierte Skala JK (zu ausnutzbar/nachgiebig) des IIP-C

Die folgende Tabelle der Treffergenauigkeit gibt die von der Regressionsanalyse bestimmte
Zugehorigkeit zu der Gruppe der ,very high“ bzw. ,very low utilizer” wider. Dabei wird die
tatséchliche Gruppenzugehdérigkeit verglichen mit der vom Modell vorhergesagten:

INANSPRUCH- VORHERGESAGT

NAHME KORREKTE
VERY LOW VERY HIGH VORHERSAGE

UTILIZER UTILIZER
BEOBACHTET VERY LOW UTILIZER 18 Patienten 2 Patienten 90,0%

VERY HIGH UTILIZER 2 Patienten 8 Patienten 80,0%

Tab. 4.24: Klassifikationstabelle — Vergleich der tatséachlichen Gruppenzugehérigkeit
»very high utilizer” vs. ,,very low utilizer” mit der vorhergesagten

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass die Regressionsanalyse 18 der insgesamt 20 ,very low
utilizer korrekt als solche erkennt, nur zwei Patienten werden falschlicherweise der Gruppe
der ,very high utilizer* zugeordnet. Von den zehn ,very high utilizern* werden acht Patienten
richtig eingeschatzt, wahrend wiederum zwei Patienten der falschen Gruppe zugeordnet
werden. Dies ergibt eine Fehlerquote von 13,3%: Vier von 30 Patienten werden insgesamt
falsch eingeschatzt. Insgesamt wird damit durch die logistische Regressionsanalyse zu
86,7% eine richtige Klassifikation in die Gruppe der ,very high utilizer* bzw. ,very low utilizer*
getroffen. Dieses Gesamtresultat ist sehr zufriedenstellend.

Ein Nachteil der Regressionsanalyse ist, dass die Pradiktorvariablen nicht nach ihrem
Erklarungsgehalt beurteilt werden kénnen (BUHL & ZOFEL 2000, BROSIUS 1998).
Mittels einer Diskriminanzanalyse lasst sich hingegen herausfinden, welche Bedeutung die
erklarenden Variablen jeweils fir die Gruppenklassifikation besitzen. Bei diesem Verfahren
wird, ahnlich wie bei der Regressionsanalyse, ein Individuum aufgrund unabhangiger
Pradiktoren einer von mehreren fest vorgegebenen Gruppen zugeordnet.
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DISKRIMINANZANALYSE

In die Berechnung der Diskriminanzanalyse gehen alle 42 Patienten der Grundgesamtheit
ein. Die Berechnung lasst sich gedanklich in zwei Schritte unterteilen. Im ersten Schritt wird
die so genannte Diskriminanzfunktion geschétzt. Ziel der Analyse ist es, die Koeffizienten der
Funktion so zu ermitteln, dass die Werte der Diskriminanzfunktion beide Gruppen méglichst
gut trennen (s. auch BUHL & ZOFEL 2000). AnschlieBend werden die Variablen schrittweise
in das Modell einbezogen, so dass die Zugehdrigkeit zu einer der beiden Gruppen am
besten durch das Modell vorhergesagt wird. Nach dem dritten Schritt wird die Analyse
eingestellt, da sich die beste Kombination fir die Vorhersage der Gruppenzugehdérigkeit
ergeben hat.

Die folgenden Parameter werden in das Modell einbezogen:

e ,Komorbiditatsindex nach Charlson®
e |Ipsatierte Skala JK (zu ausnutzbar/nachgiebig) des IIP-C
e Lebensalter

Dies sind mit Ausnahme der Variable Alter dieselben Parameter, die auch bei dem Verfahren

der logistischen Regression zum Einsatz kommen.

Méchte man die drei Pradiktorvariablen in Hinblick auf ihren Erklarungsgehalt beurteilen, darf
man nicht die Regressionskoeffizienten direkt miteinander vergleichen, da sich die einzelnen
Koeffizienten auf die jeweilige Dimension der erklarenden Variablen beziehen. Um den
Erklarungsgehalt der einzelnen Variablen miteinander vergleichen zu kénnen, werden die
Ausgangswerte der erkldarenden Variablen in so genannte standardisierte Diskriminanz-
funktionskoeffizienten transformiert. Dabei werden die unterschiedlichen Dimensionen der
Variablen eliminiert (BORTZ 1999, BROSIUS 1998). Tabelle 4.25 gibt die standardisierten
Diskriminanzfunktionskoeffizienten der vorliegenden Diskriminanzanalyse an. Diese
Koeffizienten kénnen Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Je héher der Wert an 1 liegt, desto
besser ist die Vorhersagekraft der jeweiligen Variablen.
CHARLSON-INDEX 0,932

SKALA JK DES IIP-C 0,930
LEBENSALTER 0,555

Tab. 4.25: Standardisierte Diskriminanzfunktionskoeffizienten
der Pradiktorvariablen

Damit leisten sowohl der Charlson-Index als auch die ipsatierten Werte der Skala JK einen
groBen Beitrag zur Erklarung des Inanspruchnahmeverhaltens der Bypasspatienten.
Der Beitrag der Variable Alter ist deutlich geringer. Die positiven Vorzeichen aller drei
Koeffizienten entspricht dem theoretisch zu erwartenden Zusammenhang: Eine hohe
Komorbiditat, ein hoher Wert auf der Skala ,zu ausnutzbar/nachgiebig” und ein héheres Alter
bewirken, dass ein Patient den ,very high* und nicht den ,very low utilizern“ zugeordnet wird.
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Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick, wie viele Patienten von der Diskriminanzanalyse
richtig als ,very high“ bzw. ,very low utilizer* klassifiziert werden:

INANSPRUCH-
NAHME VORHERGESAGT
VERY LOW VERY HIGH
UTILIZER UTILIZER ST
VERY LOW 25 Patienten 4 Patienten 29 Patienten
BEOBACHTET UTILIZER 86,2% 13,8% 100,0%
VERY HIGH 4 Patienten 9 Patienten 13 Patienten
UTILIZER 30,8% 69,2% 100,0%

Tab. 4.26: Klassifikationstabelle — Vergleich der tatsdchlichen Gruppenzugehdérigkeit
»very high utilizer” vs. ,,very low utilizer” mit der vorhergesagten

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass von den insgesamt 29 ,very low utilizern® 25 richtig als
solche eingeschatzt werden — dies entspricht einer Quote von 86,2%. Neun Patienten
(69,2%) werden korrekterweise der Gruppe der ,very high utilizer* zugeordnet. Damit werden
von der Diskriminanzanalyse 34 von insgesamt 42 Patienten korrekt klassifiziert — dies
entspicht einer Trefferquote von 81,0%. Nur jeweils vier Patienten werden einer anderen
Gruppe zugeordnet. Dieses Gesamtresultat kann als durchaus zufriedenstellend gelten.

Zusammenfassung:

Die logistische Regressions- und Diskriminanzanalyse kommen zu &ahnlichen Resultaten:
Der Charlson-Index und die ipsatierte Skala JK (zu ausnutzbar/nachgiebig) des IIP-C
erweisen sich als Pradiktoren fur eine erhdhte Inanspruchnahme im Rahmen einer
Bypassoperation. Bei der Diskriminanzanalyse leistet zuséatzlich die Variable Alter einen
geringen Beitrag zur Klassifikation der Patienten in ,very high“ vs. ,very low utilizer®. Dabei
haben eine ausgepragte Komorbiditat, hohe Werte auf der Skala ,zu ausnutzbar/nachgiebig”
und ein héheres Lebensalter eine erhéhte Inanspruchnahme zur Folge. Das Gesamtresultat
beider Analysen ist durchaus zufriedenstellend: Von der logistischen Regressionsanalyse
werden 86,7% der Patienten richtig klassifiziert, von der Diskriminanzanalyse 81,0%.

4.2.6 EINFLUSS DER KONTROLLVARIABLEN

Um die Ergebnisse der analytischen Statistik richtig beurteilen zu kénnen, wird abschlie B3end
Uberprift, ob die Forschungsvariablen der vorliegenden Arbeit, d.h. die sozialen
Belastungsfaktoren, die  Inanspruchnahmeparameter sowie die  postoperativen
Komplikationen, durch weitere Parameter beeinflusst werden (vgl. auch Kap. 3.3).
Dabei werden als Kontrollvariablen bertcksichtigt: soziodemographische Merkmale sowie
Variablen zur Krankheitsschwere / Komorbiditat. Die Zusammenhange zwischen den
Kontroll-  und den Forschungsvariablen werden anhand von Kreuztabellen,
Korrelationsanalysen und zweiseitigen t-Tests fir unabhangige Stichproben untersucht.
Im Folgenden werden nur die statistisch bedeutsamen Zusammenhange aufgefihrt.
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4.2.6.1 Einfluss der soziodemographischen Merkmale

Als erstes wird der Einfluss soziodemographischer Merkmale auf die sozialen Belastungs-
faktoren und die Inanspruchnahmeparameter bzw. Operationskomplikationen Uberpruft.

ZUSAMMENHANG MIT DEN SOZIALEN BELASTUNGSFAKTOREN

Einfluss des Alters:

e Je alter die Patienten sind, desto héhere Werte besitzen sie tendenziell auf folgenden
Skalen des F-SOZU: Emotionale Unterstitzung (Korrelation nach Pearson r=0,219;
p=0,020), Praktische Unterstitzung (r=0,295; p=0,002) und Wahrgenommene
Unterstitzung (r=0,240; p=0,011). Auf das Antwortverhalten im IIP-C scheint das Alter
der Patienten jedoch keinen Einfluss zu nehmen.

Einfluss der Partnerschaft und des Familienstandes:

e Patienten, die einen Partner haben, geben signifikant mehr Probleme mit GbermaBiger
Dominanz an als Personen ohne feste Partnerschaft (Rohskalen des IIP-C; PA: T=-5,13;
df=12; p=0,000; BC: T=-2,42; df=112; p=0,017; NO: T=-2,23; df=112; p=0,028).

Einfluss der Schul- und Berufsausbildung

e Patienten mit Haupt- oder Sonderschulabschluss erzielen héhere Werte auf der ipsa-
tierten Skala PA (zu autokratisch/dominant; T=3,19; df=108; p=0,002) und niedrigere auf
der im Circumplex-Modell gegentberliegenden ipsatierten Skala HI (zu selbstunsicher/
unterwurfig; T=-2,54; df=108; p=0,012) als Personen mit Realschulabschluss bzw. Abitur.

e Patienten ohne Berufsausbildung geben mehr Probleme mit UbermaBiger Dominanz
(ipsatierte Skala PA) an als Patienten mit Berufsausbildung (T=2,04; df=104; p=0,044).

Einfluss des zuletzt ausgetlibten Berufes und der derzeitigen beruflichen Situation

e Rentner, Arbeitslose und Hausfrauen beschreiben sich in zwischenmenschlichen
Beziehungen als signifikant abweisender im Vergleich zu Berufstatigen (ipsatierte Skala
DE des IIP-C; T=2,54; df=45; p=0,015).

ZUSAMMENHANG MIT DER INANSPRUCHNAHME UND DEN KOMPLIKATIONEN

Einfluss des Alters:

e Patienten mit einer erhéhten Inanspruchnahme in drei oder allen vier Parametern (,very
high utilizer) sind signifikant alter (T=-2,36; df=40; p=0,023) als Patienten mit einer
normalen Inanspruchnahme in allen Bereichen (,very low utilizer®), namlich 69,2 Jahre
(sd=5,9) gegeniber 63,8 Jahre (sd=7,2). Auch sind Patienten, die langer als 18 Tage auf
der kardiochirurgischen Station verweilen, ebenfalls dlter als Personen mit unauffélliger
Liegedauer (T=-2,53; df=113; p=0,013): MW 66,7 (sd=7,0) vs. 62,3 (sd=9,5).

e Bypasspatienten mit postoperativen Herzrhythmusstérungen (HRST) sind é&lter als
Patienten ohne HRST (T=-2,45; df=113; p=0,016): MW 66,4 (sd=8,3) vs. 62,2 (sd=9,0).
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Auch Patienten mit einer postoperativen Retentionsstérung sind alter als Patienten ohne
Harnverhalt (T=-2,47; df=113; p=0,015): MW 68,2 (sd=9,6) vs. 62,8 (sd=8,6).

Einfluss der Schul- und Berufsausbildung

e Patienten mit Haupt- oder Sonderschulabschluss benétigen signifikant mehr Konsile
wahrend ihres stationdren Aufenthaltes als Patienten mit Realschulabschluss oder Abitur
(T=2,71; df=106; p=0,008).

e Patienten ohne jegliche Berufsausbildung bendtigen signifikant mehr Medikamente als
Patienten, die eine Berufsausbildung abgeschlossen haben (T=-2,93; df=92; p=0,004).

Einfluss des zuletzt ausgelibten Berufes und der derzeitigen beruflichen Situation

e Patienten mit einem niedrig qualifizierten Beruf (Arbeiter, einfache Angestellte) bendtigen
signifikant mehr Konsile (T=2,18; df=105; p=0,032) als Patienten mit einem hdher
qualifizierten Beruf (hdhere Angestellte, Selbstéandige, Akademiker).

e Rentner, Arbeitslose und Hausfrauen bendtigen tendenziell mehr medizinische
Leistungen in allen Bereichen als Berufstatige. Dies ist aber nicht statistisch signifikant.

Zusammenfassung:

In unserer Stichprobe besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und
ihrem Inanspruchnahmeverhalten. Patienten, die eine feste Partnerschaft besitzen oder eine
geringere berufliche Qualifikation aufweisen bzw. nicht berufstatig sind, geben tberzufallig
haufig Probleme in den interpersonalen Verhaltensweisen an, die im dominanten Bereich
des Circumplex-Modells lokalisiert sind. Auch nehmen tendenziell Personen mit eher gering
qualifiziertem Schul- und Berufsabschluss mehr medizinische Leistungen in Anspruch.
Die soziodemographischen Parameter nehmen keinen nennenswerten Einfluss auf das
Antwortverhalten der Patienten im F-SOZU. Die einzige zu beachtende Ausnahme stellt das
Alter der Patienten dar: Altere Menschen erzielen tendenziell hdhere Werte auf den Skalen
Emotionale, Praktische und Wahrgenommene Unterstitzung.

4.2.6.2 Einfluss der Variablen zur Krankheitsschwere / Komorbiditat

Als zweites wird der Einfluss der Variablen zur Krankheitsschwere / Komorbiditat auf die
sozialen Belastungsfaktoren und die Inanspruchnahme bzw. Komplikationen untersucht.

ZUSAMMENHANG MIT DEN SOZIALEN BELASTUNGSFAKTOREN

Einfluss der kardiovaskularen Risikofaktoren

e Patienten mit Hyperlipidamie geben praoperativ eine signifikant héhere emotionale Unter-
stitzung an als Patienten ohne Hyperlipiddmie (T=-2,07; df=36; p=0,046). Tendenziell
erzielen Patienten mit Hyperlipidamie, Hypertonie und Adipositas auf allen Skalen des F-
SOZU hdhere Werte als Patienten ohne die jeweiligen kardiovaskulédren Risikofaktoren.
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Patienten mit arterieller Hypertonie erzielen geringere Werte auf den I[IP-Rohskalen PA
(zu autokratisch/dominant; T=1,99; df=113; p=0,049), FG (zu introvertiert/sozial
vermeidend; T=2,03; df=113; p=0,044) und auf der ipsatierten Skala DE
(zu abweisend/kalt; T=2,25; df=113; p=0,027) als Patienten ohne Hypertonie.

Patienten mit Hyperlipidamie geben tendenziell weniger haufig an, zu streitsiichtig zu
sein, als Patienten ohne Hyperlipidamie (Rohskala BC; T=1,92; df=113; p=0,058).

Patienten mit Adipositas geben in der Tendenz mehr Probleme mit UbermaBiger
Dominanz (Rohskala PA) an als Patienten mit Normalgewicht (T=1,93; df=113; p=0,056).

Einfluss der klinischen Beschwerden

Patienten mit Dyspnoe bei leichter korperlicher Belastung sowie bei schwerer
kdrperlicher Belastung erzielen jeweils signifikant hdhere Werte auf der ipsatierten Skala
BC (zu streitsiichtig/konkurrierend) als Patienten ohne Atemnot bei leichter (T=-2,08;
df=107; p=0,040) oder schwerer kdrperlicher Belastung (T=-2,07; df=107; p=0,041).

Einfluss der Komorbiditat

Patienten, die eine Klappenoperation zusatzlich zu der Bypassoperation erhalten, geben
praoperativ signifikant haufiger an, im Umgang mit anderen Menschen zu streitstichtig zu
sein (ipsatierte Skala BC), als Patienten, bei denen eine derartige Operation nicht
durchgefihrt wird (T=-2,10;df=113; p=0,038). Personen, bei denen zusatzlich eine
Thrombendarteriektomie (TEA) durchgeflihrt wird, geben signifikant mehr Probleme im
Bereich freundliche Unterwurfigkeit an (ipsatierte Skala JK) im Vergleich zu Personen,
bei denen dieser Eingriff nicht stattfindet (T=-2,54; df=113; p=0,012).

ZUSAMMENHANG MIT DER INANSPRUCHNAHME UND DEN KOMPLIKATIONEN
Einfluss der kardiovaskularen Risikofaktoren

Entgegen den Erwartungen erhalten Patienten mit Diabetes mellitus im Schnitt signifikant
weniger technische Untersuchungen als Patienten mit Diabetes mellitus (T=2,40; df=113;
p=0,018), namlich 5,9 (sd=1,7) gegenlber 7,3 (sd=2,7). Auch weisen die Patienten mit
Diabetes mellitus in unserer Stichprobe im Schnitt tendenziell weniger der héaufig
vorkommenden postoperativen Komplikationen auf (T=1,94; df=109; p=0,054): MW 1,1
(sd=1,9) gegeniber 2,0 (sd=1,9) der Patienten ohne Diabetes mellitus.

Einfluss der klinischen Beschwerden

Patienten mit verzégerter Mobilisation (T=-2,91; df=112; p=0,004), einer Infektions-
erkrankung (T=-2,62; df=113; p=0,010), einer eingeschrankten kardialen Auswurffunktion
(T=-2,15; df=17; p=0,046), einem symptomatischen Pleuraerguss (T=-2,36; df=113;
p=0,020), einer Wundheilungsstérung (T=-2,44; df=113; p=0,016) und zentralnervdsen
Symptomen (T=-2,10; df=113; p=0,038) besitzen praoperativ jeweils einen hdheren
-Klinischen Schweregrad” als Patienten, die die jeweilige Komplikation nicht aufweisen.
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e Personen mit einem ,Klinischen Schweregrad“ von 5 bis 7 bendtigen mehr technische
Untersuchungen (T=-2,21; df=14; p=0,044) gegenlber Patienten mit einem Schweregrad
von 2 bis 4: MW 9,1 (sd=4,1) vs. 6,7 (sd=2,1). Patienten mit einem hdéheren ,Klinischen
Schweregrad” haben im Schnitt 3,6 (sd=2,7) der h&dufig vorkommenden Komplikationen
vs. 1,5 (sd=1,7) der Patienten mit niedrigerem Schweregrad (T=-2,90; df=15; p=0,004).

e Mehr Untersuchungen nehmen Patienten, die préoperativ Gber Ruhedyspnoe klagen,
durchschnittlich in Anspruch gegenlber Patienten ohne diese Symptomatik (T=-2,47;
df=11; p=0,031), namlich 10,1 (sd=4,7) gegentber 6,7 (sd=1,9). Auch weisen Patienten
mit Ruhedyspnoe hdéchst signifikant im Schnitt mehr postoperative Komplikationen auf
(T=-2,67; df= 113; p=0,000): 3,9 (sd=2,5) vs. 1,6 (sd=1,8).

Einfluss der Komorbiditat

e Patienten, die eine weitere Herzoperation neben der Bypassoperation erhalten,
bendtigen signifikant mehr Untersuchungen (T=2,01; df=113; p=0,047), namlich
durchschnittlich 7,8 (sd=3,2) gegenlber 6,7 (sd=2,2). Dies lasst sich auf die Patienten
zurtickfUhren, bei denen eine TEA durchgeflhrt wird (T=-2,67; df=113; p=0,009): Sie
nehmen im Schnitt 9,0 Untersuchungen (sd=2,5) in Anspruch; demgegentber bendtigen
Patienten, die keine TEA erhalten, durchschnittlich 6,8 Untersuchungen (sd=2,5).

e Personen, die eine weitere Herzoperation erhalten, weisen postoperativ durchschnittlich
2,8 Komplikationen (sd=2,4) auf gegenlber 1,4 (sd=1,6) der Patienten, bei denen nur die
Bypassoperation durchgefiihrt wird (T=-3,09; df=40; p=0,004). Dies ist auf die Patienten
mit zuséatzlicher Klappenoperation zurtickzufihren (T=-2,47; df=18; p=0,024): Sie weisen
im Schnitt 3,2 Komplikationen (sd=2,7) auf vs. 1,5 (sd=1,7) der Ubrigen Bypasspatienten.

e Patienten mit einer postoperativen Retentionsstérung besitzen praoperativ. mehr
Begleiterkrankungen anhand des Charlson-Indexes (T=-2,33; df=22; p=0,030), namlich
3,0 (sd=1,8) gegeniber 2,0 (sd=1,3) der Patienten ohne postoperativen Harnverhalt.

Zusammenfassung:

Die kardiovaskuldren Risikofaktoren gehen tendenziell mit einer hdheren sozialen
Unterstitzung und geringeren interpersonalen Schwierigkeiten, vor allem im dominanten
Bereich, einher. Ansonsten bestehen in unserer Stichprobe keine weiteren statistisch
bedeutsamen Zusammenhdnge zwischen den F-SOZU-Skalen und den Variablen zur
Krankheitsschwere / Komorbiditdt. Patienten mit Dyspnoe und Patienten mit Klappen-
operation erzielen hdhere Werte auf der ipsatierten Skala BC (zu streitslichtig/
konkurrierend). Ein héherer ,Klinischer Schweregrad® geht mit einigen spezifischen und einer
héheren Gesamtanzahl von Komplikationen einher. Bezogen auf die Inanspruchnahme der
Patienten zeigen sich nur einzelne Zusammenhange zwischen den technischen

Untersuchungen und den Variablen zur Krankheitsschwere / Komorbiditat.
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5 DISKUSSION

In der folgenden Diskussion werden die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
interpretiert und in Bezug zu Angaben aus der Literatur gesetzt. Zunachst wird die Methode
der Studie naher beleuchtet. AnschlieBend werden die deskriptiven Ergebnisse diskutiert,
zuletzt werden die hypothesenbezogenen Ergebnisse aus dem analytischen Abschnitt in
Bezug zur vorliegenden Literatur gesetzt.

5.1 DISKUSSION DER METHODE

Bei der vorliegenden Untersuchung wurden soziale Belastungsfaktoren, operationalisiert
durch geringe soziale Unterstitzung und ausgepragte interpersonale Probleme, in
Beziehung gesetzt zu der stationdren Akutphase einer Bypassoperation, operationalisiert
durch das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen und die Anzahl der
postoperativen Komplikationen. Es wurde in erster Linie Datenmaterial ausgewertet, das
mittels standardisierter Frageb6gen von 115 Bypasspatienten gewonnen wurde. Insgesamt
wurden 202 Patienten mit der Bitte angeschrieben, die Fragebdgen ausgefullt zu ihrer
Krankenhausaufnahme mitzubringen. Davon erhielten wir 139 auswertbare Fragebbgen, was
einer Rlcklaufquote von 68,8% entspricht. Von den 139 Patienten mussten wir 24 Patienten
aus der Untersuchung ausschlieBen, so dass die Endstichprobe 115 Patienten umfasst
(vgl. auch Kapitel 3.4). Die Rlcklaufquote von 68,8% kann als hdchst zufriedenstellend
bewertet werden, wenn man bedenkt, dass die Patienten die Fragebdgen grdBtenteils alleine
zu Hause ausflillten und kein erlduterndes Gesprach stattgefunden hat. AuBerdem wurden
bei der Gesamtuntersuchung immerhin acht, zum Teil recht ausfihrliche psychometrische
Messinstrumente eingesetzt, so dass der Zeitaufwand nicht als unerheblich einzustufen ist.

Der Einsatz von Fragebdgen hat den Nachteil, dass ein starres Kategoriensystem einen
nicht zu unterschatzenden Informationsverlust nach sich zieht, da niemals alle
Verhaltensebenen und —aspekte erfasst werden kénnen. Denn ein Kategoriensystem kann
kein diagnostisches Gesprach zur Erfassung psychosozialer Belastung ersetzen. Der groBe
Vorteil eines Interviews, durch Nachfrage bei Unverstandnis oder Wunsch nach mehr ,Tiefe,
die Validitat der Daten zu erhéhen, wére bei unseren Daten von Nutzen gewesen. Der Vorteil
standardisierter psychometrischer Messinstrumente besteht jedoch in der Praktikabilitat und
Objektivitat. Anhand standardisierter Messinstrumente werden auf einfachem Wege
vergleichbare Daten gewonnen, die in eine statistische Auswertung eingehen kénnen.
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5.2 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Im Folgenden werden die eigenen Untersuchungsergebnisse unter Berlcksichtigung der
vorliegenden Literatur diskutiert.

5.2.1 BEWERTUNG DER ERGEBNISSE DER DESKRIPTIVEN STATISTIK

Als erstes wird auf diejenigen Ergebnisse ndher eingegangen, die die Auspragung und
Verteilung der einzelnen Variablen in unserer Untersuchung bestimmen. Die Resultate
werden anhand der im Ergebnisteil gewahlten Reihenfolge erortert (vgl. Kapitel 4).

5.2.1.1 Soziodemographische Merkmale

Das Durchschnittsalter unserer Stichprobe betragt 63,7 Jahre (sd=9,0). Korrespondierend
dazu sind zum Untersuchungszeitpunkt etwa zwei Drittel unserer Stichprobe (66,9%) alter
als 60 Jahre. Nach KOSLOWSKI (1999) liegt der Altersgipfel der KHK bei ca. 50 bis 60
Jahren. Das mittlere Alter unserer Patientengruppe ist daher vergleichbar mit dem
Durchschnittsalter anderer Untersuchungsgruppen:

DURCHSCHNITTSALTER IN JAHREN EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG
63,1 Emory Healthcare (WARNER et al. 1997)
63.6 European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
9

(Euro-Score; NASHEEF et al. 2000)
64,9 The Society of Thoracic Surgeons (PETERSON et al. 2002)

Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer Krankenhausirzte
(ALKK; VOGT et al. 2000)

Tab. 5.1: Vergleich des Durchschnittsalters unserer Stichprobe mit anderen Untersuchungsgruppen

65,4

Unsere Stichprobe setzt sich zusammen aus 93 Mannern (80,9%) und 22 Frauen (19,1%).
Der Anteil an weiblichen Bypasspatientinnen liegt in Deutschland im Jahre 1996 bei 23,3%
und im Jahre 2001 bei 26,0% (KALMAR & IRRGANG 2002, 1997). Somit sind Frauen in
unserem Patientenkollektiv unterreprasentiert. Auch in amerikanischen Studien betragt die
relative Haufigkeit von Bypasspatientinnen etwa 25 bis 30% (PETERSON et al. 2002,
SHROYER et al. 1999, WARNER et al. 1997). Doch in den letzten Jahren nehmen das
Durchschnittsalter und der Frauenanteil kontinuierlich zu (vgl. auch Kap. 2.3.2), was mit der
Verbesserung der Operationsmethoden und der zunehmenden Erfahrung mit
Hochrisikopatienten zusammenhéngt. Denn Frauen besitzen aufgrund ihrer korperlichen
Gegebenheiten (kleinere KorpergrdBe, feinere Koronararterien etc.) und ihre in der Regel
gréBere Anzahl von Begleiterkrankungen ein allgemein erhdhtes Risiko (ALDEA et al. 1999,
McGee et al. 1998). Das Durchschnittsalter stieg in einer Studie von ROSKAMM (1994)
innerhalb von sieben Jahren von 56,6 auf 64,3 Jahre und der Frauenanteil von 17,2% auf
27,7% (vgl. auch Kap. 2.3.2).
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In einer festen Beziehung leben 93,9% unserer Patienten, 88,6% der Gesamtstichprobe ist
verheiratet. In der Untersuchung von BASTONE und KERNS (1995) sind 75% der
Bypasspatienten verheiratet, in der Studie von MAHLER und KULIK (2002) dagegen 95,9%.
Somit entspricht der Anteil verheirateter Personen in unserer Stichprobe etwa den Literatur-
angaben. Vergleicht man Patienten mit vs. ohne feste Partnerschaft, so zeigt sich, dass
Manner mit einer festen Partnerin eine grenzwertig hdhere soziale Belastung angeben
(p=0,057, vgl. Kap. 4.2.6.1). Im Antwortverhalten des IIP-C beschreiben Patienten mit fester
Partnerschaft signifikant mehr Probleme im Bereich UbermaBiger Dominanz. Dies gilt jedoch
nur fir die Rohskalen des IIP-C. Eliminiert man die individuelle Antworttendenz und
betrachtet die ipsatierten Skalen, so lasst sich der Zusammenhang nicht mehr bestatigen.
Damit ist das Ergebnis auf eine ,allgemeine Klagsamkeit® (,IIP-Gesamtwert”) zurlck-
zufOhren, die bei Betrachtung der ipsatierten Werte herauspartialisiert wird. Somit tendieren
nach unserer Auswertung Patienten mit einem festen Partner zu einer erhdhten ,allgemeinen

Klagsamkeit®. In der Literatur lasst sich ein derartiger Zusammenhang nicht wiederfinden.

Im Vergleich zu reprasentativen Stichproben der BRD (LAUBACH et al. 2000, BRAHLER et
al. 1999) kommen unsere Bypasspatienten zu einem hdheren Anteil aus so genannten
unteren und mittleren sozialen Schichten. So besitzen bei uns 71,7% der Patienten einen
Haupt- und Sonderschulabschluss, in der Stichprobe von LAUBACH et al. (2000) jedoch nur
47,8%. Als einfache Arbeiter oder Facharbeiter waren oder sind 45,9% unserer Patienten
beschaftigt, verglichen mit 38,1% der Stichprobe von BRAHLER et al. (1999). Dagegen sind
52,3% des Kollektives bei BRAHLER et al. (1999) Angestellte, bei uns hingegen nur 39,5%.
Nach JORDAN et al. (2001, S. 341) besteht ein Zusammenhang zwischen der Schicht-
zugehorigkeit und der Pravalenz der KHK: ,Je niedriger die soziale Schicht, desto gréBer ist
die Wahrscheinlichkeit einer koronaren Herzerkrankung®. Tendenziell nehmen in unserer
Studie diejenigen Patienten mit eher geringem Schul- und Berufsabschluss postoperativ
mehr medizinische Leistungen in Anspruch und weisen eine gréBere Anzahl von Operations-
komplikationen auf (s. Abschnitt 4.2.6.1). Es existieren derzeit keine Publikationen, die den
Zusammenhang zwischen Schichtzugehérigkeit und Inanspruchnahmeverhalten bei
Bypasspatienten untersucht haben. In sozialepidemiologischen Studien weisen jedoch
Menschen aus eher niedrigen Sozialschichten im Vergleich zu Personen aus hdheren
sozialen Schichten eine hdhere allgemeine und kardiale Mortalitdt auf (HELMERT et al.
2000). Nach LAUBACH et al. (2000) fihren bestimmte krankheitsbezogene
Verhaltensweisen der niedrigeren Schichten dazu, dass praventive Aspekte zur Erhaltung
der Gesundheit bzw. zur Reduktion von Risiken nicht wirksam werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bezogen auf Alter und Geschlecht
unsere Stichprobe dem typischen Patientenklientel entspricht, das sich einer aortokoronaren
Bypassoperation unterzieht. Im Vergleich zu reprasentativen Stichproben der BRD
Uberwiegen bei uns jedoch Personen mit einer geringeren Schul- und Berufsausbildung.
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5.2.1.2 Krankheitsschwere und Komorbiditat

Die kardiovaskularen Risikofaktoren Hyperlipiddmie und Hypertonie kommen bei etwa drei
Viertel aller Patienten unserer Stichprobe vor. An einem Diabetes mellitus leidet jedoch nur
etwa jeder fiinfte Patient, und der GroBteil der Bypasspatienten ist normalgewichtig. Uber die
Halfte der Patienten erlitt in der Anamnese bereits einen Myokardinfarkt. Die Beschwerden
bestehen meist seit weniger als einem halben Jahr und &uBern sich vor allem in einer Angina
pectoris bei leichter korperlicher Belastung sowie einer Belastungsdyspnoe. Die Patienten
besitzen im Schnitt eine gute linksventrikuldre Funktion. Meist weisen die Patienten
proximale und periphere Stenosen an mindestens einer fiir die Versorgung relevanten
Koronararterie auf (,Koronarklassifikation“ 2), die in der Regel gut bypassfahig sind.
Aufgrund des Katheterbefundes sind zumeist drei bis vier Bypasse geplant.

Die Krankheitsschwere unserer Stichprobe ist durchaus vergleichbar mit den Ergebnissen
anderer empirischer Untersuchungen, wie die folgende Tabelle veranschaulicht:

HAUFIGKEIT )
KRANKHEITSSCHWERE- IN DER HAUFIGKEIT QUELLEN
PARAMETER VORLIEGENDEN IN DER LITERATUR
UNTERSUCHUNG
52,6% PERMANYER et al. (1998
R TSI 67% LONGO et al. (19(98) )
HYPERLIPIDAMIE 74.8% 57,9% PERMANYER et al. (1998)
(B‘?\Iq)llzgglgg ‘?ns;z) 24,3% 46% LONGO et al. (1998)
MYOKARDINFARKT IN 830 11,5% PERMANYER et al. (1998)
DER ANAMNESE ’ 50% LONGO et al. (1998)
REOPERATION 14,8% 10% LONGO et al. (1998)
EINGESCHRANKTE . 39% ALLEN (1990)
LV-FUNKTION ’ 68% LONGO et al. (1998)
ANZAHL DER GRAFTS: 0.0% 72,3% PERMANYER et al. (1998)
3 BIS 4 ’ 70% LONGO et al. (1998)
ERWEITERTE NYHA- 060 52,3% PERMANYER et al. (1998)
KLASSIFIKATION: 3 BIS 4 ’ 26% LONGO et al. (1998)

Tab. 5.2: Vergleich der Krankheitsschwere unserer Stichprobe mit anderen Untersuchungsgruppen

Die Krankheitsschwere der Stichprobe entspricht somit in etwa den Befunden anderer
Vergleichsstichproben, auch wenn die Haufigkeiten fiir einzelne Faktoren zum Teil variieren.
Ein mdglicher Grund kdnnte sein, dass unsere Stichprobe sich nur aus Bypasspatienten
zusammensetzt, die fir die Operation einbestellt werden. Die Untersuchungsgruppen aus
der Literatur bestehen neben Patienten mit Elektiveingriffen in der Regel auch aus Patienten
mit Notoperationen.

Zur Erfassung der Begleiterkrankungen in der Stichprobe wird der ,Komorbiditétsindex nach
Charlson® gewéhlt (CHARLSON et al. 1994, 1987). Dabei handelt es sich um einen additiven
Index, in den verschiedene Erkrankungen mit unterschiedlichen Gewichtungen eingehen
(vgl. auch Kap. 4.1.2).
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In unserem Patientenkollektiv kommen nur Erkrankungen mit einfacher Gewichtung vor, mit
Ausnahme von Nierenerkrankungen, die eine Gewichtung von 2 erhalten. Gewdhnlich
werden Patienten mit schwerwiegenden Erkrankungen, wie z.B. bdsartigen Tumoren, von
einer aortokoronaren Bypassoperation ausgeschlossen. Der Mittelwert des Charlson-Indexes
in unserer Stichprobe betragt 2,2 (sd=1,4), d.h. im Mittel leiden die Bypasspatienten etwa an
zwei Begleiterkrankungen neben der koronaren Herzkrankheit.

In der Literatur sind verschiedene Krankheitsschwereparameter Prédiktoren fiir eine ldngere
Liegedauer, z.B. schwere Angina pectoris und schlechte Ventrikelfunktion (nach PETERSON
et al. 2002, LAHEY et al. 1992; vgl. auch Abschnitt 2.3.2). Einige Variablen zur
Krankheitsschwere gehen mit einem erhéhten Auftreten von postoperativen Komplikationen
einher, wie Diabetes mellitus und vorausgegangener Myokardinfarkt (FERRARIS &
FERRARIS 1996, KURKI & KATAJA 1996). Nach VOGT et al. (2000) stellen prddiktive
Faktoren einer erhdhten Mortalitdt nach einer aortokoronaren Bypassoperation unter
anderem dar: hohes Lebensalter, geringe linksventrikulare Funktion, Begleiterkrankungen
und eine schwerwiegende Angina pectoris-Symptomatik.

In unserer Untersuchungsgruppe bestehen jedoch nur wenige statistisch bedeutsame
Zusammenhédnge zwischen den Variablen zur Krankheitsschwere / Komorbiditat sowie den
Inanspruchnahmeparametern und den Operationskomplikationen (vgl. auch Kap. 4.2.6.2).
Hervorzuheben ist jedoch die Variable ,Klinischer Schweregrad®, die ja die individuelle
Auspragung der Angina pectoris bestimmt (s. Abschnitt 4.1.2). Somit handelt es sich um ein
subjektives Symptom. Nach unseren Ergebnissen geht ein héherer Schweregrad mit einer
Vielzahl von postoperativen Komplikationen einher. Des weiteren besteht ein signifikanter
Zusammenhang des Schweregrades mit der Anzahl der Untersuchungen. Objektive Kriterien
der Krankheitsschwere, wie eine niedrige linksventrikulare Funktion, erweisen sich in unserer
Stichprobe jedoch nicht durchgéngig als Pradiktoren fir ein erhdhtes postoperatives
Inanspruchnahmeverhalten. Die geringen Beziehungen mit der Inanspruchnahme stehen in
Einklang mit KOHLER et al. (1995), die bei Bypasspatienten keinen Zusammenhang
zwischen Parametern der Krankheitsschwere (z.B. Auswurffraktion des linken Ventrikels,
Zahl der befallenen KoronargeféaBe) und der Behandlungsdauer finden konnten.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass unsere Stichprobe bezogen auf die
Krankheitsschwere und Komorbiditat als reprasentativ fiir eine Gruppe von Bypasspatienten
gelten kann. Betrachtet man den Einfluss der Krankheitsschwere / Komorbiditat auf das
Inanspruchnahmeverhalten bzw. die Operationskomplikationen, so zeigen sich nur wenige
signifikante Zusammenhange. Das bedeutet: Das Inanspruchnahmeverhalten und die Anzahl
der Operationskomplikationen werden nicht ausschlieBlich durch Parameter der
Krankheitsschwere / Komorbiditat erklart.
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5.2.1.3 Soziale Unterstiitzung

Die soziale Belastung in unserer Stichprobe, gemessen mit dem F-SOZU, fallt eher gering
aus, sowohl mit Hinblick auf die absoluten Werte als auch im Verhaltnis zu den Werten von
Vergleichsgruppen (vgl. Kap. 4.1.3.1). Das bedeutet: Die Bypasspatienten nehmen
praoperativ, etwa zwei Wochen vor der geplanten Operation, nach eigenen Angaben eine
ausgepragte soziale Unterstlitzung und eine geringe soziale Belastung wahr.

Dabei muss berilcksichtigt werden, dass die Bypasspatienten die standardisierten
Fragebégen unmittelbar vor der Herzoperation ausgefillt haben. Eine bevorstehende
Herzoperation stellt jedoch flr die Patienten eine auBerordentliche Bedrohung dar.
Nach LIEBL und EGGER (1999) gibt ein Viertel der herzchirurgischen Patienten postoperativ
an, dass die Herzoperation das schlimmste Erlebnis in ihrem Leben gewesen sei. ZIPFEL
und BERGMANN (1999) beschrieben bei Herzpatienten préaoperativ eine erhdhte
Angstlichkeit, die sich jedoch ,in kontraphobischer Weise* ausdriickt. Vermutlich kommt
dadurch der Effekt zustande, dass Bypasspatienten ihre soziale Unterstitzung unmittelbar
vor der drohenden Operation als hdher im Vergleich zu der Normalbevélkerung angeben.

HERRMANN et al. (1999) deuteten dieses Ergebnis als Dissimulationsbedlirfnis. Die
Patienten geben unbewusst ihre soziale Unterstlitzung héher als die tatséchlich vorhandene
an, um sich selbst Mut zuzusprechen. Das bedeutet: Die Bypasspatienten setzen
Verleugnung als eine Bewaltigungsstrategie in Anbetracht der potenziell lebensbedrohlichen
Situation ein. In der Arbeit von DOERING et al. (2001) nahm das Dissimulationsbedtirfnis der
Patienten vom Tag der Herzkatheteruntersuchung bis zum Aufnahmetag vor der geplanten
Operation signifikant zu.

Nach SOMMER und FYDRICH (1989) nehmen Frauen verglichen mit M&nnern im Schnitt
eine hdhere soziale Unterstitzung - insbesondere emotionale Unterstitzung - wahr und
verfligen Uber ein hdheres soziales Netzwerk. Einige soziale Netzwerke stellen jedoch so
hohe Anforderungen an Frauen, dass sich die sonst positiven Beziehungen negativ
auswirken kdénnen (BELLE 1982). Damit nehmen Frauen tendenziell neben einer héheren
Unterstiitzung auch eine gréBere soziale Belastung wahr (SOMMER & FYDRICH 1989).
AYANIAN et al. (1995) stellten fest, dass Bypasspatientinnen préoperativ eine geringere
soziale Unterstitzung angeben als mannliche Bypasspatienten. In unserer Untersuchung
lasst sich jedoch keine Geschlechterdifferenz in dem Antwortverhalten des F-SOZU
erkennen: Manner und Frauen schatzen ihre soziale Unterstitzung in etwa gleich hoch ein.
Frauen unseres Untersuchungskollektives geben eine geringfligig hdhere soziale Belastung
an: Sie erzielen auf der Skala Soziale Belastung des F-SOZU einen Mittelwert von 1,9
(sd=1,0) an, im Vergleich zu Mannern mit einem MW von 1,8 (sd=1,8). Dieser Unterschied

ist jedoch minimal.
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Es lassen sich in unserer Untersuchung signifikante Korrelationen zwischen Lebensalter und
einigen Skalen des F-SOZU nachweisen (vgl. Kap. 4.2.6.1). Dabei erzielen tendenziell dltere
Patienten h6here Werte auf den Skalen Emotionale Unterstlitzung, Praktische Unterstiitzung
und Wahrgenommene Unterstitzung. Forschungsarbeiten zum Thema ,Soziale
Beziehungen im Alter® schlossen lange Zeit von einer geringeren Anzahl sozialer Kontakte
im Alter auf eine gleichzeitig niedrige soziale Unterstiitzung alter Menschen (Ubersicht bei
LEHR 1996). Nach KRUSE und WAHL (1999) ist die Gr6Be des sozialen Netzwerkes alterer
Menschen verglichen mit dem jlingerer Personen nur etwa halb so groB. Dies ist unter
anderem dadurch bedingt, dass Menschen im Laufe ihres Lebens zunehmend selektiv in der
Wahl ihrer Kontaktpartner werden. Dabei legen é&ltere Personen vor allem Wert auf
Beziehungen mit emotionalem Hintergrund. Durch sehr enge Beziehungen erhdht sich
jedoch die Qualitat des sozialen Netzwerkes, d.h. die soziale Unterstitzung. Somit nehmen
altere Menschen eher eine gréBere Unterstitzung bei geringerer NetzwerkgroBe wahr
(KRUSE & WAHL 1999).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die hohen Skalenwerte unserer Stichprobe
auf dem F-SOZU wahrscheinlich unter anderem durch ein Dissimulationsbedlrfnis der
Bypasspatienten kurz vor der bevorstehenden Operation bedingt sind. In unseren
Ergebnissen lasst sich im Gegensatz zu einigen Literaturangaben keine
Geschlechterdifferenz in dem Antwortverhalten des F-SOZU erkennen. Altere Menschen
nehmen in Ubereinstimmung mit anderen neueren Untersuchungen eher eine groBere

soziale Unterstitzung wahr.

5.2.1.4 Interpersonale Probleme

Die interpersonale Belastung unserer Stichprobe ist eher als gering einzustufen, sowohl
bezogen auf das allgemeine Ausmap interpersonaler Probleme (,IIP-Gesamtscore®) als auch
im Hinblick auf spezifische interpersonale Verhaltensweisen (s. Abschnitt 4.1.3.2).
Die Bypasspatienten geben tendenziell mehr Probleme im submissiven Bereich des
Circumplex-Modells an, im Vergleich zu den |IP-Skalen, die den dominanten Anteil des
Modells widerspiegeln. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von BRAHLER et al. (1999):
Auch bei einem reprasentativen Querschnitt der Bevdlkerung der BRD erweisen sich
zwischenmenschliche Probleme mit Selbstunsicherheit, Ausnutzbarkeit und Firsorglichkeit
(Skalen HI, JK und LM) am ausgepragtesten. Gegenuber einer Stichprobe aus Personen
tber 60 Jahren (GUNZELMANN et al. 2000) beschreiben sich die Bypasspatienten haufiger
als zu nachgiebig im Umgang mit anderen Menschen (ipsatierte Skala JK). Im Vergleich zu
einer Gruppe aus Psychotherapiepatienten, Herzkranken und Studierenden erzielt unsere
Stichprobe signifikant hdhere Werte auf der im Circumplex-Modell benachbarten ipsatierten
Skala LM (zu fursorglich/freundlich).
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Der Schwerpunkt der interpersonalen Belastung liegt in der Gesamtstichprobe bei
Ubertriebener Firsorglichkeit (Skala LM). Die mannlichen Bypasspatienten geben ihre
Hauptproblematik vor allem in einem UberméaBigen Konkurrenzdenken (Skala BC), die
Frauen bevorzugt in einer zu groBen Unterwdrfigkeit (Skala JK) an. Auch erzielen die
weiblichen Patientinnen als Trend hohere Werte auf den I[IP-Rohskalen HI und JK, d.h. sie
beschreiben sich tendenziell haufiger als zu selbstunsicher und zu ausnutzbar im Vergleich
zu mannlichen Patienten. Dementsprechend geben die Manner in der Tendenz mehr
Probleme mit feindseliger Dominanz an (Skalen PA und BC). Dies deckt sich mit den
Ergebnissen der Stichprobe von GUNZELMANN et al. (2000): Frauen Uber 60 Jahre
beschreiben sich im Vergleich zu Mannern als signifikant selbstunsicherer im Umgang mit
anderen Menschen. Auch in der Arbeit von MUTHMANN (2000) geben Ménner signifikant
mehr Probleme mit feindseliger Dominanz (Skalen PA und BC), Frauen signifikant mehr
Probleme mit freundlicher Unterwirfigkeit (Skalen HI und JK) an.

Wie lassen sich diese Unterschiede in der Selbstwahrnehmung der Geschlechter deuten?
Ein Erklarungsansatz ist sicherlich im sozial erwinschten Denken und Verhalten zu finden,
die sich je nach Geschlechtszugehdrigkeit zu unterscheiden scheinen. Mannern wird von der
Gesellschaft eher ein dominantes, rational ausgerichtetes Verhalten gefordert als ein zu
unterwarfiges, emotionsbetontes Auftreten. Entweder legen sie dieses sozial erwinschte
Verhalten tatsdchlich haufiger an den Tag als ihre weiblichen Mitmenschen, oder es fallt
ihnen einfach nur leichter, Probleme im Bereich UbermaBiger Dominanz und emotionaler
Kélte zu erkennen und zuzugeben. Bei den weiblichen Patientinnen verhalt es sich genau
umgekehrt: lhnen schreibt unsere Gesellschaft ein eher gefiihlsbetontes, nachgebendes
Verhalten zu. So praktizieren sie dieses Verhalten eher, da es ihnen gewissermaBen
anerzogen ist, oder sie geben Probleme mit zu fUrsorglichem, unterwirfigem Verhalten auch
haufiger zu. Das generelle Ausmal interpersonaler Probleme (,lIP-Gesamtwert®) erweist
sich als geschlechtsunabhangig, d.h. Manner und Frauen leiden gleichermaBen an

interpersonalen Problemen.

In unserer Untersuchung spielt das Alter der Patienten in Ubereinstimmung mit der Literatur
keinen nennenswerten Einfluss auf das Antwortverhalten des IIP-C (vgl. BRAHLER et al.
1999, HOROWITZ et al. 1994). Patienten, die eine geringere berufliche Qualifikation
aufweisen bzw. nicht berufstatig sind, geben Uberzufallig haufig Probleme in den
interpersonalen Verhaltensweisen an, die im dominanten Bereich des Circumplex-Modells
lokalisiert sind (vgl. Kap. 4.2.6.1). Zu einem &hnlichen Ergebnis kommen LAUBACH et al.
(2000): Menschen aus niedrigen sozialen Schichten beschreiben sich als dominanter im
Vergleich zu Personen mit einem héheren sozialen Status.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in Ubereinstimmung mit einer
reprasentativen Stichprobe der BRD die Bypasspatienten mehr Probleme im submissiven
Bereich des Circumplex-Modells angeben. Manner geben ihre Hauptproblematik bevorzugt
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in einem UberméaBigen Konkurrenzdenken, die Frauen in einer zu groBen Unterwdrfigkeit an,
was sich zum Teil aus sozial erwinschtem Denken und Verhalten der Patienten ergibt.
Analog zu der Literatur spielt das Alter der Patienten keinen bedeutsamen Einfluss auf das
Antwortverhalten des |IP-C, jedoch beschreiben sich Patienten aus niedrigen sozialen
Schichten als dominanter im Vergleich zu Personen mit héherem sozialen Status.

5.2.1.5 Inanspruchnahme und Komplikationen

Bei allen Inanspruchnahmeparametern zeigt sich, dass ein groBer Teil der Gesamtstichprobe
wenig medizinische Leistungen in Anspruch nimmt, wéhrend ein kleiner Teil der Patienten
einen GroBteil der medizinischen Leistungen wahrnimmt: In unserer Untersuchung nehmen
30% aller Patienten 42% der Gesamtliegedauer, 45% aller Untersuchungen, 74% der
gesamten Bedarfsmedikation und 100% aller Konsile in Anspruch. Mit Hilfe des additiven
,2High utilizer-Indexes” kénnen 29 Patienten (26,1%) als Personen mit einer niedrigen
Inanspruchnahme und 13 Patienten (11,7%) als Personen mit einer hohen Inanspruchnahme

in drei oder allen vier Bereichen identifiziert werden.

Damit wird die Hypothese 1.1 bestatigt: Wie im ambulanten Bereich I&sst sich auch in der
stationdren Akutphase eine Patientengruppe mit Gberdurchschnittlicher Inanspruchnahme

identifizieren.

Uber Patienten mit erhdhtem Inanspruchnahmeverhalten existieren derzeit vor allem
Ver6ffentlichungen aus dem ambulanten Bereich: So benétigen 10% der Patienten 26% der
Medikamentenverschreibungen, 48% der Krankenhaustage und 52% der Konsultationen von
Spezialisten, auBerdem nehmen sie Uber die Halfte der t&glichen Sprechzeit eines
Allgemeinarztes in Anspruch (BERGMANN & KAMTSIURIS 1999, KATON et al. 19953,
1990). FREEBORN et al. (1990) beschrieben einen Anteil von 26% der Patienten einer
Allgemeinarztpraxis, der die Halfte der Patientenkontakte und Krankenhauseinweisungen
bendtigt und insgesamt viermal so hohe Kosten wie die Ubrigen 74% der Patienten
verursacht. ALEXANDRE (1990) kam sogar auf einen Anteil von nur 0,5%, der bis zu einem
Flnftel der Ambulanzkosten verbraucht und finf- bis siebenmal mehr Tage im Krankenhaus
verbringt als die restlichen Patienten. In der Untersuchung von FRIEDERICH et al. (2002) an
511 internistischen Patienten eines Akutkrankenhauses verweilten Personen mit
psychischen Stérungen durchschnittlich bis zu 8,2 Tage langer im Krankenhaus gegentber
Patienten ohne psychische Erkrankungen.

Wichtig ist anzumerken, dass wir die ,high utilizer (bei uns zur besseren Veranschaulichung
als ,very high utilizer” bezeichnet) nur als Personen definiert haben, die sich durch eine
erhdhte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auszeichnen. Im Gegensatz definiert
KATON (1995b) ,high utilizer” als Personen, bei denen gleichzeitig eine somatische und eine
psychosoziale Diagnose vorliegt. Die Patienten mit erhdhter Inanspruchnahme zeichnen sich
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in unserer Stichprobe nicht generell durch eine erhdhte psychosoziale Belastung aus.
Die Hypothese 1.2 kann damit nicht generell bestatigt werden: Im Vergleich zu den Ubrigen
Patienten weisen die Patienten mit Uberdurchschnittlichem Inanspruchnahmeverhalten in
unserer Untersuchung kein durchgangig erhéhtes soziales Belastungsprofil aus; sie geben
anhand der Fragebdgen F-SOZU und IIP-C nicht durchgangig eine geringere soziale
Unterstitzung oder hdhere interpersonale Belastung an. Es zeigen sich jedoch einzelne
Zusammenhange zwischen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und sozialen

Belastungsfaktoren (s. auch Diskussion der Ergebnisse der analytischen Statistik 5.2.2).

Nach HALL et al. (1997) treten schwerwiegende postoperative Komplikationen in etwa 32%
der Falle auf. In unserem Patientenkollektiv weisen hingegen 31,5% der Bypasspatienten
keine  postoperativen Komplikationen auf, bei 68,5% der Patienten sind
Operationskomplikationen vorhanden. Allerdings haben wir schwere und leichte
Komplikationen zusammengefasst, so dass sich die Ergebnisse in etwa mit den
Literaturangaben decken. Vergleicht man die Haufigkeit einzelner oft vorkommender
postoperativer Komplikationen in unserer Stichprobe mit den Angaben in der Literatur, so
ergeben sich die folgenden Resultate: In Ubereinstimmung mit den Untersuchungen von
WILLEMS et al. (1998) und HALL et al. (1997) stellen Herzrhythmusstérungen in unserem
Patientenkollektiv die haufigsten Komplikationen dar. Neurologische Komplikationen treten in
der Literatur bei etwa 6% der Patienten auf (EAGLE et al. 1999), bei uns kommen
zentralnervése Symptome bei 8,7% der Gesamistichprobe vor. An sternalen
Wundinfektionen oder einer Mediastinitis leiden nach den Ergebnissen aus der Literatur 1 bis
4% der Bypasspatienten (EAGLE et al. 1999), in unserer Stichprobe treten
Wundheilungsstérungen mit einer Wahrscheinlichkeit von 9,6% auf. Postoperative renale
Dysfunktionen bestehen in den empirischen Untersuchungen in ca. 8% der Félle (EAGLE et
al. 1999), in unserem Kollektiv bei 16,5% aller Patienten.

Die durchschnittliche Liegedauer unserer Patienten betragt 18,6 Tage. Damit ist die pra- und
postoperative Verweildauer auf der kardiochirurgischen Station gemeint. Somit sind die
Zahlen in unserer Untersuchung nicht uneingeschrankt mit Angaben anderer Studien
vergleichbar, da in der Literatur meistens nur die postoperative Verweildauer beriicksichtigt
wird. Aktuelle deutsche Studien geben eine durchschnittliche postoperative Liegedauer von
sechs bis neun Tagen an (KILGER et al. 2001, GULIELMOS et al. 1999). In den USA hat die
mittlere postoperative Verweildauer von zehn Tagen im Jahre 1987 auf durchschnittlich 6,9
Tage (im Jahr 2001) abgenommen (PETERSON et al. 2002, KOHLER et al. 1995). Die
Zahlen aus den USA sind jedoch nur eingeschrankt auf deutsche Verhaltnisse Ubertragbar.
Denn in den USA wird ein Patient nach einer Herzoperation bei unkompliziertem Verlauf
lediglich sieben bis zehn Tage, teilweise noch kirzer stationar behandelt und anschlieBend
ambulant weiterversorgt, ergédnzt durch eine Rehabilitation (EVERLIEN at al. 1998). In
Deutschland hingegen wurden im Jahre 1996 lediglich 20,6% der Patienten nach
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Bypassoperationen direkt nach Hause entlassen; meist werden die Patienten aus der
herzchirurgischen Klinik in ein heimatnahes Krankenhaus verlegt, oder es erfolgt eine
stationdre Rehabilitation Gber einen Zeitraum von ca. vier Wochen (EVERLIEN et al. 1998).

Wie oben beschrieben, bestehen insgesamt nur geringe Zusammenhange zwischen dem
Inanspruchnahmeverhalten bzw. den postoperativen Komplikationen und den
soziodemographischen Parametern sowie den Variablen zur Krankheitsschwere/
Komorbiditat. Patienten, die in drei oder vier Parametern eine erhdhte Inanspruchnahme
aufweisen, sind signifikant alter als diejenigen Patienten, die bei allen Parametern eine
normale Inanspruchnahme besitzen. Ebenfalls haben diejenigen Patienten, die langer als 18
Tage auf der kardiochirurgischen Station verweilen, ein signifikant hdheres
Durchschnittsalter im Vergleich zu Patienten mit normaler Liegedauer (s. Kap. 4.2.6.1).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass man wie im ambulanten Bereich fur die
stationdre Akutphase eine Gruppe von Patienten mit einer erhdéhten Inanspruchnahme
identifizieren kann: Bestatigung der Hypothese 1.1. Die Patienten mit Gberdurchschnittlicher
Inanspruchnahme geben jedoch anhand der Fragebdégen F-SOZU und IIP-C nicht
durchgéngig eine geringere soziale Unterstlitzung oder héhere interpersonale Belastung an:
Die Hypothese 1.2 kann damit anhand der untersuchten Messinstrumente nicht generell
bestatigt werden.

5.2.2 BEWERTUNG DER ERGEBNISSE DER ANALYTISCHEN STATISTIK

Nachdem die Ergebnisse der deskriptiven Statistik mit den vorliegenden Literaturangaben
verglichen wurden, werden in einem nachsten Schritt die Resultate unserer Untersuchung
aus der analytischen Statistik in Beziehung zu der vorhanden Literatur gesetzt.

5.2.2.1 Einfluss der sozialen Unterstiitzung auf die stationare Akutphase

Die Hypothese 2.1 kann nicht generell angenommen werden (vgl. Kap. 4.2.1):
Bypasspatienten mit niedriger sozialer Unterstitzung nehmen nicht signifikant mehr
medizinische Leistungen wéahrend ihres Krankenhausaufenthaltes wahr als Patienten mit
hoher sozialer Unterstitzung. Es besteht allerdings ein deutlicher Trend: Patienten mit
niedriger sozialer Unterstitzung befinden sich im Mittel 2,1 Tage langer in der
kardiochirurgischen Abteilung, bendtigen durchschnittlich 1,4 mehr Untersuchungen und
1,6 mehr Medikamenteneinnahmen. Dieses Ergebnis deckt sich in etwa mit den Resultaten
von KULIK und MAHLER (1989): Bypasspatienten mit einer niedrigen sozialen
Unterstlitzung verweilen im Schnitt 1,3 Tage langer im Krankenhaus als Patienten mit einer
hohen Unterstitzung, was bei KULIK und MAHLER zu einem signifikanten Ergebnis flhrt.
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In unserem Gesamtkollektiv erreicht der Unterschied jedoch kein Signifikanzniveau.
Bei Mannern, die ihre soziale Unterstitzung als gering einschatzen, werden im Schnitt
signifikant mehr Untersuchungen wahrend ihres stationaren Aufenthaltes durchgefihrt als
bei mannlichen Koronarpatienten mit einer Uberdurchschnittlichen sozialen Unterstitzung:
8,8 vs. 6,4.

Eine Ursache fir die fehlenden signifikanten Zusammenhéange in unserer Stichprobe kdnnte
sein, dass die Auspragung der sozialen Unterstlitzung bei allen Patienten im oberen
Skalenbereich angesiedelt ist. Dadurch weist die Gruppe der Patienten mit hoher sozialer
Unterstitzung keine wesentlich héhere Unterstitzung auf als die Personen mit niedrigen
Unterstitzungswerten. Bei den Vergleichen der beiden Gruppen - Patienten mit erhdhter vs.
normaler Inanspruchnahme - werden die Mittelwerte auf den Skalen des F-SOZU verglichen.
Durch die hohe Auspragung der sozialen Unterstitzung sind die Mittelwertunterschiede
jedoch vielfach nur marginal und damit im sich anschlieBenden t-Test nicht signifikant.

Die Skala Emotionale Unterstitzung weist einzelne signifikante Zusammenhange mit
Inanspruchnahmeparametern auf. So geben Patienten, die in allen vier Parametern eine
erhdhte Inanspruchnahme aufweisen (,very high utilizer®), eine signifikant niedrigere soziale
Unterstitzung an als Patienten mit normaler Inanspruchnahme (,very low utilizer®). Manner,
bei denen wahrend ihres stationdren Aufenthaltes mehr als sieben technische
Untersuchungen durchgefthrt wurden (,high utilizer Untersuchungen®), erzielen signifikant
geringere Werte auf der Skala Emotionale Unterstiitzung als Manner mit sieben und weniger
Untersuchungen. Auch in der Literatur wird vor allem dem Konstrukt emotionale
Unterstitzung - als ein Teilaspekt sozialer Unterstitzung - ein Einfluss auf den
Genesungsverlauf akuter und chronischer Erkrankungen beigemessen (KRUMHOLZ et al.
1998, UCHINO et al. 1996, KING et al. 1993).

Bemerkenswert ist bei unseren Ergebnissen, dass kein signifikanter Zusammenhang der
emotionalen Unterstiitzung mit der Anzahl der Bedarfsmedikamente, wie Schmerz- oder
Schlafmedikation, aufgezeigt werden konnte. Demgegeniiber stehen die Ergebnisse von
KULIK und MAHLER (1989), bei denen ein signifikanter Zusammenhang zwischen sozialer
Unterstitzung und der postoperativen Einnahme von Schmerzmedikamenten bestand.
BASTONE und KERNS (1995) allerdings zeigten, dass soziale Unterstiitzung bei
Bypasspatienten, im Gegensatz zu Selbstwirksamkeit, postoperativ keinen Einfluss auf die
Einnahme von Schmerz- und Schlafmedikamenten ausbt.

Uber die Wirkungsmechanismen sozialer Unterstiitzung auf die Genesung gibt es in der
Literatur verschiedene Theorien (SCHRODER, SCHWARZER & KONERTZ 1998, UCHINO
et al. 1996, REIFMAN 1995). Zum einen kann soziale Unterstlitzung als ein direkter
Einflussfaktor auf das Wohlbefinden der Patienten wirken. Dadurch werden biopsychische
Zustande beeinflusst, die eine geringere kardiovaskuldre Reaktivitdt zur Folge haben.
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Zum anderen kann soziale Unterstitzung indirekt auf die Genesung wirken, indem sie
Kognitionen beeinflusst, die sich positiv auf Bewaltigungsstrategien (CopingmaBnahmen)
auswirken. Dabei nimmt soziale Unterstitzung den Stellenwert einer externen Ressource im
Copingprozess ein. Letztendlich kann anhand unseres Datensatzes nicht geklart werden, wie
sich die Unterstlitzung auf die Bypasspatienten auswirkt. Damit kann auch nicht hinreichend
erldutert werden, warum soziale Unterstiitzung vor allem auf die Anzahl der Untersuchungen
einen Einfluss nimmt. Auch in der Literatur finden sich keine Angaben dazu. Dies sollte
Gegenstand weiterflihrender empirischer Arbeiten sein.

Ein Erklarungsansatz kénnte sein, dass sich bei kardiologischen Patienten eine préoperativ
gemessene geringe soziale Unterstitzung negativ auf das depressive Befinden der
Patienten einen Monat spéater auswirkt (BRUMMETT et al. 1998). SIM (2002) konnte im
Rahmen ihrer Teilstudie unseres Gemeinschaftsprojektes zeigen, dass eine erhdhte
Depressivitat mit einer gréBeren Anzahl technischer Untersuchungen einhergeht
(p zweiseitig 0,069).

Anhand unseres Datensatzes fallt auf, dass sich Zusammenhdnge zwischen sozialer
Unterstitzung und Inanspruchnahme vor allem far médnnliche Koronarpatienten nachweisen
lassen. Eine mogliche Ursache kodnnte sein, dass der Anteil der Frauen in unserer
Stichprobe nur etwa ein Viertel der mannlichen Bypasspatienten betragt (22 Frauen vs.
93 Ménnern). Auch sind die Zusammenhange zwischen der koronaren Herzkrankheit und
psychosozialen Variablen fir Manner in einem gréBeren Ausmalf erforscht. Dies kdnnte bei
der Auswahl der Fragestellung, der Variablen sowie der Hypothesen eine Rolle gespielt
haben. Eine Untersuchung mit mehr als 1,5 Millionen verheirateten Mannern und Frauen
bestétigt jedoch, dass es nach Verlust der Ehefrau bei Mannern zu einem doppelt so hohen
Anstieg der Mortalitdt kommt als bei Frauen, nachdem ihr Ehemann gestorben ist
(MARTIKAINEN & VALKONEN 1996). Ménner scheinen also, was ihren
Gesundheitszustand anbelangt, aus der Ehe mehr Nutzen zu ziehen als Frauen (SHYE et al.
1995, LANG et al. 1994).

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstitzung und der Anzahl
der Operationskomplikationen, so kann die Hypothese 2.2 nicht erhartet werden: Patienten
mit einer niedrigen sozialen Unterstiitzung weisen nicht mehr Operationskomplikationen auf
als Patienten mit einer Uberdurchschnittlichen sozialen Unterstitzung. Nur die Manner aus
der Untersuchungsgruppe mit geringer sozialer Unterstitzung weisen im Schnitt mehr
Operationskomplikationen auf als die Manner, die eine Uberdurchschnittliche Unterstiitzung
angeben. Dieser Unterschied ist allerdings nicht signifikant (p=0,340).

Sieht man sich die Ergebnisse im Rahmen von Bypassoperationen aus der Literatur an,
existieren dort vor allem signifikante Zusammenhange zwischen sozialer Unterstitzung und

dem klinischen Operationserfolg ein halbes Jahr bis ein Jahr nach der Operation
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(KING et al. 1993). Dabei werden haufig Angina pectoris-Beschwerden als Endvariable
eingesetzt. BUNZEL und WOLLENEK (1994) konnten nachweisen, dass ein Jahr nach einer
Herzoperation soziale Unterstitzung einen Einfluss auf den klinischen Operationserfolg, z.B.
geringere thorakale Schmerzen, weniger Atemnot, auslbt, nicht jedoch Angst und
Depression. Nach MEYENDORF et al. (1997) wirken sich depressive und angstliche
Stimmungen vor allem auf einen kurzen Zeitpunkt nach einer Herzoperation aus. Soziale
Unterstitzung kommt jedoch erst im familiaren Rahmen zur Geltung. So stammen 75 bis
80% der sozialen Unterstitzung von Familienmitgliedern, die erst im Zeitraum nach der
Bypassoperation ihre Wirkung entfalten kénnen (BOISE, HEAGARTY & ESKENAZI| 1996).
Meistens messen die verdffentlichten Studien die psychosoziale Anpassung oder korperliche
Beschwerden nach der Bypassoperation als Endpunkt, keine der bisher veréffentlichten
Untersuchungen wahlte das Inanspruchnahmeverhalten ein halbes Jahr bis Jahr nach der
Operation als Zielvariable. Wom@glich ist unser Untersuchungszeitpunkt zu kurz gewahlt.
In weiterflihrenden Studien sollte der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung und
Inanspruchnahmeverhalten bis ein Jahr nach der Bypassoperation untersucht werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine Ursache fir die fehlenden
signifikanten ~ Zusammenhange  zwischen  sozialer = Unterstitzung und dem
Inanspruchnahmeverhalten in unserer Stichprobe eine durchgangige Auspragung der
Unterstitzung im oberen Skalenbereich sein kann. Angesichts der potenziell
lebensbedrohlichen Herzoperation dissimulieren die Patienten vermutlich und bewerten
dabei ihre soziale Unterstitzung als zu hoch. Anhand unseres Datensatzes kénnen die
Wirkungsweisen sozialer Unterstitzung nicht hinreichend bestimmt werden. Soziale
Unterstitzung scheint erst im familidren Rahmen ihre volle Wirkung zu entfalten.
Weiterfihrende Untersuchungen sollten daher die Wirkungsmechanismen sozialer
Unterstlitzung auf die stationdre Akutphase bei Bypasspatienten naher beleuchten und das
Inanspruchnahmeverhalten bis ein Jahr nach der Herzoperation bestimmen.

5.2.2.2 Einfluss der interpersonalen Probleme auf die stationare Akutphase

Die Hypothese 3.1 kann nicht generell angenommen werden. Patienten mit ausgepragteren
interpersonalen Problemen zeigen nicht allgemein eine hdhere Inanspruchnahme (vgl. Kap.
4.2.3). Betrachtet man die unterschiedlichen Skalen des IIP-C, so lassen sich hauptséchlich
Zusammenhénge zwischen Skalen, die im unterwdrfigen Bereich des Circumplex-Modells
lokalisiert sind, und dem Inanspruchnahmeverhalten bestimmen.

Dies scheint auf den ersten Eindruck angesichts der umfangreichen Forschungsarbeiten
zum Typ A-Verhalten und dem Konstrukt Feindseligkeit verwunderlich. MYRTEK (2000)
untersuchte in einer Metaanalyse 25 Studien zum Typ A-Verhalten und weitere zehn Studien
zur Feindseligkeit im Zusammenhang mit einer KHK. Dabei kam er zu dem Ergebnis, dass
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weder das Typ A-Verhalten noch Feindseligkeit bei der Entstehung und dem weiteren
Verlauf einer KHK den Einfluss austben, der diesen beiden Konstrukten in vielen Arbeiten
beigemessen wurde (MATTHEWS 1988, HAYNES 1980, ROSENMAN et al. 1975).

Dem Zusammenhang zwischen Unterwdirfigkeit und koronaren Herzkrankheit widmen sich
ebenfalls einige Autoren. So erleiden nach WHITEMAN et al. (1997) unterwirfige Manner
und Frauen mit geringerer Wahrscheinlichkeit einen nichttédlichen Herzinfarkt, was unseren
Ergebnissen widerspricht. Allerdings gilt dieser Zusammenhang nicht fur letale Infarkte.
Nach BOSMA et al. (1997) leiden jedoch unterwirfige Menschen in einem gréBeren AusmalR
an einer KHK. Dabei wurde die Unterwdirfigkeit nicht als eine Persénlichkeitsdisposition
gemessen, sondern das Verhalten der Probanden wurde im Umgang mit anderen Menschen
beobachtet. Diese Messung spiegeln die interpersonalen Verhaltensweisen unserer
Untersuchung wider, d.h. das Verhalten der Menschen in zwischenmenschlichen
Beziehungen.

Nach DENOLLET (2000, 1996) weisen Menschen, die ihre Emotionen sténdig unterdriicken
und sich damit duBerst zurlckhaltend im Umgang mit anderen Menschen verhalten, eine
héhere kardiale Mortalitdt nach sechs bis zehn Jahren auf. Zu einem &hnlichen Ergebnis
kamen SCHEIER und BRIDGES (1995): Das Unterdriicken negativer Emotionen erwies sich
in ihrer Studie als Risikofaktor einer KHK. In der Arbeit von BORLY et al. (1999) wiesen
unterwirfige Personen ein Jahr nach einer Cholezystektomie signifikant mehr abdominelle
Beschwerden auf als nicht unterwirfige Menschen.

Das Konstrukt der Feindseligkeit wird in den Forschungsarbeiten meist mit der ,Hostility
Scale” (Ho-Skala; COOK & MEDLEY 1954) gemessen. Durch die Ho-Skala werden weniger
offene Aggressivitat erfasst als eher eine Neigung zu chronischem Arger, Misstrauen und
emotionale Distanz zu anderen Menschen. Damit deckt sich die Ho-Skala nicht mit der Skala
BC (zu streitstichtig/konkurrierend) des IIP-C. Vielmehr findet sich das Konstrukt der
Feindseligkeit nach der Ho-Skala eher in dem submissiven Bereich des Circumplex-Modells
wieder: Introvertiertheit (Skala FG) bzw. Selbstunsicherheit (Skala HI).

Nach BUNZEL und WOLLENEK (1994) haben vor allem Personen eine adaquate
Anpassung nach einer Herzoperation, die in sich selbst ruhen und emotional ausgeglichen
sind. Dies deckt sich mit der Theorie des |IP-C: Die interpersonalen Verhaltensweisen eines
Menschen sollen sich ausgeglichen im Circumplex-Modell verteilen, keine Eigenschaft soll
zu ausgepragt vorhanden sein.

Betrachtet man die interpersonalen Probleme getrennt far die einzelnen
Inanspruchnahmeparameter, so féllt auf, dass signifikante Zusammenhange zwischen der
Bedarfsmedikation und Skalen, die den dominanten Bereich widerspiegeln, bestehen.
Dies qilt jedoch nur fir die Rohskalen. Eliminiert man den ,lIP-Gesamtwert®, der ja die
,<allgemeine Klagsamkeit® widerspiegelt und betrachtet die ipsatierten Skalenwerte, so
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besteht der Zusammenhang nicht mehr. Diese Beziehung scheint einleuchtend: Menschen,
die zu einer ,gréBeren Klagsamkeit” tendieren, neigen eher dazu, bei Schmerzen oder
Schlafproblemen zu Medikamenten zu greifen, als sich auf ihre eigenen Ressourcen zu
verlassen. Dies deckt sich mit Literaturangaben zum Thema Angst: Angstliche Menschen
nehmen postoperativ mehr Schmerz- und Schlafmittel ein (ZIPFEL & BERGMANN 1999).

Ahnlich der sozialen Unterstiitzung kann auch eine ausgeglichene Persénlichkeit als eine
Ressource, in diesem Fall eine interne, aufgefasst werden, die zur Bewaltigung einer akuten
oder chronischen Herzkrankheit beitragt (BUNZEL & WOLLENEK 1994). Die Wirkungsweise
interpersonaler Probleme auf das Gesundheits- und Krankheitsverhalten kann jedoch nicht
anhand unseres Datensatzes erklart werden und sollte Gegenstand kinftiger
Forschungsarbeiten sein. Unseres Wissens nach handelt es sich bei der vorliegenden Arbeit
um die erste Untersuchung, die das IIP-C im Rahmen einer stationdren Akutphase bei
Bypasspatienten einsetzt.

Wie bei der sozialen Unterstitzung weisen vor allem die Manner aus unserer
Untersuchungsgruppe einen Zusammenhang zwischen interpersonalen Problemen und der
Anzahl der Operationskomplikationen auf. So zeigen Manner mit finf und mehr
Komplikationen als Trend auf nahezu allen [IP-Rohskalen héhere Werte als die mannlichen
Patienten, bei denen die Operation komplikationslos verlauft. Auch weist die Gruppe der
Manner allein, genau wie die Gesamtstichprobe, einen signifikanten Zusammenhang der
Anzahl der Operationskomplikationen mit der ipsatierten Skala BC (zu streitslichtig/
konkurrierend) auf. Dies unterstreicht noch einmal die Vulnerabilitit der Méanner fir
Schwierigkeiten im zwischenmenschlichen Bereich. Es fallt auf, dass im Gegensatz zu der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen eine Beziehung der Anzahl der Komplikationen
mit der Skala des |IP-C besteht, die Feindseligkeit und Konkurrenzdenken ausdriickt. Somit
scheinen die Komplikationen einer Operation im Gegensatz zu der Inanspruchnahme eher
mit Konkurrenzdenken und Feindseligkeit in Verbindung zu stehen. Da es sich um die erste
Untersuchung handelt, die das IIP-C im Rahmen einer Bypassoperation eingesetzt hat, kann
diese Aussage nicht mit Literaturangaben verglichen werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass vor allem Zusammenhange zwischen
unterwirfigen Skalen des IIP-C und Inanspruchnahmeparametern gefunden werden. Auf den
ersten Eindruck erscheint dies widerspruchlich, deckt sich aber bei genauer Durchsicht der
Literatur mit den dort gemachten Angaben. Im Gegensatz dazu scheint die Anzahl der
Operationskomplikationen eher mit einem Verhalten in Verbindung zu stehen, das
Konkurrenzdenken und Feindseligkeit widerspiegelt. Wie bei der sozialen Unterstitzung
lassen sich auch bei den interpersonalen Schwierigkeiten vor allem Zusammenhénge fur die
Méanner aus der Untersuchungsgruppe aufzeigen. Dies unterstreicht noch einmal die
Vulnerabilitat der Manner flr interpersonale Schwierigkeiten.

- 127 -



DISKUSSION

5.2.2.3 Ergebnisse der logistischen Regressions- und Diskriminanzanalyse

In einer logistischen Regressions- und Diskriminanzanalyse werden pradiktive Faktoren far
das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen ermittelt (s. Kap. 4.2.5).
Als  prognostische Pradiktoren fir die Inanspruchnahme erweisen sich der
~,Komorbiditatsindex nach Charlson“, Lebensalter und die ipsatierte Skala JK des IIP-C
(zu ausnutzbar/nachgiebig). Das Gesamtresultat beider Analysen ist durchaus als
zufriedenstellend zu bewerten: Von der logistischen Regressionsanalyse werden 86,7% der
Patienten richtig als Patienten mit erhdhter Inanspruchnahme (,very high utilizer) bzw.
Personen mit durchschnittlicher Inanspruchnahme (,very low utilizer”) klassifiziert, von der
Diskriminanzanalyse 81,0%. Sowohl der Charlson-Index als auch die ipsatierten Werte der
Skala JK leisten einen groBen Beitrag zur Erklarung des Inanspruchnahmeverhaltens der
Bypasspatienten. Der ,Komorbiditdtsindex nach Charlson® wird zur Erfassung der
Begleiterkrankungen in unserer Untersuchung eingesetzt (CHARLSON et al. 1994, 1987).
In zahlreichen Studien werden Begleiterkrankungen als Ursache fir eine Erhéhung der
Liegedauer und der Behandlungskosten einer aortokoronaren Bypassoperation erwahnt
(PETERSON et al. 2002, KURKI et al. 2001, ROSEN et al. 1999). Das Ergebnis der Skala
JK unterstreicht noch einmal die Bedeutung des submissiven Bereichs der [IP-Skalen fir das

Inanspruchnahmeverhalten.

Aufgrund der relativ kleinen StichprobengréBe (n=30 bei der Regressionsanalyse bzw. n=42
bei der Diskriminanzanalyse) sind die Ergebnisse der multiplen Korrelationsanalysen nur
eingeschrankt beurteilbar. Weitergehende Forschung sollte daher im Hinblick auf eine
differenzierte Abbildung von Zusammenhangen im Bereich der kognitiven Krankheits-
verarbeitung betrieben werden, beispielsweise im Rahmen einer Untersuchung innerhalb
eines gréBeren Erhebungszeitraumes oder einer Katamnese (von WACHTER et al. 2000).

5.2.2.4 Einfluss der Kontrollvariablen

In Anbetracht der vielen theoretisch mdglichen Zusammenhénge, existieren nur einzelne
signifikante Zusammenhénge zwischen den Kontrollvariablen, d.h. den soziodemographi-
schen Variablen und den Parametern der Krankheitsschwere / Komorbiditdt und den
sozialen Belastungsfaktoren, den Inanspruchnahmeparametern sowie den Operations-
komplikationen (s. Kap. 4.2.6).

Es fallt unter anderem auf, dass Patienten, die kardiovaskuldre Risikofaktoren aufweisen, in
der Tendenz eine geringere soziale Belastung beschreiben. So geben Patienten mit
Hyperlipiddmie praoperativ eine signifikant héhere emotionale Unterstitzung an als
Patienten ohne Hyperlipidamie. Patienten mit arterieller Hypertonie erzielen geringere Werte
auf den lIP-Rohskalen PA (zu autokratisch/dominant), FG (zu introvertiert/sozial vermeidend)
und auf der ipsatierten Skala DE (zu abweisend/kalt). Patienten mit Hyperlipidamie geben
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tendenziell weniger haufig an, zu streitstichtig im Umgang mit anderen Menschen zu sein,
als Patienten ohne Hyperlipiddmie (Rohskala BC). Patienten mit Adipositas geben in der
Tendenz mehr Probleme mit UberméaBiger Dominanz an (Rohskala PA) als Patienten mit
Normalgewicht.

Die héhere soziale Belastung bei Patienten ohne kardiovaskuldre Risikofaktoren kénnte ein
Hinweis daflir sein, dass eine hbhere soziale Belastung ein eigener kardiovaskularer
Risikofaktor darstellt. Das Untersuchungsdesign der vorliegenden Arbeit eignet sich jedoch
nicht fir die Uberpriifung dieser Fragestellung.

Da der Einfluss der Variablen zur Krankheitsschwere / Komorbiditat auf die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen gering ist, muss davon ausgegangen werden, dass das
Inanspruchnahmeverhalten multifaktoriell bedingt ist: Es wird beeinflusst durch
psychosoziale und somatische Parameter.

5.3 FaziT

Da das Inanspruchnahmeverhalten sowohl durch somatische als auch durch psychosoziale
Faktoren bedingt ist, kbnnten prédoperative supportive MaBnahmen eine Reduktion des
postoperativen Inanspruchnahmeverhaltens zur Folge haben. Nach FRITZSCHE (2002)
fuhren Behandlungen im Krankenhaus immer dann zu einem besseren Ergebnis, wenn der
Arzt den Patienten nicht nur informiert, sondern auch unterstutzt. Doch die Arbeitsweise des
Chirurgen ermdglicht meist keine adaquate Unterstitzung (DAHLBENDER et al. 1996).
THURE von UEXKULL hat die heutige Ausiibung der Medizin einmal charakterisiert als in
zwei Lagern stattfindend: ,Auf der einen Seite werden seelenlose Kérper behandelt, auf der
anderen Seite werden koérperlose Seelen therapiert (nach HONTSCHIK 1999, S. 171).
Die Psychosomatik ist der Versuch einer Integration dieser beiden Lager. Nach PETZOLD et
al. (1999) bestehen bei Uber 50% der gynakologischen, verbrennungschirurgischen und
urologischen Patienten psychische Belastungen, Verarbeitungs- und Bewaltigungsprobleme.
In allen chirurgischen Abteilungen sollte daher ein psychosomatischer Liaisondienst
eingerichtet werden: fir eine Weiterbildung und Betreuung des Personals sowie fiir eine
Unterstitzung des Patienten vor kritischen Eingriffen. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund
bedeutsam, da ,eine integrierte medizinisch-psychotherapeutische Patientenversorgung
bedeutende Ressourcen mobilisieren kann* (KROGER et al. 1998, S.354).
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6 ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

In der vorliegenden Arbeit wird der Zusammenhang zwischen sozialen Belastungsfaktoren —
operationalisiert durch eine geringe soziale Unterstitzung und eine ausgepragte
interpersonale Belastung — und dem postoperativen Verlauf einer aortokoronaren
Bypassoperation Uberprift. Der stationdre Behandlungserfolg wird untersucht anhand der
Variablen Inanspruchnahmeverhalten und der Anzahl postoperativer Komplikationen.
In zahlreichen Studien aus dem ambulanten Behandlungsbereich riicken zunehmend die
,high utilizer® in den Mittelpunkt: Kérperlich kranke Patienten mit einem erhdhten
psychosozialen Belastungsprofil benétigen einen GroBteil der medizinischen Leistungen.

Verglichen mit den zahlreichen Untersuchungen zu den ,high utilizern® aus dem ambulanten
Bereich existieren nur einzelne empirische Studien Uber die Auswirkungen psychosozialer
Belastung auf die stationare Inanspruchnahme. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die
Uberpriifung folgender Fragen: L&sst sich auch im stationdren Behandlungssetting eine
Gruppe mit Gberdurchschnittlichem Inanspruchnahmeverhalten identifizieren? Zeichnen sich
diese Patienten durch eine erhdéhte psychosoziale Belastung aus?

Aortokoronare Bypassoperationen verursachen wegen ihrer groBen Anzahl und der jeweils
hohen Ausgaben betrachtliche Kosten im Gesundheitswesen. Angesichts der zunehmend
begrenzten Ressourcen wahlten wir die Gruppe der Bypasspatienten. AuBerdem belegen
empirische Untersuchungen bei Koronarpatienten ein gleichzeitiges Vorliegen psychischer
und physischer Risikofaktoren, die aktuell Gegenstand kontroverser Diskussionen sind.
Die vorliegende Arbeit ist eine Teilstudie eines Gemeinschaftsprojektes der Klinik flr
Psychosomatik und Psychotherapeutischer Medizin (Direktor: Prof. Dr. med. E.R. Petzold)
und der Klinik far Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie (Direktor: Prof. Dr. med.
R. Autschbach) an der RWTH Aachen. Untersucht wurden 115 Patienten, die sich zwischen
Juni und Oktober 1997 einer Bypassoperation unterzogen. Um psychosoziale Interventionen
im Rahmen einer kardiochirurgischen Intervention optimal vorbereiten und durchfihren zu
kénnen, ist es wichtig zu berlcksichtigen, wie Bypasspatienten Rlckhalt aus ihrem
nattrlichen Umfeld wahrnehmen. Zu diesem Zweck untersucht die vorliegende Arbeit den
Einfluss sozialer Unterstitzung und der zwischenmenschlichen Beziehungen auf die

stationdre Akutphase.

Die sozialen Belastungsfaktoren wurden mittels standardisierter Fragebdgen erfasst: mit
dem Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung (F-SOZU) und dem Inventar zur Erfassung
Interpersonaler Probleme (IIP-C). Die somatischen Parameter bestimmten wir mittels eines
von uns entwickelten Fragebogens. Zusatzlich erhoben wir soziodemographische Merkmale,
die wir neben der Krankheitsschwere / Komorbiditat als Kontrollvariablen berlcksichtigten.
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In einer Zusammenhangsanalyse untersuchten wir die Hypothesen der Studie. Dabei
interessierte uns, ob sich auch im stationaren Behandlungsbereich eine Gruppe mit erhdhter
Inanspruchnahme identifizieren lasst und ob sich diese Bypasspatienten durch eine erhdhte
soziale Belastung auszeichnen. Des weiteren Uberpriften wir die Zusammenhange zwischen
sozialer Unterstlitzung, interpersonalen Problemen und dem Inanspruchnahmeverhalten
sowie der Anzahl postoperativer Komplikationen. Dazu flihrten wir unter anderem
Korrelationsanalysen, t-Tests fiir unabhangige Stichproben sowie eine logistische
Regressions- und Diskriminanzanalyse durch.

Die Studie kommt zu folgenden Ergebnissen: Bezogen auf die soziodemographischen
Variablen und die Krankheitsschwere ist unser Untersuchungskollektiv reprasentativ fir die
Gruppe von Bypasspatienten. Die soziale Belastung in unserer Stichprobe fallt eher gering
aus, sowohl mit Hinblick auf die absoluten Werte als auch im Verhaltnis zu
Vergleichsgruppen. Wie im ambulanten Setting zeigt sich auch im stationdren
Behandlungsbereich eine Gruppe von Patienten mit erhéhter Inanspruchnahme (bei uns als
svery high utilizer® bezeichnet). In unserer Untersuchung nehmen 30% aller Patienten 42%
der Gesamtliegedauer, 45% aller Untersuchungen, 74% der gesamten Bedarfsmedikation
und 100% aller Konsile in Anspruch. Diese Patienten, die in drei oder vier Parametern eine
erh6hte Inanspruchnahme aufweisen, zeichnen sich nicht generell durch eine erhdhte
soziale Belastung aus. Es zeigen sich jedoch deutliche Tendenzen: Patienten mit einer
geringen sozialen Unterstiitzung verweilen im Mittel 2,1 Tage langer auf der Station,
bendtigen durchschnittlich 1,6 mehr Medikamenteneinnahmen und im Mittel 1,4 mehr
technische Untersuchungen, verglichen mit Patienten mit hoher sozialer Unterstiitzung.
Des weiteren nehmen mannliche ,very high utilizer” eine signifikant geringere emotionale
Unterstitzung wahr als ménnliche ,very low utilizer®. Im 1IP-C weisen vor allem diejenigen
Skalen, die den submissiven Bereich widerspiegeln, Zusammenhange mit dem
Inanspruchnahmeverhalten auf. So bezeichnen sich die Patienten, die in allen Parametern
eine erhdhte Inanspruchnahme aufweisen, als signifikant unterwdrfiger, verglichen mit
Patienten mit durchschnittlicher Inanspruchnahme. Zwischen den Kontrollvariablen und dem
Inanspruchnahmeverhalten zeigen sich nur wenige Zusammenhange, so dass bei der

Inanspruchnahme von einem multifaktoriellen Geschehen ausgegangen werden muss.

WeiterfUhrende Arbeiten sollten einen gréBeren Zeitraum berlcksichtigen, da sich die
soziale Unterstitzung erst im familidren Bereich entfaltet und erst dann eine Auffalligkeit
zwischen den Patienten mit hoher vs. niedriger Unterstitzung ausreichend klassifiziert
werden kann. Die vorliegende Arbeit lasst keine Rickschlisse zu, wie soziale Belastungs-
faktoren die stationdre Akutphase beeinflussen. Um eine optimale medizinisch-psycho-
therapeutische Patientenversorgung zu gewahrleisten, sollten die Wirkmechanismen sozialer

Unterstiitzung und zwischenmenschlicher Probleme in weiteren Studien untersucht werden.
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ANLAGEN:

® Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung (Soziale Unterstlitzung: Diagnostik,
Konzepte, F-SOZU; SOMMER & FYDRICH 1989)

® Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (Deutsche Version;
HOROWITZ, STRAUSS & KORDY 1994)

® Dokumentationsbogen zur Erfassung der stationaren Phase

e Basisdokumentationsbogen
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ANLAGE |
S O Z U - Fragebogen A (L-54)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu
Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Wir méchten erfahren, wie
Sie diese Beziehungen erleben und einschéatzen.

Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie finf Kreise.
Kreuzen Sie bitte den Kreis an, der lhrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,trifft genau
zu“) wirde bedeuten, daB die entsprechende Aussage fiir Sie genau zutrifft; ein Kreuz ganz links
(trifft nicht zu“) wirde bedeuten, daB die Aussage fur Sie gar nicht zutrifft.

Wir geben lhnen dazu ein Beispiel:

trifft trifft
nicht zu genau zu
Ich habe Freunde/ Angehérige, die es gut finden, wie ich lebe O—XE—O—O—O

Das Ankreuzen an dieser Stelle heiBt, daB diese Feststellung eher nicht zutrifft.

Bitte entscheiden Sie sich bei jeder Aussage fiir eine der finf Einschatzungen und zwar mit einem
Kreuz durch eine der finf Nullen. Scheuen Sie sich nicht, auch extreme Werte anzukreuzen, wenn
dies fur Sie zutrifft. Es gibt dabei keine ,richtigen” oder ,falschen“ Angaben, es kommt auf Ihr Erleben
an. Am besten kreuzen Sie ohne lange zu Uberlegen an der Stelle an, die lhrer ersten Einschatzung
entspricht.

Bitte achten Sie darauf, daB Sie alle Aussagen beantworten.

Wenn in den folgenden Aussagen allgemein von ,Menschen” oder von ,Freunden / Angehérigen® die
Rede ist, dann sind die Menschen gemeint, die fir Sie wichtig sind.

trifft trifft
nicht zu genau zu

1. Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung (Blumen, Haustiere)

kiimmern kénnen, wenn ich mal nicht da bin.........ccccccee i, 0—0—0—0—0
2. Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin...........ccccoooiciii. 0—0—0—0—-20
3. Meinen Freunden/ Bekannten ist es wichtig, meine Meinung

zu bestimmten Dingen zu erfahren..........cccooieiiiie e 0—0—0—0—0
4. Manche meiner Bekannten / Freunde nutzen meine Hilfsbereit-

SCRAF QUS...eeeeeee e 0—0—0—0—0
5. Ich fuhle mich von wichtigen Personen abgelehnt............................. 0—0—-0—-0—-0
6. Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel ausleihen............ 0—0—-0—-0—-0
7. Es gibt viele Situationen, in denen ich um praktische Hilfe

gebeten werden (z.B. etwas erledigen, mit etwas aushelfen).................... 0—0—0—0—0

Bitte wenden
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trifft trifft
nicht zu genau zu
8. Die meisten Leute, die ich kenne, haben eine bessere Bezie-
hung zu ihren Freunden alS iCh.........ccooiiiiiiiiii e 0—0—0—0—0
9. Viele meiner Freunde / Angehdrige haben eine ahnliche Ein-
stellung zum Leben alS iCh........cooiiiii e 0—0—0—0—0
10. Wenn ich dringend und kurzfristig zu einem umliegenden Ort
(ca. 20 km) muB, weiB ich, wen ich ohne Zbgern bitten kann,
mich dorthin zu fahren............cccooii 0—0—0—0—0
11. Ich kdnnte viel freier leben, wenn ich nicht immer auf meine
Freunde / Familie Ricksicht nehmen miBte......cccccevvvccieiee e, 0—0—0—0—0
12. Ich habe Freunde / Angehérige, die auch mal gut zuhéren kén-
nen, wenn ich mich aussprechen machte...........ccociiiiiiii e 0—0—0—0—0
13. Ich kenne fast niemanden, mit dem ich gerne ausgehe.............cccocceeennee 0—0—0—-0—0
14. Nach manchen Gespréchen flhle ich mich wirklich besser...................... 0—0—0—-0—0
15. Ich habe Freunde / Angehérige, die mich auch einfach mal
814 F= 1 01T o 1 0—0—0—0—0
16. Wenn ich wirklich mal unter Stre3 stehe, werden mir auch
mal Aufgaben abgenomMmMEeN...........cooiiiiiiiiie e 0—0—0—0—0
17. Ich brauche mehr Menschen, mit denen ich etwas gemeinsam
UNEEINENMEN KANN....oiiiiiiiiie e 0—0—0—0—0
18. Manchmal habe ich das Geflhl, dass alle etwas an mir auszu-
Setzen haben. ... 0—0—0—0—0
19. Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freunde / Angeho-
rige bitten, wichtige Dinge (z.B. Einkaufen) fiir mich zu
erledigen..........ooooii 0—0—0—0—0
20. Wenn ich mal tief bedrlckt bin, weiB ich, zu wem ich gehen
=10 o O TSP EPP TP PR 0—0—0—0—0
21. Ich habe einen Menschen, mit dem ich mich auch sexuell gut
VSO e 0—0—0—0—0
22. Oft treffe ich zufallig Bekannte, mit denen ich erst mal ein
SchwatZChen halte.....covvi i 0—0—0—0—0
23. Ich wiinschte, man wiirde mir nicht Gberall reinreden...........c.ccoevvvvvvvnnnnn.. 0—0—0—0—-0
24. Ich fUhle mich oft als AuBenseiter...... ... 0—0—0—0—-0
25. Ich kann Freunde / Bekannte bitten, mir bei Amtsangelegen-
heiten (Behdrden) zu helfen...........oooiiiii e 0—0—0—0—0
Bitte wenden
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trifft trifft
nicht zu genau zu

26. Es gibt Menschen, die Leid und Freude mit mir teilen.............cccccoeeieeenne 0—0—0—-0—-0
27. Bei manchen Freunden / Angehdérigen kann ich auch mal ganz

AUSPEIASSEN SBIN......oiiiiii i 0—0—0—0—0
28. Ich fihle mich in meinem Leben von Freunden / Angehdrigen

bedrédngt und €INGEENQL.......coi i 0—0—0—0—0
29. Ich habe einen mir vertrauten Menschen, mit dem ich alle per-

sénlichen Dinge besprechen Kann..........ccocciiiiinin e 0—0—0—0—0
30. Ich wiinsche mir von anderen mehr Verstéandnis und Zuwen-

Lo [0 oo T PSR 0—0—0—0—0
31. Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich

mal nicht weiter WeiB...........coooii 0—0—0—0—0
32. Ich wei3 Menschen, bei denen ich voribergehend wohnen

KOMNTE. e e 0—0—0—0—0
33. Ich werde oft um Rat gefragt.........cccevcereiieniecee e 0—0—0—0—-0
34. Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Nahe.........cccccooiiiiiniiiiineenn, 0—0—0—0—-0
35. Oft denke ich, daB meine Freunde / Angehdrige zuviel von

mir verlangen und erwarten. ... 0—0—0—0—0
36. Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich Fehler

MACKE. .. 0—0—0—0—0
37. Mit meinen Interessen und Hobbies stehe ich ganz alleine da................. 0—0—0—-0—-0
38. Meine Freunde / Angehérige nehmen meine Geflhle nicht

L= 1 PP TP 0—0—0—0—0
39. Es gibt Menschen, die mir stédndig ein schlechtes Gewissen

g F= e 1= o TR 0—0—0—0—0
40. Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes

Verhamnis NADE. ......ccoiiiiii e 0—0—0—0—0
41. Uber ganz intime Dinge kann ich eigentlich mit niemandem

] 0= To1 0= o TSP 0—0—0—0—0
42. Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, der fiir mich gut

EITEICNDAT ISt ... 0—0—0—0—0
43. Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen (Freundeskreis,

Clique), zu der ich mich zugehdrig fUhle...........ccccoviriiiiiiiiieee 0—0—0—0—0
44. Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe

ich in jedem Fall rechnen Kann............ooooiii e 0—0—0—0—0

Bitte wenden
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trifft trifft
nicht zu genau zu

45. Ich wiinsche mir mehr Hilfsbereitschaft und praktische Unter-

stitzung 0—0—0—0—0
46. Meine Freunde / Angehérige kdnnen nicht verstehen, daB ich

auch mal etwas Zeit fir mich allein brauche.............c.cocoiiis 0—0—0—0—0
47. Es gibt Menschen, die sich mit mir zusammen richtig wohl-

L8] 010=1 o PO P PP UP T PPPPPPRPPRRPN 0—0—0—0—0
48. Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis erhalte ich oft

gute Tips (z.B. guter Arzt, Veranstaltungen).......c.coccoceviiieeiiiiecee e, 0—0—0—0—0
49. Es gibt Menschen, die sich mit wichtigen persénlichen Pro-

blemen an MiCh WeNAEeN..........oooiiii e 0—0—0—0—0
50. Ich kenne zu wenige Menschen, die ich bei Problemen um

Rat fragen Kann...... ... 0—0—0—0—0
51. Es gibt Menschen, denen ich alle meine Geflihle zeigen kann,

ohne dafB es peinlich Wird............occii i 0—0—0—0—0
52. Oft wiinsche ich mir, an einem Ort zu leben, wo mich keiner

KN L 0—0—0—0—0
53. Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen N&he ich mich

sehr Wohl fURle.........oo 0—0—0—0—0
54. Wichtige Personen versuchen mir vorzuschreiben, wie ich zu

denken und zu handeln habe............oooi e 0—0—0—0—0

Die folgende Tabelle nicht ausfillen; sie dient der Auswertung.
SUM SUM/NI

PU

EU L

st L

WASU e e,
(PU+EU+SI)

BEL L
REZz L Ll
VERT ..o

ZUF L

¢ T. Fydrich & G. Sommer, Fachbereich Psychologie der Phillips-Universitat Marburg, GutenbergstraBe 18, 3550 Marburg
(X, 1986)
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ANLAGE II

IIP-C

N E=T 0 12T 00 Yo L3 N[ RPN

B U e

(CT=) 01U T g k=To 12110 [0 o TR

=35 (o =1 (0] o PR

Nachfolgend finden Sie eine Liste von Schwierigkeiten, die im Zusammenhang mit
Beziehungen zu anderen berichtet werden. Bitte lesen Sie diese Liste durch und
Uberlegen Sie, ob die einzelnen Schwierigkeiten fir Sie ein Problem darstellen und
zwar bezogen auf irgendeine Person, die in lhrem Leben eine bedeutende Rolle
spielt. Kreuzen Sie bitte fiir jedes Problem die Ziffer an, die beschreibt, wie sehr Sie
darunter gelitten haben.

Beispiel

Wie sehr haben Sie unter diesem Problem gelitten?

Es fallt mir schwer...

2
o
T g
(@)] —_ =
£ § £ E oz
s = E W &
0. mit meinem Angehérigen zurechtzukommen...........cccceviiieeeiiiieeeenns 0 1 2 3 4
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Teil I.
Die nachstehenden Aspekte kdnnen im Umgang mit anderen schwierig sein.

Es fallt mir schwer...

2
e
o E O
RERE
E 2 E N &
1. anderen MensChen Zu VEMraUEN........cc.ueiii e 0o 1 2 3 4
2. anderen gegeniber ,Nein® ZU Sagen.........ccceeiiiieii e 0O 1 2 3 4
3. mich Gruppen anzuSChlIEBEN.........ccuui i 0O 1 2 3 4
4. bestimmte Dinge flr mich zu behalten............cccoooii e, 0O 1 2 3 4
5. andere wissen zu lassen, wWas iCh Will...........oooouueiiiiiiiiiieeee e 0o 1 2 3 4
6. jemandem zu sagen, dafB3 er mich nicht
weiter Belastigen SOll.........ooo i 0o 1 2 3 4
7. mich fremden Menschen vorzustellen.............oceeiiiiiiii e 0o 1 2 3 4
8. andere mit anstehenden Problemen zu konfrontieren............ccccccceeeiinnnee. 0 1 2 3 4
9. mich gegeniber jemand anderem zu behaupten..........coooccoeiiiiiiiiiiiiiieeenn. 0O 1 2 3 4
10. andere wissen zu lassen, daB ich
WUEENA DN .. 0o 1 2 3 4
11. eine langfristige Verpflichtung gegeniber
aNderen EINZUGENEN........cii i 0o 1 2 3 4
12. jemandem gegeniber die ,Chef-Rolle”
einzuNemMeEN.. ..., 0O 1 2 3 4
13. anderen gegenlber aggressiv zu sein,
wenn die Lage es erfordert... ... 0O 1 2 3 4
14. mit anderen etwas zu UNtErNENMEN........cooiiiiiiiiie e 0 1 2 3 4
15. anderen Menschen meine Zuneigung zZu ZeIigeN........ccooccveeeeeeieeeeenieeeeennnee 0 1 2 3 4
16. mit anderen zureChtZUKOMMEN.........coiiiiiiii e 0 1 2 3 4
17. die Ansichten eines anderen zu verstehen...........coooieiiiiiiiiii e 0o 1 2 3 4
18. meine Geflihle anderen gegenliber
frei Neraus ZU AUBEIN..... ... e 0o 1 2 3 4
19. wenn ndtig, standfest Zu SEIN........ooiii i 0o 1 2 3 4
20. ein Gefahl fur Liebe far jemanden zu
L= aa] o] T aTe [=T o USRS 0o 1 2 3 4
21. anderen Grenzen ZU SEIZEN.......ooueiii i 0 1 2 3 4
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Es fallt mir schwer...

22. jemand anderen in seinen Lebenszielen

AU I U] 01 (=T 5] (V) (=] o 1
23. mich anderen Nahe zuU fUNIEN.........eiiii i

24. mich wirklich um die Probleme anderer
AU B U] 010 1 1= o o PO

25. mich mit jemand anderen zu Streiten..........coei i
26. AlIEINE ZU SIN...eii i
27. jemandem ein Geschenk zu MacChen..........cooiiiii e

28. mir auch gegeniiber den Menschen Arger
zu gestatten, die iCh MaQ.......eevi i

29. die Bedurfnisse eines anderen Uber meine
€IgENEN ZU STEIlEN......eiiii e

30. mich aus den Angelegenheiten anderer
NErauUSZUNAIEN..... ... s

31. Anweisungen von Personen entgegenzu-
nehmen, die mMir vorgesetzt SiNd.........cccueei i

32. mich Uber das Gliick eines anderen
MENSCNEN ZU frEUEBN......ceeeetee et e e e e e e e e e e eaae e e eaeees

33. andere zu bitten, mit mir etwas zu

UNEEINENMIEN. ... e
34. mich Uber andere Zu Ergern.......ooueeee i

35. mich zu 6ffnen und meine Geflhle
jemand anderem MItZUEIlEN.........ooiiiii i

36. jemand anderem zu verzeihen, nachdem ich
ArgerliCN WA ... e

37. mein eigenes Wohlergehen nicht aus
dem Auge zu verlieren, wenn jemand anders
1 Ao ] = SRR URPPR

38. fest und bestimmt zu bleiben, ohne mich
darum zu kiimmern, ob ich die Gefiihle
P2 (g [o [T (=Y GV =14 =] < N

39. selbstbewuBt zu sein, wenn ich mit
anderen ZUSAMMEN DiMN......euue i e e e e e e e e e s s ereaaaeeeeeaeees
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Teil Il.
Die nachstehenden Aspekte kann man im UbermaB tun.

40. Ich streite mich zuviel mit anderen.............ceeeeiiiiieeeeieee e,

41. Ich fihle mich zu sehr firr die Lésung der Probleme
anderer verantwortliCh...........oooii

42. Ich lasse mich zu leicht von anderen Uberreden.........cccocoeeeiiiieii e
43. Ich 6ffne mich anderen zu SEhr..........c.ovi i
44. Ich bin zZu UNALNANGIG. .......eiiiiiieie e
45. Ich bin gegeniber anderen zu aggreSSiV.......uouieeeeiiieeeeiiieeeeeiieee e erieee e
46. Ich bemiihe mich zu sehr, anderen zu gefallen.........cccccvviciiinieeenieenn,
47. Ich spiele zu oft den CIOWN........ooueiiiiiiii e
48. Ich lege zuviel Wert darauf, beachtet zu werden...........ccoccieiiiiiiineenn.
49. Ich vertraue anderen NIChT...........oooi i
50. Ich bin zu sehr darauf aus, andere zu kontrollieren...........ccccocceeeeeiieeennne

51. Ich stelle zu oft die Bedirfnisse

anderer Uber MEINE EIgENEN........coii i reeee e
52. Ich versuche zu sehr, andere zu VErandern..........ceeuveeeeeeeeieeeeeeee e,
583. Ich bin zu leichtglAuDIg. .......cveeiiie e
54. Ich bin anderen gegenuber zu groBzUgig.........uveererrreeeiiiieeeeeiiee e
55. Ich habe vor anderen zuviel ANGSt........c.eiiiiiiiiiiiiie e
56. Ich bin anderen gegeniiber zu miBtrauisCh.........cccooieiiiiiii i

57. Ich beeinflusse andere zu sehr,
um zu bekommen, Was iCh Will.........coouuueiiiiiiiieee e

58. Ich erzéhle anderen zu oft persdnliche Dinge........ccceveviieieiiieneeiee e
59. Ich streite zu oft mit anderen............ccevo i
60. Ich halte mir andere zu sehr auf DiStanz..........cccoccveeiiiiiiieiiiec e,
61. Ich lasse mich von anderen zu sehr ausnUzen...........ccccevevieeeiiiiiec e,
62. Ich bin vor anderen Menschen zu verlegen..........ccccovviei e,

63. Die Not eines anderen Menschen

berlhrt MICH ZU SENI ... e e e e
64. Ilch mochte mich zu sehr an anderen rachen..........ccocoeeeeeeiiiieiee e

nicht
mittelmaBig
ziemlich

wenig
sehr

N
w
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ANLAGE Il
DOKUMENTATION DER KRANKHEITSSCHWERE
Name:
Vorname: Geburtsdatum:
ANAMNESE: vital bedrohlich?
Infarkt(e) _0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt _0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
Anzahl _ ;99 = unbekannt
Synkope(n) _0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
Embolie(n) _0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt _0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

Kard. Schock / Dekompensation
Hyperlipidamie

Hypertonie

Diabetes mellitus
Rhythmusstérungen

Voroperation am Herzen

Anzahl

Komplikationen

z.B. Anzahl d. Intensivtage > 3,
Ricklbernahme auf Intensiv,
Catecholamingabe langer als 2 Tage,
Rhythmusstérungen,
neurologische/renale/gastrointes-
tinale Probleme, Rethorakotomie wg.
Blutungen

Datum der letzten OP: Tag
Monat
Jahr

Koronarchirurgie

Anzahl der angelegten Bypésse
Klappenoperation

Wenn ja, Anzahl

Kongenitales Vitium
Aortenaneurysma / Ektasie
Rhythmusstérungen (ohne SM)
Sonstiges

_0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

_ 0 nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

___TT, 99 = unbekannt

_ MM, 99 = unbekannt

__

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

_ 9 = unbekannt

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
9 = unbekannt

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

_0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

_0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

-153 -




ANHANG

BEFUND

Klinischer Schweregrad
unmittelbar praoperativ * (siehe unten)

Seit wann bestehen die Beschwerden?

Begleiterkrankungen

Vaskular (periphere AVK)
Pulmonal

Dialyse

Neurologisch (ZNS)
Urologisch (Renal)
Orthopédisch

Psychisch
Psychosomatisch

Kardialer Status

Sinusrhythmus
Vorhofflimmern

Andere Rhythmusstérungen
Schrittmacher — Trager

Weitere chronische Erkrankungen
Wenn ja, welche?

___ MM; 99 = unbekannt
__JJ; 99 = unbekannt

0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
0=nein, 1 =ja

0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
0 =nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

0=nein, 1 =ja
0=nein, 1 =ja
0=nein,1=ja
0=nein, 1 =ja

0 =nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

vital bedrohlich?

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
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HERZKATHETERBEFUNDE

Herzkatheter
Komplikation nach Herzkatheter

Datum HK

LVEDP (mmHg)

LVEF (%)

LVEF 2 55%

Koronarklassifikation ** (siehe unten)

Anzahl der stenosierten GefaBe
LV-Funktion

Komplikationen nach PTCA

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

__ 0-70, 99 fir fehlend
__ 5-95, 99 fir fehlend
_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

1 —4; 9 wenn nicht angebbar
(z.B. bei Klappen)

_ 9 =unbekannt

_ 1 =gute Funktion, i.e. LVEF = 55%
und LVEDP < 14 mmHg

_ 2 =eingeschrankte Funktion, i.e.
LVEF < 55% oder LVEDP =
14 mmHg

_ 9 = unbekannt

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

* Klinischer Schweregrad (1 — 8)

Schweregrade unter maximaler medikamentdser Therapie

Erweiterte NYHA-Klassifikation (KHE):

ONO TR WN =

] Keine Angina pectoris (AP) oder &quivalente Diag. (z.B. Dyspnoe)
) AP bei schwerer kdrperlicher Belastung

AP bei mittelschwerer kérperlicher Belastung
) AP bei leichter kdrperlicher Belastung
Stabile AP aus instabiler AP

—1v) Beginnende instabile AP
Iva) Instabile AP
Ivb) Patient im Schock nach akutem Infarkt, auch mit Septuminfarkt

und VSD; Zustand nach versuchter PTCA mit frischer Ischamie

** Koronarklassifikation nach Herzkatheterbefund

1 = Koronare Herzerkrankung mit isolierten proximalen Stenosen an fur die Versorgung

relevanten Koronararterien

2 = Koronare Herzerkrankung mir proximalen und peripheren Stenosen an mindestens

einer fUr die Versorgung relevanten Koronararterie; gut bypassféhig

3 = Koronare Herzerkrankung mit proximalen und peripheren Stenosen an fir die

Versorgung relevanten Koronararterien; Koronararterien nur teilweise bypassfahig
4 = Koronare Herzerkrankung mit proximalen und diffusen peripheren Stenosen an fir die

Versorgung relevanten Koronararterien; grenzwertige Indikation
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Sonstige praoperative Parameter

BMI (Gewicht/GroBe in m?)
Erreichte Leistung beim Belastungs-EKG
Grad der Dyspnoe
im Ruhezustand
bei leichter kdrperlicher Belastung
bei schwerer kdrperlicher Belastung

Abbruchbei ~ Watt

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

Intraoperativer Verlauf

Dauer der Herz-Lungen-Maschine
(Minuten inkl.evtl. erneutem Einsatz)

Andere Herzoperationen zusatzlich zum Bypass
( z.B. Klappenop. oder Aneurysma-OP?)
Wenn ja, welche?

99 = unbekannt

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

Bemerkung: diese Werte
sind dem
Anésthesieprotokoll  zu
entnehmen.
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DOKUMENTATION DER KRANKHEITSSCHWERE (Post-OP)

POSTOPERATIVER VERLAUF

Intensivtage (Stunden Summe)
Mobilisation?

Infektion

Chirugische Blutung

Rhythmusstérung

Perioperativer Infarkt

Low output = Catecholamine >2 Tage
Instabiles Sternum

Pleura-Erguf3 symptomatisch
Perikardergu3 symptomatisch
Dressler-Syndrom

Respiratorische Insuffizienz
Phrenicusparese

Auftreten pektangindser Beschwerden

Neurologische Symptome zentral
Neurologische Symptome peripher
Durchgangssyndrom

Blutung gastrointestinal
Retentionsstérung (Kreatinin > 1,5)

Wundheilungsstérung
Sonstige Komplikationen
Rethorakotomie

Gesamtintubationsdauer postop. (Tage)

Erneute EKZ

Reanimation

Kardioversion

IABP/ Assist device (Tage)
Hamofiltration/ Dialyse (Tage)
Wundrevision

Laparotomie
Ruckibernahme auf Intensiv

wenn ja, Dauer

Sonstige MaBnahmen (z.B. HAES,
Blutkonserven nach OP)

__0-99
_ 1 =norm, 2 = verz., 3 = nicht
beurt.
_ 0 = nein, 1 =ja 9 =
unbekannt
. _ mlin 24 Std.
_ 0=nein,1 =ja
_ 0=nein,1 =ja
_ O0=nein,1 =ja
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1 =ja
_ 0=nein,1 =ja
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1 =ja
_ 0=nein,1 =ja
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1 =ja
_ 0=nein,1 =ja
_ 0 = nein, 1 = ja, 9 =
unbekannt
__0-99
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1 =ja
_ 0=nein,1 =ja
__0-99
__0-99
_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1 =ja
0 = nein, 1 = ja, 9 =

unbekannt
__ Stunden; 99 = unzutreffend

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
(bei Werten > 150 ml/h, ja!)

0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
0 =nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
0 =nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt

0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt

0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt

0 = nein, 1 = ja, 9 = unbekannt
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Bei Entlassungq:

Sinusrhythmus
Vorhofflimmern

Rhythmusstérungen
medikamentds behandlungspflichtig

Schrittmacher Trager

_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1=ja

_ 0=nein,1=ja
_ 0=nein,1=ja

_ 0=nein,1=ja

ENTLASSUNG AUS DER HCH

Erstoperation oder Re-Operation
Dauer der Wartezeit auf OP

Behandlungsdauer (Tage)
Wochentag der Aufnahme
Wochentag der Operation

Zeit zwischen Aufnahme u. OP (Tage)
Entlassungsdatum aus HUCH

Entlassung wohin

1 =Erst-OP, 2 = RE-OP, 9 = unbek.
_ _ Anzahl der Tage; 99 = unbekannt

__1-9

1 = Montag

2 = Dienstag

3 = Mittwoch

4 = Donnerstag
5 = Freitag.

6 = Samstag

7 = Sonntag

_ TTMM W

1 = kardiolog./Innere Intensiv
2 = andere Klinik

3 = Reha
4 = nach Hause
5 = sonstige

(auf Basis des
Herzkatheterbefundes)

ersten
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INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN

Name: Erst-OP =1, Re-OP =2 _
Vorname: Geburtsdatum:
MEDIKATION

vorher | Stat. Op. Intensiv Station Entl.

112 (3|4|5(6|7 |8 (9|10|11]12|13|14|15|16|17|18|19|20 |21

Sedativa/
Neuroleptika

Schmerzmittel

Schlaftabletten

Nitrate

Ca-
Antagonisten

Antiarrhythmika

auBer B-Blocker

Antibiotika

Sonstige
Medikamente
(z.B.

Antidepressiva,
Antazida auf
Normalstation
etc.)
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KONSILE

Innere ___ Anzahl
Neurologie __ Anzahl
Psychiatrie ___ Anzahl
Psychosomatik ___ Anzahl
Gynakologie __ Anzahl
Sonstige ___ Anzahl

Anzahl der unterschiedlichen Konsile
wahrend des stationaren
Aufenthaltes

TECHNISCHE UNTERSUCHUNGEN

EKG

Sonographie

Echographie

Sonstige, Wenn ja, welche?
(z.B. Réntgen, CT)

Anzahl der unterschiedl. techn.
Untersuchungen wahrend des stat.
Aufenthaltes

_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_ O0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt
_ 0=nein, 1 =ja, 9 = unbekannt

LABORUNTERSUCHUNGEN

Anzahl der Extra-

Lab.untersuchg.

Tage mit

Anzahl der Tage mit Notfallabors

NB: Bei Auswertung im Verhaltnis zur
Anzahl der Tage des stationaren
Aufenthaltes zu sehen
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ANLAGE IV
Basisdokumentation
Patientenangaben

Name:
Vorname:
Adresse:

1. lhr Geschlecht? 6. In wessen Haushalt leben Sie?

O mannlich eigener Haushalt

. (mit Partner, eigener Familie etc.)
O weiblich

mit Eltern oder Schwiegereltern gemeinsam

2 I|hr Geburtsdatum? versorgt im Haushalt der Eltern

Wohngemeinschaft

Ooooo O

sonstiger Haushalt
3. Welcher Nationalitat gehéren Sie an ?

[ deutsch 7. Welchen héchsten SchulabschluB haben

D dt. Ubers|ed|er/SpataUSS|ed|er Sie? (bel AUSblldUngen im Ausland bitte
N Vergleichbares wéhlen)
(Jahr der Ubersiedlung)

] andere Nationalitat L noch in der Schule
[] kein SchulabschluB
[1 SonderschulabschluB
4. Wie ist Ihr aktueller Familienstand? [0 Hauptschul-/VolksschulabschluB
(Mehrfachankreuzungen méglich) [0 RealschulabschluB/mittlere Reife/
I ledig polytechn. Oberschule
O verheiratet [ Fachabitur/Abitur
0 getrennt lebend [] Sonstiges

[J geschieden

8. Welchen hochsten Berufsabschlu3

O verwitwet haben Sie?

[ wieder verheiratet noch in der Berufsausbildung

Lehre/Fachschule
5. In welcher Partnersituation leben Sie?
Meister
I kurzfristig kein Partner
Fachhochschule/Universitat
L] langfristig/dauerhaft kein Partner
ohne BerufsabschluB
[ fester Partner (Ehepartner)

Oooooo0oao

Sonstiges
L] fester Partner (nicht Ehepartner)
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9.

O
O
O
O

O

O

—_
o

oooooo Oo0ooOoaoa

o O

Wie lautet |hr letzter (oder zuletzt
ausgelbter Beruf?

un-/angelernter Arbeiter

Facharbeiter, nicht selbst. Handwerker

einfacher Angestellter/Beamter im mittleren

Dienst

héher qualifizierter Angestellter, Beamter
im gehobenen Dienst

hochqualifizierter /Itd. Angestellter,
Beamter im héheren Dienst

selbst. Handwerker, Landwirt,
Gewerbetreibender (kleiner Betrieb)

selbst. Handwerker/ Landwirt,
Gewerbetreibender (mittlerer Betrieb)

selbst. Akademiker, Freiberufler, gréBerer
Unternehmer

nie erwerbstatig

. Wie ist Ihre jetzige berufliche Situation?

berufstétig, Vollzeit
berufstatig, Teilzeit
berufstatig, gelegentlich

mithelfende/r Familienangehdrige/r
nicht berufstatig

Hausfrau/-mann, nicht berufstatig
Ausbildung
Wehr-/Zivildienst/freiw. soz. Jahr
beschitzt beschéftigt
arbeitslos gemeldet
Erwerbs-/Berufsunféhigkeitsrente
1 - auf Dauer
LI - auf Zeit
Fruhrente/Altersrente/Pension
Witwen/Witwer-Rente

unbekannt/unklar

11.

O

a

O000x

[
w

OoOoo0ooooaogoaoao

(|

16.

Sind Sie derzeit arbeitsunféhig?
Wenn ja, seit wie vielen Wochen
ununterbrochen?

nein

ja seit Wochen

. Gibt es ein laufendes Rentenverfahren?

nein
Rentenantrag
Rentenstreit/Sozialgerichtsverfahren

Zeitrente

. Vermittlung der Behandlung durch

Allgemeinarzt/prakt. Arzt

Internist

sonstiger Facharzt

Kostentrager, Leistungstrager

geplante Wiederaufnahme (Klinik)
andere Klinik
Gesundheitsamt/Ordnungsamt/Sozialamt
Patient selbst

unbekannt/Sonstiges

. Aufnahmedatum (Tag, Monat, Jahr)

. Art der Aufnahme:

[ geplant

ungeplant

Einweisender Arzt:

Name:

Adresse:
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