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. Einleitung und Fragestellung

Die koronare Herzkrankheit (KHK) gehort zu den haufigsten Krankheits- und Todesur-
sachen in Europa, wo sich aktuell eine Zunahme der kardialen Risikofaktoren wie Hy-
pertonie und Diabetes mellitus bei einer zunehmend alter werdenden Gesellschaft
zeigt, so dass zukinftig mit einer Steigerung der KHK-Inzidenz und -Pravalenz zu
rechnen ist. Die Therapie eines akuten Ereignisses wie zum Beispiel eines akuten
Myokardinfarktes erfolgt gemaf den internationalen Empfehlungen unter anderem
durch eine invasive Darstellung der Koronarien mittels Koronarangiographie und nach
gegebenenfalls Identifikation einer Ziellasion dann folgender perkutaner transluminaler
Koronarangioplastie, um eine rasche Revaskularisation des ischamischen Myokard-
areals zu gewahrleisten. Die langfristige Therapie zur Sekundarprophylaxe umfasst ein
Minimieren der kardialen Risikofaktoren wie beispielsweise die medikamentése Einstel-
lung des Blutdrucks oder der Serumlipide. Ebenso wichtig ist die Veranderung des Le-

bensstils wie vermehrte korperlichen Aktivitat und Beendigung des Nikotinabusus.

Aber auch psychosoziale Faktoren sind bei der Therapie der KHK zu bertcksichtigen.
KHK-Patienten weisen oftmals ein erhdhtes MaRR an Depressivitdt und Angstlichkeit
auf. Depressivitat ist bei KHK-Patienten mit einer erhdéhten Mortalitat ebenso wie er-
héhten Kosten fur das Gesundheitssystem assoziiert. Die therapeutische Intervention
besteht in einem medikamentésen Ansatz mit SSRI (Selective Serotonin Reuptake In-

hibitor; Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) sowie einer kognitiven Verhaltenstherapie.

Die KHK ist ursachlich fiir einen Verlust der Lebensqualitat. Weiterhin ist bekannt, dass
verschiedene Komorbiditaten und chronische Erkrankungen mit einem unterschiedli-

chen Ausmaf} an Verminderung der Lebensqualitat einhergehen.

In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass eine telemedizinische Be-
treuung einen positiven Effekt auf Lebensqualitdtsparameter hat. Telemedizinische
Settings stellen sich in der Literatur sehr unterschiedlich dar. Ein prinzipielles Unter-

scheidungsmerkmal liegt in der Frage, ob die telemedizinische Intervention zur Dia-

Einleitung und Fragestellung 8
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gnostik oder Therapie/Betreuung herangezogen wurde. Zu diagnostischen telemedizi-
nischen Interventionen gehért unter anderem die Ubersendung eines Elektrokardio-
gramms oder Rontgenbilder an das weiterbehandelnde Zentrum, die videogestutzte
Erstdiagnose eines Schlaganfalls oder das Auslesen von implantierbaren Kardioverter-
Defibrillatoren (ICD) zwecks Detektion einer Fehlfunktion. Bei zur Therapie oder zur
verbesserten Betreuung ausgerichteten telemedizinischen Interventionen handelt es
sich beispielsweise um die Uberwachung einer Herzinsuffizienztherapie, einer diabeto-
genen Stoffwechsellage, unterstitzende Maflnahmen zur Gewichtsreduktion oder Be-
endigung eines Nikotinabusus oder aber auch die Durchflihrung einer kognitiven Ver-

haltenstherapie bei psychiatrischen Patienten.

Die vorliegende Arbeit ist der TeleGuard-Studie zugehdrig. Die TeleGuard-Studie war
eine multizentrische, randomisierte, kontrollierte und unverblindete Studie. Die Patien-
ten in der Interventions-Gruppe erhielten ein portables EKG-Gerat, welches bei subjek-
tiv empfundenem Auftreten eines kardialen Ereignisses ein EKG ableiten und dann via
Telefon an das telemedizinische Service- und GesundheitsZentrum (TSGZ) GUbermitteln
konnte. Dort wurde fachmedizinisch und leitliniengetreu tber das weitere Procedere
entschieden. Die Kontroll-Gruppe erhielt die Routineversorgung. Der Beobachtungs-
zeitraum betrug 12 Monate. Alle Arztbesuche und Klinikaufenthalte sowie Medikamen-
tenverordnungen und Interventionen wurden Uber die Routinedaten der AOK Schles-
wig-Holstein dokumentiert. Zu Beginn des Beobachtungszeitraums erfolgte eine arztli-
che Untersuchung und schriftliche Dokumentation der erhobenen Diagnosen, Beglei-
terkrankungen sowie kardialer Risikofaktoren. Durch die Patienten erfolgte die Beant-
wortung eines Fragebogens beziiglich des Familienstands, Schulabschlusses, der Be-
rufsausbildung sowie Berufs- und Erwerbstatigkeit. Dieser Fragebogen enthielt eben-
falls standardisierte, validierte Tests zur Erfassung der Lebensqualitat, Depression und
Angstlichkeit (HADS, NHP, Subskala Somatisierung der SCL-90). Am Ende des Beob-
achtungszeitraums erfolgte die Nachbefragung beider Studienarme postalisch. Erneut
wurden Lebensqualitatsparameter, soziodemographische Angaben und zuséatzlich In-

formationen zur Handhabung und Zufriedenheit mit dem Tele-EKG abgefragt.
Primare Fragestellung der TeleGuard-Studie war, ob sich durch die Benutzung eines

portablen EKG-Gerats — im Vergleich zur usual care — unter anderem die Morbiditat

und Mortalitat sowie die Krankenhauskosten innerhalb eines Kollektivs mit gesicherter

Einleitung und Fragestellung 9
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koronarer Herzkrankheit senken lielen. Gegenstand dieser Arbeit ist die Frage, ob Pa-
tienten durch die — zuséatzlich zu der sonst Ublichen Behandlung — telemedizinische Be-
treuung mit einem portablen EKG-Gerat weniger Depressivitat und Angstlichkeit zei-
gen. Eine weitere zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit ist, ob und zu wel-
chem Ausmal die verschiedenen Komorbiditdten (beispielsweise Diabetes mellitus,
Adipositas, paVK) die Lebensqualitat in dem Kollektiv mit gesicherter KHK vermindern

und ob entsprechende Subgruppen von der telemedizinischen Intervention profitieren.

Einleitung und Fragestellung
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ll. Theoretischer Hintergrund

1. Pathophysiologie, Risikofaktoren und Prognose der koronaren

Herzkrankheit

Die sklerosebedingte Veranderung der arteriellen Gefal3e wird als Atherosklerose be-
zeichnet. Als Hauptmanifestationsorte der Atherosklerose im menschlichen Kdrper sind
zu nennen: die periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVK), die pathologischen
Veranderungen zerebraler Gefalle, welche zur zerebrovaskularen Insuffizienz und so-
mit zur zerebralen Ischamie fiihren kénnen sowie die Atherosklerose der Herzkranzge-
fale, welche als koronare Herzkrankheit (KHK) definiert ist (Nickenig et al., 2004). Mit
zunehmender sklerosebedingter Veranderung der Koronargefal’e kommt es zur Ver-
minderung des Durchmessers der Gefalle. Als signifikant wird eine Stenose von 50 %,
als funktionell bedeutsam eine Stenose von 75 % angesehen. Zur Myokardischamie
kommt es dann, wenn ein Miss-Match zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot vorliegt
(Bertrand et al., 2000; Schachinger et al., 2004). Die klinische Prasentation einer unzu-
reichenden Myokardperfusion ist die Angina pectoris Symptomatik. Ein akutes Koro-
narsyndrom tritt meist nicht durch den langsamen Verschluss des Koronargefafles auf,
sondern dann, wenn es zusatzlich zu der Stenosierung auch zu einer Plaqueruptur ge-
kommen ist. Es gibt drei Formen des akuten Koronarsyndroms. Die instabile Angina
pectoris ist durch eine typische Symptomatik jedoch ohne das Auftreten einer Myo-
kardnekrose gekennzeichnet. Es besteht ein hohes Risiko des Ubergangs in den Myo-
kardinfarkt. Dieser kann sich als Non-ST-Streckenelevations-myokardinfarkt (NSTEMI)
und ST-Streckenelevationsmyokardinfarkt (STEMI), den beiden weiteren Manifestatio-
nen des akuten Koronarsyndroms, zeigen. Beiden gemeinsam ist ein Anstieg der myo-
kardialen Nekrosemarker (siehe unten). Eine Differenzierung gelingt mittels EKG, in
dem die typischen ST-Streckenhebungen den STEMI von dem NSTEMI unterscheiden
(Hamm, 2004b; Hamm, 2004a). Fur die Diagnose eines Myokardinfarktes bedarf es
zwei von drei Kriterien (typische Klinik, Anstieg der kardialen Nekrosemarker, typische

EKG-Veranderungen). Somit darf im Falle einer typischen Angina pectoris mit ST-

Theoretischer Hintergrund 11
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Streckenhebungen bereits ohne den Nachweis der veranderten Laborwerte die Dia-
gnose STEMI gestellt werden und die Therapie sollte unmittelbar eingeleitet werden
(Hamm, 2004a). Der Patient wird unmittelbar einer invasiven Diagnostik und Therapie

zugefihrt.

Im EKG aulert sich der STEMI in einer ST-Streckenhebung von = 0,1 mV in minde-
stens zwei zusammenhangenden Extremitatenableitungen oder = 0,2 mV in minde-
stens zwei zusammenhangenden Brustwandableitungen. Das Infarktareal I&sst sich
anhand der Ableitungen, in denen die ST-Elevation auftritt, lokalisieren. Bei Vorliegen
eines Linksschenkelblocks kénnen die Infarkizeichen maskiert sein. Ein neu aufgetre-
tener Linksschenkelblock und typische Angina pectoris aus der Ruhe ist einem STEMI

aquivalent (Hamm, 2004a).

Wahrend einer Ischamie und konsekutiven Myokardnekrose kommt es zur Freisetzung
von Herzmuskelenzymen. Es kommt primar zum Anstieg von Myoglobin jedoch kann
differentialdiagnostisch auch eine Rhabdomyolyse zum Myoglobinanstieg flihren.
Herzmuskelspezifisch sind Troponin T und |. Als weitere Enzyme sind die Creatinkina-
se (CK), Lactat-Dehydrogenase (LDH) und Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT)
zu nennen. Die CK kann ebenfalls durch eine Schadigung der Skelettmuskulatur er-
héht sein. Jedoch kann aus dem Anteil der Isoform CK-MB (Creatinkinase Muscle-
Brain) auf eine Myokardnekrose geschlossen werden. Der CK-MB Anteil an der Ge-
samt-CK liegt im Herzmuskel etwa zwischen 6-20 %, im Skelettmuskel jedoch < 5 %.
Die LDH-Erhéhung gilt als unspezifisch, wird jedoch wegen ihrer im Vergleich zur CK
und dem Troponin verzdgerten Freisetzung zur Diagnostik einer subakuten Myokard-
ischamie eingesetzt. Routinemalig werden Troponin T und |, CK und CKMB bestimmt
(Braunwald et al., 2000; Hamm, 2004b). Angina pectoris wird als typisch bezeichnet,
wenn bei genauerer Anamnese die Patienten Uber einen akuten Thoraxschmerz kla-
gen (Hamm, 2004a). Die Schmerzen werden linksthorakal oder substernal angegeben.
Sie weisen eine Ausstrahlung in den linken Arm, in den Unterkiefer, die Zahne, den
Hals oder die Schultergegend auf. Auch eine Ausstrahlung ins Epigastrium ist be-
schrieben. Als atypisch gelten Thoraxschmerzen, die nicht mit dieser Symptomatik auf-
treten und sich zum Beispiel durch ein gelegentliches Stechen in der Brust sowie
Schmerzen aus der Ruhe heraus oder pleuritische Beschwerden aufiern. Des Weite-

ren wird zunehmende Dyspnoe als mogliche Prasentation einer atypischen Angina

Theoretischer Hintergrund
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pectoris beschrieben (Bertrand et al., 2000). Atypische Angina wird haufiger bei sehr
jungen (25-40 Jahre) oder sehr alten (> 75 Jahre) Patienten, Diabetikern und Frauen
beobachtet (Bertrand et al., 2000).

Der Thoraxschmerz kann in kardiale und nicht-kardiale Ursachen eingeteilt werden. Bei
den kardialen Ursachen sind neben der Angina pectoris und Herzinfarkt bei KHK auch
Tachykardie, hypertone Krise, Perimyokarditis, Aortenvitien und andere zu nennen. Bei
nicht nicht-kardialen Ursachen finden sich zum Beispiel Lungenembolie, Pleuritis,
Pneumothorax, Aneurysma dissecans, Refluxkrankheit, Boerhaave-Syndrom, Tietze-
Syndrom (schmerzhafte Veranderung an der costalen Knorpel-Knochen-Grenze), ver-
tebragener Schmerz, akute Pankreatitis, Roemheld-Syndrom und funktionelle Thorax-
schmerzen (Hamm, 2004b). Pectangindse Beschwerden gehen auch bei Patienten mit

einer bekannten KHK nicht immer auf eine Myokardischamie zurtck (Gehi et al., 2003).

Wenn sich der Verdacht auf eine akute Myokardischamie bestétigt hat, sollte der Pati-
ent einem Zentrum mit der MAglichkeit einer Revaskularisation zugefiuhrt werden. Hier-
bei ist heute die perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA) Standard
(Hamm, 2004a). Der Patient sollte zligig einer PCI (perkutane koronare Intervention)
zugefihrt werden. Bei Patienten, welche zunachst vor der Intervention stationar aufge-
nommen wurden, zeigte sich nach 30 Tagen eine geringere Todes- und MACE-freie
(MACE: major adverse cardiac event; kombinierter klinischer Endpunkt aus Herztod,
Myokardinfarkt, oder notfallmaRiger herzchirurgischer Eingriff und Re-Intervention) ku-
mulative Rate als bei denen, welche unmittelbar dem Katheterlabor zugefihrt wurden
(MACE-freie Rate der Gruppe mit verzdgerter Intervention: 84,0 % versus 90,1 % ,
p=0,034). Die Vorteile, welche mit einer rascheren Versorgung innerhalb des Kranken-
hauses assoziiert waren, zeigten sich insbesondere wahrend der Zeitpunkte mit regula-
ren Arbeitszeiten (Zhang et al., 2009). Die prahospitale Verzégerungszeit ist ein weite-
rer wichtiger Grund fir eine verlangsamte Initiierung der TherapiemafRnahmen bei aku-
tem Myokardinfarkt. Entscheidend fiir eine prahospitale Verzégerung sind unter ande-
rem die Symptomzuordnung, psychische Faktoren wie Verleugnung und atypische
Symptome (Gartner et al., 2008). Wenn eine PTCA nicht unmittelbar méglich ist, kann
eine medikamentdse Lyse-Therapie erfolgen (Hamm, 2004b). Hierbei profitieren die
Patienten dito von einem Therapiebeginn innerhalb der ersten zwei Stunden nach

Symptombeginn (Boersma et al., 1996). Zusatzlich erhalt der Patient Sauerstoff, Hepa-

Theoretischer Hintergrund
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rin zur Antikoagulation, eine duale Thrombozytenaggregationshemmung mit Acetylsali-
cylsaure und Clopidogrel, Nitroglycerin, zur Schmerzreduktion ein Morphinpraparat

sowie ein Betablocker zwecks Frequenzkontrolle (Hamm, 2004b).

Als Hauptrisikofaktoren der KHK sind der Nikotinabusus, arterieller Hypertonus, Hyper-
lipoproteinamie, Lebensalter (mannlich > 45 Jahre, weiblich > 55 Jahre),

Adipositas, Diabetes mellitus Typ I/ Typ Il und genetische Disposition zu nennen (Hei-
drich et al., 2003; Schunkert, 2002; Schunkert et al., 2010).

Patienten mit einem niedrigen sozio6konomischen Status haben ein erhdhtes Risiko
eine koronare Herzkrankheit zu entwickeln. Dito zeigte sich chronischer Stress am Ar-
beitsplatz sowie bei Frauen die Doppelbelastung aus beruflicher Arbeit und Haushalts-
tatigkeiten mit einem erhéhten Risiko fiir das Auftreten einer KHK assoziiert (Ladwig et
al., 2008).

Patienten mit KHK, die zusatzlich an Diabetes mellitus erkrankt sind, und solche, die
neben den Koronarien auch an anderen Geféalen atherosklerotische Veranderungen
aufweisen, oder Patienten mit einer deutlich reduzierten linksventrikularen Funktion
haben eine verschlechterte Prognose bezuglich der KHK (Schéachinger et al., 2004).
Diabetes mellitus Typ | oder Typ Il gilt wie oben erwahnt als eigener Risikofaktor, je-
doch haben Koronarpatienten mit Diabetes mellitus haufiger komplikationsreiche Ver-
ldufe (Atmaca et al., 2006). Neu diagnostizierter Diabetes bei Koronarpatienten zeigte
sich mit einem erhdhten 1-Jahres-Mortalitatsrisiko (Hazard Ratio 2,4) im Vergleich zu
Patienten mit normaler Glucose-Regulation (Lenzen et al., 2006). Es konnte gezeigt
werden, dass die Inzidenz eines Myokardinfarkts bei mannlichen Diabetikern um 1 %
pro Jahr ansteigt (Icks et al., 2009). Bei Myokardinfarktpatienten sind 80,3 % der To-
desfalle im Krankenhaus durch linksventrikuldre Dysfunktion und Herzversagen be-
dingt (Velazquez et al., 2004). In der einem akuten Koronarsyndrom folgenden Zeit tre-
ten gehauft kardiale Symptome auf. Bei einem Teil der Patienten kommt es bereits in
den ersten zwei Wochen nach einem akuten Koronarsyndrom mit Hospitalisierung er-

neut zu Angina pectoris (Chiantera et al., 2005).
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2. Epidemiologie der KHK und ihrer Risikofaktoren

Die koronare Herzkrankheit gehért laut dem Euro Heart Survey 2006 zu der haufigsten
Krankheits- und Todesursache in Europa und ist ursachlich fir einen Verlust der Le-
bensqualitdt. 40 % der Todesfalle sind durch kardiovaskulare Erkrankungen verur-
sacht. Die Zahl derer, die an KHK erkranken, steigt mit zunehmendem Alter. Das Alter
zahlt zu den Hauptrisikofaktoren. Zugleich steigt der Anteil der &lteren Menschen rapi-
de. 2004 waren 13,7 % der Europaer 65 Jahre oder alter. Es wird flir das Jahr 2050
eine Verdopplung dieser Zahl vorausgesagt. Zugleich werden die Menschen immer
alter (Scholte Op Reimer et al., 2006). 2002/2004 lag in Deutschland die Lebenserwar-
tung bei 81,6 Jahren fur Frauen und bei 76 Jahren fur Manner. Die Lebenserwartung
hat sich seit 1990 erhéht: fir Frauen um 2,81 Jahre und fir Manner um 3,76 Jahre
(Robert Koch-Institut et al., 2006). In Deutschland sind kardiovaskulare Erkrankungen
bei beiden Geschlechtern die haufigste Todesursache, so werden rund 43 % aller To-
desfalle auf eine Erkrankung des Kreislaufsystems zurtickgefuhrt (Daten fur das Jahr
2007; Statistisches Bundesamt). Die Herzinfarktsterblichkeit ist ricklaufig (Ausnahme
sind Frauen Uber 90 Jahre). Deutschland weist innerhalb Europas die grofte Zahl an
Interventionen an den Herz-Kranz-GefalRen auf (Robert Koch-Institut et al., 2006). Es
ist anzunehmen, dass die finanzielle und soziale Belastung im Zuge der Alterung der
Gesellschaft ansteigen wird (Scholte Op Reimer et al., 2006). Es wird weiterhin ange-
nommen, dass sich die Prozentzahl der Todesfélle bedingt durch kardiovaskulare Er-
krankungen von 28,4 % in 1990 auf 36,3 % in 2020 ansteigt (bezogen auf alle Todes-
falle weltweit). In den etablierten Industrienationen (USA, Kanada, westliches Europa,
Australien, Neuseeland) soll die Prozentzahl von 44,6 % in 1990 auf 42,3 % in 2020
leicht sinken. Es wird erwartet, dass in aufstrebenden Industrienationen (ehemals So-
wjetunion) die Prozentzahl von 54,6 % in 1990 auf 53,7 % in 2020 sinken wird. In den
wirtschaftlich weniger entwickelten Landern (zum Beispiel China, Stidamerika etc.) wird
eine Steigerung der Prozentzahl von 23,0 % in 1990 auf 33,8 % in 2020 erwartet (Le-
venson et al., 2002). Als Ursache fur diese Entwicklungen wird diskutiert, dass in den
unterschiedlichen wirtschaftlichen Entwicklungsstadien verschiedene Krankheiten und
Todesursachen dominieren. In einer wirtschaftlich mangelhaft entwickelten Gesell-
schaft mit Mangelerndhrung und schlechter medizinischer Versorgung dominieren In-
fektionskrankheiten und die Kindersterblichkeit ist hoch. In zunehmend besser entwic-

kelten Landern kommt es zunachst zur Reduktion von todlich endenden Infektionen
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und der Kindersterblichkeit. Jedoch treten durch den Erndhrungsuberfluss Zivilisations-
krankheiten, wie zum Beispiel kardiovaskulare Erkrankungen, auf (Scholte Op Reimer
et al., 2006). Mit zunehmender wirtschaftlicher Entwicklung und medizinischem Fort-
schritt wird Pravention vermehrt betrieben und bessere Behandlungsmaoglichkeiten
verbessern das Outcome. 80 % der Weltpopulation gehéren den bis dato wirtschaftlich
weniger entwickelten Landern an (Levenson et al., 2002). Bezuglich der Pravalenz
kardiovaskularer Risikofaktoren lasst sich Folgendes sagen: Etwa 5 % der deutschen
Bevolkerung leiden an diagnostiziertem Diabetes. Die Diabeteshaufigkeit ist positiv mit
dem Alter assoziiert, das heisst, dass in fortgeschrittenen Altersgruppen mehr Diabe-
tes-Erkrankte anzutreffen sind. Es wird angenommen, dass 80-90 % der Diabeteser-
krankungen in Deutschland ein Diabetes vom Typ Il sind (Robert Koch-Institut, 2006).
Es konnte ein dramatischer Anstieg an Diabetes-Neuerkrankungen in den letzten Jah-

ren verzeichnet werden (Passa, 2002).

Bei Européern liegt der Durchschnitts-BMI bei 26,5 kg/m? (Scholte Op Reimer et al.,
2006). 2005 waren in Deutschland naherungsweise 70 % der Manner und 50 % der
Frauen als Ubergewichtig oder adip6s anzusehen (Mensink et al., 2005). Davon gelten
in der erwachsenen Bevdlkerung 17 % der Manner und 20 % der Frauen als adipés
(Datenbasis: telefonischer Gesundheitssurvey des RKI, 2003). Die Pravalenz der Adi-
positas ist weiter zunehmend (Mensink et al., 2005). In beiden Geschlechtsgruppen
sind vier von funf der Uber-60-Jahrigen Ubergewichtig oder adipds (Robert Koch-
Institut, 2006).

42,1 % der erwachsenen Frauen und 50,3 % der erwachsenen Manner haben Blut-
druckwerte = 140/90 mmHg und sind damit hyperton (Robert Koch-Institut, 2006). Aus-
gehend von einem Schwellenwert von 140/90 mmHg liegt die Pravalenz des arteriellen
Hypertonus bei 28 % in nordamerikanischen Landern und 44 % in Europa, so dass von
einer hoheren Pravalenz in den europaischen Landern ausgegangen werden kann
(Wolf-Maier et al., 2003). Bei einem Vergleich zweier Studien (SHIP: Study of Health in
Pomerania und KORA: Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg)
zeigte sich eine Pravalenz fur arteriellen Hypertonus bei Mannern von 60,1 % in der
nordoéstlichen Population (SHIP) und 41,4 % in der stdwestlichen Population (KORA)
Deutschlands. In beiden Studien zeigte sich mit steigendem Alter eine Zunahme des

mittleren systolischen Blutdrucks (Meisinger et al., 2006).
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Bei 10,7 % der Frauen und bei 20,9 % der Manner ist das Verhaltnis von Gesamtcho-
lesterin zu HDL-Cholesterin groRer als 5:1, bei gleichzeitig vorliegendem Gesamtcho-
lesterin von > 250 mg/100 ml (Robert Koch-Institut, 2006). 28 % der erwachsenen
Frauen und 37,3 % der Manner betreiben Nikotinabusus (tagliches und Gelegenheits-
rauchen). Nur 13 % der Erwachsenen bewegen sich ausreichend (Robert Koch-Institut,
2006). Aktuelle Studienergebnisse aus Deutschland deuten darauf hin, dass die Mehr-
heit der alteren Jugendlichen (max. Alter 17 Jahre) bereits einen oder mehr kardio-
vaskulare Risikofaktoren aufweist. Nikotinabusus und Bewegungsmangel zeigten sich
als die haufigsten Risikofaktoren (Muller-Riemenschneider et al., 2010). Dem gegen-
Uber stehend zeigte sich in einer Metaanalyse die Beendigung eines vor bestehenden
Nikotinabususes nach stattgehabten Myokardinfarkt mit einer signifikanten Reduktion
der Mortalitat einhergehend (Wilson et al., 2000). Des Weiteren konnte in einer ande-
ren Metaanalyse ein positiver Effekt eines bewegungs-assoziierten Rehabilitationspro-

grammes bei Patienten mit bekannter KHK belegt werden (Taylor et al., 2004).

Bei der Betrachtung eines Jahres leiden in Deutschland 15 % der Frauen und 8,1 %
der Manner an einer depressiven Episode. 14,2 % der Bevdlkerung im Erwachsenenal-
ter unter 65 leiden innerhalb eines Jahres an einer Angststérung (Robert Koch-Institut,
2006).

Kardiovaskulare Erkrankungen verursachen die hochsten Behandlungskosten, es wird

von 35 Milliarden Euro jahrlich ausgegangen (Robert Koch-Institut, 2006).

Eine polnische Studie untersuchte die Anwendung von Sekundarpraventionsmafinah-
men bei Patienten mit KHK in der letzten Dekade. Es zeigte sich ein deutlicher Anstieg
des Gebrauchs kardioprotektiver Medikamente. Im Gegenzug dazu konnte beziglich
der kardiovaskularen Risikofaktoren nur bei der Hypercholesterindmie eine Verbesse-
rung gefunden werden. Es zeigte sich keine Verbesserung hinsichtlich der Kontrolle
des arteriellen Hypertonus und Diabetes sowie der Anzahl von Rauchern (16,3 % ver-
sus 19,2 %). Es zeigte sich eine Zunahme in der Pravalenz der Adipositas (33,9 %
adip6se Patienten in 2006/2007). Diese Untersuchung legte eine unzureichende Ver-
anderung des Lifestyles nahe (Pajak et al., 2009). Insgesamt zeigt sich demnach eine
Zunahme der kardialen Risikofaktoren bei zunehmend alter werdenden Patienten, so

dass mit einer weiteren Steigerung der KHK-Inzidenz und -Pravalenz zu rechnen ist.
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3. Psychosomatik und KHK

Es gibt viele Studien, die sich mit dem Thema KHK und Psychosomatik befassen. So
wurden die Morbiditat und Mortalitat, der Unterschied zwischen Mannern und Frauen,
und die verursachten Kosten im Gesundheitswesen naher untersucht. Aulerdem wur-

de der Effekt antidepressiver Therapien naher beleuchtet.

Die Depressivitdt im Zusammenhang mit einem stattgehabten Myokardinfarkt wird
auch als Post-MI-Depression (post Myokardinfarkt Depression) bezeichnet. Diese De-
pressivitat wird mit einem 2-2,5 fach erhéhtem Risiko eines schlechteren Outcomes
(Uberleben) in Zusammenhang gebracht (van Melle et al., 2004). Des Weiteren gibt es
einen Zusammenhang zwischen Post-MI-Depression und erhdhter Mortalitat im Allge-
meinen sowie der kardiovaskularen Mortalitdt und somit einer schlechteren Prognose
(Barth et al., 2004; Herrmann-Lingen, 2001; Jaffe et al., 2006; van Melle et al., 2004).
Depressive Symptome sind mit den schlechtesten Outcomes nach stattgefundenem
Myokardinfarkt assoziiert (Parashar et al., 2006). Es zeigte sich eine héhere Herzfre-
guenz und eine geringere Herzfrequenzvariabilitat bei depressiven Patienten mit stabi-
ler KHK im Vergleich zu nichtdepressiven Patienten mit stabiler KHK (Carney et al.,
2000). Es wurde ein Zusammenhang zwischen niedriger Herzfrequenzvariabilitat und
erhdhter Mortalitdt nach Myokardinfarkt gefunden (Buccelletti et al., 2009; Dyer et al.,
1980; Vaishnav et al., 1994).

Depressivitat scheint mit einer erhdhten Mortalitat und Angstlichkeit mit einer geringe-

ren Mortalitat assoziiert zu sein (Herrmann et al., 2000).

Depressivitat findet sich bei einem von finf Patienten mit KHK. Die Mehrzahl der Pati-
enten wird jedoch nicht richtig behandelt oder die Symptome werden nicht erkannt
(Whooley, 2006). Die Depressivitat (oder andere psychische Komorbiditaten) wird hau-
fig nicht diagnostiziert (Carney et al., 2008; Herrmann-Lingen, 2001). Die Behandlung
mit einem SSRI-Praparat (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor; Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer) erwies sich als sicher und effektiv bezliglich der Depressivi-
tat (Glassman et al., 2002). Zunachst zeigte sich, dass die Mortalitat durch Behandlung
mit Sertralin, einem Antidepressivum, und kognitiver Verhaltenstherapie nicht positiv

verandert wird (Berkman et al., 2003). Eine Metaanalyse neueren Datums zeigte wie-

Theoretischer Hintergrund

18



Dissertation Karolin Schmoll

derum positive Outcomes flir den Gebrauch von SSRI-Praparaten bei depressiven Pa-
tienten nach stattgehabtem Myokardinfarkt (Regan, 2008). Mdgliche pathogenetische
Mechanismen die zu einer Erh6hung des kardiovaskularen Risikos durch Depressivitat
fuhren sind unter anderem in einer erhdhten Plattchenaktivitdt (Erhéhung der Throm-
bosebildung in den Koronarien) und in der endothelialen Dysfunktion (Begunstigung
von Atherosklerose) zu sehen (Somberg et al., 2008; van Zyl et al., 2009). In einer
Studie bezlglich der Auswirkung von Citalopram (SSRI) auf Biomarker der Thrombozy-
ten und des Endothels bei depressiven KHK-Patienten zeigte sich durch die Einnahme
von Citalopram eine erhdéhte Stickstoffmonoxid-Produktion (Relaxierung der glatten
Muskelzellen). Die klinische Auswirkung dieses Ergebnisses ist unklar, es konnte aber
auf einen positiven Effekt der Citalopram-Einnahme auf diese Patientengruppe hinwei-
sen (van Zyl et al., 2009). Ahnliche Effekte einer SSRI-Therapie auf die Biomarker und
damit eine reduzierte Plattchen-/ Endothelaktivitat bei depressiven post-ACS-Patienten

konnten in einer weiteren Studie gefunden werden (Serebruany et al., 2003).

Es gibt Ergebnisse die zeigen, dass Frauen von Depressivitat bei KHK haufiger betrof-
fen sind als Manner (Coelho et al., 2000; Maurischat et al., 2001; Mittag et al., 2004).
Ebenfalls zeigen Frauen erhdhte Werte fiir Angstlichkeit (Kim et al., 2000; Maurischat
et al., 2001). Hingegen zeigten sich in einer weiteren Untersuchung bezuglich der
Gendereffekte in der kardiologischen Rehabilitation keine statistisch signifikanten Un-
terschiede bezuglich Depressivitat und Angst fir den Faktor Geschlecht. Bei der ge-
naueren Betrachtung zeigten sich jedoch bedeutsame Unterschiede bei der psychi-
schen Belastung und Krankheitsverarbeitung wie depressives Coping mit besonders
hohen Werten in der Gruppe der jingeren Frauen (Mittag, 2005). Es wurde gezeigt,
dass Frauen mit KHK und unter sozialer Isolation eine schlechtere Prognose hatten
(Horsten et al., 2000). In einer kanadischen Studie wiesen Frauen mit KHK ein Jahr
nach der invasiven Diagnostik mittels Koronarangiographie eine schlechtere gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt als die mannliche Vergleichsgruppe auf (Norris et al.,
2008).

Angstlichkeit oder eine Panikstérung kénnen jedoch auch pectanginése Beschwerden
hervorrufen, die eine Ischamie vortduschen kénnen, so dass eine Vielzahl von Koro-
nargesunden eine Ergometrie erhalt (Herrmann et al., 1994). Depressive Patienten mit

stattgehabtem Myokardinfarkt verursachen héhere Kosten durch gehaufte Rehospitali-
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sationen und langere Liegedauer. In einer kanadischen Studie zeigten sich die Ge-

samtkosten fur diese Patienten als um 41 % erhdht (Frasure-Smith et al., 2000).

In einer weiteren Untersuchung wurden Frauen mit Verdacht auf eine Myokardischa-
mie auf das eventuelle Vorliegen einer Depressivitat getestet und funf Jahre nachbe-
obachtet. Es zeigte sich, dass das Vorliegen einer Depressivitat mit einem 15 bis 53 %-

igem Anstieg der 5-Jahres kardiovaskularen Kosten einherging (Rutledge et al., 2009).

Des Weiteren zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen Rauchen und De-
pressivitat (Gravely-Witte et al., 2009).

Eine mogliche Ursache des Vorliegens einer Depressivitat und erhdhter Mortalitat 1asst
sich in der mangelnden Ausflihrung der sekundaren Praventionsmallnahmen bei de-
pressiven Patienten finden. Im Vergleich zu nicht-depressiven Patienten mit Zustand
nach akutem Koronarsyndrom zeigten die depressiven Patienten eine geringere Rate
an Weiterfuhrung der Nikotinkarenz, Tabletteneinnahme oder sportlicher Betatigung
(Kronish et al., 2006). In einer weiteren Studie zeigte sich, dass 37 % der depressiven
Patienten versus nur 15 % der nicht-depressiven Patienten weniger als 80 % der Zeit
Acetylsalicylsaure zur Thrombozytenaggregationshemmung einnahmen. Eine Verbes-
serung der depressiven Symptome flhrte zu einer besseren Medikamenten-
Compliance (Rieckmann et al., 2006). Das Vorliegen einer Depressivitat bei Zustand
nach ACS zu Beginn eines einjahrigen Beobachtungszeitraums sagte in einer anderen
Untersuchung eine fehlende Nikotinkarenz (Odds Ratio 2,3), das Scheitern wieder mit
der beruflichen Arbeit zu beginnen sowie eine héhere Anzahl an Hausarztbesuchen
voraus (McGee et al., 2006).
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4, Telemedizin

Ein Vorteil der Telemedizin ist, dass die oOrtliche oder zeitliche Trennung Uber Medien
der Telekommunikation Uberwunden werden kann. So kann eine Diagnose gestellt
oder eine therapeutische Anweisung gegeben werden, ohne dass Arzt und Patient im
unmittelbaren Kontakt sind. Dies birgt aber auch einige Risiken und Herausforderun-
gen, da zum Beispiel die kdérperliche Untersuchung nicht durch Gerate ersetzt werden

kann.

Allerdings kdénnen beispielsweise abgeleitete EKGs mit friheren, bereits vorliegenden
EKGs verglichen werden und so das weitere Procedere eingeleitet werden. Im Bereich
der Telemedizin wurden in den letzten Jahren verschiedene Studien durchgefuhrt. In
den meisten Fallen wurden herzinsuffiziente Patienten untersucht (Cardozo et al.,
2010; Dar et al., 2009; Helms et al., 2007; Roth et al., 2006; Scherr et al., 2009). Es
zeigte sich eine Reduktion der Hospitalisierungen, welche aufgrund einer dekompen-

sierten Herzinsuffizienz stattfanden.

Bei Vorliegen eines ST-Elevations-Myokardinfarkts (STEMI) sollte eine schnellst-
mogliche PCIl angestrebt werden. In einer danischen Untersuchung konnte gezeigt
werden, dass durch die telemedizinische Ubermittiung eines 12-Kanal-EKGs die Zeit
bis zur Reperfusion gesenkt werden konnte. Es zeigte sich eine Zeitdauer von 40 Mi-
nuten (Ankunft des Patienten im Krankenhaus bis zum Start der Prozedur) versus 94
Minuten in der Vergleichsgruppe ohne zuvor ubermitteltes EKG (Clemmensen et al.,
2005).

Auch eine weitere Studie mit dhnlicher Fragestellung zeigte, dass bei erfolgreicher
L"Jbermittlung von EKG-Daten vor Einlieferung in die Klinik die door-to-balloon-time, al-
so die Zeit vom Eintreffen in der Notaufnahme des Krankenhauses bis zum Beginn der
PTCA, verringert werden konnte (Adams et al., 2006). In einer anderen Studie wurde
untersucht, ob die telemedizinische Versorgung in Form eines von dem erstversorgen-
den Team gesendeten EKGs die door-to-balloon-time senken konnte. Hier zeigte sich,
dass bei Patienten mit STEMI die door-to-balloon-time um 54 Minuten (door-to-balloon-
time 58 Minuten; 25.-75. Perzentile, 52-73 Minuten) gesenkt werden konnte (Strauss et
al., 2007).
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Das EKG ist hier beispielhaft, in Zukunft kénnte auch die Ubermittlung anderer Daten

denkbar sein.

Bei einem Kollektiv von chronisch Herzinsuffizienten in Israel zeigte sich ebenfalls,
dass sich durch ein Setting mit Heimmessgerat, telefonischer Ubertragung und folgen-
der arztlicher Handlung die Lebensqualitat der Patienten durch Vermeidung Uberflissi-
ger Krankenhausaufenthalte verbessern lie. Auch hier zeigte sich eine verringerte
Hospitalisierungsrate und verkurzte Liegedauer (Roth et al., 2006). In einer weiteren
Studie wurden altere, kirzlich aus dem Krankenhaus entlassene Patienten mit chroni-
schen internistischen Erkrankungen mittels eines taglichen telemedizinischen Monito-
rings der Vitalparameter und Hausbesuche einer Krankenschwester (dreimal wdchent-
lich) nachbeobachtet und die Patienten bezlglich der Erkrankung geschult (Cardozo et
al., 2010).

In einem italienischen Kollektiv wurden Patienten nach stattgehabtem akuten Koronar-
syndrom poststationar mit einem portablen EKG-Gerat ausgestattet. Bei auftretenden
Symptomen wurde ein EKG abgeleitet und an ein Service Center tGbermittelt. Ebenso
wurde wdchentlich ber den Zeitraum eines Monats ein EKG Ubermittelt. Die Frage-
stellung in dieser Studie war, ob sich die gehauft in den ersten Wochen auftretenden
Komplikationen wie instabile Angina pectoris, Herzrhythmusstérungen oder erneuter
Infarkt besser identifizieren lassen und somit die Hospitalisierungsrate gesenkt werden
kann. Die Hospitalisierungsrate lag hier mit 44 % leicht unter der Hospitalisierungsrate
der Kontroll-Gruppe mit 56 %, echte Angina pectoris konnte besser von anderen thora-
kalen Beschwerden differenziert werden (Chiantera et al., 2005). In einer anderen ita-
lienischen Studie wurde ein Kollektiv von herzinsuffizienten Patienten mit einem Tele-
EKG-Gerat fur zu Hause ausgestattet. AuRerdem fanden Telekonsultationen statt so-
wie Hausbesuche durch medizinisches Personal und Pflegepersonal. Bei auftretenden
Symptomen konnte der Patient Kontakt aufnehmen im Sinne einer Tele-Assistenz. Der
Patient konnte zwecks Tele-Monitoring routinemaflig kontaktiert werden. Es zeigte
sich, dass im Vergleich zu einer nicht telemedizinisch versorgten Gruppe die Hospitali-
sationen reduziert werden konnten (24 % versus 34 %). Die Lebensqualitat zeigte sich
ebenfalls deutlich verbessert, auch konnten die Kosten gesenkt werden (Scalvini et al.,
2005). In einer weiteren italienischen Untersuchung eines kardialen Rehabilitationskol-

lektivs konnte gezeigt werden, dass die telemedizinische Versorgung mit einem porta-
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blen EKG-Gerat die Lebensqualitat verbesserte, die Angstlichkeit gesenkt wurde und
physische Parameter wie Trainingsdauer und maximale Herzfrequenz gesteigert wer-
den konnten. Die Fallzahl der Studie war mit 45 Patienten jedoch eher gering (Giallau-
ria et al., 2006). Eine andere Studie zeigte, dass bei Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz und regelmaRigen Telefoninterventionen weniger akute Krankenhausauf-
nahmen notwendig waren (Wheeler et al., 2006). In einer weiteren randomisierten kon-
trollierten Studie aus Osterreich zeigten nur die Patienten, welche mittels Telemonito-
ring betreut wurden eine Herabstufung der NYHA-Klasse. Telemedizinisch betreute
Patienten wiesen bei Krankenhausaufenthalten eine kirzere Liegedauer als die Kon-
troll-Gruppe auf (Scherr et al., 2009).

Des Weiteren konnte gezeigt werden, das kdrperliche Anzeichen eines Schlaganfalls
(zum Beispiel Armparese, hangender Mundwinkel) in der telemedizinischen Begutach-
tung via Videokonsultation ebenso sicher wie in der normalen korperlichen Untersu-
chung gedeutet wurden (Kim et al., 2009). So kann bei der Verdachtsdiagnose eines
Insults die Telemedizin eine zeitsparende Variante darstellen. Die Teleradiologie stellt

sich derzeit als bereits etabliert dar.

In einer Pilotstudie bezuglich des telemedizinischen ICD-Monitorings konnte gezeigt
werden, dass die telemedizinische Intervention in Form von regelmafRigen Transmis-
sionen der gespeicherten Informationen des ICD-Devices an ein Service-Center frih-
zeitig ein ICD-Versagen aufdecken kann (Hauck et al., 2009).

In einer finnischen Studie zeigte sich der Benefit einer Telekonsultation bei einer Grup-
pe von Diabetikern. So konnte ein laborchemischer Abfall des HbA1c-Werts und des
LDL dokumentiert werden. Die Prozentzahl derjenigen Patienten mit schlechter Blut-
glucose-Kontrolle sank von 32 % auf 13 %. Allerdings wies das Studiensetting keine
Vergleichsgruppe auf (Nikkanen et al., 2008). In einer Literaturibersicht aus dem Jahre
2005 beziiglich der Durchfiihrbarkeit und Kosteneffektivitat von telemedizinischen An-
wendungen bei Diabeteskranken zeigte sich keine ausreichende Evidenz bezuglich
einer Verbesserung des HbA1c-Werts oder Kosteneffektivitat durch eine telemedizini-
sche Intervention (Farmer et al., 2005). In einer weiteren Literaturibersicht aus dem
Jahre 2007 konnte ebenfalls keine signifikante Reduktion des HbA1c-Werts gesehen

werden. Es zeigten sich in den untersuchten Studien Verbesserungen hinsichtlich der
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metabolischen Kontrolle und der Kostenreduktion. Eine Verbesserung der Lebensquali-

tat wurde nicht beobachtet (Verhoeven et al., 2007).

In einem Patientenkollektiv von adipésen Kindern und Jugendlichen zeigte sich eine
telemedizinische Betreuung in Form von Beratung und follow-up care nach einem
Krankenhausaufenthalt als sehr effektiv. So sank der BMI, es konnten positive Effekte
bezuglich der kdrperlichen Aktivitdt und Erndhrungsgewohnheiten festgestellt werden
(Schiel et al., 2008).

Auch heute gilt noch, dass bislang kein RCT aus dem deutschen Raum bekannt ist,
welcher den Einsatz von Telemedizin bei Patienten mit gesicherter KHK untersucht.
Daher wurde die TeleGuard-Studie im Jahr 2001 initiiert mit dem Ziel, die gesundheitli-
chen und psychologischen Effekte einer Ausstattung von Patienten mit gesicherter ko-
ronarer Herzkrankheit mit einem mobilen 12-Kanal-EKG und die Bereitstellung eines

telemedizinischen Versorgungszentrums mit 24-stundiger Erreichbarkeit zu evaluieren.

Die gesundheitlichen Effekte der Ausstattung mit einem portablen EKG-Gerat sind be-
reits veroffentlicht worden (Katalinic et al., 2008; Waldmann et al., 2008). Die Auswir-
kungen auf Angstlichkeit und Depressivitat sowie weitere psychologische Parameter

werden in dieser Arbeit erstmals vorgestellt.

Theoretischer Hintergrund

24



Dissertation Karolin Schmoll

lll. Material und Methoden

1. Studiendesign

Die TeleGuard-Studie war als multizentrische, zweiarmige, kontrollierte Studie ange-
legt. Eine Verblindung der Patienten und behandelnden Arzte war auf Grund der Inter-
vention nicht mdéglich. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte Uber drei Jahre (2001-
2004) multizentrisch in 11 Kliniken in Schleswig-Holstein (Segeberger Kliniken GmbH
(Bad Segeberg), Compass Rehazentrum (Kiel), Curschmann-Klinik (Timmendorfer
Strand), REHA-KIinik Damp, Ev.-Luth. Diakonissenanstalt (Flensburg), Klinikum Hol-
steinische Schweiz (Bad Malente), Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus
Kiel, Klinik fir Kardiologie, Stadt. Krankenhaus Sid (LUbeck), Stadt. Krankenhaus Kiel,
Martin-Luther-Krankenhaus Schleswig, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Cam-
pus Libeck). Die Patienten wurden nach einem initialen Ereignis eingeschlossen und

Uber 12 Monate beobachtet.

2. Ein- und Ausschlusskriterien

Die Studienpopulation setzte sich aus kardiologischen Patienten mit einer gesicherten
koronaren Herzkrankheit zusammen. Diese Patienten wurden nach einem akuten kar-
diologischen Ereignis und ambulanter, stationarer oder rehabilitativer kardiologischer
Intervention wieder nach Hause entlassen. Unter einem akuten Ereignis wurden dabei
alle Ereignisse mit zur Intervention fuhrenden Arztkontakten zusammengefasst. Als
Beispiele einer Intervention sind hier Lysetherapie, Koronarangiographie, PTCA, Herz-

operation zu nennen.

Einschlusskriterien waren eine koronarangiographisch gesicherte fortgeschrittene ko-
ronare Herzkrankheit, ein akutes Koronarsyndrom, Mitglied der AOK Schleswig-
Holstein, alter als 18 Jahre, Kooperationsfahigkeit wie sprachliches Verstandnis, tech-
nische Durchfuhrbarkeit, eine Lebenserwartung gré3er als 12 Monate und eine schrift-

liche, informierte Patienteneinwilligung.
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Ausgeschlossen wurden Patienten, welche ihre Teilnahme verweigerten oder widerrie-

fen, bei Uberpriifung der Diagnose keine KHK aufwiesen, oder welche nicht langer
AOK-Mitglied waren.

3. Intervention

Die Patienten der Interventionsgruppe erhielten fir einen Zeitraum von 12 Monaten ein
portables EKG-Gerat (Modell 7100, Firma Card Guard Europe B.V.), welches in Pilot-
studien auf seine Reliabilitat und Validitat gestestet wurde (Schwaab et al., 2006;
Schwaab et al., 2003). Mit Hilfe dieses EKG-Gerates konnten die Patienten beim Auf-
treten von kardialen Symptomen selbststandig ein EKG aufzeichnen und abspeichern.
Dieses konnte dann anschlieRend an die Uberwachungszentrale (TSGZ: telemedizini-
sches Service- und GesundheitsZentrum) telefonisch Gbermittelt werden. Dort erfolgte
die facharztliche Auswertung des EKGs sowie die Erganzung der gewonnenen Infor-
mation durch eine gezielte Anamnese. Falls ein kardialer Notfall vorlag, konnten ein
Rettungswagen alarmiert sowie alle notwendigen Daten ins zustandige Krankenhaus
ubermittelt werden. Die Therapieempfehlung im TSGZ erfolgte gemaR standardisierter

Leitlinien (siehe Abbildung 1: Leitlinienbasierter Entscheidungsbaum).
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Die Kontroll-Gruppe erhielt keine Intervention in Form des portablen EKG-Gerats. Die
Patienten wurden nach Entlassung aus der stationaren Behandlung durch Haus- und

Facharzte ambulant und stationar weiterbehandelt.

4. Randomisierung

Die Randomisierung auf die beiden Studienarme (EKG-Gruppe, Kontroll-Gruppe) er-
folgte zentral durch das Institut fir Sozialmedizin der Universitédt zu Lubeck (Direktor:
Prof. Dr. Dr. H. Raspe). Jedes beteiligte Zentrum erhielt eine eigene Randomisierungs-
liste. Dort wurde fir jeden Patienten eine laufende Randomisierungsnummer und Stu-
dienarmzugehdérigkeit festgehalten. Auf dieser Basis wurden verschlossene Umschlage
vorbereitet. Nach Aufnahme eines Studienpatienten wurde der Umschlag mit der je-
weils niedrigsten laufenden Nummer geéffnet und so festgestellt, in welchen Studien-
arm der Patient randomisiert wurde. Der Arzt dokumentierte das Ergebnis der Rando-

misierung, die laufende Nummer, Datum und Uhrzeit.

5. Erhebung der Daten

Der Beobachtungszeitraum fiir beide Gruppen betrug 12 Monate. Wahrend dieser Zeit
wurden alle Arztbesuche und Klinikaufenthalte sowie Medikamentenverordnungen und
Interventionen Uber die Routinedaten der AOK Schleswig-Holstein dokumentiert. Zu
Beginn des Beobachtungszeitraums erfolgte eine arztliche Untersuchung und schriftli-
che Dokumentation der erhobenen Diagnosen, Begleiterkrankungen, kardialer Risiko-
faktoren, EKG-Auswertung, eventueller Komplikationen nach einem kardialen Event,
angiographischer und laevokardiographischer Befunde, echokardiographischer Befun-
de, hdmodynamischer Parameter, Herzinsuffizienzgrad nach NYHA. Ferner wurde do-
kumentiert ob — nach Einschatzung des Arztes — psychische Alterationen wie depressi-
ve Episoden, Panikstérungen, Anpassungsstérungen, somatoforme autonome kardio-
vaskulare Funktionsstérungen (Herzneurose) bestanden. Die Art der vorgenommenen
Interventionen in Form einer Lyse-Behandlung, einer Herzkatheteruntersuchung oder

einer Operation wurde dokumentiert. Bei der Intervention mittels Herzkatheter wurde
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nach PTCA, Stenting und eventuellem Zustand nach Bypassversorgung gefragt. Des
Weiteren wurde die Anzahl der betroffenen Gefalie bei Vorliegen einer KHK erfasst. Im
Falle einer periinterventionellen Gabe von GPIIb/llla-Antagonisten (Blockierung der
Thrombozyten-Fibrinogen-Vernetzung) wurde diese dokumentiert- einschliellich des

Substanznamens.

Im Falle einer Herzoperation wurde zwischen Notfall- und Elektiv-Eingriff unterschieden
sowie die Dauer der Operation und der extrakorporalen Zirkulation festgehalten. Der
Revaskularisationserfolg und postoperative Komplikationen wurden erfasst. Die Medi-

kation wurde ebenfalls dokumentiert.

Die Patienten erhielten nach Einwilligung in die Teilnahme an der Studie ebenfalls ei-
nen Fragebogen. Dieser Fragebogen enthielt standardisierte Tests: das NHP, die
HADS sowie die Subskala Somatisierung aus dem SCL-90 (genauere Erlduterung sie-
he unten). Des Weiteren wurde nach Familienstand, Schulabschluss, Berufsausbil-

dung, Berufs-/Erwerbstatigkeit gefragt.

Nach 12 Monaten erfolgte postalisch die Nachbefragung beider Studienarme. In die-
sem Fragebogen wurden ebenfalls, wie zu Beginn des Beobachtungszeitraums, psy-
chosoziale Parameter abgefragt. Es wurde erneut nach der Berufs-/Erwerbstatigkeit
gefragt. Des Weiteren wurden die Zufriedenheit des Patienten mit der medizinischen
Versorgung innerhalb der 12 Monate im Allgemeinen sowie bezuglich der Herzerkran-
kung im Besonderen und die Zufriedenheit mit der Krankenkasse erfasst. Es wurden
aktuelle, innerhalb der letzten Woche vor der Endbefragung aufgetretene, kérperliche
Beschwerden erfasst, wie Atemnot und Brustschmerzen und bei welcher kérperlichen
Belastung diese auftraten. Es wurde nach Inanspruchnahme arztlicher Leistungen und
des Notdienstes aufgrund von Herzbeschwerden im letzten Monat gefragt. Die Patien-
ten der Kontroll-Gruppe wurden nach der Zufriedenheit mit dem EKG-Gerat, mit der
Betreuung durch das TSGZ gefragt. Die RegelmaRigkeit der Benutzung, sowie aufge-
tretene Probleme wurden festgehalten. Der Patient konnte weiterhin angeben, ob er
die medizinische Betreuung durch das EKG-Gerat hilfreich fand und sich weiterhin die-

se wlunschen wurde.
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6. Psychosoziale Erhebungsinstrumente

Wie oben bereits erwahnt, waren die Messinstrumente der psychosozialen Parameter
standardisierte psychologische Tests, welche als Fragen in beide Patientenfragebdgen

integriert wurden.

Die HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale- Deutsche Version) misst die
Auspragung von Depressivitat und Angstlichkeit bei kérperlich Erkrankten. Die HADS-
D enthalt 14 Items, 7 ltems betreffen die Angstlichkeit und 7 Items betreffen die De-
pressivitat. Je ltem gibt es vier Antwortmdglichkeiten, welche die Punktwerte von 0-3
erreichen kdnnen. Maximal mdglicher Wert ist je Subskala demnach 21. Werte > 11
gelten als auffallig (Herrmann et al., 1995). Die bei Herrmann et al. untersuchte Retest-
Reliabilitat blieb auch nach einer Zeitdauer von einem Jahr weitestgehend stabil
(Herrmann et al., 1995). In der vorliegenden Studie wurden Cut-Off-Werte > 11 als auf-
fallig angenommen, wie auch in einigen Quellen zu finden ist (Herrmann et al., 1995;
Herrmann et al., 1991). In anderen Quellen wiederum wird ein Cut-Off-Wert > 10 be-
ziiglich der Angstlichkeitsskala und > 8 beziiglich der Depressivitatsskala als auffallig
angesehen (Maurischat et al., 2001; Mittag et al., 2004). Bei Tuthill et al. wird ab einem
Cut-Off-Wert > 8 das Vorliegen von Angstlichkeit und Depressivitat angenommen. Ab
einem Cut-Off-Wert > 15 wird von schwerer Depression und Angstlichkeit gesprochen
(Tuthill et al., 2006). Es wurden in dem vorliegenden TeleGuard-Datensatz verschiede-
ne Gruppierungsvariablen erstellt, unter anderem um die Daten entsprechend mit an-
deren Ergebnissen vergleichen zu kénnen. Unterschieden sich die in der Literatur an-
gegebenen Cut-Off-Werte von denen der TeleGuard-Variablen, wurde entsprechend

neu berechnet.

Der Vergleich der HADS-D mit ahnlichen Testinstrumenten zeigt die bestehende Kon-
vergenzvaliditat an. Es besteht eine Interkorrelation zwischen der Angst- und Depres-
sivitatsskala, welche jedoch nicht zwingend in einer Diskriminationsunscharfe begrin-
det sein muss, sondern auch auf die Koexistenz beider Symptommerkmale zurlickzu-

fuhren sein kann (Herrmann et al., 1995).

Das NHP (Nottingham Health Profile) wurde erstellt, um physische, emotionale und

soziale Gesundheitsprobleme aufzuspuren. Es werden 38 Aussagen in Bezug auf Mo-
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bilitdt, Schmerzen, soziale Isolation, Energielevel, Schlaf, emotionale Reaktion aufgeli-
stet. Diese werden von dem Patienten mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet (Bowling, 1998;
Hunt et al., 1985). Innerhalb der einzelnen Bereiche sind Werte von 0 bis 100 mdglich.
Der Score 0 bedeutet, dass keinerlei Probleme in diesem Bereich vorhanden sind. Ent-
sprechend zeigt der Wert 100 gréRtmdgliche Probleme auf. Die Scores sind keine ech-
ten Zahlenwerte, sondern werden durch eine Skalierungsmethode gewonnen. Dem-
nach sind nicht-parametrische Tests zur Hypothesenprifung heranzuziehen (Bowling,
1998). Das NHP wurde mehrfach mit gutem Ergebnis auf Reliabilitdt und Validitat ge-
prift. Die Vorteile des Tests sind, dass er einfach und schnell durchzufiihren ist und
dass er Veranderungen anzeigt (Bowling, 1998; Kohlmann et al., 1997). Der Test ist
geeignet, eine Gruppe von kérperlich beeintrachtigten Personen auf psychische Altera-
tionen zu testen. In Kollektiven mit wenig gesundheitlichen Einschrankungen werden
auf den NHP-Subskalen eher Werte erreicht, welche an dem unteren Ende der Skala
aufzufinden sind, also keine Beeintrachtigung messen. In einem solchen Kollektiv ist
der Test als Verlaufsparameter zur Veranderungsmessung nicht geeignet, des Weite-
ren kann die Differenzierungsfahigkeit des Tests hier eingeschrankt sein (Hunt et al.,
1985; Kohlmann et al., 1997). Auch bei Hinz et al. fand sich in einer Stichprobe der All-
gemeinbevdlkerung, dass das NHP sich nicht als Erhebungsinstrument geringer Be-
schwerden eignet (Hinz et al., 2003). Bei Gesunden zeigte sich eine geringe Reliabilitat
und Differenzierungsfahigkeit, insbesondere im Bereich leichterer Beschwerden, wes-
halb der Test nicht in der Gesamtpopulation eingesetzt werden sollte. Es sind deutliche
Alters- und Geschlechtseffekte zu finden (Hinz et al., 2003). Das NHP wird in Europa
haufig zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat eingesetzt (Kohlmann
et al., 1997).

Die SCL-90 (Symptom-Checkliste von L.R.Derogatis, Deutsche Version) umfasst 12
Subskalen, wobei in dem TeleGuard-Fragebogen die ltems der Subskala Somatisie-
rung erfasst wurden. Die Patienten kdnnen von 0 bis 4 ankreuzen, wobei der Wert 4
einem sehr starken Somatisierungsgrad entspricht. Die Werte fir die Subskala werden
in T-Werte transformiert. Diese kbnnen dann mit den T-Werten der Eichstichprobe ver-
glichen werden. Der SCL-90 wurde bereits verwandt, um Distress und Depression bei
Myokardinfarktpatienten aufzuzeigen (Fenner et al., 2003; Strik et al., 2004). Es liegen
mehrere Studien vor, welche die SCL-90 als Test flr psychische Belastung bei Herz-

Kreislauf-Erkrankten verwandt haben (Franke, 1995).
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7. Studienfragestellungen

Die Fragestellungen der gesamten TeleGuard-Studie bezogen sich unter anderem auf
die Beeinflussung der Morbiditat, der Krankenhausliegedauer, der Kosten, der Mortali-

tat und des Medikamentenverbrauchs durch das telemedizinische Serviceangebot.

Die primare Studienhypothese lautete:

Die additive medizinische Versorgung mit einem mobilen EKG-Gerat und verbaler
Kommunikation reduziert signifikant das Auftreten des kombinierten Endpunkts von
Tod, Myokardinfarkt, Rehospitalisation und Revaskularisation in Patienten mit Korona-
rer Herzkrankheit im Vergleich zu Kontrollpatienten, die eine medizinischen Routine-

versorgung erhalten.

Gegenstand dieser Arbeit ist die Frage, ob Patienten durch die —zusatzlich zu der sonst
Ublichen Behandlung— telemedizinische Betreuung mit einem portablen EKG-Gerat
weniger Depressivitat und Angstlichkeit zeigen. Eine weitere zentrale Fragestellung der
vorliegenden Arbeit war, ob und zu welchem Ausmal die verschiedenen Komorbidita-
ten (beispielsweise Diabetes mellitus, Adipositas, paVK) die Lebensqualitat in dem Kol-
lektiv mit gesicherter KHK vermindern und ob entsprechende Subgruppen von der te-

lemedizinischen Intervention profitieren.

8. Datenschutz und Ethik

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat zu Lubeck geprift und positiv beurteilt. Alle Patienten willigten schriftlich in
die Teilnahme der Studie ein und stimmten der Bereitstellung von Krankenkassen-
Routinedaten zu. Alle vorgesehenen datenschutzrechtlichen und gesetzlichen Vor-

schriften wurden dabei eingehalten.

9. Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS Version 15.0 (Chicago, lllinois, USA).
Mittels deskriptiver Statistik wurden die Baseline-Charakeristika (klinische, soziodemo-

graphische und psychologische Kenndaten) zusammengefasst. Hierflir wurden absolu-
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te und relative Haufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen, Median und
25./75.-Perzentile ermittelt. Getestet wurde zunachst hinsichtlich der Verteilung der
psychischen Parameter zwischen den Gruppen und innerhalb der Gruppen im zeitli-
chen Verlauf. Zur Verteilung innerhalb der Gruppen wurde der Kolgomorov-Smirnov-
Test (KS-Test) verwandt; falls eine schiefe Verteilung nachgewiesen wurde, erfolgte
die weitere Testung zur Verteilung zwischen den Gruppen mittels des Mann-Whitney-
U-Tests. Um die Verdnderung der Parameter im zeitlichen Verlauf zu untersuchen,
wurde der Wilcoxon-Test verwandt. Bei einer nicht-schiefen Verteilung innerhalb der
Gruppe (KS-Test) erfolgte die Testung durch T-Test fir unabhangige beziehungsweise
gepaarte Stichproben. Fir kategorisierte Daten wurden Unterschiede zwischen einzel-
nen Subgruppen (zum Beispiel EKG- versus Kontroll-Gruppe) mit dem Chi-Quadrat-

Test und der zeitliche Verlauf mittels Wilcoxon-Test getestet.

Neben der Berechnung von Lage- und Streuungsmalen fir die Lebensqualitatspara-
meter wurden entsprechend der Test-Manuale die erreichten Punktwerte in Kategorien
eingeteilt. Beispielsweise wurden bei der Variablen HADS Angst in Kategorien die Pro-
zentzahl derjenigen erfasst, die unter oder Uber bestimmten Cut-Off-Werten liegen. So
wurden alle Probanden als unauffallig eingestuft, die einen Wert < 7 erreichten. Als
grenzwertig wurden alle Teilnehmer mit Punktwerten zwischen 8 und 10 betrachtet, als
auffallig alle mit Werten 211. Die gleiche Einteilung galt fur die Variable HADS Depres-
sion in Kategorien. Zur Dichotomisierung einer Variable wurden die Mittelwerte fur
HADS Angst und HADS Depression in < 8 fir unauffallige Angstlichkeit/Depressivitat
und > 8 fiir auffallige Angstlichkeit/Depressivitat eingeteilt. Im Diskussionsteil wurden
die TeleGuard-Ergebnisse mit denen anderer Quellen verglichen. Um eine Vergleich-
barkeit herzustellen, wurden gegebenenfalls neue Variablen mit anderen Cut-Off-

Werten erstellt und die Testungen erneut durchgefihrt.

Weitere Analysen wurden in zwei Schritten durchgefihrt. Zunachst wurden die bivaria-
ten Odds Ratios und 95 %-Konfidenzintervalle fir die Baseline-Variablen und kategori-
sierten (dichotomisierten) Lebensqualitatsparameter bestimmt. In einem zweiten Schritt
wurden die im ersten Screening-Prozess auffallig gewordenen, mit schlechter Lebens-
qualitat assoziierten Variablen in die multivariate Analyse eingeschlossen. Die multiva-
riate Analyse wurde mittels schrittweiser logistischer Regression durchgefuhrt. Damit

sollten unabhangigen Pradiktoren fur eine schlechte Lebensqualitat identifiziert wer-
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den.
Aulerdem wurden fir den Zeitpunkt der Rekrutierung Kappa-Werte als statistisches
MaR der Ubereinstimmung zwischen der festgestellten Depression durch die HADS-

Ergebnisse und der arztlichen Einstufung des Patienten ermittelt.

P-Werte von < 0,05 waren Indikatoren fiur statistische Signifikanz.
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IV. Ergebnisse

1. Beschreibung der Studienteilnahme-Verweigerer

Im Rahmen der TeleGuard-Studie wurden 2233 Personen, die in den beteiligten Klini-
ken auf Grund eines kardialen Ereignisses stationar aufgenommen und behandelt wur-
den, auf eine mogliche Studienteilnahme angesprochen und die Kontaktaufnahme do-
kumentiert. Von diesen Personen haben sich 1541 Personen bereit erklart, an der Stu-
die teilzunehmen (Rekrutierungsquote gesamt: 69 %). Eine Auswertung der ,Verweige-

rer-Bogen“ zeigt, dass insbesondere altere Patienten und Frauen die Teilnahme ver-

weigert haben (Tabelle 1).

Tabelle 1: Verteilung von Alter und Geschlecht zwischen Teilnehmern und Verweige-

rern
Alle Patienten Teilnehmer Verweigerer p
[n=2233] [n=1541] [n=692]
Weibliches Geschlecht [%] 27,1 24,3 33,1 <0,001*
Alter [Jahren] 64,4 + 9,86 62,4 + 10,0 68,6 + 8,07 <0,001*

* Chi2 -Test # U-Test nach Mann-Whitney

Die Grinde fir eine Ablehnung der Teilnahme verteilen sich wie folgt:

Insgesamt lehnten 142 Patienten (20,5 %) die Teilnahme ab, weil Ihnen die Studie zu
schwierig / zu aufwendig erschien. 84 Personen (12,1 %) fuhlten sich entweder zu
krank oder zu gesund (Abbildung 2). Die Kategorie ,sonstige Grinde“ wahlten 107
Personen (15,5 %). Hier bestand die Méglichkeit, die Griinde ndher zu spezifizieren.

Diese Moglichkeit wurde von 91 der 107 Patienten wahrgenommen. Von diesen gaben
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22 Personen (24,2 %) an, dass sie nicht mehr an die Krankheit erinnert werden wollten
bzw. dass sie erwarten wiirden, durch das Gerat permanent an die Krankheit erinnert

und somit &ngstlich zu werden (Abbildung 3).

I kein Interesse
Studie zu
schwierig

0O gesundheitliche
Griinde

[ zeitliche Griinde
von der

o Einhaltung des
Datenschutzes
nicht liberzeugt

O auf Anraten des
Hausarztes

M sonst. Griinde

[] keine Griinde

[J missing

Abbildung 2: Griinde fiir Teilnahmeverweigerung (prozentuale Verteilung der 692 Ant-

worten)
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Abbildung 3: Griinde fiir die Teilnahmeverweigerung - Kategorisierung ,,sonstiger
Griinde“ (prozentuale Verteilung der 91 Antworten)
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2. Nachtraglicher Ausschluss von 41 rekrutierten Personen aus dem

TeleGuard-Kollektiv

Es wurden 1541 Personen fur die Studienteilnahme rekrutiert (Abbildung 4), 1152

(75 %) der Patienten waren mannlich, 389 (25 %) waren weiblich. Im Nachhinein

mussten 41 Personen (27 Manner und 14 Frauen) aus der Studie ausgeschlossen

werden, weil sie die Krankenkasse wahrend des 12-monatigen Nachbeobachtungszeit-

raums gewechselt haben oder bei der Uberpriifung der Einschlusskriterien doch keine

KHK aufwiesen. Im Endeffekt bilden daher

Gesamtkollektiv.

2233 qualifizierte Patienten

692 Patienten verweigerten
die Teilnahme an der Studie
(Nicht-Teilnehmer)

54| Patienten wurden randomisiert

EKG: 774 Patienten Kontrolle: 767 Patienten

19 nachtragl.
Ausschlusse
3 Krankenkasse
gewechselt

752 EKG Patienten
nach 12 Mo. Follow Up
10 Todesfalle
742 uberlebt
(inkl. 59 Widerrufe)

12 nachtragl.
Ausschlusse

7 Krankenkasse
gewechselt

748 Kontroll Patienten
nach 12 Mo. Follow Up
24 Todesfalle
724 uberlebt
(inkl. 1 Widerruf)
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3. Basischarakteristika des Gesamtkollektivs

Von den 1500 eligiblen Patienten wurden 752 in die EKG-Gruppe und 748 in die Kon-
troll-Gruppe randomisiert (Abbildung 4). Hinsichtlich der Basisvariablen unterschieden
sich die beiden Gruppen nicht wesentlich (Tabelle 2). In der EKG-Gruppe lag das mitt-
lere Alter bei 62,7 Jahren und in der Kontroll-Gruppe bei 64. Von den 752 Probanden
in der EKG-Gruppe waren 76,9 % mannlich. In der Kontroll-Gruppe waren von 748 Pa-

tienten 73,1 % mannlich.

Auch hinsichtlich des mittleren BMI-Werts gab es keinen wesentlichen Unterschied.
Einen Nikotinabusus betrieben 59,6 % in der EKG-Gruppe und 57 % in der Kontroll-
Gruppe. Ein Grolteil der Patienten hattte einen Haupt- oder Volksschulabschluss
(EKG-Gruppe: 84,4 %, Kontroll-Gruppe: 85,1 %). Als Berufsausbildung hatte mehr als
die Halfte eine Lehre angegeben. 60,8 % der Studienteilnehmer in der EKG-Gruppe
bezogen eine EU/BU-Rente oder eine Altersrente, in der Kontroll-Gruppe lag der Anteil
mit 66,2 % etwas hoher. Bei der Verteilung hinsichtlich des Familienstands zeigte sich
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,010). In
der EKG-Gruppe waren 81,0 % verheiratet oder in fester Partnerschaft lebend, in der
Kontroll-Gruppe 76,8 %.

Die kardialen Risikofaktoren positive Familienanamnese, Hyperlipidamie, arterieller
Hypertonus, Ubergewicht und Diabetes waren in beiden Gruppen gleich verteilt.
26,7 % der EKG-Probanden wiesen vier oder mehr Risikofaktoren auf, unter den Kon-
trollprobanden fanden sich 27,9 % (p=0,598). Hinsichtlich der Verteilung der (sonsti-
gen) Begleiterkrankungen gab es zwischen den beiden Gruppen ebenfalls keine we-
sentlichen Unterschiede. In Hinsicht auf die zu t1 neben der koronaren Herzerkrankung
bestehenden Pathologien des Herzens gibt es dito keine erheblichen Unterschiede.
Ferner war die Haufigkeit der therapeutischen Interventionen auf die beiden Gruppen
gleich verteilt. Die aufgrund der koronaren Herzerkrankung und des Risikoprofils ange-
setzte Medikation unterschied sich zwischen den Gruppen nicht wesentlich. Eine Aus-
nahme bildet die Einnahme von Betablockern. Hier nahmen 83,3 % der EKG-
Teilnehmer und 79,1 % der Kontroll-Teilnehmer ein Betablockerpraparat (p=0,041) ein.

Eine Ubersicht bezlglich der Verteilung der Basisvariablen ist in Tabelle 2 zu finden.
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Tabelle 2: Basischarakteristika in der Interventions- und Kontroll-Gruppe

Gesamt| EKG |Kontrolle P-Wert und Testverfahren
1500 752 748
Alter 62,72 63,79 P=0,071 Mann-Whitney- U-Test
Mittelwert (+- Standardabweichung)
(+-10,25)| (+-6,73)
Geschlecht mannlich 1125 76,90% 73,10% P=0,085 Chi-Quadrat-Test
weiblich 375 23,10% | 26,90%
Anzanl 752 748
BMI 27,72 27,98 P=0,411 Mann-Whitney-U-Test
Mittelwert
(+-3,97)| (+4,55)
Nikotinabusus Raucher 87 59,60% 57,00% P=0,318 Chi-Quadrat-Test
Nichtraucher 623 40,40% | 43,00%
Anzahl 747 747
Familienstand Ledig/allein lebend Gechieden/getrennt lebend/Verwitwet 301 19% 23,20% P-Wert=0,010 Mann-Whitney-U-Test
Verheiratet/in fester Partnerschaft 1121 81,00% | 76,80%
Anzanl 686 736
Berufsausbildung Lehre 812 | 58,10% | 56,30% P-Wert=0,274 Mann-Whitney-U-Test
Fachschule 147 9,70% 11,10%
Universitatsabschluss/ Fh Ingenieurschule 35 2,00% 2,80%
Andere/Keine 414 28% 29,70%
Anzahl 678 730
Schulabschluss Haupt- Volksschule, Anderer Keinen 1208 84,40% | 85,10% P-Wert=0,63% Mann-Whitney-U-Test
Realschule 152 11,40% | 10,00%
POS/FH-Reife 39 2,80% 2,70%
Abitur 26 1.50% 2,20%
Anzahl 685 740
Berufstatigkeit t1 Ganzlags Halbtags, Hausfrau, Ausbildung 399 29,10% | 26,80% P=0,114 Mann-Whitney-U-Test
Arbeitslos, Anderes 119 9,90% 7.00%
EU/BU-Rente, Altersrente 905 60,80% | ©6,20%
Anzah 687 736
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Komorbiditaten
Stabde Angina Pectoris Ja 257 | 1770% | 17,00% P=0,777 Chi-Quadrat- Test
nein 1220 | 82,30% | 82,80%
Anzahl 741 736
instable Angna Pectoris a 355 | 2400% | 2420% P=0,942 Chi-Quadrat-Test
nein 121 76,00% | 7580%
Anzahl 741 736
NSTEMI ja " 570% | 4.00% P=0,430 Chi-Quadrat- Test
nein 4o 94305 | 95,20%
Anzahl 741 736
STEMI ja 820 | 56,00% | 5620% P=0,314 Chi-Quadrat- Test
nein es7 4320% | 4580%
Anzabl 741 7%
Pavk 2] 13 650% | 8.60% P=0,144 Chi-Quadrat-Tast
nein 1382 | 9340% | 91.40%
Anzabl a7 748
Nigreninsuffizienz ja 27 990% | 7a0% p=0,050 Chi-Quadrat-Test
nein 1368 90,10% | 92,50%
Anzahl 747 748
Karotisstenose 2] %0 640% | 5.60% P=0,510 Chi-Quadrat-Test
nein 1405 93,60% | 9e40%
Anzabl a7 748
Familienanamnese positiv 690 | 45,509 | 4550% p=0,817 Chi-Quadrat-Test
negath 805 | 53,50% | 54,10%
Arzabl a7 748
Hyperlipidamie ja 148 | 75,50% | 78,10% p=0,239 Chi-Quadrat-Test
nein 47 | 2650% | 21.80%
Anzahl 747 748
Arterielle Hypeartonie i 191 | 78,30% | 81,00% p=0,194 Chi-Quadrat-Test
nein aoe | 21,70% | 19,00%
Arzabl rar 748
Diabetes Typ1 Ja a5 360% | 240% p=0,172 Chi-Quadrat-Test
nein 1450 | 95.40% | 97.60%
Anzahl 747 748
Diabestes Typ 2 Ja 316 | 20,70% | 21.80% p=0,714 Chi-Quadrat-Test
nein nre | 79,30% | 78,50%
Anzahl 747 748
Klappenerkrankung s 10 &,70% 8,00% p=0,325 chi-Quadrat-Test
nein 1385 | 93.30% | 92.00%
Arzabl rar 748
Absolute Arthythmie ja 81 580% | 510% p=0,56¢ Chi-Quadrat-Tesat
nein 1414 | 94205 [ 9450%
Anzahl 747 748
Sinusrhythmus ja 1065 | 92,80% | 89,70% p=0,028 Chi-Quadrat-Test
nein 130 7.10% | 10,30%
Anzahl rar 748
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Depressive Episoden ja 38 2,30% 2,80% p=0,514Chi-Quadrat-test
nein 1457 97,70% | 97,20%
Anzahl 747 748
Lyse )] 138 10,30% 8,20% p=0,150 Chi-Quadrat-Test
nein 1357 89,70% 91,80%
Anzanl 747 748
Herzkatheter PTCA und Stent 735 50,20% 48,10% p=0,537Mann-Wnitney-U-Test
weder PTCA noch Stent 472 31,60% | 31,60%
PTCA ocer Stent 7 5,50% 4,80%
nein 21 12,70% 15,50%
Anzahl 747 748
Bypasses a 647 41,80% 44,80% p=0,233 Chi-Quadrat-test
nein 848 58,20% | 55,20%
Anzahl 47 748
Medikamente (ja) Betablocker 1214 83,30% 79,10% p=0,041 Chi-Quadrat-Test
ACE-Hemmer 1128 76,40% 76,60% p=0,408
Ca-Antagonisten 225 14,30% | 15,80% p=0,433
Antihypertensiva 140 7.80% 10,80% p=0,052
Diuretka 600 38,00% | 41,30% p=0,353
Nitrate 142 8,60% 10,40% p=0,220
Digitalis(Herzglyxosid) 68 5,00% 410% p=0,453
Aspirin 1260 84,30% 84,20% p=0,952
Ticlopidin/Clopidogre 652 44,40% | 42,80% p=0,517
Statine 1186 78,40% 80,20% p=0,3¢9
Anzanl 747 748

4. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-

matisierung im Gesamtkollektiv

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Im Gesamtkollektiv betrug der Mittelwert der HADS-Gesamtskala 10,4 zu t1 und 11,8
zu t12. Zu beiden Messzeitpunkten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen (Tabelle 3, siehe S.44). Die Veranderung im zeitlichen Verlauf zeigte
in beiden Gruppen einen leichten, aber statistisch signifikanten Anstieg. Fur die Sub-
skalen HADS-Angst und HADS-Depression ergab sich ein vergleichbarer Sachverhalt:
Weder zu t1 noch zu t12 wurden signifikante Unterschiede zwischen der EKG- und

Kontroll-Gruppe gemessen, doch im zeitlichen Verlauf stiegen die Mittelwerte in beiden
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Gruppen signifikant an.

Die arithmetischen Mittelwerte der Skalen Angst (t1: 6,2, t12: 6,7) und Depression (t1:
4,2; t12: 5,2) lagen im Gesamtkollektiv in einem Bereich, der als ,unauffallig® klassifi-
ziert werden konnte. Betrachtet man die Prozentzahlen der Teilnehmer in der EKG-
bzw. Kontroll-Gruppe, die als unauffallig (< 8 Punkte), grenzwertig (8-10) oder auffallig
(> 11) eingestuft wurden, so wird deutlich, dass weder fur die Skala Angst noch De-
pression ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen vorlag. Dies galt fur beide
Messzeitpunkte. Im zeitlichen Verlauf war die Veranderung innerhalb der Subkollektive
signifikant: In beiden Gruppen veranderte sich die Anzahl an Unauffalligen zugunsten

der als grenzwertig und auffallig Eingestuften.

In der EKG-Gruppe erwiesen sich zu Beginn des Beobachtungszeitraums 67,7 % von
682 Teilnehmern als unauffallig angstlich, nach 12 Monaten waren es 61,8 % von 594
Teilnehmern und die Prozentzahl der Auffalligen stieg von 15,0 % auf 17,3 %. In der
Kontroll-Gruppe sank die Prozentzahl der Unauffalligen von 69,9 % (Teilnehmerzahl
727) auf 61,4 % (Teilnehmerzahl 647) und die Anzahl der als auffallig Eingestuften
stieg von 11,4 % auf 16,2 %.

Nottingham Health Profile (NHP)

Die Mittelwerte der einzelnen Skalen aus dem NHP unterschieden sich zwischen den
beiden Gruppen zu den zwei Messzeitpunkten nicht signifikant. Sie steigerten sich je-
doch bei beiden Gruppen im zeitlichen Verlauf statistisch signifikant— mit Ausnahme
der Mittelwerte fur Schmerz in der EKG-Gruppe und der Mittelwerte flr Schlafstdrung
in beiden Gruppen. Hier zeigte sich ebenfalls ein Anstieg der Werte, gleichbedeutend
mit einer Zunahme der Beeintrachtigung in den Bereichen Schmerz und Schlafstérung,

welcher allerdings nicht statistisch signifikant war.

Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Zu Beginn der Studie lag der T-Wert der Subskala Somatisierung im Gesamtkollektiv
bei 54,0 (arithmetisches Mittel). Nach zwoIf Monaten hatte sich der Mittelwert marginal
auf 54,6 erhoht. Beide Werte lagen in einem Bereich, der keine auffallige Somatisie-

rung (> 60 Punkte) anzeigte. Die Mittelwerte flir den T-Wert der Subskala Somatisie-
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rung der SCL-90 wiesen keinen signifikanten Unterschied zwischen der EKG- und der
Kontroll-Gruppe zu den beiden Messzeitpunkten auf. Die Mittelwerte in der EKG-
Gruppe stiegen von t1 zu t12 signifikant an. In der Kontroll-Gruppe zeigte sich eben-

falls ein leichter, jedoch statistisch nicht signifikanter Anstieg.

Die (stetigen) T-Werte der Somatisierungsskala lassen sich in nicht auffallig, leicht er-
héht und deutlich erhéht kategorisieren. Werden die beiden Subkollektive zu den bei-
den Messzeitpunkten verglichen, zeigt sich eine vergleichbare Verteilung auf die drei
Kategorien. Im zeitlichen Verlauf ergaben sich signifikante Veranderungen innerhalb
der EKG- und der Kontroll-Gruppe: Die Prozentzahl der bei der Subskala Somatisie-
rung der SCL-90 als nicht auffallig Eingestuften sank im zeitlichen Verlauf in beiden
Gruppen signifikant. In der EKG-Gruppe waren es zu t1 68,8 % von 666 und zu t12 nur
noch 64,3 % von 575. Die Anzahl derer, die einen sehr stark erhdhten Wert erzielten,
stieg in der EKG-Gruppe von 2,9 % auf 5,2 %.

In der Kontroll-Gruppe waren zu t1 69,6 % von 701 Teilnehmern nicht auffallig somati-
siert. Nach zwoIf Monaten war der Anteil auf 65,5 % von 623 Teilnehmern gesunken
und die Anzahl derer, die einen deutlich erhéhten Wert erzielten von 3,6 % auf 5,5 %

gestiegen.

Die im Text nicht weiter erlauterten Werte sind der Tabelle 3 zu entnehmen.
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Psychische Parameter Zeitpunkt t EKG Mittelwert | Kontrolle Mittelwert P-Wert und
(+-STD) (+-STD) Testverfahren
Summenscore HADS gesamt t1 10,4(+-6,5) 10,4(+-6,4) p=0,834 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,3(+-3,7) 6,1(+-3,6) p=0,344 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,1(+-3,5) 4,3(+-3,6) p=0,172 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 11,7(+-7,7) 11,9(+-7,4) p=0,462 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 6,7(+-4,0) 6,7(+-3,9) p=0,636 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,1(+-4,2) 5,3(+-4,2) p=0,422 Mann-Whitney-U-Test
Verdanderung Verdanderung
EKG von t1 zu Kontrolle von t1 zu
t12 t12
Summenscore HADS gesamt p<0,001 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Angst p=0,006 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression p<0,001 Wicoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
EKG Mittelwert | Kontrolle Mittelwert P-Wert und
(+-STD) (+-STD) Testverfahren
NHP Energieverlust t1 31,2(+-35,6) 32,1(+-35,4) p=0,539Mann-Whitney-U-Test
t12 39,5(+-38,2) 38,6(+-39,1) p=0,641 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p<0,001 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Schmerz t1 18,2(+-25,9) 18,8(+-25,8) p=0,559 Mann-Whitney-U-Test
ti2 20,0(+-27,4) 21,3(+-27,5) p=0,249 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,052 Wilcoxon-Test

p=0,001 Wilcoxon-Test

Zu t12
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 13,3(+-19,9) 13,5(+-20,1) p=0,828 Mann-Whitney-U-Test
ti2 17,1(+-23,3) 18,2(+-24,4) p=0,597 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p<0,001 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Schiafstérung t1 26,6(+-30,2) 29,4(+-30,8) p=0,068 Mann-Whitney-U-Test
t12 27,0(+-29,4) 30,6(+-32,2) p=0,119 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,447 Wilcoxon-Test

p=0,404 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Soziale Isolation t1 5,6(+-13,0) 5,9(+-14,5) p=0,513 Mann-Whitney-U-Test
ti2 7,9(+-17,7) 9,1(+-19,0) p=0,345 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,004 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Physische Mobilitat t1 19,2(+-22,5) 19,4(+-21,1) p=0,377 Mann-Whitney-U-Test
t12 20,8(+-23,9) 21,7(+-22,8) p=0,241 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl1
zu t12

p=0,019 Wilcoxon-Test

p=0,008 Wilcoxon-Test
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Ergebnisse

P-Wert und
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle
9 9 Testverfahren
unauffallig t1 67,7% 69,9% zu tl p=0,137 Chi2-Test
t12 61,8% 61,4% zu t12 p=0,750 Chi2-Test
grenzwertig t1 17,3% 18,7%
t12 20,9% 22,4%
auffallig t1 15,0% 11,4%
t12 17,3% 16,2%
Verdnderung t1 zu t12 p=0,008 Wilcoxon-Test | p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzanl t1 682 727
Anzanhl t12 594 647
L N P-Wert und
HADS Depression in Kategorien EKG Kontrolle
Testverfahren
unaufféllig t1 84,3% 81,7% zu t1 p=0,202 Chi2-Test
t12 73,7% 73,6% zu t12 p=0,987 Chi2-Test
grenzwertig t1 8,8% 11,7%
t12 14,1% 14,4%
auffallig t1 6,9% 6,6%
ti2 12,2% 12,0%
Verdnderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzanl t1 682 727
Anzanl t12 596 648
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T-Wert SCL90 t1 53,8(+-11,2) 54,1(+-11,0) p=0,870 Mann-Whitney-U-Test
ti2 54,7(+-12,0) 54,5(+-11,8) p=0,771 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p=0,008 Wilcoxon-Test p=0,071 Wilcoxon-Test
zu t12
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle r:;:::::a‘?.?:n
nicht auffallig t1 68,8% 69,6% zu tl p=0,913 Chi2-Test
ti2 64,3% 65,5% zu t12 p=0,808 Chi2-Test
leicht erhdht t1 13,1% 12,3%
t12 13,0% 11,9%
deutlich erhdht t1 11,1% 10,8%
t12 12,5% 13,5%
stark erhoht t1 4,2% 3,7%
t12 4,9% 3,7%
sehr stark erhdht t1 2,9% 3,6%
ti2 5,2% 5,5%
Verdnderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test p=0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 666 701
Anzah! t12 575 623

5. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-

matisierung: Vergleich von Frauen und Mannern

In der Literatur finden sich Hinweise auf eine Assoziation zwischen dem Geschlecht
und Angst, Depression sowie gesundheitsbezogener Lebensqualitat (genauere Erlau-
terung im Abschnitt theoretischer Hintergrund S.19 und Diskussion S.83). Daher wur-

den die Daten von Frauen und Mannern verglichen.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Bei den Mittelwerten der Summenscores HADS gesamt, Angst und Depression zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden geschlechtsspezifischen Grup-
pen zu beiden Messzeitpunkten. Die Frauen erzielten dabei jeweils héhere Scores, so
erreichten die Studienteilnehmer weiblichen Geschlechts beispielsweise zu t12 einen

mittleren Summenscore HADS gesamt von 13,3, die mannlichen Studienteilnehmer
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von 11,3 (Tabelle 5 im Anhang). In beiden Gruppen stiegen die Mittelwerte der Skalen
HADS gesamt, Angst und Depression im zeitlichen Verlauf signifikant an.

Werden die stetigen Werte der Skalen Angst und Depression laut HADS-Manual zu
drei Kategorien zusammengefasst, so war der Unterschied zwischen den Mannern und
Frauen zu t1 und t12 signifikant (Subskala HADS Angst). Zu t1 galten mit 56,5 % von
338 weniger Frauen als Manner als unauffallig angstlich, bei den Mannern waren es
72,2 % von 1071. Der Anteil der auffallig &ngstlichen Frauen war zu t1 mit 18,6 % gro6-
Rer als bei den Mannern, hier waren es nur 11,4 %. Auch nach den 12 Monaten war
die Prozentzahl der auffallig angstlichen Frauen mit 24,3 % (von 305) hoher als bei den
Ménnern mit 14,3 % (von 936). Generell gilt, dass in den geschlechtsspezifischen
Gruppen die Prozentzahl der als unauffallig angstlich Geltenden sank und die Prozent-
zahl der auffallig Angstlichen im zeitlichen Verlauf zunahm. Diese Umverteilung der
HADS Kategorien zur Angstlichkeit war innerhalb der geschlechtsspezifischen Grup-
pen signifikant.

Subskala HADS Depression: Die Prozentzahl der unauffallig, grenzwertig und auffallig
Depressiven unterschied sich zu t1 nicht signifikant zwischen den Geschlechtern. In
beiden Gruppen erfolgte eine signifikante Umverteilung innerhalb der Kategorien im
zeitlichen Verlauf. Die Prozentzahl der unauffallig Depressiven sank in beiden Gruppen
und die Prozentzahl der grenzwertig und auffallig Depressiven stieg an. Zu t12 galten
14,4 % von 306 Teilnehmerinnen als auffallig depressiv, bei den mannlichen Teilneh-
mern waren es 11,4 % von 938. Im Gegensatz zum ersten Messzeitpunkt war der Un-
terschied zwischen den Mannern und Frauen hinsichtlich der Depressivitatsgrade zu
t12 signifikant.

Nottingham Health Profile (NHP)

Méanner und Frauen unterschieden sich statistisch signifikant zu beiden Messzeitpunk-
ten hinsichtlich der Mittelwerte der NHP-Subskalen. Dabei erzielten die Teilnehmerin-
nern jeweils hohere Mittelwerte als die mannlichen Teilnehmer. Besonders deutlich
zeigte sich dies bei den NHP-Items Energieverlust und Schmerz. Zu t1 lag der Mittel-
wert des NHP-ltems Energieverlust bei 40,9 im weiblichen Kollektiv, im mannlichen
Kollektiv lag er bei 28,8. Zu t12 lag der Mittelwert des NHP-Items Schmerz bei 27,3 im
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weiblichen und bei 18,5 im mannlichen Kollektiv. Die Mittelwerte der NHP-ltems Ener-
gieverlust, Schmerz, emotionale Beeintrachtigung, soziale Isolation und physische Mo-
bilitdt beider Gruppen zeigten einen signifikanten Anstieg im zeitlichen Verlauf. Nur die
Mittelwerte des NHP-Items Schlafstérung zeigten in beiden Gruppen einen nicht signi-
fikanten Anstieg von t1 zu t12.

Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Die mittleren T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisierung unterschieden sich im Ver-
gleich vom mannlichen zum weiblichen Kollektiv zu beiden Messzeitpunkten nicht si-
gnifikant. Auch hinsichtlich der kategorisierten Werte bestand zwischen Mannern und
Frauen kein signifikanter Unterschied zu t1 und t12. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich in
beiden Gruppen ein signifikanter Anstieg der Mittelwerte. Entsprechend erfolgte von t1
zu t12 ein Absinken der Prozentzahl derer, die unauffallige Somatisierungswerte auf-
wiesen und die Prozentzahl derjenigen mit erhdhten Somatisierungswerten stieg an.

Diese Veranderung im zeitlichen Verlauf war innerhalb der beiden Gruppen signifikant.

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 5: Psychische Pa-

rameter der Manner im Vergleich zu Frauen).
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6. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-
matisierung: Vergleich von Patienten mit héher-gradiger Herzinsuf-

fizienz und nicht vorhandener oder gering-gradiger Herzinsuffizienz

Im Folgenden werden die psychischen Outcomes der Patienten mit héher-gradiger
Herzinsuffizienz (NYHA IIl und IV) mit denen der diesbezuglich Gesunden oder nur mit
geringer-gradiger Herzinsuffizienz Behafteten verglichen. 102 Patienten wiesen eine
Herzinsuffizienz mit NYHA Stadium IIl oder IV auf.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die beiden Gruppen unterschieden sich zu den beiden Messzeitpunkten nicht signifi-

kant in Bezug auf die Mittelwerte der Skala HADS gesamt, Angst und Depression.

Die Mittelwerte der Skalen HADS gesamt, Angst und Depression stiegen in beiden
Gruppen von t1 zu t12 an. Jedoch war dieser Anstieg im zeitlichen Verlauf nur in der

Gruppe der nicht- oder gering-gradig Herzinsuffizienten statistisch signifikant.

Skala Angst in Kategorien: Die Prozentzahl der unauffallig Angstlichen sank in beiden
Gruppen und die Prozentzahl der auffallig Angstlichen stieg an. In der Gruppe der Pa-
tienten mit héher-gradiger Herzinsuffizienz stieg die Prozentzahl der Auffalligen von
0,0 % von 12 zu t1 auf 10,0 % von 10 zu t12. Die Prozentzahl der auffallig Angstlichen
in der Patientengruppe mit nicht vorhandener oder gering-gradiger Herzinsuffizienz
stieg von 13,1 % (1313) zu t1 auf 16,6 % (1158) zu t12. Die Umverteilung in der wenig
betroffenen Gruppe war signifikant im zeitlichen Verlauf. In der stark betroffenen Grup-
pe war die Veranderung nicht signifikant. Skala Depression in Kategorien: Eine ahnli-
che Umverteilung von t1 zu t12 zeigte sich ebenfalls bei den unauffallig, grenzwertig
und auffallig Depressiven. Hier stieg in der von der Herzinsuffizienz stark betroffenen
Gruppe die Prozentzahl der auffallig Depressiven dito von 0,0 % (12) auf 10,0 % (10)
an und in der weniger betroffenen Gruppe stieg die Prozentzahl von 6,8 % (1313) auf
11,8 % (1161) an. Analog zur Skala Angst war die Veranderung in der weniger betrof-

fenen Gruppe signifikant und in der stark betroffenen Gruppe nicht signifikant.
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Nottingham Health Profile (NHP)

Werden die beiden Gruppen zu t1 und t12 verglichen, zeigt sich kein statistisch signifi-

kanter Unterschied zwischen den Gruppen.

In der Patientengruppe mit nicht vorhandener oder gering-gradiger Herzinsuffizienz
stiegen alle Mittelwerte der NHP-Items von t1 zu t12 signifikant an, mit Ausnahme des
nicht signifikanten Anstiegs des Mittelwerts des Items Schlafstérung. In der Patienten-
gruppe mit hoéher-gradiger Herzinsuffizienz zeigte sich insgesamt keine signifikante

Veranderung im zeitlichen Verlauf.

Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Patienten ohne Herzinsuffizienz bzw. mit leichtgradiger Insuffizienz unterschieden sich
weder zu t1 noch zu t12 in Bezug auf die Somatisierung von den Patienten mit hoch-
gradiger Herzinsuffizienz. In der leicht betroffenen Gruppe stieg der mittlere T-Wert der
SCL-90 Subskala Somatisierung von t1 zu t12 im zeitlichen Verlauf signifikant. Ent-
sprechend sank die Prozentzahl derer mit unauffallig kategorisierten Somatisierungs-
werten von t1 zu t12, und die Prozentzahl derer mit erhéhten Somatisierungswerten
stieg an. Auch diese Veranderung war statistisch signifikant. In der stark betroffenen
Gruppe war die Veranderung des Mittelwertes und der Kategorie der Somatisierung-
werte nicht signifikant. Auffallig war die Prozentzahl der Patienten mit erhéhten und
stark erhéhten Somatisierungswerten in der Gruppe der Personen mit héher-gradiger

Herzinsuffizienz: sie betrug zu beiden Messzeitpunkten jeweils 0,0 %.

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 6: Psychische Pa-
rameter der Patienten mit NYHA I/l versus NYHA III/IV).

Zusammenfassend gilt, dass die beiden Gruppen sich zu beiden Messzeitpunkten sta-
tistisch nicht signifikant unterschieden. Dies betraf die Mittelwerte der HADS gesamt,
Angst und Depression; der NHP-Items; der T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisie-
rung sowie auch die HADS und SCL-90 Kategorien.
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7. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-
matisierung: Vergleich von jiingeren und élteren Studienteilneh-

mern

Der Median des Lebensalters lag im Gesamtkollektiv bei 65 Jahren. Es wurden alle
Teilnehmer unter 65 Jahren (,Jingere®) mit den Teilnehmern, welche 65 Jahre oder

alter waren (,Altere“), verglichen (Tabelle 7 im Anhang).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die Mittelwerte der Summenscores HADS gesamt, Angst, Depression unterschieden
sich in beiden Gruppen zu t1 und t12 signifikant. Die Mittelwerte der Jingeren waren
héher als bei den Alteren. Es zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Mittelwerte der
Summenscores HADS gesamt, Angst und Depression im zeitlichen Verlauf in beiden

Altersgruppen.

Skala Angst: Werden die stetigen Scores in Kategorien zusammengefasst, so gilt, dass
sich beide Gruppen statistisch signifikant zu beiden Messzeitpunkten unterscheiden.
Die Prozentzahl der unauffallig Angstlichen sank im zeitlichen Verlauf und die Prozent-
zahl der grenzwertig und auffallig Angstlichen stieg in beiden Gruppen an. Diese Um-
verteilung hinsichtlich der Angstkategorien war statistisch signifikant. Im Vergleich von
Jungeren und Alteren zeigte sich, dass der relative Anteil der starker betroffenen
Angstlichen bei den Jingeren hoher lag (t12: 23,1 % von 616 jlingeren Teilnehmern

und 10,6 % von 625 Alteren waren auffallig angstlich).

Skala Depressivitat: Die Prozentzahl der unauffallig, grenzwertig und auffallig Depres-
siven unterschied sich zwischen den beiden Altersgruppen zu t1 nicht signifikant und
zu t12 signifikant. Auch hier war die Prozentzahl der grenzwertig und auffallig Depres-
siven bei den Jiingeren héher als bei den Alteren. Insgesamt sank der Anteil der Un-
auffalligen und der Anteil der grenzwertig und auffallig Depressiven stieg. Diese Um-

verteilung war in beiden Gruppen statistisch signifikant im zeitlichen Verlauf.
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Nottingham Health Profile (NHP)

Die mittleren NHP-Werte der ltems Energieverlust zu t1 und t12, Schmerz zu 12,
Schlafstérung zu t1 und t12, sowie soziale Isolation zu t1 unterscheiden sich zwischen

beiden Gruppen nicht signifikant.

Im zeitlichen Verlauf zeigte sich ein Anstieg der Mittelwerte. Dieser Anstieg war stati-
stisch signifikant, mit Ausnahme der Items physische Mobilitdt bei den Alteren und
Schlafstérung in beiden Gruppen. Bis auf die Mittelwerte des Items Mobilitat, lagen die

Mittelwerte der Items bei den Jiingeren im Allgemeinen héher als bei den Alteren.

Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Im Vergleich zu den Alteren wiesen die jingeren Teilnehmer zu beiden Messzeitpunk-
ten statistisch signifikant héhere mittlere Somatisierungswerte auf. In beiden Gruppen
stiegen die mittleren T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisierung im zeitlichen Verlauf
an, dieser Anstieg war allerdings nur bei den unter 65-Jahrigen signifikant. Werden die
stetigen T-Werte kategorisiert in nicht auffallig, auffallig und stark auffallig, so war bei
den Jingeren der Anteil mit unauffalligen Somatisierungswerten niedriger und der An-
teil mit auffalligen Somatisierungswerten hoher als bei den Alteren. Dieser Unterschied
war signifikant. Im zeitlichen Verlauf sank die Prozentzahl derer mit als unauffalligen
kategorisierten Somatisierungswerten in beiden Gruppen und die Prozentzahl derer mit
auffalligen Somatisierungswerten stieg. Dieser Anstieg war in beiden Gruppen stati-

stisch signifikant.

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 7: Psychische Pa-

rameter der dlteren im Vergleich zu den jungeren Patienten).
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8. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-
matisierung: Vergleich von Patienten mit und ohne vorliegende
paVK

113 Patienten des Gesamtkollektivs wiesen eine paVK auf. Da ein Einfluss der paVK
auf die Somatisierung und gesundheitsbezogene Lebensqualitat in der Literatur berich-

tet wird, wurde auch in der vorliegenden Studie eine mogliche Assoziation Gberpruft.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Bezuglich der Mittelwerte der HADS gesamt, Angst und Depression unterschieden sich
die Patienten mit vorliegender paVK nicht signifikant von den diesbezliglich gesunden
Patienten zu beiden Messzeitpunkten. In beiden Gruppen zeigte sich ein Anstieg der
Mittelwerte im zeitlichen Verlauf. Dieser Anstieg war statistisch signifikant, mit Aus-
nahme der Mittelwerte fir HADS Angst in der paVK-Gruppe. Hier stieg der Mittelwert

nur von 6,2 auf 6,8.

Weiterhin unterschieden sich die relativen Anteile der unauffallig, grenzwertig und auf-
fallig Angstlichen und Depressiven nicht signifikant in beiden Gruppen zu t1 und t12.
Sowohl bei den Angstlichen als auch bei den Depressiven war im zeitlichen Verlauf
eine Zunahme der als grenzwertig und auffallig Eingestuften zu erkennen. Diese Um-

verteilung war innerhalb der beiden Subkollektive signifikant.

Nottingham Health Profile (NHP)

Bei der Betrachtung der mittleren NHP-Werte fiel auf, dass ein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen zu beiden Messzeitpunkten fir die Items/Skalen
Schmerz und physische Mobilitat bestand. Zu t1 lag der Mittelwert des Items Schmerz
in der paVK-Gruppe bei 29,2 und in der nicht von der paVK betroffenen Gruppe bei
17,7. Zu 112 lag der Mittelwert in der paVK-Gruppe bei 29,5 und in der diesbezlglich
gesunden Gruppe bei 20,0. Zu t12 bestand ein signifikanter Unterschied der Mittelwer-
te des Items emotionale Beeintrachtigung (paVK-Gruppe: 21,4 und Ubriges Kollektiv:
17,4). Ebenfalls zu t12 lag der Mittelwert des Items soziale Isolation bei den an paVK

Erkrankten mit 12,2 hdher als bei den restlichen Patienten mit 8,2.
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Insgesamt konnte ein Anstieg der Mittelwerte im zeitlichen Verlauf in fast allen Skalen
und ltems gesehen werden. Bei den Items soziale Isolation und emotionale Beeintrach-
tigung war dieser signifikant in beiden Gruppen. Zusatzlich dazu kam es in der Gruppe
ohne vorliegende paVK bei den Items Energieverlust, Schmerz und physische Mobilitat
zu einem signifikanten Anstieg im zeitlichen Verlauf. Die Mittelwerte des Items Schlaf-
stérung wiederum stiegen in beiden Gruppen nicht signifikant. Hier wurde in der paVK-

Gruppe ein Absinken des Mittelwerts von 34,1 auf 32,6 sichtbar.

Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Die mittleren T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisierung unterschieden sich zwi-
schen den beiden Gruppen zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant. Es zeigte sich
wieder ein dezenter Anstieg, der jedoch nur in der Gruppe der Patienten mit paVK sta-

tistisch signifikant war.

Die Anteile derer mit unauffalligen beziehungsweise erhéhten Somatisierungswerten
unterschieden sich zwischen den Gruppen zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant.
Im zeitlichen Verlauf sank die Prozentzahl der als unauffallig geltenden und die Pro-
zentzahl der als aufféllig geltenden stieg. Diese Veranderung im zeitlichen Verlauf war

nur in der Gruppe ohne Diagnose einer paVK signifikant.

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 8: Psychische Pa-

rameter der Patienten mit und ohne paVK).
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9. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-
matisierung: Vergleich von Patienten mit und ohne kardiales Ereig-

nis innerhalb des Nachbeobachtungszeitraumes

Insgesamt wiesen 312 Patienten ein kardiales Ereignis innerhalb des Nachbeobach-
tungszeitraums auf. In Tabelle 9 (im Anhang) sind die Daten dieser Patienten im Ver-

gleich zu Patienten ohne Zweitereignis dargestellt.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Bei der Betrachtung der Mittelwerte der HADS gesamt, Angst und Depression fiel auf,
dass zu t1 zwischen den Gruppen bei der Subskala Angst kein signifikanter Unter-
schied bestand. Zu t12 lagen die Mittelwerte aller Subskalen in der Gruppe mit kardia-

lem Event deutlich und statistisch signifikant hdher als bei dem tbrigen Kollektiv.

Subskala Angst: In beiden Gruppen zeigte sich ein statistisch signifikanter Anstieg der
Mittelwerte im zeitlichen Verlauf. Entsprechend sank in beiden Gruppen die Prozent-
zahl der als unauffallig angstlich Geltenden und die Prozentzahl der als grenzwertig
und auffallig Eingestuften nahm zu. Diese Umverteilung im zeitlichen Verlauf war signi-
fikant in beiden Gruppen. Zu t12 zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen: hier lag die Prozentzahl der unauffallig Angstlichen in der Gruppe mit kardia-
lem Event (49,4 % von 259) deutlich unter der Prozentzahl in der nicht betroffenen
Gruppe (64,8 % von 982). Die Prozentzahl derjenigen mit stattgehabtem kardialen
Event und auffalliger Angstlichkeit lag zu t12 mit 23,9 % vergleichsweise héher als im
Ubrigen Kollektiv mit 14,9 %.

Subskala Depression: Eine &hnliche Umverteilung im zeitlichen Verlauf war bei den
Prozentzahlen derer zu sehen, die als unauffallig, grenzwertig oder auffallig depressiv
eingestuft wurden (Zunahme der Depressivitat in beiden Gruppen). Diese Veranderung
im zeitlichen Verlauf war in beiden Gruppen statistisch signifikant. Werden die beiden
Subkollektive verglichen, zeigte sich zu t1 kein signifikanter Unterschied. Doch zu t12
lag die Prozentzahl der auffallig Depressiven mit 17,0 % von 259 in der Gruppe mit
stattgehabtem Event statistisch signifikant héher als im restlichen Kollektiv (10 % von
985).
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Nottingham Health Profile (NHP)

Die Mittelwerte der NHP-Items Energieverlust, Schmerz und physische Mobilitat unter-
schieden sich signifikant zu beiden Messzeitpunkten zwischen den Teilnehmern mit
kardialem Event und denen ohne Zweitereignis. Die Mittelwerte lagen hierbei hoher in

der Gruppe mit stattgehabtem kardialem Event.

Zusatzlich zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
zu t12 bei den Items/Skalen emotionale Beeintrachtigung, Schlafstérung und soziale

Isolation. Personen mit Event wiesen statistisch signifikant héhere Werte auf.

Im zeitlichen Verlauf zeigte sich bei allen Items ein signifikanter Anstieg von t1 zu t12 in

beiden Gruppen, mit Ausnahme des Items Schlafstérung.

Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Sowohl zu Beginn der Studie als auch nach 12 Monaten zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Subkollektiven hinsichtlich der Somatisierung — Patienten

mit Zweitereignis wiesen zu beiden Messzeitpunkten héhere T-Werte auf.

Der mittlere T-Wert stieg in beiden Gruppen von t1 zu t12. Allerdings war dieser An-

stieg nur in der Gruppe mit kardialem Event statistisch signifikant.

Bei Betrachtung der Somatisierungskategorien wird deutlich, dass zwischen den Grup-
pen kein signifikanter Unterschied zu t1 bestand. Jedoch zeigte sich zu t12 ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die Prozentzahl der als unauffallig Gelten-
den und mit stattgehabtem kardialem Event lag mit 56,9 % von 246 deutlich niedriger
als in der Vergleichsgruppe mit 67,0 % von 952. Die Prozentzahl derer mit sehr stark
erhdhten Somatisierungswerten lag in der Event-Gruppe mit 7,7 % hdher als in der

Vergleichsgruppe mit 4,7 %.
Im zeitlichen Verlauf sank der Anteil derer mit unauffalligen Somatisierungswerten und

der Anteil derer mit erhdhten Werten stieg. Diese Veranderung war in beiden Subkol-

lektiven statistisch signifikant.
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Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 9: Psychische Pa-

rameter der Patienten mit und ohne Zweitereignis).

10. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-
matisierung: Vergleich von Patienten mit Niereninsuffizienz und der

Vergleichsgruppe

In Tabelle 10 (im Anhang) sind die Werte der 127 Patienten mit bestehender Nierenin-

suffizienz im Vergleich zu den Patienten ohne Niereninsuffizienz aufgefihrt.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die Mittelwerte der HADS Summenscores (gesamt, Angst, Depression) der Patienten
mit bestehender Niereninsuffizienz unterschieden sich nicht signifikant von den Mittel-
werten der Vergleichsgruppe. Die Mittelwerte stiegen in der Vergleichsgruppe signifi-
kant und in der betroffenen Gruppe nicht signifikant an. Analog unterschied sich die
Prozentzahl der unauffallig, grenzwertig und auffallig Angstlichen zwischen den beiden
Gruppen zu t1 und t12 statistisch nicht signifikant. In der Gruppe ohne Niereninsuffi-
zienz sank die Prozentzahl der Unauffalligen und die Prozentzahl der grenzwertig und
auffallig Angstlichen stieg im zeitlichen Verlauf. Diese Umverteilung war signifikant. In
der Gruppe mit vor bestehender Niereninsuffizienz zeigte sich keine signifikante Ver-
anderung im zeitlichen Verlauf. Ahnliches war bei fiir Subskala Depression zu erken-
nen: Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zu den beiden
Messzeitpunkten. In beiden Gruppen zeigten sich jedoch im zeitlichen Verlauf ein Ab-
sinken des Anteils der Unauffalligen und ein Anstieg der grenzwertig und auffallig De-

pressiven. Diese Veranderung war in beiden Gruppen statistisch signifikant.

Nottingham Health Profile (NHP)

Bezulglich der NHP-Items zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen zu t1 bei dem ltem Energieverlust, zu t1 und t12 bei den Items
Schmerz und physische Mobilitat. Hier zeigten sich héhere Werte bei der betroffenen
Gruppe. Beispielsweise lag der Mittelwert fir das NHP-ltem Schmerz in der betroffe-

nen Gruppe bei 30,9 zu t12, in der Vergleichsgruppe lag er mit 19,8 niedriger. Der Mit-
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telwert fir das Item physische Mobilitat lag in der betroffenen Gruppe zu t12 bei 32,2
und in der Vergleichsgruppe bei 20,3. Bei den Items soziale Isolation, Schlafstérung
und emotionale Beeintrachtigung sowie Energieverlust zu t12 zeigte sich kein signifi-

kanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Der Anstieg der Mittelwerte im zeitlichen Verlauf war signifikant bei allen Items der
Vergleichsgruppe mit Ausnahme des Items Schlafstérung. In der Gruppe mit Nierenin-
suffizienz war die Veranderung nur bei den Items physische Mobilitat, soziale Isolation

und Schmerz signifikant, hier erfolgte ein Anstieg der Mittelwerte.

Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Die mittleren T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisierung unterschieden sich zwi-
schen beiden Gruppen zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant. Es zeigte sich ein
Anstieg im zeitlichen Verlauf, welcher nur in der Vergleichsgruppe signifikant war. Die
Proportionen derer mit unauffalligen oder erhéhten Somatisierungswerten unterschie-

den sich zu beiden Messzeitpunkten zwischen beiden Gruppen nicht signifikant.

Es erfolgte eine in der Vergleichsgruppe signifikante und in der betroffenen Gruppe
nicht signifikante Umverteilung im zeitlichen Verlauf. Die Prozentzahl derer mit unauf-
falligen Somatisierungwerten sank zugunsten des Anteils mit erhdhten Somatisie-

rungswerten.

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 10: Psychische Pa-

rameter der Patienten mit und ohne Niereninsuffizienz).

11. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-
matisierung: Vergleich von Teilnehmern mit und ohne bestehen-

dem Diabetes mellitus

In Tabelle 11 (im Anhang) sind die Daten der Patienten mit Diabetes mellitus Typ |

oder Typ Il im Vergleich zu den nicht-diabetischen Teilnehmern dargestellt.

Insgesamt waren 359 der rekrutierten Patienten an Diabetes mellitus Typ | oder Typ I
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erkrankt.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die Mittelwerte der Summenscores HADS gesamt, Angst und Depression unterschie-
den sich zwischen den beiden Gruppen nur zu t12 bei den mittleren Summenscores
HADS gesamt und Depression. Hier lag der Mittelwert des Summenscores HADS De-
pression in der Gruppe der Diabetiker bei 6,0 und in der Vergleichsgruppe bei 4,9. Ins-
gesamt erfolgte ein statistisch signifikanter Anstieg in beiden Gruppen im zeitlichen

Verlauf.

Skala Angst in Kategorien: Zwischen beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unter-
schied zu den beiden Messzeitpunkten. In beiden Gruppen sank im zeitlichen Verlauf
die relative Anzahl der unauffallig Angstlichen und die der als grenzwertig und auffallig
angstlich Eingestuften stieg an. Diese Umverteilung im zeitlichen Verlauf war in beiden

Gruppen signifikant.

Skala Depression in Kategorien: Hinsichtlich der Kategorien (unauffallig, grenzwertig
und auffallig depressiv) zeigte sich in beiden Gruppen eine ahnliche statistisch signifi-
kante Umverteilung im zeitlichen Verlauf. Hier fiel auf, dass zwischen den Gruppen zu
t1 kein signifikanter Unterschied bestand. Jedoch lag zu t12 die Prozentzahl der un-
auffallig Depressiven in der Diabetes-Gruppe mit 69,7 % von 284 niedriger als in der
Vergleichsgruppe mit 74,8 % von 960. Parallel lag der Anteil der Auffalligen in der Dia-
betes-Gruppe mit 18,7 % hoéher als in der Vergleichsgruppe (10,2 %). Zu t12 war der

Unterschied zwischen den beiden Gruppen signifikant.

Nottingham Health Profile (NHP)

Bezuglich der Mittelwerte der NHP-Items zeigte sich zu beiden Messzeitpunkten ein
signifikanter Unterschied zwischen den Subkollektiven bei den Items Energieverlust,
Schmerz, Schlafstérung und physische Mobilitdt. Hier lagen die Mittelwerte in der Dia-
betes-Gruppe hoéher als in der Vergleichsgruppe. Bei dem Item Schmerz wies die Dia-
betes-Gruppe zu t12 einen Mittelwert von 26,0 auf, in der Vergleichsgruppe lag er bei
19,1. Zu t12 lag der Mittelwert des ltems physische Mobilitat bei 28,6 in der Diabetes-

Gruppe und bei 19,1 in der Vergleichsgruppe. Bei dem Item emotionale Beeintrachti-
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gung zeigte sich nur zu t12 mit 20,9 ein signifikant hoherer Wert in der Diabetes-
Gruppe als in der Vergleichsgruppe mit 16,7. Nur bei dem Item soziale Isolation zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zu beiden Messzeitpunkten. In beiden Gruppen
zeigte sich ein statistisch signifikanter Anstieg der Mittelwerte im zeitlichen Verlauf. Als

Ausnahme zeigte sich das Item Schlafstérung, hier erfolgte kein signifikanter Anstieg.

Symptom Checklist-90 (SCL-90):

Die mittleren T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisierung unterschieden sich zwi-

schen beiden Gruppen nicht statistisch signifikant — weder zu t1 noch zu t12.

Es zeigte sich ein signifikanter Anstieg der T-Werte in beiden Gruppen im zeitlichen
Verlauf. Die Prozentzahl derer mit unauffalligen Somatisierungswerten (< 60) sank im
zeitlichen Verlauf und die Prozentzahl derer mit hdheren Somatisierungswerten stieg
an. Diese Umverteilung war in beiden Gruppen signifikant. So lag der relative Anteil de-
rer mit sehr stark erhéhten Somatisierungswerten zu t1 bei 4,1 % von 318 und zu t12
bei 8,1 % von 272 (Diabetiker-Gruppe). In der Vergleichsgruppe lag diese Prozentzahl
zu t1 bei 3,0 % von 1049 und zu t12 bei 4,5 % von 926.

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 11: Psychische Pa-

rameter der Patienten mit und ohne Diabetes mellitus).

12. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-
matisierung: Vergleich von Rauchern im Vergleich zu den Nichtrau-

chern

Im Kollektiv waren 871 Patienten Raucher.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die Mittelwerte der Summenscores HADS gesamt, Angst und Depression unterschie-
den sich zwischen den Rauchern und Nichtrauchern nur zu t12 signifikant (Tabelle 12
im Anhang). Hier erreichten die Patienten mit Nikotinabusus héhere mittlere Scores als
die Nichtraucher. Im zeitlichen Verlauf stiegen die Mittelwerte der Raucher bei allen

drei Scores signifikant an. Der Summenscore HADS gesamt stieg von 10,7 zu t1 auf
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12,4 zu t12. In der Gruppe der Nichtraucher stiegen die mittleren Scores ebenfalls si-
gnifikant an, mit Ausnahme des mittleren Scores fur Angst. Der Summenscore HADS
gesamt stieg von 9,9 zu t1 auf 11,1 zu t12.

Subskala Angst und Depression in Kategorien: Die Prozentzahl der unauffallig Angstli-
chen sank von t1 zu t12, parallel stieg die Prozentzahl der grenzwertig und auffallig
Angstlichen im zeitlichen Verlauf an. Diese Veranderung war statistisch signifikant in
beiden Gruppen. Zwischen den Gruppen bestand zu t1 kein signifikanter Unterschied.
Zu t12 war der Anteil der Unauffalligen in der Gruppe der Raucher signifikant geringer
und der Anteil der Auffalligen lag signifikant héher als in der Vergleichsgruppe (Auffal-
lige zu t12: Raucher 19,2 % von 719, Nichtraucher 13,4 % von 522). Die gleiche signi-
fikante Umverteilung im zeitlichen Verlauf zeigte sich bei den unauffallig, grenzwertig
und auffallig Depressiven. Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten.

Nottingham Health Profile (NHP)

Bei den Mittelwerten der NHP-ltems zeigte sich nur zu t12 bei den Items soziale Isola-
tion und emotionale Beeintrachtigung ein signifikanter Unterschied zwischen den Rau-
chern und Nichtrauchern. Hier lagen die Mittelwerte der Raucher hoher als bei den
Nichtrauchern. Bei fast allen Items zeigte sich in beiden Gruppen ein statistisch signifi-
kanter Anstieg im zeitlichen Verlauf.

Der Anstieg des Mittelwerts fur Schlafstérung war in beiden Gruppen nicht signifikant.
In der Nichtraucher-Gruppe war auflerdem der Anstieg der Items physische Mobilitat
und Schmerz nicht signifikant.

Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Die mittleren Somatisierungswerte der SCL-90 Subskala Somatisierung wiesen zu t1
keinen signifikanten Unterschied auf. Zu t12 lag der mittlere Somatisierungswert bei
den Rauchern mit 55,4 signifikant héher als bei den Nichtrauchern mit 53,5. Nur bei
den Rauchern erfolgte ein statistisch signifikanter Anstieg im zeitlichen Verlauf. In bei-
den Gruppen sank der Anteil derer mit unauffalligen Somatisierungswerten im zeitli-

chen Verlauf und der Anteil derer mit auffalligen Somatisierungswerten stieg an. Diese
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Umverteilung war nur bei den Rauchern signifikant. Hier lag die Prozentzahl derer mit
sehr stark erhéhten Somatisierungswerten zu t1 bei 2,8 % von 808 Patienten, zu t12
war die Prozentzahl auf 5,7 % von 696 Patienten angestiegen. Nur zu t1 unterschieden
sich die Gruppen innerhalb des Subkollektivs hinsichtlich der Einstufung unauffallig,

erhdht und stark erhéht somatisiert signifikant.

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 12: Psychische Pa-

rameter der Raucher versus Nichtraucher).

13. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-
matisierung: Vergleich von adipésen und normal-/ iibergewichtigen

Teilnehmern

Es wurden zwei Gruppen gebildet: Die Patienten mit einem BMI von 30 kg/m2 oder
grolRer (n=365) bildeten die adipdse Gruppe, die Patienten mit einem BMI unter 30 bil-

deten (n=1023) die normal- bis Ubergewichtige Vergleichsgruppe.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die Mittelwerte der Summenscores HADS gesamt, Angst und Depression unterschie-
den sich zu t1 nicht signifikant. Zu t12 lagen die Mittelwerte in der adipdsen Gruppe
signifikant hoher als in der Vergleichsgruppe. Die Mittelwerte stiegen in beiden Grup-

pen im zeitlichen Verlauf statistisch signifikant an.

Angst in Kategorien: Zu t1 unterschieden sich beide Gruppen nicht signifikant. Zu t12
zeigten sich in der adipésen Gruppe eine signifikant niedrigere Prozentzahl der Unauf-
falligen und eine signifikant hdhere Prozentzahl der grenzwertig und auffallig Angstli-
chen als in der Vergleichsgruppe. Der Anteil der Auffalligen lag zu t12 in der adipésen
Gruppe bei 21,8 % von 304 und in der Vergleichsgruppe bei 15,1 % von 843 Patienten.
Die Prozentzahl der unauffallig Angstlichen sank im zeitlichen Verlauf, die Prozentzahl
der grenzwertig und auffallig Angstlichen stieg. Diese Veranderung war in beiden

Gruppen signifikant.

Depression in Kategorien: Die Prozentzahl der unauffallig, grenzwertig und auffallig
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Depressiven unterschied sich zwischen beiden Gruppen zu t1 und t12 nicht signifikant.
Es fand abermals eine ahnliche Umverteilung wie bei den Angst-Kategorien statt, wel-
che in beiden Gruppen signifikant war. In der adipésen Gruppe stieg der Anteil der auf-
fallig Depressiven von 7,7 % (352) zu t1 auf 14,8 % (304) zu t12. In der Vergleichs-
gruppe stieg die Prozentzahl der Auffalligen von 6,7 % (957) zu t1 auf 11,7 % (846) zu
t12.

Nottingham Health Profile (NHP)

Bis auf die Iltems Schlafstérung und soziale Isolation unterschieden sich die Mittelwerte
der NHP-ltems zwischen den Gruppen signifikant voneinander zu beiden Messzeit-
punkten (signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nur zu t12 bei den Items so-
ziale Isolation und Schlafstérung). Die Mittelwerte der adipésen Gruppe lagen hierbei
hoher als in der Vergleichsgruppe. Beispielsweise lag der Mittelwert des NHP-Items
Energieverlust zu t1 in der adipdsen Gruppe bei 38,3 und in der Vergleichsgruppe bei
29,2. Zu t12 war dieser Unterschied noch deutlicher: in der adipésen Gruppe lag der
Mittelwert bei 50,0 und in der Vergleichsgruppe bei 35,6. Hier zeigte sich, wie bei fast
allen Iltems, ein statistisch signifikanter Anstieg der Mittelwerte im zeitlichen Verlauf.
Eine Ausnahme bildete der nicht signifikante Anstieg der Mittelwerte der Iltems Schlaf-

stérung und physische Mobilitat in der adipésen Gruppe.

Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Die mittleren T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisierung wiesen in beiden Gruppen
einen signifikanten Anstieg im zeitlichen Verlauf auf. Zwischen beiden Gruppen be-
stand zu beiden Messzeitpunkten ein signifikanter Unterschied. Hier wiesen allerdings
die nicht adipésen Teilnehmer zu t12 mit 57,5 einen héheren T-Wert auf als in der adi-

posen Gruppe mit 54,0.

Die Proportion derjenigen mit unauffalligen Somatisierungswerten sank im zeitlichen
Verlauf, parallel stieg die Proportion derer mit erhéhten Somatisierungswerten an. Die-

se Umverteilung war statistisch signifikant.

Die Prozentzahl der Unauffalligen lag in der adipésen Gruppe niedriger als in der Ver-

gleichsgruppe, entsprechend war die Prozentzahl derer mit erhdhten Somatisierungs-
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werten in der adipdsen Gruppe hdéher als in der Gruppe mit nicht adipdésen Patienten.
So lag die Prozentzahl derer mit sehr stark erhdhten Somatisierungswerten in der adi-
pdsen Gruppe zu t12 bei 7,5 % von 293 Patienten. In der Vergleichsgruppe lag diese
Prozentzahl bei 4,7 % von 814 Patienten. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen

war zu beiden Messzeitpunkten statistisch signifikant.

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 13: Psychische Pa-

rameter der Patienten mit und ohne Adipositas).

14. Angst, Depression, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und So-
matisierung: Vergleich von Patienten mit und ohne érztlich diagno-

stizierte depressive Episoden

Insgesamt wurden im Arztfragebogen zu t1 38 Patienten erfasst, welche an voruberge-

henden depressiven Episoden litten.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Der Mittelwert fir HADS gesamt lag statistisch signifikant hdher in der Gruppe der Pa-
tienten mit vorliegender Depression. So lag zu Beginn der Studie der Mittelwert fur
HADS gesamt in dieser Gruppe bei 17,0 und in der Vergleichsgruppe bei 10,2 (Tabelle
14). Im zeitlichen Verlauf zeigte sich keine signifikante Veranderung der Mittelwerte in
der Gruppe mit depressiven Episoden. In der Vergleichsgruppe war der Anstieg der

Mittelwerte signifikant.

Subskala Angst: Der Mittelwert fir HADS Angst lag statistisch signifikant héher in der
Gruppe der Patienten mit vorliegender Depression. Im zeitlichen Verlauf zeigte sich
keine signifikante Veranderung der Mittelwerte in der Gruppe mit depressiven Episo-
den. In der Vergleichsgruppe war der Anstieg der Mittelwerte signifikant. Zu t1 lag der
Anteil der unauffallig Angstlichen in der betroffenen Gruppe niedriger als in der Ver-
gleichsgruppe und entsprechend lag der Anteil der grenzwertig und auffallig Angstli-
chen in der Gruppe mit depressiven Episoden hoher als in der Gruppe ohne depressi-
ve Episoden. Dieser Unterschied war statistisch signifikant. Im zeitlichen Verlauf sank

in der Gruppe ohne depressive Episoden die Prozentzahl Unauffalliger und die Pro-
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zentzahl der grenzwertig und auffallig Angstlichen stieg signifikant. In der Gruppe mit
depressiven Episoden stieg die Prozentzahl der Unauffalligen und die Prozentzahl der
auffallig Angstlichen sank. Diese Veranderung in der Gruppe mit arztlicher Diagnose

einer Depression war jedoch nicht signifikant.

Subskala Depression: Der Mittelwert fir HADS Depression lag signifikant héher in der
Gruppe der Patienten mit arztlich diagnostizierter Depression. Im zeitlichen Verlauf
zeigte sich keine signifikante Veranderung der Mittelwerte in der Gruppe mit depressi-
ven Episoden. In der Vergleichsgruppe war der Anstieg der Mittelwerte statistisch signi-
fikant. Auch die Prozentzahlen der unauffallig, grenzwertig und auffallig Depressiven
unterschieden sich zu beiden Messzeitpunkten zwischen beiden Gruppen signifikant.
Beispielsweisen waren zu t12 nur 44,8 % von 29 aus der Gruppe mit depressiven Epi-
soden unauffallig depressiv, wahrend in der Gruppe ohne depressive Episoden zu t12

74,3 % von 1215 Probanden als unauffallig depressiv galten.

In der Gruppe mit arztlicher Diagnose einer Depression lag der Anteil an laut HADS
auffallig Depressiven mit 31,0 % zu t12 signifikant héher als in der Vergleichsgruppe
mit 11,7 %. Parallel sank von t1 zu t12 der Anteil der Unauffalligen, und der Anteil der
grenzwertig und auffallig Depressiven stieg in beiden Gruppen. Diese Veranderung war
jedoch nur in der Gruppe ohne vorab diagnostizierte depressive Episoden statistisch

signifikant.

Nottingham Health Profile (NHP)

Die Mittelwerte der NHP-Items und -Skalen lagen in der Gruppe mit depressiven Epi-
soden zu t1 und t12 signifikant hdher als in der Vergleichsgruppe. In der Gruppe ohne
depressive Episoden stiegen die Mittelwerte im zeitlichen Verlauf bei allen Items signi-
fikant an, mit Ausnahme des Items Schlafstérung. In der Gruppe mit depressiven Epi-
soden war die Veranderung im zeitlichen Verlauf analog bei dem Item Schlafstérung
nicht signifikant. Fur die Skala/ das Item Schlafstdrung war ein leichtes Absinken des
Mittelwerts erkennbar. Ein Absinken ohne statistische Signifikanz zeigte sich ebenfalls
bei den Iltems emotionale Beeintrachtigung und Schmerz. Bei den Ubrigen Iltems zeigte

sich ein Anstieg ohne Signifikanz im zeitlichen Verlauf.
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Symptom Checklist-90 (SCL-90)

Die mittleren T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisierung unterschieden sich zu Be-
ginn der Studie signifikant und zu t12 nicht signifikant. Zu t1 lag der mittlere T-Wert in
der betroffenen Gruppe mit 61,0 héher als in der nicht betroffenen Gruppe, dort lag der
Wert bei 53,8. In der nicht betroffenen Gruppe zeigte sich ein signifikanter Anstieg im
zeitlichen Verlauf, in der betroffenen Gruppe erfolgte ein nicht-signifikantes Absinken
des Werts.

Werden die kategorisierten Werte betrachtet, so zeigt sich folgendes Bild: Zu t1 be-
stand ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen, zu t12 war
der Unterschied nicht signifikant. In der betroffenen Gruppe waren zu t1 die Prozent-
zahlen derer, die mehr Somatisierungstendenzen aufwiesen héher als in der Ver-
gleichsgruppe. Im zeitlichen Verlauf sank in der Vergleichsgruppe die Proportion derje-
nigen mit unauffalligen Somatisierungwerten. Die Proportion derer mit auffalligen So-
matisierungswerten stieg an. Diese Veranderung war signifikant. In der betroffenen
Gruppe (arztlich diagnostizierte depressive Episoden) stieg der Anteil der Unauffalligen
an und der Anteil derer mit erhéhten Somatisierungswerten sank ab. Diese Verande-

rung war jedoch nicht signifikant.

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 14: Psychische Pa-

rameter der Patienten mit und ohne Vordiagnose Depression).

15. Multivariate Datenanalyse

In der nachfolgenden Tabelle 4 (siehe Seite 69) sind die Ergebnisse der multivariaten
Datenanalyse zu finden. Einige der in das Modell aufgenommenen Variablen hatten
keinen Einfluss auf die gemessene Lebensqualitat und sind aus diesem Grunde nicht
in der Tabelle aufgeflihrt (siehe auch die Legende zur Tabelle). Hier sind zu nennen:
Herzinsuffizienz, arterielle Hypertonie, Hyperlipidamie sowie telemedizinische versus

herkdbmmliche Therapie.

Patienten tiber 65 Jahre

Es zeigte sich ein Einfluss des Alters auf das Risiko fir Angstlichkeit, Depressivitét,
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emotionale Beeintrachtigung, soziale Isolation und Somatisierung. Jungere Patienten
galten als Referenzkategorie und haben entsprechend ein Risiko von 1,0. Die Odds
Ratios liegen bei den Alteren unter 1,0, so dass hier von einem praventiven Effekt ei-
nes hoheren Alters hinsichtlich des Vorhandenseins von geringer Lebensqualitat aus-

gegangen werden kann. Bei den ubrigen Items zeigte das Alter keinen Einfluss.

Patienten mit BMI von oder groBer 30 kg/m?

Die Adipositas — im Vergleich zum Normal- beziehungsweise leichten Ubergewicht —
erwies sich als Risikofaktor fUr eine beeintrachtigte Lebensqualitat in folgenden Berei-
chen: Angstlichkeit, Energieverlust, Schmerz, emotionale Beeintrachtigung, Schlafsto-
rung, physische Mobilitdt und Somatisierung. Es zeigte sich kein Einfluss eines erhdh-

ten BMI auf die Depressivitat und soziale Isolation.

Mannliche Patienten versus weibliche Patienten

Das Geschlecht erwies sich als Einflussfaktor bei den Items Depressivitat, Angstlich-
keit, Energieverlust und Schmerz. Frauen wurden als Referenzkategorie gewahlt und
hatten ein Risiko von 1,0 fir eine beeintrachtigte Lebensqualitat hinsichtlich der analy-
sierten Skalen. Mannliches Geschlecht erwies sich als praventiver Faktor im Falle von
Angstlichkeit und Depressivitat (mannliches Geschlecht: Odds Ratio < 1,0). Im Gegen-
satz dazu erhoht sich bei mannlichem Geschlecht das Risiko fur erhdhte Scores der
Iltems Energieverlust und Schmerz (welches gleichbedeutend mit einem héheren Be-

eintrachtigungsgrad ist).

Diabetiker

Das Vorliegen eines Diabetes mellitus zeigte sich als Risikofaktor (Odds Ratio > 1,0)
bei den Variablen Energieverlust und physische Mobilitat. Auf die Ubrigen Testvaria-

blen hatte ein prasenter Diabetes keinen Einfluss.

Nikotinabusus

Rauchen erwies sich nur bei dem Item soziale Isolation als Risikofaktor, in Bezug auf

die Ubrigen Variablen zeigte sich kein Einfluss.
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Niereninsuffizienz

Patienten mit Niereninsuffizienz hatten ein erhdhtes Risiko, hohere Scores bei den

Iltems Schmerz, soziale Isolation und physische Mobilitat zu erreichen.

paVvVK

Eine vorliegende paVK erwies sich als Risikofaktor flr schlechtere Lebensqualitats-
Scores (entspricht einer héheren Punktzahl) bei den ltems Angstlichkeit, Schmerz,

physische Mobilitdt und Somatisierung.

Kardiales Event

Patienten, bei denen wahrend des Beobachtungszeitraums ein kardiales Event aufge-
treten war, hatten bei allen getesteten Variablen ein erhdhtes Risiko einer hoheren

Punktzahl, mit Ausnahme der Items Schlafstérung und soziale Isolation.
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16. Ubereinstimmung von Depression laut HADS und éarztlicher Ein-

schatzung

In dem Arzt-Fragebogen zum Zeitpunkt t1 konnten die Arzte das Vorliegen von de-
pressiven Episoden mit ,ja“ oder ,nein“ beantworten. Die rekrutierenden Arzte fan-
den zu Beginn des Studienzeitraumes bei 2,3 % der EKG-Gruppe und bei 2,8 % der
Kontroll-Gruppe depressive Episoden (p=0,514).

Das Ubereinstimmen dieser arztlichen Einschatzung mit einem HADS-Wert, der als
grenzwertig auffallig oder auffallig depressiv eingestuft wird (erreichter Punktwert = 8),
wurde mit Kreuztabellen, dem Chi-Quadrat-Test und der Bestimmung des Kappa-

Werts getestet.

Von 1409 Patienten befanden die Arzte 1372 Patienten ohne depressive Episoden.
Von diesen Patienten wiesen jedoch 16,3 % eine erhdhte Punktzahl fir das Item De-
pressivitédt in der HADS auf. Dieser Unterschied zwischen den beiden Einstufungen
war statistisch signifikant, der Kappa-Wert zeigte mit 0,081 keine grofe Ubereinstim-
mung an. Die absolute Ubereinstimmung der beiden Einschatzungen (&rztliche Einstu-
fung und Ergebnis des HADS-Tests) lag bei 82,8 %.

Bei den Frauen wird dies noch etwas deutlicher. Von 322 laut Arzt nicht depressiven
Patienten wiesen 18,9 % der Frauen einen erhéhten HADS-Score auf. Insgesamt wur-
den 267 Frauen Ubereinstimmend beurteilt (absolute Ubereinstimmung 79,0 %). Hier

lag das MaR der Ubereinstimmung bei Kappa=0,074.
Von 1050 laut Arzt nicht depressiven Mannern waren 15,4 % laut HADS auffallig de-
pressiv. Der Kappa-Wert lag bei 0,081 (absolute Ubereinstimmung: 83,9 % oder 899

Ménner).

Weitere Daten sind der Tabelle im Anhang zu entnehmen (Tabelle 15: Ubereinstim-

mung von Depression laut HADS und &arztlicher Einschatzung).
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17. Gibt es profitierende Subgruppen im Vergleich EKG versus
Kontrolle

Zwecks Detektion von Subgruppen, welche von der Intervention beziiglich der Lebens-
qualitats-Outcomes profitieren, erfolgte die Berechnung getrennt nach EKG- und Kon-
troll-Gruppe innerhalb der einzelnen Subgruppen. Alle zuvor genannten Komorbiditats-
gruppen und Gruppen mit bekannten Risikofaktoren wurden getestet. Innerhalb der
Subgruppen der Patienten mit NYHA Stadium I/ 1V, paVK, Nierensuffizienz und Adi-
positas konnte kein statistisch signifikanter Effekt der telemedizinischen Intervention
auf die Lebensqualitdtsparameter gefunden werden. Ebenso zeigte sich bei der Be-
trachtung der alteren Patienten (= 65 Jahre) und der jingeren Patienten (< 65 Jahre)
kein wesentlicher Unterschied zwischen der EKG- und Kontroll-Gruppe. Auch bei den
Patienten mit vorliegender Adipositas und Nikotinabusus, sowie bei den Patienten, die
ein kardiales Event im Nachbeobachtungszeitraum aufwiesen und bei den Patienten
mit vor diagnostizierten depressiven Episoden konnte kein statistisch signifikanter Un-

terschied zwischen der EKG- und Interventionsgruppe gefunden werden.

Jedoch konnte gezeigt werden, dass Frauen und Patienten mit vorliegendem Diabetes
von der telemedizinischen Versorgung hinsichtlich der Lebensqualitatsparameter profi-
tieren. Im Folgenden erfolgt daher die genauere Beschreibung der Ergebnisse inner-
halb des weiblichen Subkollektivs und der Diabetiker. Die Tabellen mit den Ergebnis-

sen aller getesteten Gruppen finden sich im Anhang (ab S.152).

Die psychischen Parameter der weiblichen Studienteilnehmer:
EKG versus Kontrolle

Im weiblichen Kollektiv (Tabelle 16 im Anhang) unterschieden sich die Mittelwerte fir
HADS gesamt, Angst und Depression zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant.
Bei den in die EKG-Gruppe randomisierten Frauen war der Anstieg der Mittelwerte von
dem ersten zu dem zweiten Messzeitpunkt bei den Summenscores fir HADS gesamt
und Depression statistisch signifikant. Jedoch zeigte sich kein signifikanter Anstieg des
Mittelwerts fur den Summenscore HADS Angst von t1 zu t12 (t1: 7,45, t12: 7,65, p-
Wert = 0,330). In der Kontroll-Gruppe konnte ein signifikanter Anstieg der Mittelwerte

verzeichnet werden. Innerhalb der EKG-Gruppe veranderte sich die Aufteilung in den
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Kategorien unauffallig, grenzwertig und auffallig angstlich nicht signifikant. In der Kon-
troll-Gruppe konnte eine signifikante Umverteilung beobachtet werden. So sank Uber
den Zeitraum die Prozentzahl derer, die als unauffallig angstlich galten von 60,7 %
(191 Probandinnen) auf 54,9 % (175 Probandinnen). Hingegen nahm der Anteil derer,
die als grenzwertig und als auffallig angstlich galten, zu. Die Prozentzahl der auffallig
Angstlichen stieg von 14,7 % auf 22,9 % an. Zu t1 zeigte sich eine statistisch signifi-
kant starkere Belastung der Frauen in der Interventionsgruppe (geringerer Anteil an
Unauffalligen, héherer Anteil an Auffalligen). Zu t12 zeigte sich zwischen den Gruppen
bezlglich des Anteils an unaufallig, grenzwertig und auffallig angstlichen Frauen kein

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Die Prozentzahlen der unauffallig, grenzwertig und auffallig Depressiven waren in bei-
den Gruppen nicht signifikant verschieden. Im zeitlichen Verlauf fand in beiden Grup-
pen eine Reduktion der als unauffallig Geltenden statt. Die Anzahl der grenzwertig und
auffallig Depressiven erhohte sich wieder in beiden Gruppen. Diese Zunahme der ge-

messenen Depressivitat war statistisch signifikant.

Die Mittelwerte des NHP unterschieden sich zwischen der Interventions- und Kontroll-
Gruppe nicht signifikant, mit Ausnahme der Mittelwerte fir die Variable Schlafstdrung
zu t12. In der EKG-Gruppe lag der Mittelwert zu t12 fiir das Item Schlafstérung bei
33,2, in der Kontroll-Gruppe zeigte er sich mit 41,9 signifikant héher. In beiden Grup-
pen zeigte sich ein Anstieg des Mittelwerts im zeitlichen Verlauf, dieser war nur in der
Kontroll-Gruppe statistisch signifikant. Die Mittelwerte aller Items lagen in der Kontroll-
Gruppe zu beiden Messpunkten hdher, allerdings war dieser Unterschied nicht signifi-

kant.

Fir alle Mittelwerte zeigte sich im zeitlichen Verlauf ein Anstieg in beiden Gruppen. In-
nerhalb der Kontroll-Gruppe war der Anstieg der Mittelwerte flir alle Items statistisch
signifikant. In der EKG-Gruppe war der Anstieg der Mittelwerte nur bei den Items Ener-

gieverlust und emotionale Beeintrachtigung signifikant.

Die mittleren T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisierung unterschieden sich zwi-

schen beiden Gruppen nicht signifikant. In beiden Gruppen konnte ein nicht signifikan-
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ter Anstieg im zeitlichen Verlauf verzeichnet werden.

In der weiblichen Kontroll-Gruppe sank die Proportion derjenigen mit unauffalligen So-
matisierungswerten im zeitlichen Verlauf, parallel stieg die Proportion derer mit erhdh-
ten Somatisierungswerten an. Diese Umverteilung war statistisch signifikant, in der
EKG-Gruppe war diese Umverteilung nicht signifikant. Zu t12 lag in der weiblichen
Kontroll-Gruppe die Prozentzahl derjenigen mit sehr stark erhéhten Somatisierungs-
werten bei 4,1 % (von 169), in der Interventionsgruppe bei 1,6 % (von 127). Die Pro-
zentzahl derer mit unauffalligen Somatisierungswerten lag zu t12 in der EKG-Gruppe
mit 68,5 % (von 127) entsprechend hdher als in der Kontroll-Gruppe mit 66,3 % (von
169). Dieser Unterschied zwischen den beiden Gruppen innerhalb des weiblichen Sub-

kollektivs war jedoch nicht signifikant.

Psychische Outcomes bei Teilnehmern mit bestehendem Diabetes: EKG versus
Kontrolle

In Tabelle 17 (im Anhang) sind die Daten der Patienten mit Diabetes mellitus Typ |
oder Typ Il zu finden. Insgesamt waren 359 der rekrutierten Patienten an Diabetes mel-
litus Typ | oder Typ Il erkrankt, davon waren 178 Patienten in der Kontroll-Gruppe und
181 Patienten in der EKG-Gruppe.

Der Unterschied der Werte zwischen den beiden Gruppen war nicht signifikant, mit
Ausnahme der Mittelwerte des Summenscores HADS Depression zu t12 (EKG: 5,6
und Kontrolle: 6,36). Der Anstieg der Mittelwerte der Summenscores HADS gesamt,
Angst und Depression von t1 zu t12 war, mit Ausnahme des Mittelwerts des Summen-
scores HADS Angst in der EKG-Gruppe, in beiden Gruppen statistisch signifikant. In
der Kontroll-Gruppe sank die Prozentzahl der unauffallig Angstlichen, die Prozentzahl
der grenzwertig und auffallig Angstlichen stieg signifikant an. In der EKG-Gruppe war
diese Umverteilung im zeitlichen Verlauf nicht signifikant. Bei den unauffallig,
grenzwertig und auffallig Depressiven zeigte sich ebenfalls diese Entwicklung im zeitli-
chen Verlauf, hier war sie in beiden Gruppen statistisch signifikant. In der EKG-Gruppe
stieg die Prozentzahl derer, die als auffallig depressiv kategorisiert wurden von t1 mit
7,5 % von 160 Teilnehmern auf zu t12 18,8 % von 128 Teilnehmern. In der Kontroll-
Gruppe stieg die Prozentzahl von 9,8 % zu t1 (173) auf 18,6 % zu t12 (156). Ein signi-
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fikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte nicht verzeichnet werden.

Die Mittelwerte der NHP-ltems zeigten einen Anstieg im zeitlichen Verlauf. Dies war in
der EKG-Gruppe signifikant bei den Items Energieverlust, emotionale Beeintrachtigung
und physische Mobilitat. In der Kontroll-Gruppe war der Anstieg ebenfalls bei dem ltem
emotionale Beeintrachtigung sowie bei dem Iltem soziale Isolation signifikant. Wieder

fand sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Der mittlere T-Wert der SCL-90 Subskala Somatisierung stieg in der EKG-Gruppe si-
gnifikant, in der Kontroll-Gruppe nicht signifikant an. In der EKG- und Kontroll-Gruppe
sank die Prozentzahl derer mit unauffalligen Somatisierungswerten im zeitlichen Ver-
lauf, die Prozentzahl derjenigen mit erhdhten Somatisierungswerten stieg an. Dies
zeigte sich jedoch nur in der EKG-Gruppe signifikant.
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V. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, ob eine telemedizinische Intervention
die Lebensqualitat positiv beeinflussen kann und welche weiteren Faktoren Ein-
fluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Angstlichkeit und Depressivi-
tat nehmen. Weiterhin wird Gberprift, ob Subgruppen existieren, die in besonde-
rem Malle von einer telemedizinischen Betreuung profitieren. Die verwendeten

Daten stammen aus der TeleGuard-Studie.

Patienten mit koronarer Herzkrankheit weisen im Vergleich zu koronar Gesunden
eine schlechtere Lebensqualitat auf. So zeigen die Patienten nach einem kardia-
len Ereignis psychische Auffalligkeiten und eine verminderte gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat (Carney et al., 2008; Forrester et al., 1992; Ginzburg et al.,
2002; Lauzon et al., 2003). Studienergebnisse deuten darauf hin, dass eine er-
héhte Post-Myokardinfarkt-Depressivitat mit einem zwei bis zweieinhalbfach er-
héhtem Risiko fir ein schlechteres kardiovaskulares Outcome einhergeht (van
Melle et al., 2004). Ziel der kardiologischen Therapie sollte es daher unter ande-
rem sein, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu optimieren und Angstlich-
keit und Depressivitat zu verringern. Ein moglicher Ansatz ist in einer telemedizi-
nischen Betreuung zu sehen. So existieren Studien, die belegen, dass Patienten
mit einer Herzinsuffizienz von einer telemedizinischen Betreuung — im Sinne ei-
ner gesteigerten Lebensqualitat — profitieren (Antonicelli et al., 2008; Giallauria et
al., 2006; Roth et al., 2006).

Bislang existiert keine Studie, die den Einsatz von Telemedizin bei Patienten mit
angiographisch gesicherter koronarer Herzkrankheit unter randomisierten, kon-
trollierten Bedingungen fur ein deutsches Kollektiv untersucht hat. Daher wurde
die TeleGuard-Studie (multizentrischer RCT) initiiert. Fur diese Studie wurden
1500 Personen, auf die die Einschlusskriterien zutrafen, in den elf kooperieren-

den Zentren rekrutiert. Von diesen wurden 752 Patienten in die EKG-Gruppe und
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748 Patienten in die Kontroll-Gruppe randomisiert. Die Patienten der EKG-
Gruppe erhielten ein portables EKG-Gerat (Model CG 7100 der Firma CardGu-
ard), mit dem im Bedarfsfall (einem eventuellen kardialen Event) ein EKG aufge-
zeichnet und via Telefon an das TSGZ Ubermittelt werden konnte. In dem tele-
medizinischen Service- und GesundheitsZentrum (TSGZ) erfolgte die weitere
Entscheidungsfindung leitliniengetreu und standardisiert (basierend auf einem
Entscheidungsbaum, siehe Abbildung 1). Die Patienten der Kontroll-Gruppe wur-

den herkdmmlich behandelt. Der Beobachtungszeitraum betrug ein Jahr.

1. Diskussion der Ergebnisse

Das Kaollektiv ist hinsichtlich des mittleren Alters, der Komorbiditadten und Medika-
tion reprasentativ fur kardiologische Patientenkollektive (Altenhéner et al., 2005;
Mittag et al., 2004). Wie auch in anderen Untersuchungen aus dem kardiologi-
schen Setting (Altenhoner et al., 2005; Herrmann et al., 2000; Maurischat et al.,
2001; Mittag et al., 2004; Sheps et al., 2001), ist der weibliche Anteil der Studien-
teilnehmer mit 25 % eher niedrig. Bei Mittag et al. (2004) finden sich in dem un-
tersuchten Kollektiv 17,8 % Frauen von 426 Teilnehmern. In einem anderen Kol-
lektiv wiederum, welches die Gendereffekte in der kardiologischen Rehabilitation
untersuchte, liegt der weibliche Anteil mit 34 % von 310 Teilnehmern hoéher (Mit-
tag, 2005).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit, Angstlichkeit, Depressivitat und
Somatisierung im Gesamtkollektiv

In dem vorliegenden Kollektiv der TeleGuard-Studie liegt der Mittelwert des Ge-
samtkollektivs fir den Summenscore HADS Angst bei 6,2 und der Mittelwert fir
den Summenscore HADS Depression bei 4,2 zum ersten Messzeitpunkt. Nach
12 Monaten liegt der Mittelwert fur HADS Angst bei 6,7 und fur HADS Depression
bei 5,2. In einem niederlandischen Kollektiv mit KHK finden sich vergleichbare
Mittelwerte fir HADS Angst von 5,8 und fir HADS Depression von 4,2 (Serlie et
al., 1996). Bei Leibing et al. (1998) wird allerdings fir KHK-Patienten ein Mittel-
wert von 4,0 fir den Summenscore HADS Angst berichtet und der mittlere Sum-

menscore HADS Depression liegt in dem Kollektiv bei 2,5 (Leibing et al., 1998).
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In den beiden Untersuchungen von Leibing und Serlie weisen die Vergleichspati-
enten ohne KHK und mit einer nicht-kardialen Angina signifikant héhere Werte flr
Angstlichkeit auf, als die KHK-Vergleichsgruppe. In einer weiteren Studie diesbe-
zuglich finden sich ebenfalls signifikant hdhere HADS-Angst-Werte bei den Pati-
enten mit nicht-kardialer Angina (Herrmann et al., 1994). In dieser Untersuchung
liegt der Mittelwert fir HADS Angst bei 6,1 bis 6,6 in der KHK-Gruppe (Herrmann
et al., 1994) und damit &hnlich hoch wie in dem vorliegenden Kollektiv zu t1 (6,2).
Zu t12 zeigt sich der Mittelwert im TeleGuard-Kollektiv im Vergleich héher (6,7).
In einem weiteren Kollektiv liegt der Mittelwert fir HADS Angst bei 6,5 und fur
HADS Depressivitat bei 5,2 (Altenhéner et al., 2005). In einer anderen Studien-
population mit KHK werden ebenfalls erhéhte Werte fir HADS Depression be-
schrieben. Hier fallen erhéhte Werte gegenlber der Allgemeinbevélkerung auf
(Kittel et al., 2003). In der Allgemeinbevodlkerung variieren die Mittelwerte flr
HADS Angst von 4-7, und fur HADS Depression von 2-5 (Herrmann et al., 1995).
Herrmann et al. finden bei der gemeinsamen Analyse unterschiedlicher Studien
bei den Gesunden verschiedener Kollektive fast keine Kontrollpersonen mit Wer-
ten fur HADS Depression Uber 11 (Herrmann et al., 1995). Es findet sich unter
gesunden Kontrollpersonen maximal ein relativer Anteil von 11 %, der als auffal-
lig &ngstlich gilt (Cut-Off-Wert >11), jedoch finden sich keine auffallig depressiven

Personen unter den ,Gesunden® (Herrmann et al., 1995).

In dem vorliegenden Kollektiv liegt der Anteil derer, die als auffallig angstlich gel-
ten (Skalenwert 211) bei 13,2 % zu t1 und bei 16,8 % zu t12 In der Studienpopu-
lation mit kardiologischen Patienten von Herrmann sind zwischen 15-25 % auffal-
lig &ngstlich und 10 % auffallig depressiv, es wird ebenfalls ein Wert gréRer als
11 zugrunde gelegt (Herrmann et al., 1995). In dem vorliegenden Kollektiv gelten

6,7 % zu t1 und 12,1 % zu t12 als auffallig depressiv.

In der TeleGuard-Studie zeigt sich bei der Depressivitat und Angstlichkeit ein An-
stieg wahrend des Beobachtungszeitraums. Die Depressivitatswerte sind zu t12
hoéher als in dem Kollektiv von Herrmann (Herrmann et al., 1995). In einer weite-
ren Untersuchung von Herrmann et al. aus dem Jahr 2000 wurde die Auswirkung

von Depressivitat und Angstlichkeit auf die 5-Jahres-Mortalitat untersucht. Das
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Kollektiv bestand aus Patienten, welche einer Routine-Ergometrie zugewiesen
wurden (Herrmann et al., 2000). Im Vergleich zu den Kontrollwerten bei Herr-
mann et al. (Herrmann et al., 2000) liegt der Prozentsatz der Auffalligen im Tele-
Guard-Kollektiv niedriger, allerdings wurden die Cut-Off-Werte niedriger gewahlt,
wodurch ein héherer Prozentsatz an Abnormalitat bei Herrmann et al. (2000) be-
grindet sein kénnte. Der Mittelwert fiir die Angstlichkeit liegt mit 6,8 nur leicht
hoéher als im TeleGuard-Kollektiv (6,7 zu t12). Bezuglich der Depressivitat zeigt
sich im TeleGuard-Kollektiv mit 5,2 zu t12 ein leicht hdherer Wert (5,0 bei Herr-
mann et al. 2000).

Bezlglich der NHP-Skalen zeigen sich in dem TeleGuard-Kollektiv insgesamt
héhere Mittelwerte als bei einer Gruppe von Patienten mit nicht gravierenden und
nicht akuten Krankheitsbildern. Dort weisen die Patienten einen Mittelwert fiir die
Skala physische Mobilitdt von 7,3 auf (Hunt et al., 1985). In dem vorliegenden
TeleGuard-Kollektiv liegt der Mittelwert fiir diese Skala bei 19,4. Die Mittelwerte
der NHP-Skalen in der Gruppe mit nicht gravierenden und nicht akuten Krank-
heitsbildern liegen bei der Skala Schmerz bei 15,9 (TeleGuard-Kollektiv: 18,5)
und bei der Skala Energieverlust bei 24,2 (TeleGuard-Kollektiv: 31,7). Die Mittel-
werte fir die Skala soziale Isolation sind ahnlich niedrig: Hunt-Kollektiv 5,1, Te-
leGuard-Kollektiv 5,8 (Hunt et al., 1985).

In einer bevdlkerungsreprasentativen Stichprobe der deutschen Allgemeinbevél-
kerung liegen die Mittelwerte fir Schmerz bei 7,5 (TeleGuard-Kollektiv: 18,5), flr
Energieverlust bei 12,1 (TeleGuard-Kollektiv: 31,7), flr soziale Isolation bei 5,3
(TeleGuard-Kollektiv 5,8) und fiir die Skala physische Mobilitat bei 8,5 (TeleGu-
ard-Kollektiv: 19,4). Der hochste Wert wird auf der Skala Schlafstérung mit 14,8
erreicht. Die Standardabweichungen der Mittelwerte sind bei dieser Untersu-
chung grofRer als die Mittelwerte (Hinz et al., 2003). In dem TeleGuard-Kollektiv
zeigen sich dito hohe beziehungsweise zum Teil héhere Standardabweichungen
der NHP-Mittelwerte und zeigen so eine hohe Varianz der Werte auf den NHP-
Skalen an. Das TeleGuard-Kollektiv ist im Vergleich zu den genannten Kollekti-
ven durch eine gréRere Beeintrachtigung in den Bereichen Schmerz, Energiever-

lust, physische Mobilitat und Schlaf gekennzeichnet.
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Im Gesamtkollektiv der TeleGuard-Studie liegt der mittlere T-Wert der SCL-90
Subskala Somatisierung zu t1 etwas niedriger als zu t12. Entsprechend sind et-
was weniger Patienten zu t1 auffallig somatisiert als zu t12 (30,8 % versus 35,1
%).

In einem niederléandischen Kollektiv (Serlie et al., 1996) mit KHK-Patienten und
Patienten mit Brustschmerzen nicht-kardialer Genese weisen die KHK-Patienten
einen etwas niedrigeren mittleren Somatisierungswert der SCL-90 als die Patien-
ten mit Thoraxschmerz nicht-kardialer Genese auf (Serlie et al., 1996). Bei Serlie
et al. wird nicht naher beschrieben, ob es sich bei den Somatisierungswerten der
SCL-90 um T-normierte Mittelwerte, ,rohe” Mittelwerte oder Skalenwerte handelt
(Serlie et al., 1996). Daher wird an dieser Stelle auf einen naheren Vergleich mit

den TeleGuard-Werten verzichtet.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die TeleGuard-Patienten einen
Anstieg von Angstlichkeit und Depression im Nachbeobachtungszeitraum auf-
weisen. Zu Beginn der Studie, direkt nach dem initialen Ereignis, liegen die Werte
fur HADS Angst vergleichbar zu anderen KHK-Kollektiven und der Allgemeinbe-
volkerung, nach 12 Monaten liegen sie eher hoher als in anderen kardiologischen
Kollektiven beziehungsweise im oberen Bereich der Allgemeinbevdlkerung. Ten-
denziell ist die Depressivitat im TeleGuard-Kollektiv zu t1 weniger stark ausge-
pragt als in anderen Vergleichskollektiven. Im zeitlichen Verlauf zeigen sich je-
doch wieder vergleichbar hohe Werte, im Vergleich zu den anderen Kollektiven
sogar erhohte Werte. Dies kdnnte dadurch begrindet sein, dass die Patienten zu
t1 sich noch nicht mit der Diagnose der KHK und den daraus resultierenden Ein-
schrankungen beschaftigen konnten. Bei Leibig et al. (1998) und Serlie et al.
(1996) prasentieren sich die Patienten mit thorakalen Beschwerden. Diejenigen,
welche im Nachhinein tatsachlich eine KHK aufweisen, haben niedrigere Werte
als die zweite Gruppe mit Thoraxschmerz ohne KHK-Aquivalent. Hier wird durch
das Auswahlkriterium der thorakalen Beschwerden (KHK/ DD Somatisierungssto-

rung) eine Selektion der Normalbevdlkerung durchgefuhrt.

Bei Herrmann et al. (1995 und 2000) stammen die Daten von kardiologischen
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Patienten, welche sich einer Ergometrie unterziehen mussten. Eine durchzufiih-
rende Ergometrie im kardiologischen Setting tatigt keinerlei Aussage Uber den
angiographischen Koronarstatus der Patienten, so dass eine im Vergleich leicht
hohere Prozentzahl der auffallig Depressiven im TeleGuard-Kollektiv zu t12
durch die koronarangiographisch gesicherte Diagnose der KHK bedingt sein

konnte.

In der Arbeit von Altenhdrner et al. (2005) wurden Herzinfarktrehabilitanden un-
tersucht, die Patientenauswahl ist demnach mit dem TeleGuard-Kollektiv ver-
gleichbar. In das TeleGuard-Kollektiv wurden Patienten nach einem initialen Er-
eignis und koronarangiographisch gesicherter KHK eingeschlossen. Ein Myo-
kardinfarkt als Einschlusskriterium bei Altenhdrner et al. stellt per se ein initiales
Ereignis dar und sollte in Deutschland gemaf der Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fur Kardiologie in den meisten Fallen mittels Koronorangiographie inva-
siv dargestellt und gegebenenfalls mittels PCI therapiert werden (Hamm et al.,
2008), so dass beide Kollektive aus ahnlichem Patientenklientel aufbaut sind. Bei
Altenhoérner et al. lag der Mittelwert fur HADS Depressivitat bei 5,2 (TeleGuard-
Kollektiv dito 5,2 zu t12) und fir HADS Angst bei 6,5 (TeleGuard-Kollektiv 6,7 zu
t12). Der Frauenanteil ist in beiden Kollektiven in etwa gleich, so dass der erhéh-
te Mittelwert fur HADS Angst zu t12 gegenuber dem Altenhdrner-Kollektiv nicht
dadurch erklart werden kann (beziglich weibliches Geschlecht und erhdhte

Angstlichkeit post Myokardinfarkt siehe unten).

Im TeleGuard-Kollektiv liegt in der EKG-Gruppe das mittlere Alter bei 62,7 Jahren
und in der Kontroll-Gruppe bei 64 Jahren und damit hdher als in dem Altenhér-
ner-Kollektiv mit 58,8 Jahren. Es gibt Hinweise darauf, dass Alter fir Depressivi-
tat und Angstlichkeit pradisponierend wirkt (Hinz et al., 2001), so dass zumindest
die erhéhte Angstlichkeit hierdurch mit bedingt sein kénnte. In der Untersuchung
von Altenhdrner et al. (2005) zeigt sich eine besondere Belastung der sozial
schwacheren Infarktpatienten. Eine unmittelbare Vergleichbarkeit zum TeleGu-
ard-Kollektiv ist nicht gegeben, da die soziale Schichtzugehérigkeit bei Altenhor-
ner et al. mittels eines dreistufigen Index gebildet wird. Hinweise darauf, dass ein

grolierer Anteil sozial schwacherer —und damit eventuell mit héherer Depressivi-

Diskussion

80



Dissertation Karolin Schmoll

tat und Angstlichkeit einhergehend— Teilnehmer im TeleGuardkollektiv vorliegt,
zeigt der Vergleich zu dem kardiologischen Kollektiv von Mittag et al. 2004. Hier
weisen 50,5 % der Teilnehmer einen Haupt- oder Volksschulabschluss auf, im
TeleGuard-Kollektiv haben 84,4 % in der EKG-Gruppe und 85,1 % in der Kon-
troll-Gruppe einen Haupt- oder Volksschulabschluss. Die Prozentzahl der Ar-
beitslosigkeit ist in etwa vergleichbar (7,0 % bei Mittag et al. 2004.” 9,9 % EKG-
Gruppe / 7,0 % Kontroll-Gruppe TeleGuard).

Wird die Auswertung des Nottingham Health Profile betrachtet, wird eine starkere
Belastung der TeleGuard-Patienten im Vergleich zu den angefuhrten Referenz-
bevdlkerungen deutlich. Das mittlere Alter liegt bei Hinz et al. (2003) deutlich un-
ter dem Durchschnittsalter des TeleGuard-Kollektivs (Manner: 50,2 +/- 16,3 Jah-
re, Frauen: 49,9 +/- 17,2 Jahre). Auch die Mittelwerte fur die einzelnen NHP-
Skalen steigen mit héherem Alter in der Referenzstichprobe, und zeigen damit
eine hdhere Belastung an. So kénnte die stérkere Belastung der TeleGuard-

Patienten Uuber das durchschnittlich hohere Alter erklart werden.

Einfluss der telemedizinischen Intervention

Zunachst wird das Lebensqualitatsprofil des Kollektivs getrennt nach EKG-
Gruppe und Kontroll-Gruppe betrachtet (bivariate Analyse). Hier zeigt sich weder
zu t1 noch zu t12 ein Unterschied zwischen den Gruppen. Wohl aber steigen die
Indikatoren fiir Depressivitat, Angstlichkeit und Somatisierung im zeitlichen Ver-
lauf in beiden Gruppen an. Dennoch geben 90,3 % der Patienten an, die medizi-
nische Betreuung durch das EKG-Gerat und die Zentrale hilfreich gefunden zu
haben. 21,9 % der Patienten geben an, Probleme bei der Verwendung gehabt zu

haben. 63,9 % der Patienten wiinschen sich eine weitere Betreuung.

In einem israelischen Kollektiv mit Herzinsuffizienz und telemedizinischer Versor-
gung (telemedizinische Ubertragung von Gewicht, Blutdruck und Herzfrequenz)
verbessert sich die Lebensqualitat der Teilnehmer innerhalb von 12 Monaten
(Roth et al., 2006). In der Untersuchung von Roth et al. werden die Patienten an-
gewiesen, sich taglich zu wiegen und den Blutdruck zu ermitteln. Die Werte wer-

den dann ohne weiteres Zutun des Patienten automatisch an das Service Center
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Ubermittelt. Diese Teilnehmer flhlen sich sicherer durch die telemedizinische
Versorgung und schatzen ihre Lebensqualitat im Verlauf der Intervention als ver-
bessert ein. Das Setting der israelischen Studie unterscheidet sich von dem Te-
leGuard-Setting unter anderem dadurch, dass der Kontakt zu dem Service Cen-
ter nicht von einem auftretenden Event abhangt, sondern die Patienten taglich
unter Beobachtung stehen. Denkbar ist, dass sich die Patienten dadurch sicherer

fuhlen als in dem vorliegenden Kollektiv.

Auch in anderen Studien finden sich Hinweise auf reduzierte Angstlichkeit und
Depressivitat durch eine telemedizinische Versorgung bei Patienten mit Zustand
nach Myokardinfarkt. Bei Giallauria et al. werden standardisierte Fragebégen zur
Erhebung der Lebensqualitat (STAI-YI, STAI-Y2, BDI) angewandt, allerdings ist
die Fallzahl mit 45 Personen eher klein (Giallauria et al., 2006). Des Weiteren
werden bei Giallauria et al. im Vorfeld die Patienten mit Herzinsuffizienz ausge-

schlossen.

In der Literatur lassen sich keine Studien beziglich einer telemedizinischen Inter-
vention in einem kardiologischen Patientenkollektiv mit der Frage nach psychi-
schen Outcomes und der Verwendung von SCL-90 und NHP finden. Aus diesem

Grund kénnen keine Vergleichsdaten zitiert werden.

In der multivariaten Analyse des Gesamtkollektivs (vergleiche Tabelle 4) zeigt
sich, dass die Benutzung eines EKG-Gerats in diesem Setting keinen praventi-
ven Effekt beziiglich der Depressivitdt und Angstlichkeit hatte, so wies die Ver-

gleichs-Gruppe keine schlechteren Parameter der Lebensqualitat auf.

Die Hypothese, dass Patienten sich besser versorgt und dadurch sicherer durch
eine telemedizinische Versorgung fiihlen und dieses wiederum einen positiven
Einfluss auf die Depressivitat und Angstlichkeit haben kénnte, wird durch die mul-

tivariate Analyse nicht bestatigt.
Depressivitat tritt oftmals nicht als unmittelbare Komplikation eines akuten Myo-

kardinfarkts auf, sondern zeigt im zeitlichen Verlauf eine Progredienz. Innerhalb

von drei bis 12 Monaten nach einem akuten Myokardinfarkt entwickelt sich bei
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bis zu 20 % eine depressive Symptomatik (Herrmann-Lingen, 2001). Bei Schlag-
anfallpatienten, demnach nicht unmittelbar vergleichbar mit Myokardinfarktpatien-
ten, jedoch nach einem ahnlich einschneidendem Ereignis wird die héchste Pra-
valenz mit sechs Monaten bis zwei Jahren nach dem Ereignis angegeben (Tur-
ner-Stokes et al., 2002). Ebenso zeigt sich innerhalb des TeleGuard-Kollektivs
eine Zunahme der psychischen Belastung im zeitlichen Verlauf. Die Post-
Myokardinfarkt-Depression kann mit einer anti-depressiven medikamenttsen
Therapie und Psychotherapie behandelt werden (Carney et al., 2004; Glassman
et al., 2002; Lavoie et al., 2000). In der Literatur finden sich mehrere Hinweise
auf eine multifaktorielle Genese der Depressivitat bei KHK-Patienten. Unter an-
derem sind hier soziodemographische Faktoren, Begleiterkrankungen, Coping-
Style, Geschlecht und biochemische Faktoren zu nennen (Ginzburg et al., 2002;
Lavoie et al., 2000; Lehto et al., 2000; Maurischat et al., 2001). Es ist demnach
vorstellbar, dass eine einfache Intervention wie die wahlweise Inanspruchnahme
eines EKG-Gerats nicht ausreicht, um eine Reduktion der Depressivitat herbeizu-
fuhren. Insbesondere erfolgt keinerlei weitergehende Betreuung aulRerhalb einer
potentiellen Notfallsituation, so dass der Schluss nahe liegt, dass eine ,einfache”
Erh6hung des Sicherheitsgefiihls (90,3 % der Patienten empfanden das Gerat

als hilfreich) nicht zu einer Reduktion der Depressivitat und Angstlichkeit fiihrt.

Einfluss des Geschlechts

Frauen geben zu beiden Messzeitpunkten hdhere Scores (und damit einen star-
keren Grad an Angstlichkeit und Depression) als die Manner an. Dieses Ergebnis
deckt sich mit denen bei Herrmann et al. (1995) und wird ebenfalls in einem Kol-
lektiv der deutschen Allgemeinbevdlkerung (Hinz et al., 2001) und in einer Studie
zum metabolischen Syndrom und Depressivitat gefunden (Skilton et al., 2007). In
der letztgenannten Untersuchung erzielen die Manner einen Mittelwert fir HADS
Depression von 5,0 und Frauen von 6,0. Fir HADS Angst wird von den Ménnern
ein Mittelwert von 8,3 und von Frauen ein Mittelwert von 10,7 erreicht (Skilton et
al., 2007).

In der Studie von Herrmann et al. (1995) werden die Daten nicht nur nach Ge-

schlecht sondern zusatzlich altersstratifiziert ausgewertet. Die Manner weisen
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einen Mittelwert von 6,0 und die Frauen einen mittleren Wert von 7,7 fur HADS
Angst auf. In der Altersgruppe der 50-59-Jahrigen weisen die Manner einen Mit-
telwert fir HADS Angst von 6,8 auf, die Frauen in derselben Altersgruppe weisen
bereits einen Mittelwert von 9,1 auf. In der Altersgruppe der 60-69-jahrigen Man-
ner ist ein Mittelwert von 5,1 und bei altersgleichen Frauen von 7,0 ermittelt wor-
den. Der Mittelwert fur HADS Depression liegt in der mannlichen Gruppe der 50-
59-Jahrigen bei 5,3 und bei den 60-69-jahrigen Mannern bei 4,4. In der gesam-
ten Gruppe liegt der Mittelwert der Manner bei 4,9. Die weibliche Gruppe der 50-
59-Jahrigen erzielt einen Mittelwert von 6,4 und die 60-69-jahrigen Frauen von
5,4. In der gesamten Altersgruppe der Frauen liegt der Mittelwert bei 5,7 (Herr-
mann et al., 1995), so dass in héherem Alter von einer geringeren Belastung
durch Angstlichkeit und Depression ausgegangen werden kann.

In dem vorliegenden Kollektiv steigt bei den Frauen der Wert fur die Skala HADS
Angst von 7,0 zu t1 auf 7,6 zu t12 (Méanner: 6,0 zu t1; 6,4 zu t12). Desgleichen ist
fur die Depression eine leichte Zunahme zu beobachten, so liegen die Mittelwer-
te fur HADS Depression bei den Frauen bei 4,6 zu t1 und steigen auf 5,8 zu t12
an (Méanner: 4,1 zu t1; 5,0 zu t12). Auch in dem Kollektiv von Herrmann et al.
(1995) steigen die Werte im zeitlichen Verlauf an. In einer weiteren Untersuchung
bezliglich der Angstlichkeit und Depressivitat bei Patienten vor und nach einer
Bypass-Operation kann eine Abnahme von Angst und Depressivitat gezeigt wer-
den (Duits et al., 1998). So liegen die Mittelwerte fir HADS Depression zu Be-
ginn bei 4,7 in der mannlichen und bei 7,5 in der weiblichen Gruppe. Sechs Mo-
nate nach erfolgter Bypass-Operation sinken die Werte auf 3,4 in der mannlichen
und auf 4,9 in der weiblichen Gruppe (Duits et al., 1998). Werden analog die Te-
leGuard-Patienten mit Zustand nach Bypass betrachtet, ergibt sich ein &hnliches
Bild: der Wert fir HADS Depression liegt in der mannlichen Gruppe bei 4,7 und in
der weiblichen Gruppe bei 5,2 (je t12). Bei Duits et al. wird postuliert, dass es fir
Frauen eher zu akzeptieren ist, Gefuhle zum Ausdruck zu bringen. Manner hin-
gegen tendieren zu Verleugnungsprozessen sowie zur Rationalisierung. Frauen
haben haufiger kdrperliche Probleme und somit eine erschwerte postoperative
Periode. Sieben Tage perioperativ haben die Frauen bei Duits et al. einen HADS-

D-Wert von 5,4. Die Manner weisen einen deutlich niedrigeren Wert von 4,9 auf.
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Obgleich das weibliche Geschlecht sich auch hier wieder pradisponierend fur ho-
here Werte zeigt, sind die Werte in beiden Geschlechtsgruppen zum 7-Tages-
Zeitpunkt hdéher als nach sechs Monaten. Von Mannern und Frauen wird die fri-
he postoperative Phase als stark dngstigend und deprimierend empfunden (Duits
et al., 1998). Die Vergleichswerte der TeleGuard-Patienten werden nach 12 Mo-
naten erhoben und sind leicht erhdht im Vergleich zu den Sechs-Monats-Werten
von Duits et al. Hier ware also zu diskutieren, ob im weiteren zeitlichen Verlauf
bei Patienten nach erfolgter operativer Myokardrevaskularisierung die Angst vor
einem Zweitereignis induziert wird. Eine weitere Uberlegung ware die groRere
zeitliche Distanz zu der postoperativ angeschlossen Anschlussheilbehandlung,

wahrend der zumeist eine psychologische Betreuung angeboten wird.

Ein interessantes Nebenergebnis ist, dass im TeleGuard-Kollektiv die Patienten
mit Zustand nach Bypass-Operation niedrigere Mittelwerte als die Patienten ohne
Bypass-Operation aufweisen. So liegt zu t12 in der weiblichen Gruppe der Mit-
telwert fir HADS Depression bei 5,2 fir die Bypass-Patientinnen und bei 6,2 fir
die Patientinnen ohne Bypass-Operation. Bei der weiblichen Gruppe ist dieser
Unterschied nicht signifikant. Bei der mannlichen Gruppe ist der Unterschied mit
p=0,017 signifikant (Mittelwert HADS Depression Manner zu t12: mit Bypass 4,7,
ohne Bypass 5,3). Dies kénnte ein Hinweis auf einen vorliegenden Geschlechts-
effekt sein. So kénnte das mannliche Geschlecht zu einer Regredienz einer be-
reits vorliegenden Depressivitat nach operativer Myokardrevaskularisierung fiih-
ren. Da das mittlere Alter der weiblichen Patienten mit Zustand nach operativer
Myokardrevaskularisierung mit 67,0 Jahren deutlich Uber der mannlichen Ver-
gleichsgruppe (mittleres Alter: 65,1 Jahre) liegt, kdnnte dies auch ein Alterseffekt
sein. Die Summenwerte der HADS-Skalen lassen sich in nicht auffallig,
grenzwertig auffallig und auffallig einteilen, wobei unterschiedliche Grenzwerte in
der Literatur berichtet werden. In einem Kollektiv kardiologischer Patienten von
Herrmann et al. (1991) liegt der Anteil der als auffallig angstlich geltenden Man-
ner bei 14,8 % und der Frauen bei 19,5 % (Cut-Off-Wert fur ,auffallig = 11, wie
auch im TeleGuard-Kollektiv angenommen). In dem TeleGuard-Kollektiv liegen
diese Werte zu t1 niedriger: Frauen 18,6 % und Manner 11,4 %. Zu t12 ist dieser

Prozentsatz gestiegen: Frauen 24,3 % und Manner 14,3 %. Damit werden im Te-
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leGuard-Kollektiv zu t12 deutlich mehr Patienten als auffallig angstlich eingestuft
als im Herrmann-Kollektiv. In einem weiteren Kollektiv aus der kardiologischen
Rehabilitation liegt der Anteil der als auffallig angstlich geltenden Frauen bei 17,7
% und bei den Mannern bei 15,9 %, (Maurischat et al., 2001). Bei Maurischat et

al. wird ein Cut-Off-Wert fiir auffallige Angstlichkeit von >10 angenommen.

Der Anteil der auffallig Depressiven in dem Kollektiv von Herrmann liegt bei den
Ménnern bei 9,6 % und bei den Frauen bei 10,9 % (Herrmann et al., 1991). In
dem TeleGuard-Kollektiv sind zu t1 weniger Patienten auffallig depressiv (Man-
ner: 5,9 %; Frauen: 9,5 %), doch zu t12 sind deutlich mehr Patienten auffallig de-

pressiv (Frauen:14,4 %; Manner: 11,4 %).

Bei Maurischat et al. werden 26,3 % der Frauen und 21,0 % der Manner als auf-
fallig depressiv eingestuft. Hier liegt ein Cut-Off-Wert von >8 zugrunde (Mauri-
schat et al., 2001). Wird dieser Cut-Off auf das TeleGuard-Kollektiv angewandt,
gelten 23,9 % von 306 Frauen und 20,3 % von 940 Mannern zu t12 als auffallig

depressiv.

In den Untersuchung von Forrester et al. (1992) und Kim et al. (2000) wird der
Grad an Depressivitat post Myokardinfarkt evaluiert. Es zeigt sich, dass Frauen
im Vergleich zu Méannern signifikant haufiger angstlich, jedoch nicht signifikant
haufiger depressiv sind. Analog werden im TeleGuard-Kollektiv die weiblichen
versus die mannlichen Patienten post Myokardinfarkt zu t1 beziiglich der Angst-
lichkeit und Depressivitat getestet. Ebenfalls zeigen sich hier die Frauen zwar

angstlicher (41 versus 25,8 %; p<0,05), aber nicht depressiver als die Manner.

Bei Coelho et al. (2000) wird unter anderem der Unterschied zwischen mannli-
chem und weiblichem Geschlecht in einem Community Sample in Bezug auf die
Lebensqualitdt und psychischen Parameter untersucht. In der weiblichen Gruppe
werden héhere Mittelwerte der NHP-Skalen Schmerz, Energieverlust, Angst, so-
ziale Isolation, physische Mobilitat, emotionale Reaktion und Schlaflosigkeit ge-
messen als in der mannlichen Gruppe. Beziglich der Skala Schmerz erreichen

die Frauen einen Mittelwert von 31,4 (Manner: 10,9). Fur die Skala Energiever-
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lust erreichen die Frauen einen mittleren Score von 31,6. Die Manner erreichen
einen mittleren Score von 8,4 (Coelho et al., 2000). Im weiblichen Teil des vorlie-
genden Kollektivs zeigen sich im Vergleich zu dem weiblichen Teil des Communi-
ty Samples niedrigere Werte. Zu t12 ist der mittlere Score der TeleGuard-
Teilnehmerinnen nur noch leicht niedriger. Bei Coehlo et al. zeigt sich eine Asso-
ziation von hdheren Scores mit niedrigerem Ausbildungsstand. In dem Sample
weisen 46 % der Frauen eine Schulbildung von vier Jahren auf. Im TeleGuard-
Kollektiv weisen 74,7 % der Frauen einen Volksschul- oder Hauptschulabschluss
auf. Bei der Annahme von hoheren Scores bei gleichzeitig vorliegendem niedri-
gerem Ausbildungsstand waren deutlich héhere Werte im Vergleich zu der Coel-
ho-Gruppe zu erwarten. Die Scores der weiblichen TeleGuard-Teilnehmer liegen
jedoch niedriger als in der Coelho-Vergleichsgruppe. Hier zeigt sich also kein
Hinweis auf einen Score-steigernden Effekt des niedrigeren Ausbildungsstandes.
Die Manner des TeleGuard-Kollektivs punkten zu beiden Messzeitpunkten héher
als die mannliche Gruppe des Community Samples von Coelho et al. (2000). Bei
Coelho et al. weisen 32,7 % der Manner eine Schulbildung von vier Jahren auf;
76,4 % der Manner des TeleGuard-Kollektivs weisen einen Volksschul- oder
Hauptschulabschluss auf. Hier zeigt sich demnach wieder eine Assoziation von

niedrigem Ausbildungsstand mit héheren Scores.

Im Ganzen betrachtet erzielen in beiden Kollektiven die Frauen héhere Werte als
die Manner. Auch in einer bevolkerungsreprasentativen Stichprobe (Allgemein-
bevodlkerung) liegen die Mittelwerte der NHP-Werte héher als die der Manner
(Hinz et al., 2003).

Des Weiteren handelt es sich bei Coelho et al. um ein Community-Sample ohne
spezielle Selektion fur das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit. Die Patien-
ten des TeleGuard-Kollektivs haben durch die invasive Diagnostik mittels Koro-
narangiographie eine griindliche Abklarung des Koronarstatus erfahren. So kon-
nen bereits einige Angstgefiihle durch adaquate Therapie (perkutane Koronaran-
gioplastie, Stentimplantation oder operative Myokardrevaskularisierung) beseitigt

worden sein.
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Die mittleren T-Werte der SCL-90 Subskala Somatisierung liegen in dem Tele-
Guard-Kollektiv bei 53,4 zu t1 und bei 54,3 zu t12 in der weiblichen Gruppe. In
der mannlichen Gruppe liegt der Mittelwert bei 54,1 zu t1 und bei 54,7 zu t12. Es
kann weder ein signifikanter Unterschied zwischen den Mannern und Frauen,
noch ein signifikanter Anstieg im zeitlichen Verlauf festgestellt werden. In einem
anderen deutschen Kollektiv weisen die Frauen einen mittleren T-Wert von 58,1
und die Manner von 59,4 auf (Mittag, 2005). In dem TeleGuard-Kollektiv liegen
die Mittelwerte demnach etwas niedriger, in beiden Kollektiven liegen die Mittel-
werte der Manner tendenziell etwas hoher. Als leicht erhdhte mittlere T-Werte
gelten T-Werte zwischen 60-65 (Franke, 1995). Das Kollektiv von Mittag (2005)
ist dem TeleGuard-Kollektiv insofern sehr dhnlich, als dass ebenfalls Patienten
mit gesicherter KHK oder Erstinfarkt rekrutiert werden. Tendenziell ist in dem Te-
leGuard-Kollektiv ebenfalls ein Anstieg der Mittelwerte Uber den Beobachtungs-
zeitraum zu verzeichnen. Da der Untersuchungszeitraum bei Mittag et al. (2005)
wie in der vorliegenden Untersuchung ein Jahr betragt, ist der Unterschied nicht

in einer langeren Beobachtungsperiode zu finden.

Innerhalb der weiblichen Gruppe des TeleGuard-Kollektivs &8sst sich ein Unter-
schied zwischen der EKG-und Kontroll-Gruppe verzeichnen. Die Patientinnen
ohne Intervention (EKG-Gerat) weisen eine deutlichere Erhéhung der mittleren T-
Werte (53,0 zu t1 auf 54,3 zu t12. p=0,053) als die Patientinnen mit EKG-Gerat
(54,0 zu t1 auf 54,1 zu t12. p=0,248) auf.

Das Geschlecht erweist sich in der multivariaten Analyse als Einflussfaktor bei
den Skalen Depressivitat, Angstlichkeit (HADS), Energieverlust und Schmerz
(NHP). Das weibliche Geschlecht ist mit einem héheren Risiko fir Depressivitat
und Angstlichkeit assoziiert (weibliches Geschlecht OR=1 fir Depressivitat und
Angstlichkeit. Mannliches Geschlecht Depressivitit OR=0,66. Mannliches Ge-
schlecht Angstlichkeit OR=0,64). Mannliches Geschlecht hingegen erhoht das
Risiko fur eine starkere Beeintrachtigung durch Energieverlust (OR=1,72) und
Schmerz (OR=1,43). Neuere Untersuchungen deuten darauf hin, dass Frauen
Schmerzen starker erleben als Manner. Die Grinde hierflur stellen sich als kom-

plex dar, so nehmen nach Ansicht einiger Autoren beispielsweise psychosoziale
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Faktoren und Geschlechtshormone (préa-menopausal) Einfluss (Paller et al.,
2009). Ebenso gibt es Hinweise auf neurophysiologische Unterschiede in der
Morphin-vermittelten Analgesie zwischen den Geschlechtern (Loyd et al., 2008).
Das in dem TeleGuard-Kollektiv erhdhte Risiko fur starkere Beeintrachtigung
durch Schmerzen bei dem mannlichen Geschlecht ist demnach nicht zu erwarten

gewesen.

Einfluss des Alters

Der Altersmedian im Kollektiv liegt bei 65 Jahren. Es wird zunachst bivariat gete-
stet, ob die Patienten, welche junger als 65 Jahre alt sind, sich von denen, die
alter als 65 Jahre sind, unterscheiden. Es stellt sich heraus, dass die Jungeren
signifikant hdhere Scores erreichen und damit eine schlechtere Lebensqualitat

aufweisen.

In einer zuféllig ausgewahlten, reprasentativen Stichprobe der deutschen Allge-
meinbevoélkerung der lber-60-Jahrigen zeigt sich ein Einfluss des Alters auf die
Depressivitat und Angstlichkeit (Messinstrument HADS), mit steigenden Mittel-
werten fur HADS Angst und Depression bei Mannern und Frauen mit zunehmen-
dem Lebensalter. Der Mittelwert fur HADS Angst liegt in der Gruppe der Uber-60-
jahrigen Manner bei 5,0 und der Frauen bei 5,4. Fur HADS Depression ergeben
sich folgende Mittelwerte: Manner 6,0 und Frauen 6,3 (Hinz et al., 2001). Diese
Studie kommt zu dem Schluss, dass Alter fiir Depressivitat und Angstlichkeit pra-
disponierend wirkt. Um eine Vergleichbarkeit herzustellen wird das TeleGuard-
Kollektiv in unter und Uber-60-Jahrige eingeteilt. In der Gruppe der Uber-60-
Jahrigen liegt der Mittelwert fir HADS Angst der Manner bei 6,0 und der Frauen
bei 7,0. Zu t12 sind diese Werte noch weiter angestiegen: Manner 6,4 und Frau-
en 7,6. Diese Werte liegen Uber den bei Hinz gefundenen Mittelwerten der All-
gemeinbevodlkerung. Bezlglich HADS Depression zeigen sich zu t1 folgende Mit-
telwerte im TeleGuard-Kollektiv: Manner 4,1 und Frauen 4,6. Zu t12 liegt der Mit-
telwert der Manner bei 5,0 und der Mittelwert der Frauen bei 5,8 und damit unter
den von Hinz ermittelten Werten (Hinz et al., 2001). Die Uber-65-Jahrigen zeigen
sich im TeleGuard-Kollektiv weniger betroffen. Hier zeigt sich bei den Mannern

zu t1 ein Mittelwert fir HADS Depression von 3,9 und bei den Frauen ein Mittel-
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wert von 4,4. Zu t12 sind die Mittelwerte bei den Mannern auf 4,5 und bei den

Frauen auf 5,4 angestiegen.

Werden die HADS-Kategorien herangezogen, so weisen in der Allgemeinbevol-
kerung 7,6 % auffallige Werte fiir Angstlichkeit und 27,5 % fiir Depressivitat auf
(Schwarz et al., 2001). In dem vorliegenden Kollektiv liegt die Altersgrenze zwi-
schen den Jiingeren und Alteren bei 65 Jahren (Altersmedian des Kollektivs). Als
auffallig angstlich gelten in dem vorliegenden Kollektiv 8,8 % der Uber-65-
Jahrigen und 17,4 % der unter-65-Jahrigen zu t1. Als auffallig depressiv bei den
Juingeren gelten 7,4 % und bei den Alteren 6,1 % der Teilnehmer zu t1. Im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung scheinen die KHK-Patienten dieses Kollektivs
also ein hdheres Mal an Angstlichkeit, aber ein geringeres MaR an Depressivitat

aufzuweisen.

In einer Studie zu Angstlichkeit und Depressivitat bei Patienten vor und nach ei-
ner operativen Bypassversorgung zeigt sich fiir HADS Depression in der Gruppe
der Uber-65-Jahrigen ein Mittelwert von 4,9 zwei Wochen vor Intervention und ein
Mittelwert von 3,6 sechs Monate nach operativer Bypassversorgung. Die 55-65-
Jahrigen weisen zwei Wochen vor der Operation einen Mittelwert von 5,4 und
sechs Monate post operationem einen Mittelwert von 3,5 auf (Duits et al., 1998).
Im Vergleich dazu zeigt sich bei den Uber-65-Jahrigen der TeleGuard-Studie flr
HADS Depression ein Mittelwert von 4,0 zu t1 und von 4,8 zu t12. Die unter-65-
Jahrigen erzielen hohere Werte mit 4,4 zu t1 und 5,6 zu t12. In dem Kollektiv von
Duits et al. zeigt sich sechs Monate post operationem kein wesentlicher Unter-
schied zwischen den Altersgruppen, hier liegt der Mittelwert der Jungeren zwei
Wochen vor der Operation héher (Duits et al., 1998). Die Mittelwerte beider
Gruppen der TeleGuard-Studie zu t12 liegen deutlich Gber den Mittelwerten bei-
der Gruppen aus dem Duits-Kollektiv. Bei den TeleGuard-Patienten mit Zustand
nach Bypass-Operation zeigt sich fir HADS Depression zu t12 ein Mittelwert von
5,5 bei den unter-65-dahrigen und ein Mittelwert von 4,3 bei den Uber-65-
Jahrigen. Auch diese Werte liegen Uber den von Duits ermittelten Werten (Duits
et al., 1998).

Diskussion

90



Dissertation Karolin Schmoll

In einer Stichprobe der portugiesischen Allgemeinbevdélkerung von Coelho et al.
werden Referenzwerte der verschiedenen NHP-Skalen ermittelt (Coelho et al.,
2000). Es werden verschiedene Altersgruppen in den Kategorien 40-49-jahrig,
50-59-jahrig, 60-69-jahrig und Uber-70-jahrig gebildet. Diese Kategorien werden
zusatzlich nach Mannern und Frauen aufgeteilt. Hier lassen sich bei den Frauen
in den hdéheren Altersklassen héhere Werte (=grélere Belastung) feststellen, bei
den Skalen Schmerz, Schlaflosigkeit und emotionale Beeintrachtigung liegen die
Werte der Uber-70-Jahrigen jedoch niedriger als die der 60-69-Jahrigen (Coelho
et al.,, 2000). Bei der Skala emotionale Beeintrachtigung erzielen die Uber 70-
jahrigen Frauen den geringsten Wert. Innerhalb des mannlichen Kollektivs wer-
den bei den Skalen Schlaflosigkeit und emotionale Reaktion die héchsten Werte
bei den Uber-70-Jahrigen erreicht. Bei den Skalen Schmerz, Energieverlust und
physische Mobilitat erzielen die 60-69-jahrigen Manner die héchsten Werte, die
Werte der Uber-70-Jahrigen liegen wieder darunter (Coelho et al., 2000). Im Te-
leGuard-Kollektiv werden zwei Altersgruppen gebildet (= 65 und < 65 Jahre). In
der weiblichen Gruppe der Uber-65-Jahrigen liegt der Mittelwert fir die NHP-
Skala Energieverlust bei 40,8. In dem Kollektiv von Coelho et al. liegt in der
Gruppe der 60-69-Jahrigen der Mittelwert fir diese Skala bei 37,0 und in der
Gruppe der uber-70-Jahrigen bei 38,0 und damit dhnlich hoch wie in dem Tele-
Guard-Kollektiv. Die Mittelwerte fiir die Skala Schmerz liegen in dem portugiesi-
schem Kollektiv héher (60-69-Jahrige bei 40,7 und Uber-70-Jahrige bei 37,4) als
in dem TeleGuard-Kollektiv der Uber-65-Jahrigen mit 25,3. Dies kdnnte durch ei-
ne kulturelle Differenz in der SchmerzaulRerung oder Schmerzwahrnehmung be-
grundet sein (Vlaar et al., 2007). Interessanterweise ist der Mittelwert fir die Ska-
la soziale Isolation in der Gruppe der Uber-65-Jahrigen des weiblichen TeleGu-
ard-Kollektivs mit 6,4 deutlich niedriger als in dem Kollektiv der Allgemeinbevdl-
kerung von Coelho (60-69-Jahrige bei 21,2 und Uber-70-Jahrige bei 30,5). Ein
wesentlicher Unterschied zwischen dem Coelho-Kollektiv und dem TeleGuard-
Kollektiv besteht in der Intervention mittels EKG-Gerat. Betrachtet man die Gber-
65-jahrigen Frauen zu t12, so liegt der Mittelwert fiir die Skala soziale Isolation
bei den Frauen der Kontroll-Gruppe bei 11,2 (+ 20,6); in der EKG-Gruppe deut-
lich niedriger bei 7,7 (x 17,1). Denkbar ist, dass die Intervention mittels EKG-

Gerat zu dem niedrigeren Gesamtmittelwert fuhrt, jedoch ist der Unterschied sta-
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tistisch nicht signifikant (p=0,218). Des Weiteren zeigt sich der Mittelwert bei den
Uber-65-jahrigen Frauen der Kontroll-Gruppe des TeleGuard-Kollektivs ebenfalls
niedriger als in dem Coelho-Kollektiv. Denkbar ware ein positiver Einfluss auf so-
ziale Interaktion durch in Deutschland vermehrt in Anspruch genommene AHB-
Maflnahmen, welche zu einer besseren Schulung der Symptome und regelmafi-
ger korperlicher Betatigung animieren. Der Mittelwert fir die Skala emotionale
Beeintrachtigung liegt mit 13,8 in der Gruppe der uber-65-Jahrigen im TeleGu-
ard-Kollektiv deutlich niedriger als in beiden Altersgruppen des Coelho-Kollektivs
(60-69-Jahrige bei 34,0 und Uber-70-Jahrige bei 22,9). Hier zeigen sich also nied-
rigere Werte in dem Kollektiv mit gesicherter KHK. Bei den Skalen Energieverlust

und physische Mobilitat sind die Werte ahnlich in beiden Kollektiven.

Bei der Betrachtung der mannlichen Gruppen fallt auf, dass in dem TeleGuard-
Kollektiv in der Gruppe der tber-65-Jahrigen mit 17,6 fir die Skala Schmerz und
30,6 fir die Skala Energieverlust hohere Werte als in dem Kollektiv der Allge-
meinbevoélkerung von Coelho et al. auftreten (Schmerz: 60-69-Jahrige 14,9, Gber-
70-Jahrige 11,8; Energieverlust: 60-69-Jahrige 11,4, Uber-70-Jahrige 8,5). Der
Mittelwert flr die Skala emotionale Beeintrachtigung liegt in der mannlichen Al-
tersgruppe der Uber-65-Jahrigen im TeleGuard-Kollektiv bei 11,0. Im Vergleich
dazu liegt in der Altersgruppe der 60-69-Jahrigen der Allgemeinbevdlkerung der
Mittelwert fir die Skala emotionale Beeintrachtigung bei 14,3 und in der Gruppe
der Uber-70-Jahrigen bei 18,0 (Coelho et al., 2000).

Die multivariate Analyse bestatigt hier das Ergebnis: die Jingeren weisen ein
héheres Risiko flr schlechtere Scores in Bezug auf die Angstlichkeit (<65-jahrig
OR=1, >65-jahrig OR= 0,46), Depressivitat (<65-jahrig OR=1, >65-jahrig
OR=0,68), emotionale Beeintrachtigung (<65-jahrig OR=1, >65-jahrig OR=0,63),
soziale Isolation (<65-jahrig OR=1, >65-jahrig OR=0,69) und Somatisierung (<
65-jahrig OR=1, >65-jahrig OR=0,56) auf. Die Begriindung hierfir kénnte in einer
Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes liegen. Es kdnnten Sorgen auftreten,
abhangige Familienmitglieder nicht angemessen versorgen zu kdénnen. Altere
Menschen haben vielleicht bereits vergangene Krisen Uberstanden und sind da-

durch psychisch stabiler.
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Einfluss des Kérpergewichts

Im untersuchten Kollektiv sind mit 31 % von 351 signifikant mehr Frauen als
Ménner (24,7 % von 1037, p=0,021) adipds. In der Literatur finden sich Hinweise
daflr, dass adip6se Patienten zu Depressionen neigen (Carpenter et al., 2000;
Tuthill et al., 2006). Insbesondere scheinen adipdése Frauen von Depressivitat
betroffen zu sein (Carpenter et al., 2000; Ma et al., 2010; Onyike et al., 2003). Ein
BMI > 40 kg/m? bei Frauen zeigt ein hdoheres Risiko (OR=4,91, 95%-
Konfidenzintervall: 1,17-20,57) fur das Vorliegen einer Depression im Vergleich
zu Frauen mit BMI von 30 bis < 35 kg/m? (Ma et al., 2010).

In der britischen Studie von Tuthill et al. wird ein Kollektiv von adipdsen Patienten
untersucht. 56 % der Teilnehmer werden als angstlich angesehen und 48 % der
Teilnehmer als depressiv. Als Kriterium fiir das Vorliegen von Depressivitat und
Angstlichkeit gilt ein HADS-Summenscore > 8 (Tuthill et al., 2006). In einer weite-
ren Studie, welche die Depressivitat und Angstlichkeit bei Patienten mit metaboli-
schem Syndrom untersucht, werden Patienten mit mindestens einem vorliegen-
den kardiovaskularen Risikofaktor eingeschlossen. Diese Studie zeigt, dass das
Vorliegen eines metabolischen Syndroms unabhangig von den einzelnen kardio-
vaskularen Risikofaktoren wie Adipositas oder Geschlecht erhdhte Depressivitat
—nicht aber Angstlichkeit— erzeugt (Skilton et al., 2007).

In der vorliegenden Studie zeigt sich ein erhdhtes Ausmal® an Angst und De-
pressivitadt bei den Patienten mit einem BMI von 30 oder mehr (bivariater Ver-
gleich). Zu t1 unterscheiden sich die Adipésen von den Normal- oder Uberge-
wichtigen nicht signifikant. Zu t12 unterscheiden sich die beiden Gruppen signifi-
kant mit p=0,001 auf der Angstskala und p < 0,001 auf der Depressionsskala, mit
jeweils hdheren Summenscores der adipésen Patienten. Die relative Haufigkeit
an grenzwertig oder auffallig Depressiven unterscheidet sich zwischen Normal-
oder Ubergewichtigen und Adipésen zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant.
Jedoch ist im zeitlichen Verlauf eine Zunahme zu beobachten. Zu t1 gelten 35,2
% von 352 der Adipdsen als grenzwertig oder auffallig angstlich und zu t12 46,8
% der 304 adipdsen Teilnehmer. In dem britischen Kollektiv liegt der Anteil

grenzwertig beziehungsweise auffallig angstlicher Personen mit 56 % hoher als
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in dem TeleGuard-Kollektiv (Tuthill et al., 2006). Beztiglich der Depressivitat zeigt
sich bei den adipésen Patienten in dem TeleGuard-Kollektiv zu t1 ein Anteil an
grenzwertig oder auffallig Depressiven von 18,2 % und zu t12 von 31,2 %. Auch
hier liegt in dem britischen Kollektiv mit adipésen Teilnehmern der Anteil mit 48 %
hoéher als in dem TeleGuard-Kollektiv (Tuthill et al., 2006). In der britischen Un-
tersuchung zeigt sich mit 60,5 % ein signifikant grofRerer Prozentsatz angstlich
geltender adipdser Frauen im Vergleich zu den adipésen Mannern (42 %) (Tuthill
et al.,, 2006). Wird analog das adipdse Subkollektiv aus der TeleGuard-Studie
betrachtet, gelten zu t1 44,1 % von 102 adipésen Frauen als grenzwertig oder
auffallig angstlich (t12: 48,4 % von 93). Bei der Betrachtung der mannlichen adi-
pdsen Subgruppe zeigen sich 31,6 % von 250 adipésen Mannern (112: 44,3 %
von 221) grenzwertig oder auffallig angstlich. So zeigt sich auch in dem vorlie-
genden Kollektiv eine starkere Beeintrachtigung der adipdsen Frauen, wobei der
Prozentsatz angstlich geltender adipéser Frauen bei Tuthill et al. mit 60,5 % deut-
lich Gber dem im TeleGuard-Kollektiv ermittelten Prozentsatz liegt (zu t1 44,1 %,
t12: 48,4 %).

Bezuglich der Depressivitat zeigt sich in dem britischen Kollektiv kein wesentli-
cher Unterschied. Es zeigen sich 47,5 % der Manner und 47,8 % der Frauen als

grenzwertig oder auffallig depressiv (Tuthill et al., 2006).

In dem TeleGuard-Kollektiv liegt der Anteil der als grenzwertig oder auffallig de-
pressiv geltenden adipdsen Frauen bei 15,7 % von 102 zu t1 (112: 34,4 % von
93) und bei 19,2 % von 250 adipdésen Mannern zu t1 (t12: 28,5 % von 221). Da-
mit sind Angstlichkeit und Depressivitat im TeleGuard-Kollektiv weniger ausge-
pragt als im adipésen Kollektiv von Tuthill et al. (2006).

Der Grund fir diesen deutlichen Unterschied liegt auf der Hand, wenn ein linea-
rer Zusammenhang zwischen Gewicht und Angst beziehungsweise Depression
angenommen wird: Bei Tuthill et al. weisen 54 % der Frauen sowie 60 % der
Méanner einen BMI von gréRer als 45 kg/m? auf. Im TeleGuard-Kollektiv finden
sich lediglich ein Mann und drei Frauen mit einem BMI von gréRer als 45 kg/m?.

Der Gewichtsunterschied zwischen Normalgewichtigen und Adip6sen ist daher
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weniger stark ausgepragt als in der Tuthill-Untersuchung. Ein positiver Zusam-
menhang zwischen steigendem BMI und Depressivitat bei Frauen wird ebenfalls
in der Untersuchung von Ma gezeigt (Ma et al., 2010). In der Untersuchung von
Onyike zeigt sich eine positive Assoziation von Adipositas mit dem Vorliegen ei-
ner Depression beim weiblichen Geschlecht, dieser Zusammenhang kann bei
den Méannern nicht gefunden werden (Onyike et al., 2003). Bei Ma et al. (2010)
wird aufgrund der Datenlage, welche eine positive Assoziation zwischen Adiposi-
tas und Depression besonders bei den Frauen zeigt, nur ein weibliches Kollektiv
untersucht. In dem TeleGuard-Kollektiv zeigen sich zu t1 anders als in der Unter-
suchung von Ma et al. (2010) und Onyike et al. (2003) die adipésen Manner star-
ker betroffen als die Frauen. Im zeitlichen Verlauf zeigen sich die Frauen wieder

starker beeintrachtigt.

In einer Stichprobe der Aligemeinbevdlkerung von Coelho et al. zeigen sich bei
den weiblichen Adipdsen hohere NHP-Mittelwerte als bei den weiblichen Adipo-
sen im TeleGuard-Kollektiv. Nur bei der Skala Energieverlust erreichen beide
Gruppen einen ahnlich hohen Wert: TeleGuard-Kollektiv 42,9 und Coelho-
Kollektiv 43,6. In dem mannlichen Subkollektiv von Coelho et al. zeigen sich bei
den Adipdsen niedrigere NHP-Mittelwerte als im TeleGuard-Kollektiv. Nur bei der

Skala soziale Isolation erreicht die TeleGuard-Gruppe einen niedrigeren Wert.

Die multivariate Analyse (vergleiche Tabelle 4) ergibt, dass adipése Patienten im
Vergleich zu den Normal- und Ubergewichtigen ein héheres Risiko fir Angstlich-
keit (OR=1,52), Energieverlust (OR=1,77), Schmerz (OR=2,03), emotionale Be-
eintrdchtigung (OR=1,40), Schlafstérung (OR=1,38), physische Mobilitat
(OR=2,0) und Somatisierung (OR=1,57) aufweisen. Es zeigt sich jedoch in dem
TeleGuard-Kollektiv kein Einfluss einer bestehenden Adipositas auf die Depres-
sivitat (OR=1,0) und soziale Isolation (OR=1,0).

Nachzuvollziehen sind die erhdhten Werte der adipésen Patienten bei den Ska-
len physische Mobilitdt und emotionale Beeintréchtigung. Wie oben aufgeflhrt,
ist in der Literatur eine erhdhte emotionale Beeintrachtigung adipdser Patienten

in Form von Depressivitat und Angstlichkeit zu finden. Eine psychische Komorbi-
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ditat scheint sich sowohl als ursachlich in der Adipositas als auch der Adipositas
folgend zu zeigen (Goodman et al., 2002; Richardson et al., 2003; Rivenes et al.,
2009). Zu den durch Adipositas beglnstigten Erkrankungen zahlt unter anderem
auch die arthrotische Degeneration der Gelenke (Gross et al., 2005; Grotle et al.,
2008). Des Weiteren ist eine fehlende Bewegungsfreude denkbar, welche durch
Angst vor der Aullenwirkung auf Mitmenschen bedingt sein kénnte. Padiatrische
Daten zeigen, das Adipositas und fehlendes Selbstvertrauen miteinander assozi-

iert zu sein scheinen (Wang et al., 2009).

Einfluss des Rauchens

Zunachst zeigen sich bei den Patienten, welche Nikotinabusus betreiben, hohere
Scores fiir Depressivitat und Angstlichkeit als in der Gruppe der Nichtraucher (bi-
variate Analyse). In der multivariaten Analyse konnte jedoch kein Einfluss des
Rauchens auf die Angstlichkeit und Depression gezeigt werden (Raucher
OR=1,0 flr Depressivitat und Angstlichkeit).

In einem finnischen Kollektiv von KHK-Patienten finden sich erhéhte Depressivi-
tatsmerkmale fir Raucher (Lehto et al., 2000). Erhdhte Depressivitat bei Patien-
ten mit Nikotinabusus wird auch in anderen Quellen gefunden (Brummett et al.,
2003; John et al., 2004). Brummett et al. diskutieren, dass die héhere Mortalitat
bei depressiven KHK-Patienten zu einem Teil durch Rauchen als Risikofaktor

vermittelt sein kdnnte (Brummett et al. 2003).

Bei einer Stichprobe der Allgemeinbevoélkerung von Coelho et al. zeigen sich bei
den weiblichen Nichtrauchern hdéhere Mittelwerte aller NHP-Skalen mit Ausnah-
me des Mittelwerts fur soziale Isolation (Coelho et al., 2000). In dem weiblichen
Teil des TeleGuard-Kollektivs zeigen sich bei den Raucherinnen im Vergleich zu
den Nichtraucherinnen hoéhere Mittelwerte folgender Skalen: Energieverlust,
emotionale Beeintrachtigung und soziale Isolation. Die Skala Schmerz wird von
Raucherinnen mit 23,5 und Nichtraucherinnen mit 23,8 ahnlich hoch bewertet.
Auffallig ist der sehr niedrige Mittelwert fur die Skala soziale Isolation der rau-
chenden Patientinnen mit 8,1 und Nichtraucherinnen mit 6,5 in dem TeleGuard-

Kollektiv im Vergleich zu den bei Coelho berichteten Werten (Nichtraucherinnen:
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21,5 und Raucherinnen: 22,0). Betrachtet man den weiblichen Teil des TeleGu-
ard-Kollektivs als auch den des Coelho-Kollektivs beziiglich des Mittelwerts der
Skala soziale Isolation im Vergleich zu denen der nach Raucherin-
nen/Nichtraucherinnen aufgeteilten Gruppen so zeigt sich kein wesentlicher Un-
terschied. So liegt nahe, dass Nikotinabusus in der TeleGuard-Studie keinen we-

sentlichen Einfluss darstellt.

Dito auffallig niedrig liegen die Mittelwerte der Skala emotionale Beeintrachtigung
in der weiblichen TeleGuard-Gruppe (Nichtraucherinnen: 13,6 und Raucherinnen:
18,5) im Vergleich zu der weiblichen Gruppe von Coelho et al. (Nichtraucherin-
nen: 30,7 und Raucherinnnen: 29,0). Sowohl die mannlichen Raucher als auch
Nichtraucher des TeleGuard-Kollektivs erreichen niedrigere Mittelwerte fiir die
Skala soziale Isolation als das mannliche Kollektiv mit Nikotinabusus von Coelho
et al. (Coelho et al., 2000). Aufféllig sind die héheren Werte der Raucher und
Nichtraucher der TeleGuard-Gruppe im Vergleich zu der Gruppe von Coelho et
al. bei den Skalen Schmerz und Energieverlust (TeleGuard: Nichtraucher 16,9
und Raucher 16,8; Coelho: Nichtraucher 6,4 und Raucher 11,7 fur die Skala
Schmerz. TeleGuard: Nichtraucher 28,0 und Raucher 29,3; Coelho: Nichtraucher
3,4 und Raucher 12,0 fur die Skala Energieverlust). Diese héheren Werte im
Vergleich zu denen des Coelho-Kollektivs zeigen sich bereits bei der Betrachtung
der Manner in Alterskategorien (siehe oben). Auch hier zeigt sich, das Nikotina-

busus allein nicht der Grund fir die Differenz der Ergebnisse zu sein scheint.

Innerhalb der TeleGuard-Gruppe zeigt sich kein Unterschied zwischen Rauchern
und Abstinenten, wohl aber innerhalb des Coelho-Kollektivs. Denkbar ware eine
schlechtere medizinische Versorgung der durch das Rauchen hervorgerufenen
Folgerkrankungen oder ein starkerer Nikotinabusus. Dies scheint fir das weibli-

che Kollektiv jedoch nicht zuzutreffen.

Wie oben aufgefliihrt, zeigen verschiedene Quellen die Korrelation zwischen Ni-
kotinabusus und psychischer Beeintrachtigung. Die Daten der vorliegenden Stu-
die wurden mittels Fragebogen erfasst. Zu diskutieren ware eine Verfalschung

der Werte durch zwischenzeitliches Aufgeben des Nikotinabusus, da der Nikoti-
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nabusus zu Beginn der TeleGuard-Studie erfasst wurde (Ubererfassung der Pa-
tienten mit Nikotinkonsum). Doch auch eine Verzerrung der Ergebnisse in die
entgegengesetzte Richtung ist denkbar. Bei den Selbstangaben zum Rauchsta-
tus kénnte es zu einer Untererfassung der Personen mit Nikotinkonsum gekom-
men sein, da Personen nach einem akuten Ereignis mdglicherweise eine hohe
Motivation haben, das Rauchen aufzugeben. Doch im weiteren Verlauf kénnten
einige der Patienten, welche nach dem Initialereignis eines akuten Koronarsyn-
droms den festen Vorsatz aufweisen, abstinent zu bleiben, ruckfallig geworden
sein. In einer US-amerikanischen Studie, welche eine Internet-basierte Interven-
tion zur Rauchentwdhnung untersucht, zeigt sich eine Abstinenzrate von lediglich
21,0 % fir englisch-sprachige Patienten (20,2 % Spanisch sprechende Patien-
ten) bezogen auf 12 Monate (Munoz et al., 2009).

In dem vorliegenden Kollektiv zeigt sich in der multivariaten Analyse nur bei der
Variable soziale Isolation (OR=1,82) ein erhthtes Risiko der Raucher fiir eine

groRere Beeintrachtigung.

Einfluss der Komorbiditat Herzinsuffizienz

Bivariat zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der herzinsuffizienten
Gruppe und der Gruppe von Patienten mit suffizienter oder gering-gradig ver-
schlechterter Herzleistung hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat, Angstlichkeit und Depression zu den beiden Messzeitpunkten. Im zeitlichen
Verlauf zeigt sich kein signifikanter Anstieg der Parameter in der insuffizienten
Gruppe (NYHA IIl und IV), jedoch in der Vergleichsgruppe.

In einem niedersachsischen Kollektiv mit herzinsuffizienten Patienten stellt sich
heraus, dass die mittels HADS als depressiv und angstlich eingestuften Patienten
von sozialer Unterstlitzung und von einem Leben in Partnerschaft profitieren. Ein
Leben in Partnerschaft schitzt auch vor schlechteren psychischen Outcomes im
zeitlichen Verlauf (Scherer et al., 2007). Bei der Betrachtung der herzinsuffizien-
ten Personen mit NYHA Il und IV im TeleGuard-Kollektiv zeigt sich, dass sich zu
t12 die Anzahl der auffallig und grenzwertig Angstlichen und Depressiven nicht

signifikant zwischen den Gruppen des Familienstands unterscheiden (ledig, ver-
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heiratet, feste Partnerschaft, geschieden, verwitwet). Denkbar ware, dass der
Effekt einer stabilen Paarbindung erst nach langerer Zeit auftritt. Allerdings ist der
Beobachtungszeitraum bei Scherer et al. (2009) mit neun Monaten noch kirzer.
Diskutiert wird bei Scherer et al. die soziale Isolation oder fehlender sozialer
Ruckhalt als einer der mdglichen Griinde fir psychischen Stress. Gerade fur die-
se Skala erreichen die Teilnehmer der TeleGuard-Studie vergleichsweise niedri-
gere Werte. Auch die multivariate Analyse (Tabelle 4) zeigt, dass eine vor beste-
hende Herzinsuffizienz kein hoheres Risiko flir schlechtere Lebensqualitats-
Outcomes bedeutet. Dieses ist in dem vorliegenden Kollektiv eher untypisch, da
sich in der Literatur finden lasst, dass Patienten mit Herzinsuffizienz in héherem
MaRe gefahrdet sind, eine schlechtere Lebensqualitat zu haben (Franzen-Dahlin
et al., 2010; Scherer et al., 2007) und dass die unteren NYHA-Stadien weniger
von Depressivitat betroffen sind (Lehto et al., 2000). Auch die Betrachtung der
Gruppe mit NYHA-Stadium Il und IV getrennt nach Interventions- und Kontroll-
Gruppe zeigt keinen wesentlichen Unterschied beziglich des psychischen Out-
comes, so dass die Intervention mittels EKG-Gerat ebenfalls nicht fur das von der
Literatur abweichende Ergebnis Rechnung tragt. Diesbezuglich lasst sich in der
Literatur ein positiver Einfluss einer telemedizinischen Intervention auf die Le-
bensqualitat bei herzinsuffizienten Patienten finden (Roth et al., 2006). In dem
TeleGuard-Kollektiv konnte abweichend von dem Ergebnis von Roth et al. (2006)
kein positiver Einfluss auf psychische Outcomes gefunden werden. Dies kdnnte
durch den ausschlieRlichen Gebrauch der telemedizinischen Intervention in der
Akutsituation begrindet sein. Eine weiterfuhrende Betreuung der Patienten, wie
in anderen telemedizinischen Settings durchgefuhrt (Dar et al., 2009; Helms et
al., 2007; Roth et al., 2006; Scherer et al., 2009), fehlt.

Einfluss der Komorbiditat paVK

Bei den paVK-Patienten zeigt sich im bivariaten Vergleich zu den diesbezlglich
nicht betroffenen Patienten eine starkere Belastung fiir die NHP-Skalen Schmerz,

physische Mobilitat und soziale Isolation.

In einem anderen Kollektiv mit paVK-Patienten liegen die Mittelwerte fir die Ska-
la Schmerz bei 22,6 (TeleGuard-Studie: 29,2 zu t1; 29,5 zu t12), fur die Skala
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physische Mobilitdt bei 22,0 (TeleGuard-Studie: 28,1 zu t1; 29,7 zu t12) und flr
die Skala soziale Isolation bei 9,2 (TeleGuard-Studie: 5,5 zu t1; 12,2 zu t12). In
diesem Kollektiv wird der héchste Wert auf der Skala Energieverlust mit 30,3 er-
reicht (Hunt et al., 1985). Der korrespondierende Wert liegt in dem TeleGuard-
Kollektiv bei 36,7, auch hier ist es der hochste erreichte Mittelwert aller Skalen.

Im Wesentlichen zeigen sich hier demnach &hnliche Outcomes.

In einer Untergruppe einer Stichprobe mit paVK-Patienten finden sich fur Patien-
ten mit paVK-Stadium IIl und IV signifikant erhdhte Werte der NHP-Skalen im
Vergleich zu den niedrigeren Fontaine-Stadien | und Il (Kohlmann et al., 1997).
Hier liegt bei den Patienten mit Stadium Il der Wert fur die Skala Schmerz bei
36,6 und fir Patienten mit Stadium Il und IV bei 66,3. Fir die Skala physische
Mobilitat liegt der Mittelwert bei 25,8 bei Patienten mit niedrigeren und bei 49,3
bei Patienten mit héheren Fontaine-Stadien (Kohlmann et al., 1997). Da in der
statistischen Analyse des TeleGuard-Datensatzes nicht nach Schweregrad der
pAVK unterschieden wird, differieren bei Annahme eines eher haufigeren Vor-

kommens der milderen Schweregrade die Ergebnisse nicht grundlegend.

Bei der multivariaten Analyse der TeleGuard-Daten zeigt sich ein hdheres Risiko
der paVK-Patienten fir schlechtere Lebensqualitatsscores fiir die Skalen Angst-
lichkeit (OR=1,84), Schmerz (OR=2,85), physische Mobilitdt (OR=2,18) und So-
matisierung (OR=1,75).

Erhoéhte Scores bei der Skala Schmerz sind durch die Symptomatik der paVK
begriindbar, so wird diese nach Fontaine anhand der schmerzfreien Gehstrecke
in Metern eingeteilt. Auch lassen sich hierdurch die schlechteren Outcomes be-
zuglich der physischen Mobilitat und sozialen Isolation erklaren. So wird in héhe-
ren paVK-Stadien die Gehstrecke sicherlich deutlich eingeschrankt und der Pati-

ent auch dadurch an sozialen Interaktionen gehindert sein.
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Einfluss der Komorbiditat Diabetes mellitus

Bivariat zeigen sich erhdhte Werte der Diabetiker im Vergleich zu nicht diabeti-
schen Patienten bei den Skalen Energieverlust, Schmerz, Schlafstérung und
physische Mobilitat. In einer niederlandischen Untersuchung fand sich, dass Dia-
betiker ein héheres Risiko als Nicht-Diabetiker haben, im Verlauf der Zeit eine

Depression zu entwickeln (Aarts et al., 2009).

In einer Stichprobe der Allgemeinbevélkerung von Coelho et al. weisen die weib-
lichen Diabetikerinnen hingegen lediglich héhere Mittelwerte fir die NHP-Skalen
Schmerz und Energieverlust im Vergleich zu den nicht an Diabetes Erkrankten
auf. Bei den ubrigen Skalen geben die nicht an Diabetes Erkrankten eine grofere
Belastung an. In dem mannlichen Teil der Gruppe zeigt sich, dass die Diabetiker
im Vergleich zu den Nicht-Diabetikern héhere Mittelwerte bei allen Skalen, mit
Ausnahme der Skala Schlaflosigkeit, aufweisen. Die weibliche Gruppe der Diabe-
tikerinnen weist hohere Werte als die mannliche Gruppe auf, mit Ausnahme der
Skala soziale Isolation (Coelho et al., 2000). In dem TeleGuard-Kollektiv errei-
chen die weiblichen Diabetikerinnen Typ Il bei den meisten Skalen héhere Werte
als die Patientinnen ohne einen bestehenden Diabetes mellitus Typ II. Bei den
Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ | fallt auf, dass sie mit 1,5 einen deutlich
niedrigeren Mittelwert flr die Skala soziale Isolation aufweisen als die diesbezlg-
lich gesunden Patientinnen mit 7,5. Bei den Diabetes Typ | und Il Patienten aus
der TeleGuard-Studie fallt auf, dass die Frauen hdéhere Werte als die Manner
aufweisen (statistisch signifikanter Unterschied fur Schlafstdrung und physische
Mobilitat).

Dieses Ergebnis deckt sich mit der in der Literatur zu findenden Aussage, dass
weibliche Diabetikerinnen haufiger an Depression erkranken als mannliche Dia-
betiker (Kulzer et al., 2008). Im Vergleich zu der Gruppe von Coelho et al. weisen
die Diabetikerinnen des TeleGuard-Kollektivs héhere Werte bei den Skalen
Energieverlust, Schlafstérung und physische Mobilitat auf, wahrend die Werte der
TeleGuard-Frauen bei den anderen Skalen niedriger liegen. Im Vergleich zum
dem Coelho-Kollektiv erreichen mannliche Diabetiker aus dem TeleGuard-

Kollektiv niedrigere Werte bei den Skalen soziale Isolation (TeleGuard: 5,9,
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Coelho: 23,6) und emotionale Reaktion (TeleGuard: 14,2, Coelho: 21,2).

Die Unterschiede kdnnten auf verschiedene Frauenanteile im Coelho-Kollektivs
TeleGuard-Kollektiv zurGckzufuhren sein. Die Anzahl der Frauen im Coelho-
Kollektiv liegt mit 215 Frauen deutlich Uber der Anzahl der Mé&nner (n=156). Im
TeleGuard-Kollektiv sind nur 25 % der Personen weiblich. Die Anzahl der Diabe-
tikerinnen betragt 5,4 % im Coelho-Kollektiv, im TeleGuard-Kollektiv liegt der An-
teil mit 26,4 % deutlich hdher.

In der multivariaten Analyse bestatigt sich ein vor bestehender Diabetes als Risi-
kofaktor flr einen vermehrten Energieverlust (OR=1,41) und Mangel an physi-
scher Mobilitat (OR=1,64).

Der Mangel an physischer Mobilitat kdnnte durch Diabetes assoziierte Folgeer-
krankungen wie das diabetische Fullssyndrom begrindet sein. In der Literatur fin-
den sich Hinweise flr das Vorliegen eines Diabetes (aber auch Depression per
se) als Ursache flr eine ausgepragte Tagesmudigkeit (Bixler et al., 2005; Cha-
sens et al., 2009). So kénnte der vermehrte Energieverlust unter anderem durch

eine ausgepragte Tagesmudigkeit erklarbar sein.

Einfluss der Komorbiditdten Hypertonie und Hyperlipiddmie

Ebenso wie unter einer telemedizinischen Versorgung, zeigt sich kein Einfluss
von einer bestehenden Hypertonie und einer Hyperlipidamie auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat, Angstlichkeit und Depression. Da Hypertonie und
Hyperlipidamie zwei der haufigsten kardialen Risikofaktoren darstellen, und sub-

jektiv nicht stark belastend sind, ist dieses Ergebnis leicht verstandlich.

Einfluss der Komorbiditat Niereninsuffizienz

Die Patienten mit einer Niereninsuffizienz weisen erhdhte Werte bei den NHP-
Skalen Schmerz und physische Mobilitat auf. In der multivariaten Analyse besta-
tigt sich, dass Patienten mit einer Niereninsuffizienz ein erhéhtes Risiko fur be-
gleitende Schmerzen (OR=1,92), soziale Isolation (OR=2,63) und mangelnde

physische Mobilitdt (OR=2,03) aufweisen. Auch dies ist durch die Grunderkran-
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kung zu erklaren, da zumindest Patienten mit einer Niereninsuffizienz im Endsta-
dium mehrere Stunden Lebenszeit mit ortsgebundener Dialyse beschaftigt sind.
Des Weiteren gibt es Hinweise darauf, dass chronische Niereninsuffizienz mit der
Entwicklung kérperlicher Beeintrachtigung einhergeht (Ishani et al., 2008; Lin et
al., 2009). Bekannt sind Gelenkbeschwerden, Muskelkrampfe und Schwéache
sowie Mldigkeit. Es werden physiotherapeutische MalRlnahmen sowie Rehabilita-

tionsprogramme empfohlen (Nussbaum et al., 2009).

Einfluss eines zweiten kardialen Ereignisses

Rund 21 % der TeleGuard-Patienten erleiden im Nachbeobachtungszeitraum ein
kardiales Zweitereignis. Diese Patienten werden mit den Patienten ohne kardia-

les Event wahrend des Beobachtungszeitraums verglichen.

Im bivariaten Vergleich zeigen die Patienten zum Nachbeobachtungszeitpunkt
signifikant hohere Scores bei den NHP-Skalen emotionale Beeintrachtigung,
Schlafstérung und soziale Isolation. Es ergeben sich ebenfalls erhéhte Somati-
sierungswerte in der betroffenen Gruppe. Dito zeigen sich héhere Scores bei den

Parametern Angstlichkeit und Depressivitat.

Die multivariate Analyse zeigt, dass Patienten mit einem kardialen Event wah-
rend des Beobachtungszeitraums ein erhdhtes Risiko einer schlechteren Le-
bensqualitat bezliglich Depressivitat (OR=2,00), Angstlichkeit (OR=1,89), Ener-
gieverlust (OR=1,76), vermehrter Beeintrachtigung durch Schmerz (OR=1,74),
emotionale Reaktion (OR=1,48), verminderter physischer Mobilitdt (OR=1,76)
und Somatisierung (OR=1,51) aufweisen. Dieses Ergebnis deckt sich mit den in
verschiedenen Quellen auffindbaren Ergebnissen, dass ein stattgehabter Myo-
kardinfarkt das Risiko der Depressivitdt und anderer psychischer Alterationen
erhoéht (Forrester et al., 1992; Ginzburg et al., 2002; Turner-Stokes et al., 2002).
In einer Metaanalyse kann gezeigt werden, dass eine erhOhte Post-
Myokardinfarkt-Depressivitat mit einem zwei bis zweieinhalbfach erhéhten Risiko
fur ein schlechteres kardiovaskuldres Outcome einhergeht (van Melle et al.,
2004). So ware es ebenfalls denkbar, dass diejenigen mit erhéhter Depressivitat,

wie in der Literatur beschrieben, durch die erhohte Depressivitat ein erhdhtes Ri-
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siko fUr ein schlechteres kardiales Outcome (kardiales Zweitereignis) aufweisen.
Es werden die laut HADS grenzwertig oder auffallig Depressiven (Mittelwert > 8)
mit den Unauffalligen beziiglich eines in den darauf folgenden 12 Monaten aufge-
tretenen stattgehabten Events verglichen. 1113 Patienten haben kein kardiales
Event, von diesen waren 17,0 % grenzwertig oder auffallig depressiv. 296 Patien-
ten erleiden ein kardiales Event wahrend des Beobachtungszeitraums, von die-
sen Patienten sind 17,2 % zu Beginn der Studie grenzwertig oder auffallig de-
pressiv. Wie die multivariate Analyse ergibt, zeigt sich ein kardiales Event als Ri-
siko fur erhodhte Depressivitat. Der Umkehrschluss trifft in dem TeleGuard-

Kollektiv jedoch nicht zu.

2. Nebenergebnis der Arbeit

Als interessantes Nebenergebnis zeigt sich ein Abweichen der arztlichen Ein-
schatzung von dem Ergebnis des von Patienten durchgefiihrten HADS-Tests be-
ziiglich einer vorliegenden Depressivitat und Angstlichkeit. Von den Arzten wer-
den im Vergleich zu den HADS-Ergebnissen signifikant weniger Patienten als
depressiv eingestuft. Wittchen et al. kénnen in ihrer Studie ,Depression 2000“
zeigen, dass Hausérzte 55 % aller Falle mit depressiven Stérungen unter ihren
Patienten (mit Diagnose laut Depression Screening Questionnaire) identifizieren
kénnen. 26 % der nach ICD- 10 Kriterien als depressiv eingestuften Patienten
wurden von dem behandelnden Arzt nicht erkannt. Die Erkennungsrate durch
den behandelnden Arzt zeigt sich bei den Jungeren, Mannern und bei Erstmani-
festation einer Depression deutlich geringer. Als mogliche Griinde fir das Nicht-
Erkennen werden komorbide Prasentationen, eine leichte Auspragung der psy-
chischen Stérung, eine kurze Dauer, sowie junges Alter diskutiert. Als weiterer
Grund wird die durch das deutsche Gesundheitssystem begriindete kurze Dauer

einer hausarztlichen Vorstellung gesehen (Wittchen et al., 2002).

In dem TeleGuard-Kollektiv werden 1372 Patienten von den Arzten als nicht de-
pressiv (ohne depressive Episoden) eingestuft. Von diesen Patienten weisen je-
doch 16,3 % eine erhdhte Punktzahl fir das Item Depressivitat in der HADS auf.

Hier zeigt sich im Vergleich zu den bei Wittchen et al. (2002) erhobenen Werten
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eine leicht verbesserte Identifizierungsrate. Bei Wittchen et al. (2002) zeigt sich,
dass bei Frauen eine Depressivitat leichter erkannt wird. Bei den Frauen des Te-
leGuard-Kollektivs weisen von 322 laut Arzt nicht depressiven Patientinnen 18,9
% einen erhdhten HADS-Score auf (Manner 15,4 %), so dass sich eine leichte

Verschlechterung der Identifizierungsrate zeigt.

Profitierende Subgruppen

Die Hauptfragestellung der vorliegenden Arbeit ist die Frage, ob sich durch die
Verwendung eines portablen EKG-Gerats in einem telemedizinischen Setting bei
einem auftretenden kardialen Event die Lebensqualitdtsparameter giinstig beein-

flussen lassen.

Wie sich in der multivariaten Analyse zeigt, ist die telemedizinische Intervention
alleine nicht ausreichend, um eine Zunahme der Depressivitat und Angstlichkeit
Uber den Beobachtungszeitraum zu verhindern. Wie oben diskutiert, zeigen sich
Hinweise fur eine verminderte Lebensqualitat bei dem Vorliegen von unterschied-
lichen Komorbiditaten. Des Weiteren kdnnen unterschiedliche Auswirkungen des

Alters und des Geschlechts gefunden werden.

Zwecks Detektion moglicherweise profitierender Subgruppen erfolgte in der Ana-
lyse der Vergleich von Kontroll- und Interventionsgruppe innerhalb der einzelnen

Komorbiditats- und Risikofaktor-Gruppen.

Wie bereits diskutiert, ist das weibliche Geschlecht im Gesamtkollektiv der vorlie-
genden Studie —wie auch in der Literatur zu finden— mit einem héheren Risiko fiir
Depressivitdt und Angstlichkeit assoziiert. Bei der Betrachtung des weiblichen
Kollektivs getrennt nach EKG- und Kontroll-Gruppe zeigt sich ein signifikanter
Anstieg der Angstlichkeit in der Kontroll-Gruppe, innerhalb der EKG-Gruppe zeigt
sich hingegen kein signifikanter Anstieg. Bezuiglich der Depressivitat gibt es in-
nerhalb der weiblichen Subgruppe keinen Unterschied. So ware zu diskutieren,
ob zumindest Frauen in Bezug auf eine reduzierte Angstlichkeit von der Interven-
tion profitieren. Denkbar ware ein durch die Mdglichkeit der telemedizinischen

Kontrolle vermitteltes Sicherheitsgefihl. Frauen prasentieren sich haufiger mit
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atypischen Beschwerden wie Atemnot, allgemeiner korperlicher Schwache und
Mudigkeit (O’Keefe-McCarthy, 2008). Bei klassischen pectanginésen Beschwer-
den fallt die Eigenbeurteilung der Beschwerden leichter. So kdnnte die telemedi-
zinische Kontrolle bei atypischen Beschwerden helfen, die Beschwerden in kar-

dial versus nicht-kardial verursacht einzuordnen.

Ahnlich wie in der weiblichen Subgruppe zeigt sich auch in der Kontroll-Gruppe
der Diabetespatienten im Gegensatz zu der Interventions-Gruppe ein signifikan-
ter Anstieg der Angstlichkeit. Beziiglich der Depressivitat zeigt sich kein Unter-
schied, jedoch nimmt die Depressivitat in beiden Gruppen signifikant zu. Auch
jungere Diabetespatienten weisen haufiger atypische Beschwerden auf (Hwang
et al.,, 2009), so dass ein ahnlicher Effekt, wie bei dem weiblichen Geschlecht

vermutet, fir die verminderte Angstlichkeit ursachlich sein kénnte.

Mit Ausnahme dieses vergleichsweise kleinen Effekts der telemedizinischen In-
tervention innerhalb der Subgruppen der Frauen und der Diabetiker konnte keine
weitere Subgruppe identifiziert werden, die in Bezug auf veranderte Lebensquali-

tatsparameter klar von der Intervention profitiert hat.

3. Fazit der Diskussion

Depressivitat kann, wie bereits in der Einleitung erortert, sowohl ursachlich als
auch folgend in Bezug auf das Vorliegen einer KHK sein. Empfohlen wird in der
Regel eine pharmakologische Therapie (Sertralin, Citalopram) mit oder ohne be-
gleitende Psychotherapie (kognitive Verhaltenstherapie). Kontrovers diskutiert
wird weiterhin der Effekt auf Mortalitdt und die Krankenhaus-Readmissionsrate
(Summers et al., 2010).

Es scheint ein komplexer Zusammenhang zwischen KHK und Depressivitat zu
bestehen. Es ist unmittelbar verstandlich, dass die einfache Intervention —wie im
TeleGuard-Setting durchgefiihrt— nicht zu einer Reduktion der Depressivitat fuhrt.
In anderen Untersuchungen mit telemedizinischem Setting zeigt sich eine Ver-
besserung der Lebensqualitadt, wenn zusatzlich eine intensive telemedizinische

Betreuung und Beratung der Patienten erfolgt (Mittag et al., 2006; Ramaekers et
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al., 2009; Simon et al., 2009; Simon et al., 2004).

So ware eine Verbesserung der Lebensqualitatsparameter durch eine Hinzu-
nahme einer regelmafRigen und nicht auf ein Notfall-Ereignis beschrankten tele-
medizinischen Betreuung oder eines Monitorings denkbar. Beispielsweise konnte
eine eigenstandige Weiterfuhrung der wahrend der kardialen Rehabilitation initi-
ierten Veranderung der Lebensweise unterstitzt werden. Bei den stetig steigen-
den Kosten des Gesundheitssystems ist nicht nur der individuelle Nutzen son-
dern ebenfalls der Nutzen fur die Allgemeinheit fir eine Handlungsempfehlung
relevant. In einer Studie beziglich der Kosteneffektivitat einer telemedizinisch
durchgeflihrten kognitiven Verhaltenstherapie versus einer herkémmlich durchge-
fuhrten kognitiven Verhaltenstherapie in einem Kollektiv mit psychiatrisch Er-
krankten zeigte sich die telemedizinische Variante ahnlich effektiv jedoch kosten-
gunstiger (Crow et al., 2009). Ob depressive Patienten mit koinzidenteller
Herzerkrankung von einer telemedizinischen kognitiven Verhaltenstherapie oder
einer anderen Form telemedizinischer Betreuung profitieren wiirden und sich

ebenfalls Kosten senken lieRen, ware weiterhin zu untersuchen.

Um eine Verbesserung der Lebensqualitat zu erzielen, ist eine diagnostisch aus-
gerichtete telemedizinische Intervention —so wie sie in der TeleGuard-Studie

durchgefihrt wurde— nicht zu empfehlen.

Offen bleibt, ob modifizierte Strategien in der telemedizinischen Betreuung nicht
doch zu positiven Effekten auf die Lebensqualitat fihren kénnten. In der TeleGu-
ardstudie mussten die Patienten bei Bedarf Kontakt mit der telemedizinischen
Betreuungszentrale aufnehmen. Mdéglicherweise haben zusatzlich von auf3en ge-
steuerte telemedizinische Betreuungsformen, z.B. durch Remindersysteme, re-
gelmaRige Kontaktaufnahme mit dem Patienten oder der Einsatz von intelligen-
ten Applikationen fir Mobilfunktelefone, das Potential die Lebensqualitat der Pa-

tienten positiv zu beeinflussen.
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VI. Zusammenfassung

Gegenstand dieser Promotionsarbeit ist die Frage, ob Patienten nach angio-
graphisch gesichertem, koronarem Erstereignis durch eine —zusatzlich zu der
sonst Ublichen Behandlung— telemedizinische Betreuung mit einem portablen
EKG-Geréat weniger Depressivitat und Angstlichkeit und eine giinstigere gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat zeigen. AuRerdem wird Uberpruft, ob und zu wel-
chem Ausmal die verschiedenen Komorbiditaten (beispielsweise Diabetes melli-
tus, Adipositas, paVK) die Lebensqualitdt vermindern und ob entsprechende
Subgruppen von der telemedizinischen Intervention profitieren. Es konnten Daten
von 1500 Patienten aus einem multizentrischen RCT mit 12-monatiger Nachbe-
obachtungszeit zur Analyse herangezogen werden. Im TeleGuard-Kollektiv zeig-
te sich weder zu Beginn noch nach Ablauf des Beobachtungszeitraumes (12 Mo-
nate) ein Vorteil fir die EKG-Gruppe hinsichtlich einer glinstigeren gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat. Auch in der multivariaten Analyse war die Benutzung
eines EKG-Gerats nicht mit einem praventiven Effekt bezlglich der Depressivitat
und Angstlichkeit assoziiert. Die Hypothese, dass Patienten sich besser versorgt
und dadurch sicherer durch eine telemedizinische Versorgung fihlen und dieses
wiederum einen positiven Einfluss auf die Depressivitat und Angstlichkeit haben

konnte, wird durch die vorliegende Arbeit nicht bestatigt.

Hinsichtlich der Lebensqualitdt im TeleGuard-Gesamtkollektiv (Kontroll- und
EKG-Gruppe) zeigte sich, dass die Patienten einen Anstieg von Angstlichkeit und
Depressivitat im Nachbeobachtungszeitraum aufwiesen. Zu Beginn der Studie,
direkt nach dem initialen Ereignis, waren die Werte fir HADS Angst vergleichbar
zu anderen KHK-Kollektiven und der Allgemeinbevodlkerung, nach 12 Monaten
lagen sie eher hoher als in anderen kardiologischen Kollektiven beziehungsweise
im oberen Bereich der Allgemeinbevolkerung. Tendenziell war die Depressivitat
im TeleGuard-Gesamtkollektiv zu t1 weniger stark ausgepragt als in Vergleichs-

kollektiven. Im zeitlichen Verlauf zeigten sich wieder vergleichbar hohe Werte, im
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Vergleich zu den anderen Kollektiven sogar erhohte Werte. Wie auch in anderen
Untersuchungen belegt, zeigte sich bei Patienten mit gesicherter KHK bei gleich-
zeitigem Vorliegen von unterschiedlichen Komorbiditaten eine Veranderung der
Lebensqualitadtsparameter. In der Literatur lassen sich mehrere Belege fiir eine
héhere Belastung von Frauen im Vergleich zu Mannern finden, was auch fur das
TeleGuard-Gesamtkollektiv gilt. In der multivariaten Analyse war das weibliche
Geschlecht mit einem hdheren Risiko fiir Depressivitat und Angstlichkeit assozi-
iert. In dem vorliegenden Kollektiv, wie auch in der Literatur zu finden, wiesen die
unter-65-Jahrigen ein hoéheres Risiko flr schlechtere Lebensqualitat auf. Ver-
schiedene Quellen zeigen eine Korrelation zwischen Nikotinabusus und psychi-
scher Beeintrachtigung. In der multivariaten Analyse konnte in dem vorliegendem
Kollektiv jedoch kein Einfluss des Rauchens auf die Angstlichkeit und Depressivi-

tat gezeigt werden.

Weder bivariat noch multivariat zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen
der herzinsuffizienten Gruppe und der Gruppe von Patienten mit suffizienter oder
gering-gradig verschlechterter Herzleistung hinsichtlich der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat, Angstlichkeit und Depressivitat zu den beiden Messzeitpunk-
ten. Dieses ist in dem vorliegenden Kollektiv eher untypisch. In der Literatur fin-
det sich, dass Patienten mit Herzinsuffizienz im héheren Malle gefahrdet sind,
eine schlechtere Lebensqualitdt zu haben. Diabetiker zeigten in friheren Unter-
suchungen ein erhéhtes Risiko flir das Vorliegen einer Depressivitat. Dies konnte
in dem vorliegenden Kollektiv nicht nachgewiesen werden. Rund 21 % der Tele-
Guard-Patienten erlitten im Nachbeobachtungszeitraum ein kardiales Zweitereig-
nis. In der multivariaten Analyse stellte sich heraus, dass diese Patienten ein er-
hohtes Risiko einer schlechteren Lebensqualitat bezuglich Depressivitat und
Angstlichkeit aufwiesen. Dieses Ergebnis deckt sich mit der bekannten Literatur.
In vorherigen Untersuchungen zeigte sich ein erhdhtes Risiko fur ein schlechte-
res kardiovaskulares Outcome bei vorliegender Depressivitat, dies konnte im
TeleGuard-Kollektiv nicht bestatigt werden.

Auch der bivariate Vergleich von Kontroll- und Interventionsgruppe innerhalb der

einzelnen Komorbiditats-Gruppen zeigte keinen wesentlichen Effekt der teleme-
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dizinischen Intervention.

Abschlielend lasst sich zusammenfassen, dass die Veranderung der psychoso-
zialen Parameter in einem Kollektiv von Patienten mit kardialer Grunderkrankung
sowie in einem telemedizinschen Setting weiterhin ein aktuelles Thema ist. In der
vorliegenden Arbeit wurde ein groRes Kollektiv mit drei anerkannten, validierten
psychosozialen Messinstrumenten (HADS, NHP, SCL-90) untersucht. Einige er-
hobene Daten decken sich mit den in der Vergleichsliteratur beschriebenen Er-
gebnissen, teils zeigen sich jedoch Abweichungen von den erwarteten Ergebnis-
sen. Daher ist eine einheitlich formulierte Kernaussage nur schwer mdglich. Ba-
sierend auf den vorliegenden Daten ist der Einsatz eines portablen EKG-Gerats
in dem gewahlten Setting mit dem Ziel der Verbesserung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat jedoch nicht zu empfehlen. Der Zusammenhang zwischen
KHK und Depressivitat stellt sich derart komplex dar, dass eine einfache Inter-
vention begrenzt auf die Akutsituation keinen Einfluss zu haben scheint. Fir wei-
terfUhrende Untersuchungen des Effekts einer telemedizinischen Intervention auf
psychosoziale Parameter wird empfohlen, zusatzlich zu der Versorgung mit ei-
nem portablen EKG-Gerat eine aktive telemedizinische Betreuung beziehungs-
weise ein kontinuierliches Monitoring einzuschlielen. Dazu kdnnten heute die
weiter wachsenden Mdglichkeiten von Mobilfunktelefonen genutzt werden. Die
Ergebnisse der TeleGuard-Studie zeigen aber auch, dass eine Evaluation —
idealer Weise mittels randomisierter kontrollierter Studie — dringend erforderlich

ist.
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Tabelle 5: Psychische Parameter der Manner im Vergleich zu Frauen

Psychische Parameter

Zeitpunkt t

Frauen Mittelwert

Méanner Mittelwert

P-Wert und Testverfahren

(+-STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 11,6(+-7,0) 10,0(+-6,2) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 7,0(+-4,0) 6,0(+-3,5) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,6(+-3,9) 4,1(+-3,5) p=0,040 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 13,3(+-7,7) 11,3(+-7,5) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 7,6(+-4,1) 6,4(+-3,9) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,8(+-4,3) 5,0(+-4,2) p=0,002 Mann-Whitney-U-Test
Verdnderung Frauen ‘}Ierﬁnderung
von t1 zu t12 Méanner von t1 zu
t12
Summenscore HADS gesamt p<0,001 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Angst p=0,002 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression p<0,001 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Frau(:i-gi:t;)lwert Ménn(e:-hsdj:l‘;(;lwen P-Wert und Testverfahren
NHP Energieverlust t1 40,9(+-38,3) 28,8(+-34,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 48,4(+-39,6) 35,9(+-37,9) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Vcrandc.rung p=0,001 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
tlzutl2
NHP Schmerz t1 23,6(+-29,7) 16,9(+-24,3) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 27,3(+-29,7) 18,5(+-26,4) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Vcrandc.rung p=0,004 Wilcoxon-Test p=0,007 Wilcoxon-Test
tlzutl2
NHP Emotionzle Beeintréchtigung t1 16,4(+-21,9) 12,6(+-19,3) p=0,006 Mann-Whitney-U-Test
t12 21,7(+-25,7) 16,3(+-23,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Vcra"d':,ru"g p<0,001 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
tlzutl2
NHP Schlafstorung t1 35,1(+-32,9) 25,8(+-29,4) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 38,2(+-32,9) 25,8(+-29,6) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Vepnacla® | »=0,086 wilcoxon-Test | p=0,762 Wilcoxon-Test
NHP Soziale Isolation t1 7,3(+-15,5) 5,3(+-13,2) p=0,020 Mann-Whitney-U-Test
t12 10,7(+-20,7) 7,8(+-17,5) p=0,007 Mann-Whitney-U-Test
Vetanderu™d | p<0,001 wilcoxon-Test | p<0,001 Wilcoxon-Test
NHP Physische Mobilitat t1 24,8(+-23,2) 17,6(+-21,0) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 28,6(+-24,3) 18,9(+-22,5) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Vetanderund | $=0,003 wilcoxon-Test | p=0,018 Wilcoxon-Test
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T-Wert SCLS0 t1 53,4(+-11,6) 54,1(+-10,9) p=0,538 Mann-Whitney-U-Test
t12 54,3(+-11,4) 54,7(+-12,1) p~0,772 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung . un
1 zu t12 p~0,037 Wilcoxon-Test p~0,015 Wilcoxon-Test
T-Wert SCL90 in Kategorien Frauen (%) Méanner (%) P-Wert und Testverfahren
nicht aufféllig t1 71,5% 68,5% zu t1 p=0,433 Chi?-Test
t12 67,2% 64,2% zu t12 p=0,295 Chi?-Test
leicht erhoht t1 11,9% 12,9%
t12 12,2% 12,5%
deutlich erhoht t1 11,0% 11,0%
t12 12,5% 13,2%
stark erhéht t1 2,2% 4,5%
t12 5,1% 4,0%
sehr stark erhdht t1 3,4% 3,1%
t12 3,0% 6,1%
Veranderung t1 zu t12 p=0,031 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 1367 1048
Anzahl t12 296 902
HADS Angst in Kategorien Frauen (%) Méanner (%) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 56,5% 72,2% zu t1 p<0,001 Chi?-Test
t12 53,8% 64,1% zu t12 p<0,001 Chi?-Test
grenzwertig t1 24,9% 15,9%
t12 22,0% 21,6%
auffallig t1 18,6% 11,4%
t12 24,3% 14,3%
Veranderung t1 zu t12 p=0,011 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 338 1071
Anzahl t12 305 936
HADS Depression in Kategorien Frauen (%) Méanner (%) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 80,2% 83,8% zu t1 p=0,070 Chi?-Test
t12 67,3% 75,7% zu t12 p=0,014 Chi?-Test
grenzwertig t1 10,4% 10,3%
t12 18,3% 12,9%
auffallig t1 9,5% 5,9%
t12 14,4% 11,4%
Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 338 1071
Anzahl t12 306 938
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Tabelle 6: Psychische Parameter der Patienten mit NYHA I/ll versus NYHA IlIl/IV

Psychische Parameter

Zeitpunkt t

keine oder gering-gradige
Herzinsuffizienz
Mittelwert (+-STD)

NYHA III / IV
Mittelwert (+-STD)

P-Wert und Testverfahren

Summenscore HADS gesamt t1 10,4(+-6,5) 9,9(+-4,7) p=0,931 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,2(+-3,7) 5,4(+-2,6) p=0,520 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,2(+-3,6) 4,6(+-3,0) p=0,479 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 11,7(+-7,5) 10,8(+-7,4) p=0,700 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 6,6(+-3,9) 6,5(+-4,0) p=0,890 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression ti2 5,1(+-4,2) 4,3(+-3,7) p=0,591 Mann-Whitney-U-Test
Verdanderung von t1 zu |Verdanderung von t1 zu
t12 t12
Summenscore HADS gesamt p<0,001 Wilcoxon-Test p=0,500 Ig:;sof;éngesaarte
et p=0,235 T-Test fur gepaarte
Summenscore HADS Angst p<0,001 Wilcoxon-Test Stichproben
. . p=0,956 T-Test fur gepaarte
Summenscore HADS Depression p<0,001 Wilcoxon-Test Stichproben
keine oder gering-gradige
Herzinsuffizienz Mitr:;'\::e:tl:-{-g'b) P-Wert und Testverfahren
Mittelwert (+-STD)
NHP Energieverlust t1 31,3(+-35,4) 30,6(+-33,2) p=0,938 Mann-Whitney-U-Test
ti2 38,6(+-38,5) 30,0(+-24,6) p=0,660 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p<0,001 Wilcoxon-Test

p=0,726 T-Test fur gepaarte

zu t12 tichproben
NHP Schmerz t1 18,4(+-25,8) 7,3(+-11,3) p=0,176 Mann-Whitney-U-Test
ti2 20,2(+-27,2) 13,8(+-19,9) p=0,664 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,002 Wilcoxon-Test

p=0,391 Wilcoxon-Test

zutl2

NHP Emotionale Beeintrachtigung tl 13,6(+-20,2) 9,1(+-13,9) p=0,641 Mann-Whitney-U-Test
t12 17,5(+-23,7) 14,4(+-20,3) p=0,994 Mann-Whitney-U-Test

VGrarz\setrluzng t1 $<0,001 Wilcoxon-Test p=0,053 Il-cT:;EOY:e'ngeoaarte
NHP Schlafstérung t1 27,9(+-30,5) 35,0(+-37,3) p=0,614 Mann-Whitney-U-Test
ti2 28,5(+-30,6) 28,0(+-35,5) p=0,778 Mann-Whitney-U-Test

Verarz\zelrluzng t1 p=0,353 Wilcoxon-Test p=0,832 Il-‘:T:;Eof:e'ngenaarte
NHP Soziale Isolation t1 5,9(+-14,0) 3,3(+-7,8) p=0,704 Mann-Whitney-U-Test
t12 8,4(+-18,3) 8,0(+-10,3) p=0,391 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p<0,001 Wilcoxon-Test

p=0,157 Wilcoxon-Test

zu tl2
NHP Physische Mobilitat t1 19,1(+-21,7) 22,7(+-23,6) p=0,577 Mann-Whitney-U-Test
t12 20,7(+-22,9) 18,8(+-26,5) p=0,556 Mann-Whitney-U-Test
Vera;zetrluzng t1 $=0,004 Wilcoxon-Test p=0,594SI|-CT:;EOf:e’ngenaarte
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T-Wert SCLS0

t1

53,9(+-11,1)

51,4(+-10,4)

p=0,471 Mann-Whitney-U-Test

t12

54,5(+-11,8)

52,3(+-11,5)

p~0,607 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p~0,004 Wilcoxon-Test

p=0,503 T-Test fur gepaarte

zu ti2 Stichproben
2 . keine oder gering-gradige
T-Wert SCL90 in Kategorien T gering-gradig NYHA III / IV P-Wert und Testverfahren
Herzinsuffizienz
nicht aufféllig t1 69,2% 72,7% zu t1 p=0,837 Chi?-Test
t12 65,1% 70,0% zu t12 p=0,854 Chi2-Test
leicht erhoht t1 12,7% 9,1%
t12 12,6% 10,0%
deutlich erhéht t1 10,9% 18,2%
t12 13,2% 20,0%
stark erhoht t1 3,8% 0,0%
t12 4,1% 0,0%
sehr stark erhéht t1 3,3% 0,0%
t12 5,0% 0,0%
Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test p=1,000 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 1273 11
Anzahl t12 1120 10
. " keine oder gering-gradige
HADS Angst in Kategorien T gering-gradig NYHA III / IV P-Wert und Testverfahren
Herzinsuffizienz
unauffallig t1 68,6% 75,0% zu t1 p= 0,380 Chi?-Test
t12 61,9% 70,0% zu t12 p=0,829 Chi2-Test
grenzwertig t1 18,3% 25,0%
t12 21,5% 20,0%
auffallig t1 13,1% 0,0%
t12 16,6% 10,0%
Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test p=0,317 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 1313 12
Anzahl t12 1158 10
- . in ing- i
HADS Depression in Kategorien keine ode.r gerlnq gradige NYHA III / IV P-Wert und Testverfahren
Herzinsuffizienz
unauffallig t1 83,0% 83,3% zu t1 p=0,523 Chi?-Test
t12 74,0% 80,0% zu t12 p=0,905 Chi2-Test
grenzwertig t1 10,2% 16,7%
t12 14,2% 10,0%
auffallig t1 6,8% 0,0%
t12 11,8% 10,0%
Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test p~=0,414 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 1313 12
Anzahl t12 1161 10
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Tabelle 7: Psychische Parameter der adlteren im Vergleich zu den jiingeren Patienten

<65 Jahre |>= 65 Jahre
Psychische Parameter Zeitpunkt t Mittelwert Mittelwert P-Wert und Testverfahren
(+-STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 11,2(+-6,7) 9,6(+-6,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,8(+-3,9) 5,6(+-3,3) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,4(+-3,6) 4,0(+-3,5) p=0,033 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt ti2 13,1(+-7,9) 10,6(+-7,0) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 7,5(+-4,1) 5,8(+-3,6) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,6(+-4,4) 4,8(+-4,0) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test
<65 Jahre |>= 65 Jahre
Mittelwert Mittelwert
(+-STD) (+-STD)
p<0,001 p<0,001
Summenscore HADS gesamt Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
p<0,001 p=0,015
Summenscore HADS Angst Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
. p<0,001 p<0,001
Summenscore HADS Depression Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
<65 Jahre (>= 65 Jahre
Mittelwert Mittelwert P-Wert und Testverfahren
(+-STD) (+-STD)
NHP Energieverlust t1 29,9(+-34,4) 33,4(+-36,6) p=0,105 Mann-Whitney-U-Test
ti2 39,8(+-38,2) 38,3(+-39,1) p=0,421 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,001 p=0,001

zu tl2 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Schmerz t1 17,3(+-25,5) 19,7(+-26,0) p=0,009 Mann-Whitney-U-Test
ti2 20,2(+-27,3) 21,2(+-27,7) p=0,547 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p=0,002 p=0,015

zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 15,1(+-21,3) 11,8(+-18,5) p=0,008 Mann-Whitney-U-Test
ti2 21,1(+-26,1) 14,4(+-21,0) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,001 p<0,001

zu tl2 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Schlafstérung t1 28,3(+-30,7) 27,7(+-30,4) p=0,699 Mann-Whitney-U-Test
t12 30,0(+-31,2) 27,7(+-30,6) p=0,174 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p=0,172 p=0,860

zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Soziale Isolation t1 6,8(+-15,6) 4,8(+-11,7) p=0,071 Mann-Whitney-U-Test
ti2 9,8(+-20,1) 7,2(+-16,5) p=0,017 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,001 p<0,001

zu tl12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Physische Mobilitat t1 16,5(+-20,0) 22,2(+-23,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
ti2 19,5(+-21,6) 23,0(+-24,8) p=0,036 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p=0,001 p=0,094

zu tl2

Wilcoxon-Test

Wilcoxon-Test

Anhang
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Fortsetzung Tabelle 7

Dissertation Karolin Schmoll

T-Wert SCLS0O

t1

55,6(+-11,1)

52,3(+-10,8)

p=<0,001 Mann-Whitney-U-Test

t12

56,7(+-11,7)

52,5(+-11,8)

p<0,001 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=~0,001

p~0,268

Anhang

zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
. N <65 Jahre |>= 65 Jahre
T-Wert SCL90 in Kategorien P-Wert und Testverfahren
(%) (%)
nicht aufféllig t1 62,2% 76,2% zu tl p<0C,001 Chi?-Test
t12 58,0% 71,9% zu t12 p<0,001 Chi?-Test
leicht erhoht t1 16,9% 8,5%
t12 14,8% 10,1%
deutlich erhéht t1 11,0% 10,9%
t12 13,8% 12,3%
stark erhdht t1 5,9% 2,0%
t12 7.0% 1,5%
sehr stark erhdht t1 4,1% 2,3%
t12 6,5% £,2%
- p<0,001 p~0,004
Verénderung t1 zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 682 685
Anzahl t12 603 595
. N <65 Jahre |>= 65 Jahre
HADS Angst in Kategorien P-Wert und Testverfahren
9 9 (%) (%)
unauffallig t1 63,1% 74,5% zu t1 p<0C,001 Chi?-Test
t12 53,4% 69,6% zu t12 p<0,001 Chi?-Test
grenzwertig t1 19,5% 16,5%
t12 23,5% 19,8%
auffallig t1 17,4% 8,8%
t12 23,1% 10,6%
. p<0,001 p=0,002
Verdnderung t1 zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 707 702
Anzahl t12 616 625
L . <65 Jahre |>= 65 Jahre
HADS Depression in Kategorien (%) (%) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 81,8% 84,2% zu tl p=0,463 Chi?-Test
t12 70,2% 77,0% zu t12 p=0,015 Chi?-Test
grenzwertig t1 10,9% 9,7%
t12 15,4% 13,1%
auffallig t1 7,4% 6,1%
t12 14,4% 9,9%
- p<0,001 p<0,001
Verénderung t1 zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 707 702
Anzahl t12 617 627




Dissertation Karolin

Tabelle 8: Psychische Parameter der Patienten mit und ohne paVvK

Schmoll

tl zu t12

von tl zu t12

Summenscore HADS gesamt

p=0,016 T-Test fur

p<0,001 Wilcoxon-

aVK Mittelwert | Keine pavk
Psychische Parameter Zeitpunkt t p Mittelwert P-Wert und Testverfahren
(+-STD)
(+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 10,6(+-6,2) 10,4(+-6,5) p=0,560 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,2(+-3,6) 6,2(+-3,7) p=0,955 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,5(+-3,5) 4,2(+-3,6) p=0,247 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 12,5(+-7,5) 11,8(+-7,6) p=0,287 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst ti2 6,8(+-3,6) 6,7(+-4,0) p=0,538 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression ti2 5,8(+-4,4) 5,1(+-4,2) p=0,156 Mann-Whitney-U-Test
Verdnderung von | Verdnderung

gepaarte Stichproben Test
Summenscore HADS Angst gg;g';zgs;j:::of;;q p<0.00¥e\2ltllcox0n-
Summenscore HADS Depression gfng'géos;'cf::;g;q p<0'0°¥e\'svt'lc°x°n'
paVI(( +N_Iist;gl;vert ';T;;:IS::: P-Wert und Testverfahren
(+-STD)
NHP Energieverlust t1 36,7(+-35,5) 31,3(+-35,5) p=0,093 Mann-Whitney-U-Test
ti2 44,6(+-39,7) 38,6(+-38,6) p=0,183 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,240 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-

zu tl2 Test
NHP Schmerz t1 29,2(+-28,2) 17,7(+-25,4) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 29,5(+-26,7) 20,0(+-27,4) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,982 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-

zu t12 Test

NHP Emotionale Beeintrachtigung tl 13,7(+-18,4) 13,4(+-20,2) p=0,440 Mann-Whitney-U-Test
ti2 21,4(+-25,1) 17,4(+-23,8) p=0,021 Mann-Whitney-U-Test

Verar;ﬁetrluzng t1 p=0,001 Wilcoxon-Test p<0,00¥e\21tllcoxon-
NHP Schlafstérung t1 34,1(+-33,3) 27,5(+-30,3) p=0,050 Mann-Whitney-U-Test
ti2 32,6(+-31,9) 28,6(+-30,9) p=0,259 Mann-Whitney-U-Test

VEra;setrluzng t1 p=0,470 Wilcoxon-Test p=0,‘.6$e\;vtllcoxon-
NHP Soziale Isolation t1 5,5(+-13,4) 5,8(+-13,8) p=0,832 Mann-Whitney-U-Test
t12 12,2(+-21,2) 8,2(+-18,1) p=0,035 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,003 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-

zu tl2 Test
NHP Physische Mobilitat tl 28,1(+-23,4) 18,7(+-21,5) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 29,7(+-26,1) 20,6(+-23,0) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test
Vera;ﬁetr;;g t1 p=0,£53 Wilcoxon-Test p<0.00¥e\21tllcoxon-

Anhang
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Fortsetzung Tabelle 8

Dissertation Karolin Schmoll

T-Wert SCLSO

t1

55,2(+-10,8)

53,9(+-11,1)

p~0,256 Mann-Whitney-U-Test

t12

56,6(+-11,7)

54,5(+-11,9)

p~0,126 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p~0,361 T-Test fr

p=0,003 Wilcoxon

Anhang

zu t12 Qepaarte Stichproben Test
. . keine paVK
T-Wert SCL90 in Kategorien paVvK (%) (o/:’) P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig t1 65,3% 69,4% zu t1 p= 0,505 Chi?-Test
t12 56,8% 65,5% zu t12 p=0,549 Chi2-Test
leicht erhoht t1 9,9% 12,9%
t12 13,6% 12,4%
deutlich erhéht t1 15,8% 10,6%
t12 17,3% 12,7%
stark erhoht t1 4,0% 3,9%
t12 6,2% 4,1%
sehr stark erhdht t1 4,0% 3,2%
t12 6,2% 5,3%
Veranderung t1 zu t12 p~0,201 Wilcoxon-Test ""0'0‘3;::;"““"
Gesamtanzahl Anzahl t1 101 1266
Anzahl t12 81 1117
N . keine paVK
HADS Angst in Kategorien paVvK (%) (o/:) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 65,4% 69,1% zu t1 p~ 0,368 Chi?-Test
t12 54,1% 62,1% zutl12 p=0,118 Chi?-Test
grenzwertig t1 23,1% 17,6%
t12 30,6% 21,0%
auffallig t1 11,5% 13,3%
t12 15,3% 16,9%
Veranderung t1 zu t12 p=0,047 Wilcoxon-Test p<0’°°11_c\:;"c°x°r
Gesamtanzahl Anzahl t1 104 1305
Anzahl t12 85 1156
Lo . keine paVK
HADS Depression in Kategorien paVK (%) (0/:) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 84,6% 82,8% zu t1 p= 0,885 Chi?-Test
t12 68,2% 74,0% zu t12 p= 0,285 Chi2-Test
grenzwertig t1 9,6% 10,3%
t12 20,0% 13,8%
auffallig t1 5,8% 6,8%
t12 11,8% 12,2%
Veranderung t1 zu t12 p~0,007 Wilcoxon-Test pr'o'oo;:::'c“o"
Gesamtanzahl Anzahl t1 104 1305
Anzahl t12 85 1159
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Dissertation Karolin Schmoll

Tabelle 9: Psychische Parameter der Patienten mit und ohne Zweitereignis

cardiac event

kein cardiac

von tl zu t12

tlzu ti2

Summenscore HADS gesamt

p<0,001 Wilcoxon-|

p<0,001 Wilcoxon-Test

Test
Summenscore HADS Angst p<0'00rle¥”c°xon' p=0,006 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression °<0'00Tle¥"°°x°n' p<0,001 Wilcoxon-Test

Psychische Parameter Zeitpunkt t | Mittelwert event Mittelwert P-Wert und Testverfahren
(+-STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 11,0(+-6,5) 10,2(+-6,4) p=0,026 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,6(+-3,7) 6,1(+-3,7) p=0,061 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,5(+-3,6) 4,1(+-3,6) p=0,027 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 13,9(+-7,8) 11,3(+-7,4) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 7,8(+-4,1) 6,4(+-3,9) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 6,2(+-4,3) 4,9(+-4,2) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Verdanderung | Verdnderung von

cardiac event
Mittelwert (+-

kein cardiac
event Mittelwert

P-Wert und Testverfahren

STD) (+-STD)

NHP Energieverlust t1 37,1(+-36,4) 30,2(+-35,1) p=0,002 Mann-Whitney-U-Test
ti2 49,8(+-40,3) 36,2(+-37,8) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test

Vera;zetr;nzng t1 p<0,00Tle;Ntl|Icoxon- $<0,001 Wilcoxon-Test
NHP Schmerz t1 22,5(+-27,9) 17,4(+-25,1) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 27,2(+-30,1) 19,0(+-26,5) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test

Vera;zetrluzng t1 p=0,00T1e;At/|Icoxon- p=0,012 Wilcoxon-Test
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 14,3(+-20,0) 13,2(+-20,0) p=0,154 Mann-Whitney-U-Test
ti2 21,8(+-25,4) 16,6(+-23,4) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p<0,001 Wilcoxon-

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu tl2 Test
NHP Schlafstérung t1 30,3(+-30,4) 27,4(+-30,6) p=0,081 Mann-Whitney-U-Test
t12 32,2(+-31,5) 28,0(+-30,7) p=0,036 Mann-Whitney-U-Test
Vera:zetrluzng t p=0,20T8e:tI|Icoxon- p=0,525 Wilcoxon-Test
NHP Soziale Isolation t1 6,6(+-14,6) 5,5(+-13,6) p=0,246 Mann-Whitney-U-Test
t12 10,6(+-18,7) 8,0(+-18,3) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p<0,001 Wilcoxon-

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu tl2 Test
NHP Physische Mobilitat t1 23,1(+-23,0) 18,3(+-21,3) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test
ti2 27,5(+-26,4) 19,6(+-22,2) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Verar;setr;;g t1 p<0,00T1e:\tnlcoxon- $=0,046 Wilcoxon-Test

Anhang
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Fortsetzung Tabelle 9

Dissertation Karolin Schmoll

T-Wert SCLSO

t1

55,2(+-10,9)

53,6(+-11,1)

p=0,015 Mann-Whitney-U-Test

t12

57,2(+-11,9)

54,0(+-11,8)

p=<0,001 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p~0,002 Wilcoxon

p~0,060 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
T-Wert SCL90 in Kategorien ca""aoc event| kein cardiac P-Wert und Testverfahren
(%) event (%)
nicht aufféllig t1 65,5% 70,2% zu t1 p= 0,488 Chi?-Test
t12 56,9% 67,0% zu t12 p=0,014 Chi?-Test
leicht erhoht t1 15,1% 12,0%
t12 12,6% 12,4%
deutlich erhéht t1 12,0% 10,7%
t12 16,3% 12,2%
stark erhdht t1 3,5% 4,1%
t12 6,5% 3,7%
sehr stark erhdht t1 3,9% 3,0%
t12 7,7% 4,7%
Veranderung t1 zu t12 D(O‘OO]I,C:;'"““" p~0,002 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 284 1083
Anzahl t12 246 952
. . cardiac event kein cardiac
HADS Angst in Kategorien (%) event (%) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 67,7% 69,2% zu t1 p= 0,267 Chi?-Test
t12 49,4% 64,8% zu t12 p<0,001 Chi2-Test
grenzwertig t1 16,5% 18,4%
t12 26,6% 20,4%
auffallig t1 15,8% 12,4%
t12 23,9% 14,9%
Veranderung t1 zu t12 D(O‘OO]I,C:;'”C“W p~0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 297 1112
Anzahl t12 259 982
o . cardiac event kein cardiac
HADS Depression in Kategorien (%) event (%) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 82,8% 83,0% zu tl p=0,776 Chi?-Test
t12 61,8% 76,8% zu t12 p<0,001 Chi2-Test
grenzwertig t1 11,1% 10,1%
t12 21,2% 12,4%
auffallig t1 6,1% 6,9%
t12 17,0% 10,9%
Veranderung t1 zu t12 D(O‘OO]I,C:;'”C“"" p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 297 1112
Anzahl t12 259 985

Anhang
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Tabelle 10: Psychische Parameter der Patienten mit und ohne Niereninsuffizienz

Niereninsuff. |ohne Niereninsuff.
Psychische Parameter Zeitpunkt t | Mittelwert (+- Mittelwert P-Wert und Testverfahren
STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 10,7(+-7,0) 10,3(+-6,4) p=0,709 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,1(+-3,9) 6,2(+-3,6) p=0,473 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,8(+-4,0) 4,2(+-3,5) p=0,147 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt ti2 12,3(+-8,3) 11,8(+-7,5) p=0,718 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst ti2 6,5(+-4,4) 6,7(+-3,9) p=0,325 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,9(+-4,5) 5,1(+-4,2) p=0,105 Mann-Whitney-U-Test
Verdnderung | Verdnderung von
von tl zu t12 tl zu t12
Summenscore HADS gesamt p=0.09$e\2’tllcoxon- p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Angst p=0'34$e\2’t”c°mn- p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression ":0‘0730‘2’("”“"' p<0,001 Wilcoxon-Test
Niereninsuff. |[ohne Niereninsuff.
Mittelwert (+- Mittelwert P-Wert und Testverfahren
STD) (+-STD)
NHP Energieverlust t1 42,0(+-40,0) 30,8(+-3¢4,9) p=0,005 Mann-Whitney-U-Test
t12 41,1(+-41,0) 38,8(+-38,5) p=0,688 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,841 Wilcoxon- .
20 t12 Test p<0,001 Wilcoxon-Test
NHP Schmerz t1 25,0(+-29,8) 17,9(+-25,4) p=0,003 Mann-Whitney-U-Test
t12 30,9(+-31,0) 19,8(+-27,0) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,024 Wilcoxon- _ er
20t12 Test p=0,001 Wilcoxon-Test
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 16,3(+-22,6) 13,2(+-19,8) p=0,172 Mann-Whitney-U-Test
t12 18,8(+-25,8) 17,6(+-23,7) p=0,565 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,222 Wilcoxon- .
20 t12 Test p<0,001 Wilcoxon-Test
NHP Schlafstérung t1 31,4(+-33,8) 27,7(+-30,2) p=0,513 Mann-Whitney-U-Test
t1i2 28,5(+-32,2) 28,9(+-30,8) p=0,678 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,549 Wilcoxon- s er
20 t12 Test p=0,154 Wilcoxon-Test
NHP Soziale Isolation t1 5,7(+-12,0) 5,8(+-13,9) p=0,664 Mann-Whitney-U-Test
t12 9,8(+-18,4) 8,4(+-18,4) p=0,328 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,035 Wilcoxon- .
20 t12 Test p<0,001 Wilcoxon-Test
NHP Physische Mobilitat t1 28,2(+-26,8) 18,6(+-21,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 32,2(+-30,3) 20,3(+-22,4) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,027 Wilcoxon- _ -
20 t12 Test p=0,003 Wilcoxon-Test

Anhang
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Fortsetzung Tabelle 10

Dissertation Karolin Schmoll

T-Wert SCLSO

t1

55,2(+-10,0)

53,8(+-11,2)

p=0,196 Mann-Whitney-U-Test

t12

56,4(+-12,0)

54,5(+-11,9)

p~0,102 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,355 T-Test fur

p=0,003 Wilcoxon-Test

Anhang

zu t12 gepaarte Stichproben
T-Wert SCL90 in Kategorien Nlertz:/:r;suff. ohne Nl(i;:)mnsuff. P-Wert und Testverfahren
nicht aufféllig t1 69,0% 69,2% zu t1 p=0,325 Chi?-Test
t12 58,7% 65,55 zu t12 p~0,493 Chi2-Test
leicht erhoht t1 8,8% 13,0%
t12 13,0% 12,4%
deutlich erhdht t1 15,0% 10,6%
t12 18,5% 12,6%
stark erhoht t1 5,3% 3,8%
t12 3,3% 4,3%
sehr stark erhéht t1 1,8% 3,3%
t12 6,5% 5,2%
Veranderung t1 zu ti2 P 0'04‘;::;“(:“0"‘ p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 113 1254
Anzahl t12 92 11,6
HADS Angst in Kategorien N'er?:/::;s"ff' ohne Nl(i;:)nmsuff. P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 69,6% 68,8% zu t1 p= 0,981 Chi?-Test
t12 68,4% 61,0% zutl12 p=0,215 Chi2-Test
grenzwertig t1 17,4% 18,1%
t12 14,7% 22,3%
auffallig t1 13,0% 13,1%
t12 16,8% 16,8%
Veranderung t1 zu t12 p 0.74;6':."”1:“"" p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 115 1294
Anzahl £12 95 1146
HADS Depression in Kategorien Nleri::/:‘r;suff. ohne Nl(i;:)nmsuff. P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 80,9% 83,2% zu tl p=0,234 Chi?-Test
t12 68,4% 74,1% zu t12 p=0,106 Chi2-Test
grenzwertig t1 8,7% 10,4%
t12 12,6% 14,4%
auffallig t1 10,4% 6,4%
t12 18,9% 11,6%
Veranderung t1 zu t12 P O.UZ#C\:;ilccxop p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 115 1294
Anzahl t12 a5 1149
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Tabelle 11: Psychische Parameter der Patienten mit und ohne Diabetes mellitus

Dissertation Karolin Schmoll

Diabetes kein Diabetes
Psychische Parameter Zeitpunkt t | Mittelwert (+- Mittelwert P-Wert und Testverfahren
STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 10,6(+-6,8) 10,3(+-6,3) p=0,622 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst tl 6,2(+-3,7) 6,2(+-3,7) p=0,864 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression tl 4,5(+-4,0) 4,1(+-3,4) p=0,346 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 12,9(+-7,8) 11,5(+-7,5) p=0,004 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst ti2 6,9(+-4,0) 6,6(+-3,9) p=0,165 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 6,0(+-4,5) 4,9(+-4,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Verdnderung Verdanderung
von tl zu t12 von tl zu t12
p<0,001 Wilcoxon- |p<0,001 Wilcoxon-
Summenscore HADS gesamt Test Test
p=0,003 Wilcoxon- |p<0,001 Wilcoxon-
Summenscore HADS Angst Test Test
N p<0,001 Wilcoxon- |p<0,001 Wilcoxon-
Summenscore HADS Depression Test Test
Diabetes kein Diabetes
Mittelwert (+- Mittelwert P-Wert und Testverfahren
STD) (+-STD)
NHP Energieverlust tl 38,5(+-36,7) 29,5(+-34,8) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 47,3(+-40,2) 36,5(+-37,9) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,002 Wilcoxon- |p<0,001 Wilcoxon-
zu t12 Test Test
NHP Schmerz tl 23,2(+-27,6) 17,0(+-25,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
ti2 26,0(+-28,3) 19,1(+-27,0) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,016 Wilcoxon- |p=0,002 Wilcoxon-
zu t12 Test Test
NHP Emotionale Beeintrachtigung sl 14,2(+-20,1) 13,2(+-20,0) p=0,286 Mann-Whitney-U-Test
t12 20,9(+-25,5) 16,7(+-23,3) p=0,004 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p<0,001 Wilcoxon- |p<0,001 Wilcoxon-
zu t12 Test Test
NHP Schiafstérung t1 31,3(+-30,6) 27,0(+-30,5) p=0,007 Mann-Whitney-U-Test
ti2 32,4(+-30,8) 27,8(+-31,0) p=0,009 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung tl| p=0,346 Wilcoxon- |p=0,461 Wilcoxon-
Zu t12 Test Test
NHP Soziale Isolation sl 6,5(+-14,9) 5,5(+-13,4) p=0,352 Mann-Whitney-U-Test
ti2 11,3(+-22,9) 7,7(+-16,7) p=0,084 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,001 Wilcoxon- |p<0,001 Wilcoxon-
zu t12 Test Test
NHP Physische Mobilitat t1 25,3(+-23,9) 17,5(+-20,7) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
ti2 28,6(+-26,1) 19,1(+-22,0) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1| p=0,020 Wilcoxon- |p=0,006 Wilcoxon-
zu t12 Test Test
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T-Wert SCLS0

t1

54,9(+-11,2)

53,7(+-11,0)

p~0,130 Mann-Whitney-U-Test

t12

55,9(+-12,6)

54,3(+-11,7)

p~0,056 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p~0,022 T-Test fur

p=0,023 Wilcoxon

Anhang

zu t12 gepaarte Stichproben Test
1 . . kein Diabet
T-Wert SCL90 in Kategorien Diabetes (%) € (%) etes P-Wert und Testverfahren
nicht aufféllig t1 67,6% 69,7% zu tl p=0,517 Chi?-Test
t12 59,9% 65,4% zu t12 p=0,102 Chi?-Test
leicht erhoht t1 12,3% 12,8%
t12 14,0% 12,0%
deutlich erhdht t1 10,7% 11,1%
t12 14,3% 12,6%
stark erhoht t1 5,3% 3,5%
t12 3,7% 4,49
sehr stark erhoht t1 4,1% 3,0%
t12 8,1% 4,5%
Veranderung t1 zu t12 p=0,002 Wilcoxon- | p<0,001 Wilcoxon
Test Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 318 1049
Anzahl t12 272 926
1 : . kein Diabetes
HADS Angst in Kategorien Diabetes (%) (%) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 69,7% 68,6% zu t1 p~0,928 Chi?-Test
t12 58,5% 62,5% 2u t12 p~ 0,444 Chi?-Test
grenzwertig t1 17,4% 18,2%
t12 22,9% 21,3%
auffallig t1 12,9% 13,2%
t12 18,7% 16,2%
Veranderung t1 zu t12 p=0,001 Wilcoxon- | p<0,001 Wilcoxon
Test Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 333 1076
Anzahl t12 284 957
P " " kein Diabetes
HADS Depression in Kategorien Diabetes (%) (%) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 83,2% 82,9% zu t1 p=0,104 Chi?-Test
t12 69,7% 74,8% zu t12 p<0,001 Chi?-Test
grenzwertig t1 8,1% 11,0%
t12 11,6% 15,0%
auffallig t1 8,7% 6,1%
t12 18,7% 10,2%
Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon- | p=0,001 Wilcoxon
Test Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 333 1076
Anzahl t12 284 950
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Tabelle 12: Psychische Parameter der Raucher versus Nichtraucher

Raucher Nichtraucher
Psychische Parameter Zeitpunkt t | Mittelwert Mittelwert | P-Wert und Testverfahren
(+-STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt tl 10,7(+-6,6) 9,9(+-6,2) p=0,051 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,4(+-3,7) 6,0({+-3,6) p=0,059 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,3(+-3,7) 4,0(+-3,4) p=0,124 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt ti2 12,4(+-7,7) 11,1(+-7,3) p=0,004 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 7,0(+-4,0) 6,2(+-3,8) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,4(+-4,3) 4,9(+-4,1) p=0,043 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung | Verdanderung

von tl zu t12

von tl zu t12

p<0,001 p<0,001
Summenscore HADS gesamt Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test

p<0,001 p=0,056
Summenscore HADS Angst Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test

p<0,001 p<0,001

Summenscore HADS Depression

Wilcoxon-Test

Wilcoxon-Test

Raucher Nichtraucher
Mittelwert Mittelwert | P-Wert und Testverfahren
(+-STD) (+-STD)
NHP Energieverlust t1 32,1(+-35,2) 31,0(+-35,9) p=0,428 Mann-Whitney-U-Test
ti2 40,1(+-38,8) 37,6(+-38,5) p=0,260 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,001 p<0,001

zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Schmerz t1 18,1(+-25,4) 19,0(+-26,3) p=0,685 Mann-Whitney-U-Test
t12 21,0(+-27,5) 20,3(+-27,5) p=0,556 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p=0,001 p=0,055

zu tl2 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 14,5(+-21,2) 11,8(+-18,0) p=0,052 Mann-Whitney-U-Test
t12 19,6(+-25,2) 15,1(+-21,7) p=0,003 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,001 p<0,001

zu tl2 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Schlafstérung t1 27,8(+-30,1) 28,3(+-31,1) p=0,858 Mann-Whitney-U-Test
t12 29,3(+-30,7) 28,1(+-31,3) p=0,328 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p=0,160 p=0,974

zu tl2 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Soziale Isolation t1 6,0(+-14,5) 5,3(+-12,8) p=0,647 Mann-Whitney-U-Test
t12 9,3(+-19,0) 7,4(+-17,5) p=0,024 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,001 p=0,003

zu tl2 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Physische Mobilitat t1 18,7(+-21,1) 20,2(+-22,7) p=0,368 Mann-Whitney-U-Test
t12 21,4(+-22,7) 21,0(+-24,2) p=0,390 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,001 p=0,433

zu t12

Wilcoxon-Test

Wilcoxon-Test
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T-Wert SCLSO

t1

54,2(+-10,9)

53,6(+-11,3)

p=0,253 Mann-Whitney-U-Test

t12

55,4(+-12,0)

53,5(+-11,7)

p~0,004 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=<0,001

p~0,637

zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
. . Nichtraucher
T-Wert SCL90 in Kategorien Raucher (%) (%) P-Wert und Testverfahren
nicht aufféllig t1 67,7% 71,4% 2u t1 p= 0,005 Chi?-Test
t12 61,9% 69,1% zu t12 p=0,066 Chi?-Test
leicht erhoht t1 14,5% 10,0%
t12 13,1% 11,6%
deutlich erhdht t1 9,9% 12,5%
t12 13,9% 11,8%
stark erhoht t1 5,1% 2,3%
t12 5,3% 2,8%
sehr stark erhdht t1 2,8% 3,8%
t12 5,7% 4,8%
” p<0,001 p~0,056
Veranderung t1 zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 808 559
Anzahl t12 696 502
HADS Angst in Kategorien Raucher (%) N'Ch:;Zt;Cher P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 67,7% 70,5% zu t1 p= 0,320 Chi?-Test
t12 59,2% 64,8% zu t12 p=0,023 Chi?-Test
grenzwertig t1 18,1% 17,9%
t12 21,6% 21,8%
auffallig t1 14,2% 11,6%
t12 19,2% 13,4%
= p=<0,001 p~0,010
Verdnderung t1 zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 829 580
Anzahl t12 719 522
HADS Depression in Kategorien Raucher (%) Nlch:::’t;cher P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 82,4% 83,8% zu tl p=0,197 Chi?-Test
t12 71,4% 76,7% zu t12 p=0,105 Chi?-Test
grenzwertig t1 9,9% 10,9%
t12 15,3% 12,8%
auffallig t1 7,7% 5,3%
t12 13,3% 10,5%
- p<0,001 p<0,001
Veranderung t1 zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 829 580
Anzahl t12 720 524
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Tabelle 13: Psychische Parameter der Patienten mit und ohne Adipositas

BMI >= 30 BMI < 30
Psychische Parameter Zeitpunkt t | Mittelwert Mittelwert | P-Wert und Testverfahren
(+-STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 10,9(+-6,7) 10,1(+-6,4) p=0,052 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,5(+-3,8) 6,1(+-3,6) p=0,122 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,5(+-3,8) 4,1(+-3,5) p=0,055 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 13,4(+-7,8) 11,3(+-7,4) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 7,4(+-4,2) 6,4(+-3,9) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 6,1(+-4,4) 4,9(4-4,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Verdnderung |Verdanderung
von t1 zu t12|von t1 zu t12
p<0,001 p<0,001
Summenscore HADS gesamt Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
p<0,001 p=0,001
Summenscore HADS Angst Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
- p=<0,001 p<0,001
Summenscore HADS Depression Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
BMI >= 30 BMI < 30
Mittelwert Mittelwert |P-Wert und Testverfahren
(+-STD) (+-STD)
NHP Energieveriust t1 38,3(+-37,8) 29,2(+-34,3) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 50,0(+-39,6) 35,6(+-37,7) p<0,001Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p<0,001

p=<0,001Wilcoxon

zu ti2 Wilcoxon-Test Test
NHP Schmerz t1 22,9(+-28,1) 17,0(+-25,0) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 27,4(+-28,8) 18,6(+-27,0) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,016 p~0,001
zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Emoticnale Beeintrachtigung t1 15,9(+-20,4) 12,5(+-19,8) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 22,1(+-26,8) 16,1(+-22,4) p~0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,001 p=<0,001
zu ti2 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Schilafstérung t1 29,1(+-30,3) 27,7(+-30,7) p~0,294 Mann-Whitney-U-Test
t12 34,1(+-31,1) 27,4(+-30,5) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p~0,948 p~0,004
zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Soziale Isolation t1 6,9(+-15,0) 5,4(+-13,4) p=0,091 Mann-Whitney-U-Test
t12 11,3(+-22,6) 7,4(+-16,5) p=0,017 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,001 p=0,001
zu ti2 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
NHP Physische Mobilitat t1 24,2(+-24,0) 17,8(+-20,8) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 28,2(+-25,6) 18,8(+-21,9) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p<0,053 p~0,003
zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
T-Wert SCLS0O t1 53,5(+-10,8) 55,8(+-11,5) p~0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 54,0(+-11,7) 57,5(+-11,6) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1
zu t12

p<0,003
Wilcoxon-Test

p=0,017
Wilcoxon-Test

Anhang

147



Fortsetzung Tabelle 13

Dissertation Karolin Schmoll

T-Wert SCLS0

t1

53,5(+-10,8)

55,8(+-11,5)

p~0,001 Mann-Whitney-U-Test

t12

54,0(+-11,7)

57,5(+-11,6)

p<0,001 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p<0,003

p=0,017

zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
. . >= <
T-Wert SCL90 in Kategorien BMI 30 ity P-Wert und Testverfahren
(%) (%)
nicht aufféllig t1 63,3% 70,9% zu t1 p~0,006 Chi?-Test
t12 55,3% 66,8% zu t12 p~ 0,004 Chi?-Test
leicht erhoht t1 11,8% 13,0%
t12 14,0% 12,9%
deutlich erhéht t1 14,8% 10,1%
t12 17,4% 12,0%
stark erhoht t1 4,7% 3,5%
t12 5,8% 3,6%
sehr stark erhdht t1 5,3% 2,5%
t12 7.5% 4.7%
. p<0,005 p<0,001
Veranderung t1 zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 338 938
Anzahl t12 293 814
. . BMI >= 30 BMI < 30
HADS Angst in Kategorien (%) (%) P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 64,8% 70,3% zu t1 p~ 0,146 Chi?-Test
t12 53,3% 64,7% zu t12 p= 0,002 Chi?-Test
grenzwertig t1 19,9% 17,3%
t12 25,0% 20,3%
auffallig t1 15,3% 12,3%
t12 21,8% 15,1%
- p=<0,001 p<0,001
Veranderung t1 zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 352 957
Anzahl t12 304 843
L . >=
HADS Depression in Kategorien BMI 30 ity P-Wert und Testverfahren
(%) (%)
unauffallig t1 81,8% 83,6% zu t1 p=0,734 Chi?-Test
t12 68,8% 75,2% zu t12 p= 0,093 Chi?-Test
grenzwertig t1 10,5% 9,7%
t12 16,4% 13,1%
auffallig t1 7,7% 6,7%
t12 14,8% 11,7%
= p<0,001 p<0,001
Veranderung t1 zu t12 Wilcoxon-Test Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 352 957
Anzahl t12 304 846
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Tabelle 14: Psychische Parameter der Patienten mit und ohne Vordiagnose De-
pression

darztl. Diagnose ohne drztl. Diagnose
Psychische Parameter Zeitpunkt t Depression Depression P-Wert und Testverfahren
Mittelwert (+-STD) Mittelwert (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 17,0(+-7,7) 10,2(+-6,3) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 9,6(+-4,2) 6,1(+-3,6) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 7,5(+-4,3) 4,1(+-3,5) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt ti2 16,6(+-7,8) 11,7(+-7,5) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst ti2 8,5(+-3,6) 6,6(+-4,0) p=0,005 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 8,2(+-4,7) 5,1(+-4,2) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
Verdnderung von t1 | Verdnderung von t1
zu ti2 zu t12
p=0,893 T-Test fur s
Summenscore HADS gesamt gepaarte Stichproben p<0,001 Wilcoxon-Test
p=0,337 T-Test fur .
Summenscore HADS Angst gepaarte Stichproben p<0,001 Wilcoxon-Test
. p=0,337 T-Test fur s
Summenscore HADS Depression gepaarte Stichproben p<0,001 Wilcoxon-Test
arztl. Diagnose ohne drztl. Diagnose
Depression Depression P-Wert und Testverfahren
Mittelwert (+-STD) | Mittelwert (+-STD)
NHP Energieverlust t1 45,4(+-36,6) 31,3(+-35,4) p=0,015 Mann-Whitney-U-Test
ti2 53,3(+-38,8) 38,6(+-38,6) p=0,043 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,095 T-Test fur

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12 gepaarte Stichproben
NHP Schmerz tl 37,8(+-35,4) 18,0(+-25,3) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 30,8(+-30,7) 20,4(+-27,4) p=0,018 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,252 T-Test fur

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12 gepaarte Stichproben
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 32,4(+-31,1) 12,9(+-19,4) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
ti2 29,3(+-26,5) 17,4(+-23,8) p=0,003 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,880 T-Test fur

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12 gepaarte Stichproben
NHP Schlafstérung t1 51,4(+-37,3) 27,4(+-30,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 42,6(+-32,1) 28,5(+-30,8) p=0,010 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,157 T-Test fur

p=0,148 Wilcoxon-Test

zu t12 gepaarte Stichproben
NHP Soziale Isolation t1 15,0(+-19,9) 5,5(+-13,5) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test
ti2 22,7(+-24,5) 8,1(+-18,1) p<0,001 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1
zu tl2

p=0,061 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

NHP Physische Mobilitat

tl

31,3(+-25,3)

19,0(+-21,6)

p=0,001 Mann-Whitney-U-Test

ti2

35,4(+-28,1)

20,9(+-23,1)

p=0,003 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1
zu t12

p=0,143 T-Test fur
gepaarte Stichoproben

p=0,001 Wilcoxon-Test

Anhang

149



Fortsetzung Tabelle 14

Dissertation Karolin Schmoll

T-Wert SCLS0 t1 61,0(+-10,5) 53,8(+-11,0) p=<0,001 Mann-Whitney-U-Test
t12 57,8(+-10,9) 54,5(+-11,9) p~0,099 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 p~0,487 t-Test fur Nt 045
zu t12 gepaarte Stichproben P~ 0,001 Wilcoxon-Test
. . arztl. Di ne a . Di
T-Wert SCL90 in Kategorien arztl D_agnose ohne arztl A Diagnose P-Wert und Testverfahren
Depression (%) Depression (%)
nicht aufféllig t1 44,1% 69,8% zu t1 p=0,006 Chi?-Test
t12 53,6% 65,2% zu t12 p= 0,237 Chi?-Test
leicht erhdht t1 14,7% 12,6%
t12 21,4% 12,2%
deutlich erhéht t1 23,5% 10,7%
t12 10,7% 13,1%
stark erhéht t1 11,8% 3,8%
t12 10,7% 4,1%
sehr stark erhdht t1 5,9% 3,2%
t12 3,6% 5,4%
Veranderung t1 zu t12 p~0,630 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 34 1333
Anzahl t12 28 1170
HADS Angst in Kategorien arztl. Dliagnose ohne arztl.. Diagnose P-Wert und Testverfahren
Depression (%) Depression (%)
unauffallig t1 35,1% 69,8% zu t1 p«<0C,001 Chi?-Test
t12 37,9% 62,1% zu t12 p= 0,016 Chi?-Test
grenzwertig t1 21,6% 17,9%
t12 41,4% 21,2%
auffallig t1 43,2% 12,3%
t12 20,7% 16,7%
Veranderung t1 zu t12 p~0,244 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 37 1372
Anzahl t12 29 1212
HADS Depression in Kategorien arztl. Dllagnose ohne arztl._ Diagnose P-Wert und Testverfahren
Depression (%) Depression (%)
unauffallig t1 54,1% 83,7% zu t1 p<0,001 Chi?-Test
t12 44,8% 74,3% zu t12 p~0,001 Chi2-Test
grenzwertig t1 21,6% 10,0%
t12 24,1% 14,0%
auffallig t1 24,3% 6,3%
t12 31,0% 11,7%
Veranderung t1 zu t12 p~0,184 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 37 1372
Anzahl t12 29 1215
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Tabelle 15: Ubereinstimmung von Depression laut HADS und &rztlicher

Karolin Schmoll

Einschatzung
HADS t1:auffillig depressiv
Gesamtkollektiv gesamt P-Wert und Kappa
nein (< 8) ja(z8)
Anzanhl 1148 223 1372
nein
%von Depressive Episoden 83,70% 16,30% 100%
depressive Episod
ja Anzanl 20 17 37 p<0,001 Chi-Quadrat-
Test Kappa=0,081
%von Depressive Episoden 54,10% 45,90% 100% PP
Anzahl 1169 240 1409
Gesamt
%von Depressive Episoden 83,00% 17,00% 1005
HADS t1:auffillig depressiv
Frauen gesamt P-Wert und Kappa
nein (< 8) 2 (z8)
Anzanl 261 61 322
nein
%von Depressive Episoden 81,10% 18,90% 100%
depressive Episod
Ja Anzanl 10 6 16 p=0,069 Chi-Quadrat-
Test Kappa=0,07¢
%von Depressive Episoden 62,50% 37,50% 100% i
Anzanl 271 67 338
Gesamt
%von Depressive Episoden 80,20% 19,80% 100%
HADS t1:auffallig depressiv
Méanner gesamt P-Wert und Kappa
nein (< 8) ja(z8)
Anzahl 888 162 1050
nein
%von Depressive Episoden 84,60% 15,40% 100%
depressive Episod
. Anzahl 10 u 2 p<0,001 Chi-Quadrat-
Ti = 1
Y%von Depressive Episoden 47,60% 52,40% 100% est Kapp2=0,08
Anzanhl 898 173 1071
Gesamt
%von Depressive Episoden 83,80% 16,20% 100%

Es folgen die Tabellen der Subgruppenanalyse der einzelnen Komorbiditats- und Risikofak-

torgruppen getrennt nach EKG und Kontrolle.
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Tabelle 16: Die psychischen Parameter der Frauen getrennt nach EKG- und Kontroll-

Gruppe

Psychische Parameter

Zeitpunkt t

EKG Mittelwert (+-

Kontrolle Mittelwert

P-Wert und Testverfahren

STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 11,99(+-7,13) 11,30(+-6,89) p=0,337 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 7,45(+-4,13) 6,70(+-3,89) p=0,067 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,59(+-3,94) 4,69(+-3,89) p=0,775 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 13,32(+-7,83) 13,26(+-7,61) p=0,960 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 7,65(+-4,16) 7,50(+-4,12) p~0,854 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,71(+-4,41) 5,83(+-4,24) p=0,666 Mann-Whitney-U-Test
" randerun
Verdnderung EKG Veranderung
Kontrolle von t1 zu
von t1 zu t12
t12
Summenscore HADS gesamt p~0,009 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Angst p=0,330 Wilcoxon-Test p=0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression p<0,001 Wicoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
EKG Mittelwert (+- | Kontrolle Mittelwert
STD) (+-STD) P-Wert und Testverfahren
NHP Energieverlust t1 40,53(+-38,86) 41,14(+-38,05) p=0,840 Mann-Whitney-U-Test
t12 47,80(+-38,83) 48,82(+-40,24) p~0,791 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p~0,020 Wilcoxon-Test

p=0,013 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Schmerz t1 23,85(+-29,99) 23,49(+-29,53) p=0,941 Mann-Whitney-U-Test
t12 26,34(+-29,30) 28,01(+-29,99) p~0,636 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p~0,295 Wilcoxon-Test

p~0,003 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Emotionzale Beeintrachtigung t1 15,81(+-21,92) 16,23(+-21,89) p=0,832 Mann-Whitney-U-Test
t12 21,46(+-24,74) 21,96(+-26,43) p=0,971 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p~0,001 Wilcoxon-Test

p=<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Schiafstérung t1 33,97(+-34,47) 35,96(+-31,79) p=0,349Mann-Whitney-U-Test
t12 33,18(+-31,73) 41,93(+-33,31) p~0,022 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p~0,988 Wilcoxon-Test

p~0,029 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Sozizle Isolation t1 7,45(+-15,45) 7,14(+-15,62) p=0,632 Mann-Whitney-U-Test
t12 9,10(+-20,46) 11,93(+-20,86) p~0,080 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p~0,347 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Physische Mobilitat t1 26,81(+-24,565) 23,29(+-22,06) p=0,242 Mann-Whitney-U-Test
t12 27,63(+-24,72) 29,31(+-23,99) p~0,479 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1
zu t12

p~0,756 Wilcoxon-Test

p=<0,001 Wilcoxon-Test
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T-Wert SCLS0

53,05(+-11,91)

52,96(+-11,39)

p=0,449 T-Test (unabhangig)

t12

54,13(+-11,28)

54,34(+-11,53)

p=0,880 T-Test (unabhangig)

Veranderung t1

p=0,248 T-Test (gepaart)

p=0,053 T-Test (gepaart)

zu t12
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig t1 67,60% 74,40% zu t1 p=0,239 Mann-Whitney-U-Test
112 68,505 66,305 zu t12 p=0,652Mann-Whitney-U-
Test
leicht erhoht t1 14,40% 10,00%
t12 12,60% 11,80%
deutlich erhoht tl 12,90% 9,40%
t12 10,20% 14,20%
stark erhont t1 1,40% 2,80%
t12 7,10% 3,60%
sehr stark ernoht t 3,60% 3,30%
t12 1,60% 4,10%
Veranderung t1 zu t12 p=0,427Wilcoxon-Test P=0,024 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzanl t1 139 180
Anzanl t12 127 169
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 51,00% 60,70% zu tl1 p=0,036 Mann-Whitney-U-Test
112 52,30% 54,905 zu £12 p=0,569 Mann-Whitney-U-
Test
grenzwertig t1 25,20% 24,60%
t12 21,50% 22,30%
auffallig t1 23,80% 14,70%
t12 26,20% 22,90%
Veranderung t1 zu t12 p=0,707 Wilcoxon-Test p=0,003 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl! Anzanl t1 147 191
Anzahl t12 130 175
HADS Depression in
P N EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
Kategorien
unauffallig t1 81,00% 79,60% zu tl p=0,782 Mann-Whitney-U-Test
12 68, 70% 66,30% zu £12 p=0,718 Mann-Whitney-U-
Test
grenzwertig t1 9,50% 11,00%
t12 16,80% 19,40%
auffallig t1 9,50% 9,40%
t12 14,50% 14,30%
Veranderung t1 zu t12 p=0,008 Wilcoxon-Test p=0,002 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl! Anzanl ti 147 191
Anzahl t12 131 175
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Tabelle 17: Die psychischen Parameter der Diabetiker getrennt nach EKG- und Kon-
troll-Gruppe

Psychische Parameter Zeitpunkt t EKG( r_i;!:re';\;vert Kontr(;l.:'e-SM;;t)elwert P-Wert und Testverfahren
Summenscore HADS gesamt t1 10,37(+-6,73) 10,18(+-6,85) p=0,493 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,23(+-3,78) 6,14(+-3,57) p=0,861 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,19(+-3,75) 4,77(+-4,13) p=0,201 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 12,33(+-8,20) 13,38(+-7,38) p=0,163 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 6,75(+-4,17) 7,07(+-3,82) p=0,422 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,60(+-4,76) 6,36(+-4,26) p=0,040 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung

Verdnderung EKG

von t1 zu t12 Kontrolle von t1 zu
t12
Summenscore HADS gesamt p~0,004 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Angst p=0,143 Wilcoxon-Test p=0,005 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression p<0,001 Wicoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test

EKG Mittelwert | Kontrolle Mittelwert P-Wert und Testverfahren

(+-STD) (+-STD)
NHP Energieverlust t1 35,78(+-37,06) 40,91(+-36,42) p~ 0,164 Mann-Whitney-U-Test
t12 £45,35(+-39,96) 48,03(+-40,55) p~0,699 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu t12 | p~ 0,008 Wilcoxon-Test p~0,077 Wilcoxon-Test

NHP Schmerz t1 22,65(+-27,96) 23,64(+-27,35) p=0,453 Mann-Whitney-U-Test

t12 25,47(+-29,04) 26,49(+-27,80) p~0,584 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu t12 | p~ 0,130 Wilcoxon-Test p=0,060 Wilcoxon-Test

NHP Emoticnale Beeintrachtigung t1 12,85(+-18,69) 15,43(+-21,27) p=0,320 Mann-Whitney-U-Test

t12 18,96(+-24,61) 22,66(+-26,20) p=0,240 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu t12 | p~ 0,003 Wilcoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test

NHP Schlafstérung t1 29,43(+-29,41) 33,03(+-31,65) p=0,370 Mann-Whitney-U-Test

t12 31,94(+-29,34) 32,76(+-31,69) p~0,986 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu t12 | p~0,109 Wilcoxon-Test p~0,875 Wilcoxon-Test

NHP Sozizle Isolation t1 6,33(+-14,29) 6,67(+-15,47) p~0,988 Mann-Whitney-U-Test

t12 10,60(+-21,20) 11,97(+-24,39) p~0,843 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu t12 | p~ 0,058 Wilcoxon-Test p=0,003 Wilcoxon-Test

NHP Physische Mobilitat t1 24,84(+-24,55) 25,71(+-23,37) p=0,590 Mann-Whitney-U-Test

t12 29,23(+-27,61) 27,96(+-24,78) p=0,985 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu t12 | p~ 0,015 Wilcoxon-Test p=0,393 Wilcoxon-Test
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T-Wert SCLS0

54,31(+-11,11)

55,33(+-11,36)

p=0,421 T-Test (unabhangig)

tz

55,93(+-12,83)

55,81(+-12,43)

p=0,940 T-Test (unabhéngig)

Verdnderung t1 zutl2

p=0,011 T-Test

p=0,412 T-Test (gepaart)

{gepaart)
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig t 72,20% 63,50% zu t1 p=0,150 Mann-Whitney-U-Test
t12 58,10% 61,50% zu t12p=0,687 Mann-Whitney-U-Test
leicht erhoht t1 9,30% 15,00%
t12 16,50% 11,50%
deutlich erhoht t1 8,60% 12,60%
12 12,10% 16,20%
stark erhoht t1 7,30% 3,60%
12 4,00% 3,40%
senr stark erhont t1 2,60% 5,40%
12 B,90% 7,40%
Veranderung t1 zu t12 p<0,001Wilcoxon-Test p=0,290 Wilcoxon-Test
Gesamtanzah! Anzahl t1! 151 167
Anzahl t12!7! 124 148
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t 68,80% 70,50% zu tl p=0,641 Mann-Whitney-U-Test
12 60,20% 57,10% zu t12 p=0,687 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig tL 16,90% 17,90%
12 21,10% 24,40%
auffallig tL 14,40% 11,60%
12 18,80% 18,60%
Veranderung t1 zu t12 p=0,059 Wilcoxon-Test p=0,006 Wilcoxon-Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 160 173
Anzahl t12 128 156
HADS Depression in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t 86,30% 80,30% zu tl p=0,161 Mann-Whitney-U-Test
12 72,70% 67,30% zu t12 p=0,440 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig tL 6,30% 9,80%
12 8,60% 14,10%
auffallig t 7,50% 9,80%
12 18,80% 18,60%
Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test p=0,006 Wilcoxon-Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 160 173
Anzahl t12 128 156
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Tabelle 18: Die psychischen Parameter der Patienten mit NYHA Ill/IV getrennt nach
EKG- und Kontroll-Gruppe

. " EKG Mittelwert | Kontrolle Mittelwert
Psychische Parameter Zeitpunkt t (+-STD) (+-STD) P-Wert und Testverfahren
Summenscore HADS gesamt t1 10,65(+-6,93) 9,96(+-5,58) p=0,586 T-Test (unabhangig)
Summenscore HADS Angst t1 6,00(+-3,61) 5,94(+-3,69) p=0,928 T-Test (unabhangig)
Summer_\score FIADSS t1 4,83(+-4,04) 4,16(+-3,12) p=0,360T-Test (unabhéngig)
Depression
Summenscore HADS gesamt t12 13,81(+-9,48) 12,49(+-7,88) p=0,490 T-Test (unabhangig)
Summenscore HADS Angst t12 7,54(+-4,69) 6,94(+-4,27) p=0,541 T-Test (unabhangig)
Summepscore HADS t12 6,30(+-5,42) 5,61(+-4,42) p=0,524 T-Test (unabhéngig)
Depression
Verdanderung Verdanderung
EKG von t1 zu Kontrolle von t1 zu
t12 t12
p~0,022 T-Test .
Summenscore HADS gesamt (gepaart) p~0,016 T-Test (gepaart)
p~0,024 T-Test ) [
Summenscore HADS Angst {gepaart) p~0,102 T-Test (gepaart)
Summenscore HADS Depression p 9'082 TTest p~0,022 T-Test (gepaart)
{(gepaart)
EKG Mittelwert | Kontrolle Mittelwert
(+-STD) (+-STD) P-Wert und Testverfahren
NHP Energieverlust t1 30,37(+-37,49) 41,50(+-35,05) p=0,102 Mann-Whitney-U-Test
t12 47,50(+-42,63) 41,23(+-39,08) p~0,549Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p~0,018 Wilcoxon

p~0,857 Wilcoxon-Test

t12 Test
NHP Schmerz t1 20,83(+-28,08) 17,50(+-23,01) p~0,854 Mann-Whitney-U-Test
t12 29,76(+-33,92) 25,30(+-26,69) p~0,857 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p~0,086 Wilcoxon

p~0,019 Wilcoxon-Test

t12 Test
NHP Emotionzle t1 11,11(+-15,71) 11,78(+-19,62) p~0,751Mann-Whitney-U-Test
Beeintrachtigung t12 21,43(+-27,81) 18,52(+-24,00) p=0,729Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p=0,015 Wilcoxon

p~0,111 Wilcoxon-Test

t12 Test
NHP Schlafstérung t1 29,79(+-30,61) 28,57(+-32,91) p=0,758 Mann-Whitney-U-Test
t12 36,19(+-35,95) 31,43(+-33,10) p~0,641 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p=0,201 Wilcoxon

p~0,842 Wilcoxon-Test

t12 Test
NHP Soziale Isolation t1 4,35(+-10,25) 4,00(+-9,90) p=0,856 Mann-Whitney-U-Test
t12 9,05(+-19,85) 10,00(+-18,87) p~0,540 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p~0,088 Wilcoxon

p~0,088 Wilcoxon-Test

t12 Test
NHP Physische Mobilitat t1 21,88(+-25,31) 24,75(20,90) p~0,240 Mann-Whitney-U-Test
t12 30,06(+-32,56) 29,17(+-23,04) p=0,690Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu
t12

p~0,028 Wilcoxon
Test

p~0,207 Wilcoxon-Test

Anhang

156




Fortsetzung Tabelle 18

Dissertation Karolin Schmoll

T-Wert SCL90

t

53,14(+-11,21)

55,00(+-10,20)

p=0,401 T-Test (unabhéngig)

1z

56,45(+-14,68)

54,95(+-12,84)

p=0,628 T-Test (unabhangig)

Verdnderung tl zu

p=0,027 T-Test

p=0,414 T-Test (gepaart)

Anhang

t12 {gepaart)
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
. s 1 p=0,978 Mann-Whitney-U-
nicht auffallig t 68,20% 70,00% zitlp .9:81'2:1 Whitney-U
= anes I zu t12p=0,288 Mann-Whitney-U-
t12 57,50% 67,55% Test
leicht erhoht t1 15,90% 8,00%
t12 10,50% 10,00%
deutlich erhoht t1 6,80% 16,00%
12 7,90% 12,50%
stark erhoht t1 9,10% 2,00%
12 10,50% 2,50%
sehr stark erhont t1 0,00% 4,00%
12 13,20% 7,50%
Veranderung t1 zu t12 p= 0,006 Wilcoxon p= 0,651Wilcoxon
Gesamtanzah! Anzahl t1 a4 50
Anzahl t12 38 40
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
" - ; - ; zu tl p=0,606 Mann-Whitney-U-
unauffallig tL 73,90% 70,00% Test
- = " zu t12 p=0,537 Mann-Whitney-U-
t12 53,70% 59,50% Test
grenzwertig tL 15,20% 14,00%
2 24,40% 23,80%
auffallig t 10,90% 16,00%
12 22,00% 16,70%
] =0,034 Wilcoxen- . .
Veranderung t1 zu t12 P=0,034 Whcoxo p=0,322 Wilcoxon-Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 46 50
Anzahl t12 41 42
HADS Depression in
Ka tc‘g’orien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
. | ; zu tl p=0,596 Mann-Whitney-U-
unauffallig tL 80,40% 84,00% Test
R — zu t12 p=0,902 Mann-Whitney-U-
t12 70,70% 66,70% Test
grenzwertig tL 10,90% 12,00%
2 4,90% 23,80%
auffallig tL B,70% 4,00%
12 24,40% 9,50%
. =0, Wilcoxon- ) -
Veranderung t1 zu t12 p=0,072Wlcaxon p=0,021 Wilcoxon-Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 46 50
Anzahl t12 41 42
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Tabelle 19: Die psychischen Parameter der jiingeren Patienten (<65) getrennt nach
EKG- und Kontroll-Gruppe

. . EKG Mittelwert (+{Kontrolle Mittelwert
Psychische Parameter Zeitpunkt t STD) (+-STD) P-Wert und Testverfahren
Summenscore HADS gesamt t1 10,93(+-6,57) 11,43(+-6,74) p=0,282 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,80(+-3,80) 6,87(+-3,97) p~0,988 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,17(+-3,54) 4,63(+-3,70) p=0,062 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 12,86(+-8,06) 13,33(+-7,80) p=0,325 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 7,39(+-4,14) 7,64(+-4,04) p=0,369 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,50(+-4,45) 5,74(+-4,34) p~0,374 Mann-Whitney-U-Test
Verdanderung EKG Verlinderung
Kontrolle von t1 zu
von t1 zu t12
t12
Summenscore HADS gesamt p<0,001 Wilcoxon-Test | p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Angst p=0,006 Wilcoxon-Test | p=0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression p<0,001 Wicoxon-Test | p<0,001 Wilcoxon-Test
EKG Mittelwert (+{Kontrolle Mittelwert
P-Wert und Testverfahren
STD) (+-STD)
NHP Energieverlust t1 29,23(+-34,17) 30,60(+-34,57) p~0,595 Mann-Whitney-U-Test
t12 40,23(+-37,92) 39,31(+-38,60) p=0,754Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p=0,001 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

t12
NHP Schmerz t1 16,87(+-25,51) 17,65(+-25,59) p~0,743 Mann-Whitney-U-Test
t12 19,33(+-27,13) 21,04(+-27,54) p+~0,513 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p~0,115Wilcoxon-Test

p=0,005 Wilcoxon-Test

t12
NHP Emotionzle Beeintrachtigung t1 14,83(+-21,04) 15,35(+-21,65) p=0,703Mann-Whitney-U-Test
t12 20,35(+-25,62) 21,64(+-26,54) p=0,868 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p=0,001 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

t12
NHP Schlafstérung t1 25,95(+-30,29) 30,72(+-30,98) p=0,022Mann-Whitney-U-Test
t12 25,67(+-29,34) 34,39(+-32,39) p=0,001 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p~0,798 Wilcoxon-Test

p=0,106 Wilcoxon-Test

t12
NHP Soziale Isolation t1 6,27(+-14,68) 7,24(+-16,44) p=0,797 Mann-Whitney-U-Test
t12 8,856(+-19,05) 10,74(+-20,99) p=0,350 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu

p~0,034 Wilcoxon-Test

p~ 0,004 Wilcoxon-Test

t12
NHP Physische Mobilitat t1 16,10(+-19,79) 16,85(+-20,22) p=0,631 Mann-Whitney-U-Test
t12 18,77(+-21,46) 20,12(+-21,78) p=0,391Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu
t12

p~0,013 Wilcoxon-Test

p~0,022 Wilcoxon-Test
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T-Wert SCLS0

tl

55,58(+-11,44)

55,62(+-10,72)

p=0,900 Mann-Whitney-U-Test

tz

56,96(+-11,54)

56,43(+-11,85)

p=0,668 Mann-Whitney-U-Test

Verédnderung tl zu

p=0,017 Wilcoxon-Test

p=0,026 Wilcoxon-Test

112
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig t1 61,50% 62,90% zu tl p=0,629Mann-Whitney-U-Test
1z 59,50% 56,60% zu !'.ZB-D,SQZT‘;‘!;I‘H-'\‘ hitney-U-
leicht erhoht tL 16,70% 17,10%
12 14,00% 15,60%
deutlich erhoht tL 11,20% 10,80%
12 12,60% 14,90%
stark erhoht tL 6,30% 5,40%
12 7,60% 6,30%
sehr stark erhont tL 4,30% 3,90%
12 6,30% 6,60%

Veranderung t1 zu t12

p=0,066 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

Gesamtanzah!

Anzahl t1! 348 334
Anzahl t12:1! 301 302
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
" - s zu tl p=0,732 Mann-Whitney-U-
unauffallig t 62,90% 63,30% Test
12 p= 9 Mann-Whitney-U-
wuz 54,50% 52,30% uti2p 3,57.1’:(5; n-Whitney-U
grenzwertig tl 18,40% 20,60%
12 22,40% 24,70%
auffallig t1 18,70% 16,10%
12 23,10% 23,10%

Veranderung t1 zu t12

p=0,014 Wilcoxen-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

Gesamtanzahl! Anzahl t1 353 354
Anzahl t12 308 308
HADS Depression in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
" ; - zu tl p=0,251 Mann-Whitney-U-
unauffallig t £3,60% 79,90% P ey
- o . zu t12 p=0,B47 Mann-Whitney-U-
12 70,80% 69,60% Test
grenzwertig t 9,10% 12,70%
12 14,30% 16,50%
auffallig t 7,40% 7,30%
3% 14,90% 13,90%

Veranderung t1 zu t12

p<0,001 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

Gesamtanzahl!

Anzahl t1

Anzahl t12

w
(=]
o
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Tabelle 20: Die psychischen Parameter der édlteren Patienten (265) getrennt nach EKG-
und Kontroll-Gruppe

Psychische Parameter Zeitpunkt t EK('Z :I-i;t:l;\;vert Mitte::v’::t"(ﬂ?STD) P-Wert und Testverfahren
Summenscore HADS gesamt t1 9,75(+-6,30) 9,41(+-5,87) p=0,575 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 5,78(+-3,51) 5,41(+-3,16) p=0,292 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,02(+-3,55) 4,05(+-3,48) p~0,841 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 10,51(+-7,09) 10,60(+-6,87) p=0,677 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 5,87(+-3,79) 5,82(+-3,51) p=0,840 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 4,68(+-3,98) 4,81(+-4,01) p~0,704 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung Verdnderung
EKG von t1 zu |Kontrolle von t1 zu
t12 t12
Summenscore HADS gesamt P 0'01.?,;:;"“"0" p=0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Angst P 0'2732\:;"“"0" p=0,020 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression P o'o‘gie::imm" p<0,001 Wilcoxon Test
EK('Z r;;t:';\;vert Mi ttem::t"(,!:fSTD ) P-Wert und Testverfahren
NHP Energieverlust t1 33,33(+-37,14) 33,51(+-36,11) p=0,832Mann-Whitney-U-Test
t12 38,69(+-38,62) 37,91(+-39,57) p=0,746 Mann-Whitney-U-Test

p=0,029 Wilcoxon

Veranderung t1 zu t12 p~0,017 Wilcoxon-Test

Test
NHP Schmerz t1 19,63(+-26,25) 19,79(+-25,89) p~0,764 Mann-Whitney-U-Test
t12 20,66(+-27,77) 21,60(+-27,59) p~0,348Mann-Whitney-U-Test

p=0,240 Wilcoxon

Veranderung t1 zu t12 p~0,029 Wilcoxon-Test

Test
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 11,63(+-18,49) 11,90(+-18,54) p=0,920 Mann-Whitney-U-Test
t12 13,75(+-20,21) 14,99(+-21,67) p= 0,405 Mann-Whitney-U-Test

p=0,025 Wilcoxon

Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test

Test
NHP Schlafstérung t1 27,23(+-30,04) 28,17(+-30,71) p~0,734 Mann-Whitney-U-Test
t12 28,31(+-29,55) 27,07(+-31,62) p~0,244 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu t12 |p~0,423Wilcoxon-Test| p«0,580 Wilcoxon-Test

NHP Sozizle Isolation t1 4,89(+-10,76) 4,68(+-12,45) p=0,260 Mann-Whitney-U-Test

t12 6,85(+-16,10) 7,54(+-16,87) p=0,611 Mann-Whitney-U-Test

p~0,052 Wilcoxon

Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test

Test
NHP Physische Mobilitat t1 22,71(+-24,67) 21,81(+-21,64) p~0,748 Mann-Whitney-U-Test
t12 22,96(+-26,09) 23,09(+-23,68) p=0,491 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung t1 zu t12 P 0'39%‘:';"“)(0'“ p=0,133 Wilcoxon-Test
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T-Wert SCLS0

tl 51,93(+-10,56) 52,65(+-11,08) p=0,580 Mann-Whitney-U-Test
t12 52,28(+-12,00) 52,71(+-11,55)

p=0,599 Mann-Whitney-U-Test

Verdnderung t1 zu t12

p=0,199 Wilcoxon-

p=0,794 Wilcoxon-Test

Test
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig t 76,70% 75,70% zu t1 p=0,618 Mann-Whitney-U-Test
3% 69,70% 73,80% zu t12p=0,351 Mann-Whitney-U-Test
leicht erhoht t1 9,10% 7,90%
12 12,00% B,40%
deutlich erhoht t1 11,00% 10,90%
12 12,40% 12,10%
stark erhoht tL 1,90% 2,20%
112 1,80% 1,20%
sehr stark erhont tL 1,30% 3,30%
t12 4,00% 4,40%
=0,001 Wilcoxon- \
Veranderung t1 zu t12 p=0,0 ey e =0,399 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 318 367
Anzahl t12 274 321
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 72,90% 76,10% zu tl p=0,239 Mann-Whitney-U-Test
t12 63,60% 63,60% zu t12 p=0,918 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig t1 16,10% 16,90%
t12 19,20% 20,40%
auffallig t 10,90% 7,00%
12 11,20% 10,00%
p =0,236 Wilcoxen- P .
Veranderung t1 zu t12 p=0,238 Wcoa £=0,002 Wilcoxon-Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 329 373
Anzahl t12 286 339
HADS Depression in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t 85,10% 83,40% zu t1 p=0,577 Mann-Whitney-U-Test
t12 76,70% 77,30% zu t12 p=0,935 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig tL B,50% 10,70%
12 13,90% 12,40%
auffallig t 6,40% 5,90%
3% 9,40% 10,30%

Veranderung t1 zu t12

p=0,003 Wilcoxen-

p=0,002 Wilcoxen-Test

Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 329 373
Anzahl t12 288 339
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Tabelle 21: Die psychischen Parameter der Patienten mit paVK getrennt nach EKG-

und Kontroll-Gruppe

EKG Mittelwert | ontrolle
Psychische Parameter Zeitpunkt t Mittelwert P-Wert und Testverfahren
(+-STD)
(+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 10,41(+-6,41) 10,67(+-6,16) p=0,602 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 5,99(+-3,55) 6,28(+-3,63) p=0,681 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,45(+-3,51) 4,51(+-3,46) p=0,819 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t1i2 11,37(+-6,62) 13,27(+-7,99) p=0,353 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst ti2 6,07(+-3,15) 7,22(+-3,89) p=0,204 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,34(+-4,29) 6,09(+-4,53) p=0,425 Mann-Whitney-U-Test
Verdanderung EKG Versadenng
von t1 zu t12 Kontrolle von
tl zu t12
Summenscore HADS gesamt p=0,199 Wilcoxon-Test p=0':1$c\;’t"°°"°”'
Summenscore HADS Angst p=0,559 Wilcoxon-Test pzo"‘l‘;c‘;vt"m"m'
Summenscore HADS Depression p=0,045 Wicoxon-Test p=°'l5$e‘;"ti'°°"°“'
N Kontrolle
EKG( r_:;t:';v)vert Mittelwert P-Wert und Testverfahren
(+-STD)

NHP Energieverlust

tl

35,09(+-37,92)

37,70(+-34,14)

p=0,585 Mann-Whitney-U-Test

ti2

45,16(+-33,9¢)

44,22(+-43,24)

p=0,841 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,123 Wilcoxon-Test

p=0,633 Wilcoxon-

zu t12 Test
NHP Schmerz t1 26,17(+-30,12) 29,23(+-27,16) p=0,720 Mann-Whitney-U-Test
ti2 27,34(+-27,21) 30,88(+-26,50) p=0,465 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,922 Wilcoxon-Test

p=0,933 Wilcoxon-

zu t12 Test
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 11,11(+-18,59) 15,34(+-18,23) p=0,105 Mann-Whitney-U-Test
ti2 15,82(+-16,67) 25,00(+-28,85) p=0,313 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,061 Wilcoxon-Test

p=0,009 Wilcoxon-

zu t12 Test
NHP Schlafstérung t1 34,76(+-37,24) 33,65(+-30,65) p=0,719 Mann-Whitney-U-Test
tiz2 33,33(+-30,69) 32,08(+-32,90) p=0,826 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,967 Wilcoxon-Test

p=0,314 Wilcoxon-

zu t12 Test
NHP Soziale Isolation t1 4,29(+-13,64) 6,35(+-13,36) p=0,290 Mann-Whitney-U-Test
ti2 12,12(+-22,33) 12,22(+-20,71) p=0,946 Mann-Whitney-U-Test
vera:setrluzng t1 p=0,028 Wilcoxon-Test p=0.04$e\2/tulcoxon-
NHP Physische Mobilitat t1 26,79(+-23,68) 28,96(+-23,30) p=0,580 Mann-Whitney-U-Test
ti2 28,41(+-28,35) 30,42(+-24,82) p=0,530 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1
zu t12

p=0,327 Wilcoxon-Test

p=0,917 Wilcoxon-
Test
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T-Wert SCL90 t 54,27(+-11,31) 55,83(+-10,53) p=0,478 T-Test (unabhéngig)
t12 55,40(+-11,04) 57,27(12,13) p=0,490 T-Test (unabhangig)
Veranderung t1 p=0,436 T-Test p=0,599 T-Test
2u ti2 val\ ;mm
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig t 68,30% 65,00% zu tl p=0,595 Mann-Whitney-U-Test
t12 60,00% 54,90% zu t12p=0,378 Mann-Whitney-U-Test
leicht erhoht t 12,20% B,30%
3% 16,70% 11,80%
deutlich erhoht t1 14,60% 16,70%
12 20,00% 15,70%
stark erhoht t1 0,00% 6,70%
12 0,00% 9,80%
senr stark erhont t1 4,90% 3,30%
12 3,30% 7,80%

Veranderung t1 zu t12

p=0,480 Wilcoxon-Test

p=0,306 Wilcoxon-

Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 41 50
Anzahl t12 30 51
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 67,40% 63,90% zu tl p=0,863 Mann-Whitney-U-Test
12 60,60% 50,00% zu t12 p=0,241 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig tL 18,60% 26,20%
12 30,30% 30,80%
auffallig tL 14,00% 9,80%
12 9,10% 19,20%

Veranderung t1 zu t12

p=0,796 Wilcoxon-Test

p=0,016 Wilcoxon-

Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 43 51
Anzahl t12 33 52
HADS Depression in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 EB,40% B2,00% zu tl p=0,430 Mann-Whitney-U-Test
3V 71,90% 66,00% zu t12 p=0,550 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig tL 4,70% 13,10%
3V 18,80% 20,80%
auffallig t 7,00% 4,90%
1z 9,40% 13,20%

Veranderung t1 zu t12

p=0,058 Wilcoxon-Test

p=0,048 Wilcoxen-

Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 43 61
Anzahl t12 32 53
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Tabelle 22: Die psychischen Parameter der Patienten mit kardialem Zweitereignis ge-
trennt nach EKG- und Kontroll-Gruppe

EKG Mittelwert

Kontrolle Mittelwert

Psychische Parameter Zeitpunkt t P-Wert und Testverfahren
4 P (+-STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 10,91(+-6,49) 11,19(+-6,50) p=0,568 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,50(+-3,81) 6,63(+-3,66) p=0,585 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,46(+-3,52) 4,62(+-3,70) p=0,725 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 14,02(+-8,22) 13,87(+-7,46) p=0,975 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 7,86(+-4,43) 7,71(+-3,85) p=0,947 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 6,20(+-4,50) 6,20(+-4,15) p=0,825 Mann-Whitney-U-Test
Verdnderun "
9 Verdnderung Kontrolle
EKG von t1 zu von tl zu t12
t12
Summenscore HADS gesamt p<°'°°#.e‘2’["°°"°”' p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Angst p<0'0°#e\2glc°x°n' p=0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression p<0,001 Wicoxon-Test p<0,001 Wilcoxon-Test
EKG Mittelwert Kontrolle Mittelwert
P-Wert und Testverfahren
(+-STD) (+-STD)
NHP Energieverlust t1 33,67(+-36,93) 37,36(+-36,12) p=0,805 Mann-Whitney-U-Test
t12 52,59(+-39,35) 47,33(+-41,13) p=0,323 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p<0,001 Wilcoxon-

p=0,011 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
NHP Schmerz t1 22,78(+-28,32) 22,12(+-27,61) p=0,880 Mann-Whitney-U-Test
t12 25,61(+-29,89) 28,60(+-30,29) p=0,259 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl1

p=0,074 Wilcoxon-

p=0,004 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 14,26(+-19,40) 14,41(+-20,63) p=0,789 Mann-Whitney-U-Test
t12 21,45(+-25,1¢4) 22,14(+-25,68) p=0,718 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p<0,001 Wilcoxon-

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
NHP Schlafstérung t1 26,95(+-29,95) 33,25(+-30,62) p=0,053 Mann-Whitney-U-Test
t12 28,64(+-29,87) 35,52(+-32,69) p=0,090 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,326 Wilcoxon-

p=0,348 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
NHP Soziale Isolation t1 7,27(+-13,75) 5,97(+-15,36) p=0,069 Mann-Whitney-U-Test
t12 9,76(+-17,53) 11,34(+-19,84) p=0,729 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,046 Wilcoxon-

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu tl2 Test
NHP Physische Mobilitat t1 23,60(+-25,09) 22,45(+-20,81) p=0,791 Mann-Whitney-U-Test
ti2 26,83(+-27,10) 28,17(+-25,91) p=0,533 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1
zu tl2

p=0,022 Wilcoxon-
Test

p=0,006 Wilcoxon-Test
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T-Wert SCLS0

tL

55,02(+-10,69)

55,28(+-11,22)

P=0,841 T-Test {unabhangig)

1tz

57,30(+-12,44)

57,12(+-11,45)

P=0,907 T-Test (unabhangig)

Ver@nderung t1

P=0,006 T-Test

P=0,130 T-Test (gepaart)

2u t12 (gepaart)
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig t 65,20% 66,20% zu tl p=0,780 Mann-Whitney-U-Test
3% 52,60% 60,80% zu t12p=0,209 Mann-Whitney-U-Test
leicht erhoht t1 13,80% 16,60%
12 12,90% 12,30%
deutlich erhoht t1 13,80% 9,70%
12 18,10% 14,60%
stark erhoht tL 4,30% 2,80%
t12 10,30% 3,10%
sehr stark erhont t1 2,90% 4,809
t12 6,00% 9,20%
Veranderung t1 zu t12 D';C‘C:%,jl fcoxen- p=0,012 Wilcoxon-Test
Gesamtanzah! Anzahl t1! 138 145
Anzahl t12!7! 116 130
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig tL 68,50% 66,70% zu tl p=0,892 Mann-Whitney-U-Test
t12 49,20% 49,60% zu t12 p=0,658 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig t1 11,90% 20,90%
t12 24,20% 28,90%
auffallig t 18,60% 12,40%
12 26,60% 21,50%
. =0,001 Wilcoxen- 0,001 3 -
Veranderung t1 zu t12 p=0,0 T;[ coxe p<0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 143 153
Anzahl t12 124 135
HADS Depression in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 3,20% 82,40% zu tl p=0,867 Mann-Whitney-U-Test
t12 60,50% 63,00% zu t12 p=0,607 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig tL 10,50% 11,80%
12 21,00% 21,50%
auffallig t 6,30% 5,90%
2 18,50% 15,60%

Veranderung t1 zu t12

p<0,001 Wilcoxon-

p<0,001 Wilcoxon-Test

Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 143 153
Anzahl t12 124 135
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Tabelle 23: Die psychischen Parameter der Patienten mit Vordiagnose Depression ge-
trennt nach EKG- und Kontroll-Gruppe

EKG Mittelwert

Kontrolle Mittelwert

Psychische Parameter Zeitpunkt t (+-STD) (+-STD) P-Wert und Testverfahren
Summenscore HADS gesamt t1 16,87(+-9,13) 17,15(+-6,55) p=0,901 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 9,49(+-4,89) 9,76(+-3,71) p=0,851 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 7,62(+-5,30) 7,47(+-3,43) p=0,926 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt ti2 17,15(+-8,43) 16,10(+-7,39) p=0,723 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst ti2 8,46(+-3,95) 8,54(+-3,51) p=0,956 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression ti2 8,69(+-5,04) 7,73(+-4,43) p=0,587 Mann-Whitney-U-Test

Verdanderung EKG
von tl zu t12

Verdanderung
Kontrolle von t1 zu
t12

Summenscore HADS gesamt

p=0,716 Wilcoxon-Test

p=0,888 Wilcoxon-Test

Summenscore HADS Angst

p=0,524 Wilcoxon-Test

p=0,494 Wilcoxon-Test

Summenscore HADS Depression

p=0,270 Wicoxon-Test

p=0,736 Wilcoxon-Test

EKG Mittelwert

Kontrolle Mittelwert

P-Wert und Testverfahren

(+-STD) (+-STD)

NHP Energieverlust t1 55,56(+-37,09) 38,10(+-35,41) p=0,162 T-Test (unabhéangig)
t12 58,97(+-33,76) 49,02(+-42,68) p=0,495 T-Test (unabhangig)

Vera;zetrfzng t p=(;,eO°0aaT;:T)es: p=0,034 T-Test (gepaart)
NHP Schmerz t1 51,67(+-34,99) 27,98(+-33,05) p=0,046 T-Test (unabhéangig)
ti2 37,50(+-32,15) 25,00(+-29,23) p=0,274 T-Test {(unabhangig)

Verar;setrluzng t p=?é‘::>:;rge5t p=0,872 T-Test (gepaart)
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 34,81(+-32,22) 30,69(+-31,01) p=0,701 T-Test {unabhéangig)
t12 30,77(+-29,45) 28,10(+-24,88) p=0,790 T-Test (unabhangig)t

Veranderung tl

p=0,910 T-Test

p=0,771 T-Test (gepaart)

zut12 (gepaart)
NHP Schlafstérung t1 55,00(+-37,59) 48,57(+-37,72) p=0,610 T-Test (unabhéangig)
ti2 40,00(+-31,38) 44,71(+-33,56) p=0,692 T-Test (unabhangig)
Verar;setrfzng t p=?é‘;g§;:)e5t p=0,553 T-Test {gepaart)
NHP Soziale Isolation t1 12,00(+-16,56) 17,14(+-22,17) p=0,453 T-Test (unabhangig)
t12 18,46(+-27,64) 25,88(+-22,10) p=0,420 T-Test (unabhangig)

Veranderung tl

p=0,391 T-Test

p=0,056T-Test (gepaart)

zu t12 (gepaart)
NHP Physische Mobilitat t1 45,83(+-26,16) 20,83(+-19,09) p=0,002 T-Test (unabhéngig)
ti2 49,04(+-29,52) 25,00(+-22,53) p=0,017 T-Test (unabhangig)

Verédnderung t1
zu t12

p=0,367 T-Test
{gepaart)

p=0,269 T-Test (gepaart)
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T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig tL 37,50% 50,00% zu tl p=0,743 Mann-Whitney-U-Test
1tz 41,70% 62,50% zu t12 p=0,609 Mann-Whitney-U-Test
leicht erhoht tL 18,80% 11,10%
1tz 25,00% 18,80%
deutlich erhoht tL 25,00% 22,20%
t2 25,00% 0,00%
stark erhoht tL 12,50% 11,10%
tz 0,00% 18,80%
senhr stark erhont tL 6,30% 5,60%
t12 B,30% 0,00%

Veranderung t1 zu t12

p=0,719 Wilcoxon-Test

p=0,832 Wilcoxon-Test

Gesamtanzan! Anzahl t1! 16 18
Anzahl 12!t 12 16
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren

unauffallig t 43,80% 28,60% zu tl p=0,961 Mann-Whitney-U-Test
t2 46,20% 31,30% zu t12 p=0,655 Mann-Whitney-U-Test

grenzwertig t1 6,30% 33,30%

t2 30,80% 50,00%

auffallig t1 50,00% 38,10%

t2 23,10% 18,80%

Veranderung t1 zu t12

p=0,157 Wilcoxon-Test

p=0,763 Wilcoxon-Test

Gesamtanzan! Anzahl t1 16 21
Anzahl t12 13 16
HADS Depression in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren

unauffallig t 56,30% 52,40% zu tl p=0,879 Mann-Whitney-U-Test
ti2 38,50% 50,00% zu t12 p=0,451 Mann-Whitney-U-Test

grenzwertig t1 12,50% 28,60%

t12 23,10% 25,00%

auffallig tL 31,30% 19,00%

t2 38,50% 25,00%

Veranderung t1 zu t12

p=0,102 Wilcoxon-Test

p=0,782 Wilcoxon-Test

Gesamtanzan!

Anzahl t1

16

Anzahl t12
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Tabelle 24: Die psychischen Parameter der Patienten mit Niereninsuffizienz getrennt
nach EKG- und Kontroll-Gruppe

Psychische Parameter Zeitpunkt t EKG( r_i;t::l)v)vert Kontrc;l.:fslflri;t)e et P-Wert und Testverfahren
Summenscore HADS gesamt t1 11,37(+-7,36) 9,88(+-6,41) p=0,321 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,48(+-4,23) 5,57(+-3,49) p=0,302 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,98(+-4,02) 4,47(+-4,02) p=0,377 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt ti2 12,22(+-9,10) 12,47(+-7,10) p=0,410 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 6,61(+-4,82) 6,35(+-3,89) p=0,874 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,61(+-4,75) 6,26(+-4,22) p=0,274 Mann-Whitney-U-Test
Verdanderung Verdanderung
EKG von t1 zu Kontrolle von t1 zu
t12 t12

Summenscore HADS gesamt p=0,252 Wilcoxon-Test| p=0,194 Wilcoxon-Test

Summenscore HADS Angst p=0,547 Wilcoxon-Test| p=0,455 Wilcoxon-Test

Summenscore HADS Depression p=0,239 Wicoxon-Test | p=0,162 Wilcoxon-Test

EKG( r-i;t:[l,\;vert Kontrc;l.:’tisltlri;t)e Iwert P-Wert und Testverfahren

NHP Energieverlust t1 43,39(+-41,75) 40,14(+-37,87) p=0,750 Mann-Whitney-U-Test
ti2 40,12(+-40,63) 42,50(+-42,02) p=0,815 Mann-Whitney-U-Test

Verancir;u;g tau p=0,905 Wilcoxon-Test| p=0,847 Wilcoxon-Test
NHP Schmerz t1 28,91(+-33,84) 20,00(+-23,01) p=0,406 Mann-Whitney-U-Test
ti2 29,77(+-31,23) 32,32(+-30,99) p=0,721 Mann-Whitney-U-Test

Verancetrluzng tlzu p=0,653 Wilcoxon-Test| p=0,010 Wilcoxon-Test
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 17,46(+-25,30) 14,74(+-18,76) p=0,950 Mann-Whitney-U-Test
ti2 20,94(+-28,74) 16,11(+-21,34) p=0,688 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl1 zu

p=0,236 Wilcoxon-Test

p=0,675 Wilcoxon-Test

t12
NHP Schlafstérung t1 36,06(+-34,23) 25,20(+-32,53) p=0,049 Mann-Whitney-U-Test
ti2 26,18(+-31,71) 31,71(+-32,86) p=0,421 Mann-Whitney-U-Test
Verancetrluzng thzu p=0,019 Wilcoxon-Test| p=0,207 Wilcoxon-Test
NHP Soziale Isolation t1 4,85(+-10,56) 6,80(+-13,77) p=0,531 Mann-Whitney-U-Test
ti2 9,09(+-18,78) 10,73(+-17,94) p=0,359 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl1 zu

p=0,072 Wilcoxon-Test

p=0,243 Wilcoxon-Test

NHP Physische Mobilitat

t12
t1 31,34(+-29,7¢) 24,00(+-21,99) p=0,347 Mann-Whitney-U-Test
ti2 33,41(+-31,456) 30,45(+-29,05) p=0,763 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1 zu
t12

p=0,100 Wilcoxon-Test

p=0,152 Wilcoxon-Test
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T-Wert SCL90

tl

55,34(+-10,25)

54,98(+-9,78)

p=0,851 T-Test (unabhangig)

1tz

55,92(+-12,57)

57,02(+-11,34)

p=0,663 T-Test (unabhangig)

Verédnderung tl

p=0,519 T-Test

p=0,515 T-Test (gepaart)

2u t12 {gep rt)
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig tl 64,60% 75,00% zu tl p=0,251 Mann-Whitney-U-Test
2 56,90% 61,00% zu t12p=0,580 Mann-Whitney-U-Test
leicht erhoht tL 9,20% 8,30%
1z 11,80% 14,60%
deutlich erhoht tL 18,50% 10,40%
12 19,60% 17,10%
stark erhoht tL 7,70% 2,10%
t12 5,90% 0,00%
senr stark erhont tl 0,00% 4,20%
12 5,90% 7,309
Veranderung t1 zu t12 p=0,051 Wilcoxen-Test| p=0,361 Wilcoxen-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 65 48
Anzahl t12 51 41
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig tl 64,60% 76,00% zu ti p=0,153 Mann-Whitney-U-Test
12 68,50% 68,30% zu t12 p=0,808 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig tL 18,50% 16,00%
1z 11,10% 19,50%
auffallig tL 16,90% 8,00%
12 20,40% 12,20%

Veranderung t1 zu t12

p=0,976 Wilcoxon-Test

p=0,627 Wilcoxon-Test

Gesamtanzah! Anzahl t1 65 50
Anzahl t12 54 41
HADS Depression in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t B1,50% 80,00% zu tl p=0,941 Mann-Whitney-U-Test
12 66,70% 70,70% zu t12 p=0,869 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig t 6,20% 12,00%
12 16,70% 7,30%
auffallig t 12,30% B,00%
t2 16,70% 22,00%

Veranderung t1 zu t12

p=0,057 Wilcoxon-Test

p=0,172 Wilcoxon-Test

Gesamtanzah!

Anzahl t1

65

Anzahl t12

Y

Anhang




Dissertation Karolin Schmoll

Tabelle 25: Die psychischen Parameter der Raucher getrennt nach EKG- und Kontroli-
Gruppe

Psychische Parameter

Zeitpunkt t

EKG Mittelwert

Kontrolle Mittelwert

P-Wert und Testverfahren

(+-STD) (+-STD)
Summenscore HADS gesamt t1 10,77(+-6,69) 10,61(+-6,48) p=0,822 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,53(+-3,78) 6,24(+-3,69) p=0,204 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression tl 4,27(+-3,70) 4,42(+-3,63) p=0,336 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt ti2 12,35(+-7,89) 12,35(+-7,52) p=0,736 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 6,98(+-4,14) 7,04(+-3,88) p=0,581 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,42(+-4,34) 5,38(+-4,25) p=0,993 Mann-Whitney-U-Test
Verdanderung Veranderung
EKG von t1 zu Kontrolle von t1 zu
t12 t12

Summenscore HADS gesamt p<0,001 Wilcoxon-Test| p<0,001 Wilcoxon-Test

Summenscore HADS Angst p=0,010 Wilcoxon-Test | p<0,001 Wilcoxon-Test

Summenscore HADS Depression p<0,001 Wicoxon-Test | p<0,001 Wilcoxon-Test

EKG( :‘I—i;tTe[I)\;lert Kontrc:l.:.tish-drilt)t)e Iwert P-Wert und Testverfahren

NHP Energieverlust tl 31,05(+-35,65) 32,77(+-34,88) p=0,479 Mann-Whitney-U-Test
ti2 40,61(+-38,19) 39,51(+-39,40) p=0,660 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p<0,001 Wilcoxon-Test

p=0,001 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Schmerz t1 18,18(+-26,41) 18,10(+-24,48) p=0,437 Mann-Whitney-U-Test
t12 21,03(+-28,10) 20,96(+-26,93) p=0,730 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p=0,008 Wilcoxon-Test

p=0,020 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Emotionale Beeintrachtigung t1 15,17(+-21,70) 13,92(+-20,78) p=0,394 Mann-Whitney-U-Test
ti2 19,66(+-25,03) 19,52(+-25,48) p=0,646 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1
zu t12

p<0,001 Wilcoxon-Test

p<0,001 Wilcoxon-Test

NHP Schiafstérung

tl

27,60(+-31,11)

28,10(+-29,19)

p=0,383 Mann-Whitney-U-Test

ti2

27,57(+-29,46)

31,15(+-31,84)

p=0,147 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl
zu t12

p=0,668 Wilcoxon-Test

p=0,125 Wilcoxon-Test

NHP Soziale Isolation

tl

5,83(+-13,89)

6,24(+-15,05)

p=0,846 Mann-Whitney-U-Test

ti2

9,50(15,07)

9,08(+-18,94)

p=0,578 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl

p<0,001 Wilcoxon-Test

p=0,005 Wilcoxon-Test

zu t12
NHP Physische Mobilitat t1 18,85(+-22,11) 18,60(+-20,12) p=0,542 Mann-Whitney-U-Test
t12 20,83(+-23,14) 22,07(+-22,32) p=0,289 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung tl
zu tl2

p=0,007 Wilcoxon-Test

p=0,003 Wilcoxon-Test

Anhang
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Fortsetzung Tabelle 25

T-Wert SCL90 t 54,45(+-11,23) 54,02(+-10,58) p=0,399 Mann-Whitney-U-Test
1z 55,77(+-12,17) 55,11(+-11,74) p=0,463 Mann-Whitney-U-Test
Verénderung t1 p=0,005 Wilcoxon- _ & Wl Tae
20112 Test p=0,018 Wilcoxon-Test
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig tl 65,60% 69,80% zu tl p=0,202 Mann-Whitney-U-Test
t2 61,80% 62,10% zu t12p=0,714 Mann-Whitney-U-Test
leicht erhoht t1 15,10% 13,80%
t12 12,10% 14,10%
deutlich erhoht t1 11,20% 8,50%
t12 13,80% 14,10%
stark erhoht t1 4,90% 5,30%
12 6,30% 4,30%
sehr stark erhont t1 3,20% 2,50%
t2 6,00% 5,50%
=0,001 Wilcoxen- s
Veranderung t1 zu t12 p=0.0 Teay oK@ p=0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzahl Anzahl t1 410 398
Anzahl t12 348 348
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 67,00% 68,40% zu tl p=0,467 Mann-Whitney-U-Test
12 61,10% 57,40% zu t12 p=0,616 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig tl 16,90% 19,30%
12 18,30% 24,80%
auffallig tL 16,10% 12,30%
12 20,60% 17,80%

p=0,008 Wilcoxon-

Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test

Test
Gesamtanzanl Anzahl t1 415 414
Anzahl t12 360 359
""D.s(;';‘;f:::‘“ in EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig t1 83,10% B1,60% zu tl p=0,650 Mann-Whitney-U-Test
12 71,70% 71,00% zu 112 p=0,962 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig t 8,70% 11,10%
12 14,10% 16,40%
auffallig t B,20% 7,20%
12 14,10% 12,50%

p<0,001 Wilcoxen-

Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test

Test
Gesamtanzanl Anzahl t1 415 414
Anzahl t12 361 359
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Tabelle 26: Die psychischen Parameter der adiposen Patienten getrennt nach EKG-
und Kontroll-Gruppe

. . EKG Mittelwert | Kontrolle Mittelwert
i - n hren
Psychische Parameter Zeitpunkt t (+-STD) (+-STD) P-Wert und Testverfahre
Summenscore HADS gesamt t1 10,37(+-6,54) 10,32(+-6,44) p=0,979 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t1 6,32(+-3,70) 6,13(+-3,71) p=0,390 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t1 4,08(+-3,65) 4,25(+-3,57) p~0,268 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS gesamt t12 12,11(+-7,83) 12,23(+-7,51) p=0,576 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Angst t12 6,78(+-4,05) 6,85(+-3,94) p~0,645 Mann-Whitney-U-Test
Summenscore HADS Depression t12 5,37(+-4,43) 5,43(4-4,21) p~0,546 Mann-Whitney-U-Test
Veranderung Veranderung
EKG von t1 zu Kontrolle von t1 zu
t12 t12
Summenscore HADS gesamt p-:o,oo.}'c';.;ilcoxor p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Angst P 0'09.3&.':;"““" p<0,001 Wilcoxon-Test
Summenscore HADS Depression p<0,001 Wicoxon-Test | p<0,001 Wilcoxon-Test
EKG Mittelwert | Kontrolle Mittelwert
P-Wert und Testverfahren
(+-STD) (+-STD)
NHP Energieveriust t1 30,38(+-35,82) 33,14(+-35,40) p=0,151 Mann-Whitney-U-Test
t12 40,85(+-38,44) 40,99(+-39,68) p~0,995 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=<0,001 Wilcoxon

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
NHP Schmerz t1 19,08(+-26,48) 19,48(+-26,17) p~0,697 Mann-Whitney-U-Test
t12 21,37(+-28,06) 23,90(+-28,47) p=0,090 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,061 Wilcoxon

p=<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
NHP Emoticnale Beeintrachtigung t1 13,43(+-19,97) 13,34(+-19,97) p=0,969 Mann-Whitney-U-Test
t12 17,88(+-24,23) 19,00(+-24,98) p=0,689 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p<0,001 Wilcoxon

p=<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
NHP Schlafstérung t1 25,61(+-29,65) 29,14(+-30,17) p=0,040 Mann-Whitney-U-Test
t12 28,18(+-29,47) 31,45(+-31,80) p=0,220 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,061 Wilcoxon

p~0,153 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
NHP Soziale Isolation t1 5,62(+-13,17) 6,25(+-15,22) p=0,845 Mann-Whitney-U-Test
t12 8,37(+-18,60) 9,46(+-19,85) p~0,548 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1

p=0,001 Wilcoxon

p<0,001 Wilcoxon-Test

zu t12 Test
NHP Physische Mobilitat t1 19,97(+-22,96) 20,57(+-21,56) p=0,289 Mann-Whitney-U-Test
t12 22,25(+-24,78) 23,23(+-23,05) p~0,223 Mann-Whitney-U-Test

Veranderung t1
zu t12

p=0,013 Wilcoxon
Test

p~ 0,007 Wilcoxon-Test
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T-Wert SCL90 1 54,18(+-11,29) 54,57(+-11,25) p=0,753 Mann-Whitney-U-Test
12 55,33(+-11,67) 55,81(+-11,89) p=0,562 Mann-Whitney-U-Test
Verdnderung t1 p=0,003 Wilcoxen- —0.0G8 \ A Toc
20112 Test p=0,008 Wilcoxon-Test
T-Wert SCL90 in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
nicht auffallig t 67,90% 67,10% zu tl p=0,826 Mann-Whitney-U-Test
3% 62,20% 60,00% zu t12p=0,412 Mann-Whitney-U-Test
leicht erhoht t 11,90% 13,30%
12 14,20% 13,80%
deutlich erhoht tL 12,90% 12,00%
12 3,70% 14,90%
stark erhoht tL 4,30% 3,00%
12 5,10% 4,80%
senr stark erhont tl 3,00% 4,60%
12 4,80% 6,60%
) =0,002 Wilcoxen- -
Veranderung t1 zu t12 p=0,0 i‘:ll e p=0,001 Wilcoxon-Test
Gesamtanzah! Anzahl t1! 464 498
Anzahl t12!1! 354 442
HADS Angst in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig tL 67,60% 63,30% zu tl p=0,385 Mann-Whitney-U-Test
112 61,60% 60,00% zu t12 p=0,745 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig tL 17,10% 18,80%
112 20,30% 22,40%
auffallig t 15,40% 11,80%
12 18,10% 17,60%

p=0,0386 Wilcoxen-

Veranderung t1 zu t12 p<0,001 Wilcoxon-Test

Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 475 515
Anzahl t12 414 460
HADS Depression in Kategorien EKG Kontrolle P-Wert und Testverfahren
unauffallig L 84,20% 82,50% zu tl p=0,571 Mann-Whitney-U-Test
1z 71,80% 72,90% zu t12 p=0,608 Mann-Whitney-U-Test
grenzwertig t B,40% 11,50%
12 13,70% 15,00%
auffallig t 7,40% 6,00%
1z 14,50% 12,10%

0,001 Wilcoxon- .
Veranderung t1 zu t12 P<0,001 Wilcoxa £<0,001 Wilcoxen-Test

Test
Gesamtanzah! Anzahl t1 475 515
Anzahl t12 415 461
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