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1 Einleitung und Fragestellung

In den letzten Jahren ist das Krankheitshild der Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTSD: posttraumatic stress disorder) vermehrt in den Fokus der 6ffentlichen Wahrneh-
mung getreten. Meist liegt hier das Augenmerk auf den typischen Ausldsern dieser psy-
chischen Erkrankung. Belastende Ereignisse wie schwere Naturkatastrophen, Unféalle
oder Gewalt (Kriege, Vergewaltigungen) kénnen verzdgert zu psychischen und physi-
schen Symptomen fiihren 3% Mittlerweile werden aber auch plétzliche schwere Erkran-
kungen, chirurgische Eingriffe und Aufenthalte auf einer Intensivstation als so traumatisch
gewertet, dass sie als potentieller Ausloser einer PTSD in Betracht kommen 2021274051
Patienten sind wéhrend einer stationéren Therapie teilweise akutem Disstress ausgesetzt,
der als massiv unangenehm, unkontrollierbar, belastend und sogar lebensbedrohlich
wahrgenommen wird. Negative Stressreaktionen treten in mannigfaltiger Form auf:
Schmerzen, Angst, Agitiertheit, wahnhafte Erfahrungen im Rahmen eines Delirs und eine
mutmalliche Bedrohung des eigenen Lebens haben einen negativen Einfluss auf das
seelische Wohlbefinden der Patienten. Es sind eine Reihe von supportiven Mal3nahmen —
medikamentoser und nicht-medikamentdser Natur — bekannt, die zur Pravention und auch
zur Therapie der oben genannten Stressoren Anwendung finden °. Dennoch kann der teils
extreme physische und psychische Stress im weiteren Verlauf zu einer reduzierten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, kognitiven Einschréankungen und einer erhdhten
Mortalitét fiihren 3249,

Die vorliegende Arbeit untersucht Patienten, die sich nach einer kardiochirurgischen Ope-
ration auf einer Intensivstation befunden haben. Drei Monate nach der intensivmedizini-
schen Behandlung soll die Pravalenzrate der PTSD untersucht, mégliche Faktoren, die
eine Entstehung der Symptomatik férdern, identifiziert sowie der potentiell protektive Ein-
fluss einer Orientierungsintervention eruiert werden, die an den ersten drei postoperativen
Tagen durchgefihrt wurde. Bisher gibt es nur wenige Studienergebnisse dazu, ob
postoperativ angewandte Orientierungsinterventionen neben dem potentiell positiven Ein-
fluss auf die Entstehungshéaufigkeit eines postoperativen Delirs auch einen Effekt auf die
Pravalenzrate einer PTSD haben.

Die Betrachtung der postoperativen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie des
Vorhandenseins von Angst, Depressionen und Schmerzen drei Monate nach stationarem

Aufenthalt bildet einen weiteren Schwerpunkt unserer Analysen.



1.1 Posttraumatische Belastungsstérung nach einem Intensivstationsaufenthalt

Um den diagnostischen Kriterien fur eine PTSD nach DSM-5 zu entsprechen, muss die
Situation, welche die PTSD auslost, objektiv lebensbedrohlich sein und subjektiv Hilflosig-
keit bzw. Angst oder Entsetzen hervorrufen (Kriterium A). Es kommt zu einem andauern-
den Wiedererleben des traumatischen Ereignisses in Form von ,Flashbacks® oder Alb-
traumen (Kriterium B), dem Vermeiden von traumaassoziierten Reizen (Kriterium C), einer
negativen Veranderung von Gedanken und Stimmung (Kriterium D) und einer korperli-
chen Ubererregbarkeit, die sich in Stérungen von Schlaf und Konzentration sowie in
Schreckhaftigkeit und Reizbarkeit auB3ert (Kriterium E). Dauern diese Symptome Uber
mehr als einen Monat an (Kriterium F) und haben eine funktionelle Bedeutsamkeit (Krite-
rium G), sind die Merkmale einer PTSD erfiillt *. Die genannten Symptome kénnen in ihrer
Gesamtheit einen groRen Einfluss auf das Leben der Betroffenen haben, was sich in einer
deutlich reduzierten Lebensqualitat # und dem haufigeren Auftreten von Depressionen
zeigt .

Im letzten Jahrzehnt haben verschiedene Studien zeigen kénnen, dass auch ein Aufent-
halt im Krankenhaus und speziell eine Behandlung auf einer Intensivstation zum Auftreten
einer PTSD fuihren kann. Urséchlich ist vermutlich, dass sich Patienten in intensivmedizi-
nischer Behandlung mitunter extremen Stressoren ausgesetzt sehen und einen Zustand
der reduzierten Autonomie erleben.

Die Metaanalyse von Parker et al. (2015) ™ gibt an, dass etwa ein Fiinftel der Patienten,
die sich in intensivmedizinischer Behandlung befunden haben, ein Jahr nach ihrer Entlas-
sung unter klinisch bedeutsamen Symptomen einer PTSD leiden. In diese Metaanalyse
eingeschlossen wurden 40 Artikel, die sich erstens mit einer Studienpopulation von er-
wachsenen Uberlebenden einer kritischen Erkrankung beschaftigten, die zweitens ein
validiertes Messverfahren zur Diagnose einer PTSD verwendeten und die drittens die
Messung von Symptomen einer PTSD frihestens einen Monat nach dem stationaren
Aufenthalt durchfiihrten. Zur Erfassung dieser Symptome wurden insbesondere Fragebo-
gen wie die Impact of Event Scale (IES; 16 Publikationen), die Impact of Event Scale-
Revised (IES-Revised; sieben Publikationen) oder die Post-Traumatic Stress Syndrome
10-Questions Inventory (PTSS-10; sechs Publikationen) verwendet. Die IES ist ein
Selbstbeurteilungsverfahren, das 1979 von Horowitz et al. 47 veroffentlicht wurde und in
15 Items nach Symptomen der Vermeidung und der Intrusion fragt. Die um eine Uberer-
regungsskala erweiterte Version der IES-Revised hat 22 Items. Die PTSS-10 stellt eben-
falls einen géangigen Selbstbeurteilungsfragebogen dar und erfragt allgemeinere
Traumasymptome  wie  Schlafstérungen, Albtraume,  Stimmungsschwankungen,

traumabezogene Angste und Schreckhaftigkeit. Die Beurteilung fand in den meisten Fal-



len drei bis zwdlf Monate nach der Entlassung der Patienten statt. Es ergaben sich ab-
hangig von den verwendeten cut-off-Werten Pravalenzraten der PTSD zwischen 24 %
und 46 % ein bis sechs Monate und Pravalenzraten von 22 % bis 43 % sieben bis zwolf
Monate nach einem Intensivstationsaufenthalt .

Auch sind bereits Faktoren identifiziert, die die Auftrittswahrscheinlichkeit fir eine PTSD
erhOhen. In oben genannter Metaanalyse konnten fur verschiedene Einflussgrof3en Asso-
Ziationen zur PTSD festgestellt werden. Exemplarisch seien hier vorbestehende Psycho-
pathologien, die Verwendung von Benzodiazepinen zur Sedierung und die Erinnerung an
beangstigende Situationen auf der Intensivstation genannt. Weitere Studien wiesen einen
Zusammenhang zu der Lange des Intensivstations- bzw. Krankenhausaufenthaltes, der
Dauer der Beatmung und auch zu soziodemographischen Faktoren, wie zum Beispiel
dem weiblichen Geschlecht, oder dem jiingeren Alter nach *%5% Epenso hat sich das
Auftreten eines postoperativen Delirs als Risikofaktor identifizieren lassen "?**°. Der Be-
stimmung mdglicher auslésender Faktoren einer PTSD kommt eine besondere Bedeutung
zu, da so Patienten mit einem erhdhten Risiko gezielter identifiziert und frihzeitig Maf3-
nahmen zur Pravention ergriffen werden kdnnen. Ebenfalls kdnnen betroffene Patienten

im Verlauf schneller einer geeigneten Therapie zugefihrt werden.

1.2 Delir nach einem Intensivstationsaufenthalt

Nach den Definitionskriterien des DSM-5 ist ein ,Delir® eine Form der Bewusstseinssto-
rung, die mit einer Stdérung der Aufmerksamkeit oder einer veranderten Wahrnehmung
einhergeht *. Diese kognitiven Veranderungen betreffen das formale und inhaltliche Den-
ken und kdnnen auch wahnhafte Inhalte, zum Beispiel in Form von Halluzinationen um-
fassen. Neben einer kurzen Entwicklungsphase zeigt sich eine Fluktuation der Symptome
im Verlauf des Tages. Hierbei kdnnen die Stérungen des Bewusstseins und der Psycho-
motorik von einer hypervigilanten bzw. hyperaktiven Auspragung bis zu einer komatdsen
bzw. hypoaktiven Form reichen und durfen nicht durch eine andere vorbestehende, neu-
rokognitive Storung erklarlich sein. Ein allgemeingultiges pathophysiologisches Modell fur
das delirante Syndrom steht gegenwartig nicht zur Verfigung. Bisher werden vor allem
die Dysbalance von Neurotransmittern, inflammatorische Prozesse sowie die Auswirkun-
gen von chronischem Stress als Haupthypothesen diskutiert .

Die Entwicklung eines Delirs stellt sowohl in den operativen als auch in den nichtoperati-
ven Fachern ein Problem dar. Eine besonders hohe Inzidenz zeigt sich im Bereich der
operativen Disziplinen bei Patienten, die eine intensivmedizinische Betreuung bendtigen.
Hier werden Inzidenzraten von bis zu 80 % beschrieben *. Bei Liibecker Kollektiven von

Patienten, die sich einer kardiochirurgischen Operation unterzogen hatten, lag die Inzi-
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denz des postoperativen Delirs in verschiedenen Untersuchungen bei 26.8 % %, 28.4 % *°
beziehungsweise bei 27.6 % *°. Es ist bekannt, dass das Auftreten eines Delirs wéhrend
eines Aufenthaltes im Krankenhaus oder auf der Intensivstation fir das langerfristige
Outcome eine grof3e Bedeutung hat. Patienten, die ein postoperatives Delir entwickeln,
haben im Vergleich zu Patienten, die ein solches Delir nicht entwickeln, einen langeren
stationdren Aufenthalt, weisen sowohl wéhrend als auch nach ihrem Krankenhausaufent-
halt vermehrte kognitive Dysfunktionen auf und zeigen Uberdies auch eine schlechtere
Prognose angesichts der Sechs-Monats-Mortalitat *23%%°%%"  Aus diesem Grund kommen
der optimalen Behandlung und der Préavention eine wesentliche Bedeutung zu. Man un-
terscheidet hierbei eine pharmakologische von einer nicht-pharmakologischen Form. Bei
der pharmakologischen Therapie des Delirs ist vor allem der Gebrauch von Haloperidol
oder atypischen Antipsychotika etabliert. Allerdings liegen fir den klinischen Nutzen die-
ser Pharmaka keine evidenzbasierten Belege vor (Level of Evidence C) ®. Aus diesem
Grund sprach das American College of Critical Care Medicine in ihren ,Clinical Practice
Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patients in the
Intensive Care Unit“ keine Empfehlung fur ein pharmakologisches Protokoll bei der Delir-
Therapie oder -Pravention aus °. Die Verwendung nicht-pharmakologischer Konzepte bei
der Vorbeugung eines Delirs erhielt eine 1B-Empfehlung. Ein Beispiel fur ein solches
nicht-pharmakologisches Konzept ist die in unserer Untersuchung verwendete Orientie-

rungsintervention.

1.3 Orientierungsinterventionen auf der Intensivstation

Schon langer ist bekannt, dass Patienten, die wahrend ihres Aufenthaltes auf einer Inten-
sivstation ein Delir entwickeln, von MalRnahmen profitieren, die die Orientierung fordern.
Die ,Practice Guideline for the Treatment of Patients With Delirium® der American
Psychiatric Association beflrwortet in ihrer Richtlinie den Einsatz von Umweltmalinahmen
und supportiven Interventionen zur Unterstiitzung der Therapie des Delirs. Hierunter ver-
steht man in diesem Zusammenhang MalRnahmen, die zu einer Reduktion oder im besten
Fall Elimination von Umgebungsfaktoren fuhren, die einen fordernden Einfluss auf die
Entstehung eines Delirs haben kdnnten. Beispielhaft ist hier etwa die zeitliche Orientie-
rung zu nennen, welche mit Hilfe von Uhren, Kalendern, Fenstern oder aber Anderung der
Lichtverhéltnisse in Anpassung an die Tageszeit ermdglicht werden kann. Ist der Patient
auf eine Brille oder ein Horgerédt angewiesen, sollten ihm diese Hilfsmittel mdglichst
schnell zur Verfligung gestellt werden, um eine sensorische Beeintréchtigung zu vermei-
den. Umgebungsgerausche sollten nach Moglichkeit reduziert werden, damit eine Uber-

stimulation verhindert wird. AufRerdem sollte versucht werden, dem Patienten Struktur und
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Unterstutzung zukommen zu lassen. Hauptziel hierbei ist die Wiederherstellung der Orien-
tierung. Durch haufiges Erinnern an die Zeit, den Ort und den Grund fur den Aufenthalt im
Krankenhaus soll dem Patienten das Einfinden in die Situation ermdéglicht werden. Auch
ist es wichtig, dem Patienten zu erklaren, dass sein derzeitiger Zustand normal und rever-
sibel ist. Hierliber sollten unbedingt auch die Angehérigen des Patienten aufgeklart wer-
den %2 In ihrer 2015 veréffentlichten Arbeit geben Rivosecchi et al. (2015) " eine Uber-
sicht zu den verschiedenen in der Literatur beschriebenen nicht-medikamentésen Metho-
den, die zum Management des Delirs eingesetzt werden. Von den 28 dort beschriebenen
Interventionen zeigten vor allem Mobilisation, Orientierung, Schulung des Pflegepersonals
und die Musiktherapie einen klinischen Nutzen. Auch konnte eine Wirksamkeit fir Inter-
ventionen, die mehrere nicht-pharmakologische Komponenten enthielten, nachgewiesen
werden °. Durch die Anwendung einer oder mehrerer der genannten Komponenten konn-
ten bereits deutliche Reduktionen der Delirinzidenz erreicht werden *2.

Fraglich ist, ob solche nicht-medikamentdsen Interventionen neben der Beeinflussung
eines postoperativen Delirs auch die Entstehung anderer psychischer Erkrankungen, die
moglicherweise auf eine sehr tiefgreifende, medizinische Intervention folgen, positiv be-
einflussen kdnnen.

In ihrem systematischen Review geben Birk et al. (2019) ° einen Uberblick tiber die Effek-
tivitat verschiedener MalRnahmen beziiglich der Reduktion der PTSD-Pravalenz nach ei-
ner kritischen Erkrankung. Unter den sehr heterogenen Interventionen konnte fir die kog-
nitive Verhaltenstherapie, die Verwendung eines Selbsthilfe-Rehabilitations-Handbuches
sowie fir das Fuhren eines Intensivstationstagebuches ein protektiver Effekt nachgewie-
sen werden >°%***"_Hierbei ist das Intensivstationstagebuch die einzige MaRnahme, bei
der als Praventionsansatz die bestmdgliche Orientierung des Patienten und die Integrati-
on in die fur ihn unbekannte Umgebung einer Intensivstation gewahlt wurde. Neuere Stu-
dien zur Beeinflussung der Auftrittshaufigkeit der PTSD durch das Fihren eines Intensiv-
stationstagebuches sind allerdings im Hinblick auf die Effektivitat uneinheitlich 33>,
Literatur zur Effektivitdt von Orientierungs- und Stimulationsreizen, vergleichbar zu den in
dieser Untersuchung verwendeten, findet sich nicht.

Basierend auf den bisherigen Erkenntnissen und auf der Annahme, dass das postoperati-
ve Delir ein potentieller Risikofaktor fir die Entstehung einer PTSD ist, kdnnte eine Orien-
tierungsintervention, die primar zur Reduktion der Delirpravalenz eingesetzt wird, auch
einen vergleichbaren Effekt auf die Pravalenz der PTSD haben. Sollte sich diese Hypo-
these verifizieren lassen, kdnnte durch die Anwendung entsprechender MaRnahmen im
Rahmen eines intensivstationaren Aufenthaltes mdglicherweise eine deutliche Verbesse-

rung des psychischen Patienten-Outcomes erreicht werden.
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1.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach einem Intensivstationsaufenthalt

Die Weltgesundheitsorganisation definiert die Lebensqualitéat in einem Studienprotokoll
folgendermal3en: ,Lebensqualitat ist die Wahrnehmung der Individuen von ihrer Stellung
im Leben im Kontext des Kultur- und Wertesystems, in dem sie leben und in Bezug auf
ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Angelegenheiten. Es handelt sich um ein Arbeits-
konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die kdrperliche Gesundheit, das
psychologische Befinden, den Grad der Unabhangigkeit und die sozialen Beziehungen
einer Person und den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt.” **,

Im medizinischen Bereich entwickelte sich auf dieser Grundlage der Begriff der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat (HRQoL: health-related quality of life). Dieses multidimen-
sionale Konstrukt setzt sich aus folgenden vier Komponenten zusammen: dem psychi-
schen Befinden, der korperlichen Verfassung, den sozialen Beziehungen sowie der funk-
tionalen Kompetenz des Patienten *2. Der Patient nimmt hierbei subjektiv diese Kompo-
nenten wahr und beurteilt, inwieweit er durch sie Beeintrachtigung in seinem Alltag er-
fahrt.

In ihrem systematischen Review zeigten Gerth et al. (2019) ¥, dass die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt von Patienten nach einer Entlassung von einer Intensivstation im
Vergleich zur Alters- und Geschlechts-adaptierten Vergleichspopulation signifikant redu-
ziert war. Feemster et al. (2015) * konnten ebenfalls nachweisen, dass Patienten, die
sich aufgrund einer schweren Erkrankung in stationdrer oder intensivmedizinischer Be-
handlung befanden, sowohl vor als auch nach ihrem Krankenhausaufenthalt eine schlech-
tere gesundheitsbezogene Lebensqualitat angeben als Menschen, die sich nicht in statio-
narer Behandlung befunden haben. Es zeigt sich, dass nicht nur die Ausgangslage des
Patienten eine wesentliche Determinante fir die poststationare Lebensqualitat darstellt,
sondern auch der Krankenhausaufenthalt selbst ein wichtiger Einflussfaktor ist.

Das ist durchaus nachvollziehbar, wenn man bedenkt, dass kritisch kranke Patienten ei-
ner Reihe von Risikofaktoren ausgesetzt sind, fir die eine negative Korrelation zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nachgewiesen werden konnte. An dieser Stelle zu
nennen sind etwa Symptome von Depression und Angst und das Erleben psychisch be-
lastender Situationen, wie zum Beispiel wahnhafter Episoden im Rahmen eines Delirs %2,
Diese Erfahrungen fiihren im Nachgang dazu, dass die Patienten Einschrankungen auf

allen Ebenen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfahren.
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1.5 Fragestellung

Wie bereits eingangs erwéahnt, finden sich bisher kaum Publikationen, die einen
protektiven Effekt von postoperativ dargebotenen Orientierungsreize auf die
Pravalenzrate einer PTSD nachweisen konnten.

Beziglich der Pravalenz einer PTSD nach kardiochirurgischen Interventionen oder Inten-
sivstationsaufenthalten liegen bereits Daten vor "%8%878%191 “ Aych finden sich bereits eini-
ge Studien, die die Aspekte der pradispositionierenden Faktoren einer PTSD und den
Einfluss einer solchen Erkrankung auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat betrach-
ten 2%, Allerdings fokussieren sich die berichteten Ergebnisse meist nicht auf Patienten-
kollektive, die an speziellen Erkrankungen leiden, sondern betrachten Patientenkollektive
nach allgemeinen medizinischen Interventionen. Eine genauere Betrachtung von Patien-
ten spezieller Fachrichtungen ware dementsprechend sinnvoll. Unsere Untersuchung
wurde urspringlich durchgefiihrt, um die Pravalenz eines postoperativen Delirs bei kar-
diochirurgischen Patienten durch eine Orientierungsintervention zu beeinflussen und um
zu untersuchen, inwiefern diese Orientierungsintervention ebenfalls die psychische Ver-
fassung und das Empfinden der postoperativen Lebensqualitat im Genesungsverlauf nach
der kardiochirurgischen Operation beeinflusst. Die Arbeit von John (2017) ** zeigt die Préa-
valenz des postoperativen Delirs und den Einfluss der Orientierungsintervention auf des-
sen Entstehungshaufigkeit in dem untersuchten Liibecker Patientenkollektiv. Die hier be-
richtete Untersuchung soll folgende Fragestellungen beantworten:

1. Wie hoch ist die Pravalenzrate der PTSD drei Monate nach einem
Intensivstationsaufenthalt im Rahmen einer kardiochirurgischen Operation und
welche Kriterien einer PTSD sind bei betroffenen Patienten besonders pragnant?

2. Besteht ein Einfluss der von uns durchgefiihrten Orientierungsintervention auf die
Entstehungshaufigkeit einer PTSD?

3. Welche psychischen, somatischen und klinischen Merkmale kennzeichnen die

Patienten, die eine PTSD entwickeln?
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2 Methodik

Fur die Studie liegt ein positives Votum der lokalen Ethikkommission vor (Aktenzei-
chen: 10-150 vom 27. Méarz 2014). Weiterhin wurde die Studie beim Deutschen Register
klinischer Studien unter der DRKS-ID: DRKS00006217 angemeldet.

2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive und randomisierte Untersuchung. Hierzu wurde ein
einfaktorieller zweistufiger Versuchsplan umgesetzt. Untersucht wurden n = 217 Patien-
ten, die nach einem elektiven kardiochirurgischen Eingriff auf der andsthesiologischen
Intensivstation des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH) Campus Libeck
versorgt wurden. Der zweistufige experimentelle Faktor ist hierbei die Zuordnung der Pa-
tienten zu einer Interventions- oder Kontrollgruppe, wobei die Zuteilung zu den Stufen des
Faktors randomisiert durch den Projektleiter erfolgte. Insgesamt wurden n = 107 Patienten

der Interventionsgruppe und n = 110 Patienten der Kontrollgruppe zugeordnet.

2.2 Patientengut

Die vorliegende Studie basiert auf den Datensatzen von n = 217 Patienten, die im Zeit-
raum vom 01. Juni 2014 bis zum 17. Dezember 2014 fir eine elektive kardiochirurgische
Operation in der Klinik fur thorakale Herz- und Gefaf3chirurgie des UKSH Campus Lubeck
stationdr aufgenommen wurden. Am Tag ihrer Aufnahme wurden die teilnehmenden Pati-
enten mundlich und schriftlich Uber die Studie informiert. Eine entsprechende Einwilli-
gungserklarung wurde unterschrieben.

Folgende Einschlusskriterien mussten fur eine Teilnahme erfillt sein: Alter Gber 18 Jah-
ren, Herzklappenoperation, koronarchirurgische Operation oder beide Operationen wah-
rend eines elektiven operativen Eingriffs.

Folgende Kriterien fiihrten zu einem Studienausschluss: Fehlende Teilnahmeeinwilligung,
Nichtbeherrschen der deutschen Sprache, préaoperative Diagnose eines Delirs nach Tes-
tung mittels der Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU),
psychiatrische Vordiagnosen aus dem Formenkreis der F2-Diagnosen des DSM-5 (Schi-
zophrenie) sowie praoperative Hinweise auf kognitive Dysfunktionen im Abbreviated
Mental Test (AMT < sieben Punkte). Postoperativ erfolgte ein Ausschluss aus der Studie,
wenn die Patienten einen radiologisch objektivierbaren ZNS-Befund im Mediastromgebiet

aufwiesen.
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2.3 Unabhangige Variable

Die unabhangige Variable bestand aus zwei unabhangigen Gruppen:

Gruppe 1: Interventionsgruppe (n = 107)

Patienten, die dieser Gruppe zugeordnet wurden, erhielten vom ersten bis dritten post-
operativen Tag neben einer zweimal taglich stattfindenden Angst- und Schmerzinten-
sitditsmessung mittels elfstufiger Numerischer-Rating-Skala zuséatzliche Stimulations- und
Orientierungshinweise. Diese Reize wurden zweimal taglich von der Untersuchungsleite-
rin M.J. in einer Vorgehensweise von Prasentation, Fragen nach Erkennen, Bestatigung
oder Korrektur der Antwort angeboten. Die Reize sollten der Férderung der Realitatsorien-
tierung dienen und wurden auf der Basis von Literatur zur "Realitatsorientierung” entwi-
ckelt 1%2%2 Tabelle 2.3-1 zeigt eine Ubersicht der applizierten Reize.

Des Weiteren wurden die Patienten zweimal taglich von der zweiten Untersuchungs-
leiterin D.K. visitiert. Hier stand die Bestimmung der abhangigen Variable ,Delir® im

Vordergrund.

Tabelle 2.3-1: Orientierungs- und Stimulationsreize der Interventionsgruppe

Akustische Reize Vorstellung des Untersuchenden; mehrfaches Ansprechen beim
Namen; Informationen Uber Uhrzeit, Datum, Jahreszeit, Wetter,
Aufenthaltsort, bisherige Dauer des Aufenthaltes; Erinnerung an
vorangegangene Begegnungen; Tagesmeldung mit Bild (keine
emotional belastenden Nachrichten wie Katastrophenmeldun-

gen, Mord)

Visuelle Reize Abbildung der Jahreszeit, des Wetters, der Uhrzeit (Ziffernblatt)
und des Gerochenen (siehe olfaktorische Reize) auf DIN A4 Kar-
ten; Bild aus den Libecker Nachrichten passend zu den Tages-

nachrichten

Olfaktorische Reize | An den drei Tagen wird je einer von drei unterschiedlichen, még-
lichst bekannten Gertichen, z.B. Zitrone, Apfel, Erdbeere prasen-
tieret; dazu wird die passende Abbildung gezeigt und es wird ein

verbaler Hinweis auf die Geruchsqualitat gegeben

Taktile Reize An den drei Tagen wird den Patienten jeweils ein taktiler Reiz
appliziert, je mit verbalem Hinweis auf die Reizqualitat.

- zwei unterschiedliche raue Gegenstande (Schmirgelpapier)

- etwas Weiches (Watte)

- etwas Metallartiges (Schraube)
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Gruppe 2: Kontrollgruppe (n = 110)

Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten neben der Ublichen stationdren Behandlung
ausschlie3lich zweimal taglich die Schmerz- und Angstintensitatsmessung durch M.J.
sowie die Visite durch D.K.

Die Patienten beider Gruppen hatten identische Kontaktfrequenzen mit den beiden Unter-
sucherinnen. Die Untersucherin, die die Variable ,Delir* erhob (D.K.), war hinsichtlich der
randomisierten Zuordnung der Patienten zu den Stufen der unabhangigen Variable

verblindet.

2.4 Kontrollvariablen und Variablen zur Stichprobenbeschreibung

Praoperativ wurden von den Patienten Daten zum physischen sowie psychischen Zustand
erhoben. Neben verschiedenen soziodemographischen Variablen wurden auerdem Da-

ten des Operationsverlaufs dokumentiert.

Das praoperative Fragebogenset

Die Patienten wurden praoperativ gebeten, ein elfseitiges Fragebogenset zu bearbeiten.
Dieses Set beinhaltete einen Personalfragebogen, durch den Alter, Geschlecht, Schulbil-
dung, Voroperationen, Vorerfahrungen mit Delir sowie Vorerkrankungen erfasst wurden.
AulRerdem erhielten die Patienten einen Schmerzfragebogen in Anlehnung an den
Deutschen Schmerzfragebogen (2001), eine deutsche Version der Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D)*', sowie den Fragebogen zur Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat Short-Form-Health Survey (SF-12) ®. Diese Verfahren werden zu einem
spateren Zeitpunkt beschrieben, da sie ebenfalls zur Erfassung der primaren Endpunkte
dieser Untersuchung verwendet wurden.

Des Weiteren enthielt das praoperative Fragebogenset auch den Pain Sensitivity
Questionnaire (PSQ) von Ruschewehy et al. ®. Der PSQ ist ein Verfahren zur Erfassung
von individueller Schmerzempfindlichkeit.

Der Patient soll 17 Situationen mittels elfstufiger Numerischer Rating-Skala nach ihrer
Schmerzhaftigkeit einstufen. Die Pole sind hierbei null (gar nicht schmerzhaft) und zehn
(starkster vorstellbarer Schmerz). Ausgewertet wird ein mittlerer Gesamtscore aus 14

Schmerzsituationen. Drei der 17 Situationen umfassen keine Schmerzbedingungen.

16



Préoperative psychische und somatische Variablen

Zur Feststellung bereits praoperativ bestehender kognitiver Defizite wurde eine deutsche
Adaptation des AMT angewandt *°. Mit Hilfe des AMT wird anhand von zehn Fragen der
kognitive Zustand des Patienten erfasst. Fir jede Frage kann der Patient bei richtiger Be-
antwortung einen Punkt erhalten. Betrug die Gesamtsumme weniger als sieben Punkte,
so wurde der Patient von der Studie ausgeschlossen, da ein solcher Wert auf eine erheb-
liche kognitive Beeintrachtigung schlieRen lasst.

AulRerdem wurde praoperativ die CAM-ICU durchgefiihrt. Patienten, die hier ein Delir
aufwiesen, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Des Weiteren wurden alle bekannten arztlichen Vordiagnosen sowie die bestehende

Vormedikation des Patienten notiert.

Variablen des Narkoseverlaufs

Mithilfe des Narkose- und des Herz-Lungen-Maschinenprotokolls wurden verschiedenen
Parameter des Narkoseverlaufs dokumentiert. Erfasst wurden Grof3e und Gewicht des
Patienten, die Art der Operation (koronarchirurgisch, klappenchirurgisch, koronar- und
klappenchirurgisch, Ascendensersatz, Ascendensersatz und klappenchirurgisch, sonstige
Kombinationen) und die Narkose- und Operationsdauer. Die Bypass-, Reperfusions- und
Klemmzeit wurden sowohl aus dem Narkoseprotokoll als auch aus dem Herz-Lungen-
Maschinenprotokoll tbernommen. Das Narkoseprotokoll gab auRerdem Auskunft Uber
den American Society of Anesthesiologists (ASA) — Score, den Fremdblutproduktebedarf
(Erythrozytenkonzentrate, Thrombozytenkonzentrate, fresh frozen plasma, Albumin), so-
wie Uber weitere Monitoringwerte (Sauerstoffpartialdruck, MAP, BIS, NIRS, rektale Tem-
peratur, HAmoglobinwert, Laktatwert). Intraoperative Komplikationen, wie Intubationspro-
bleme, Herzrhythmusstérungen und reanimationspflichtige Asystolien wurden ebenfalls

erfasst.

2.5 Abhéangige Variablen

Drei Monate nach der stationaren Entlassung wurden die Patienten postalisch beztglich
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt und postoperativem Belastungserleben nachbe-
fragt. Hierfur erhielten die Patienten ein Fragebogenset bestehend aus Short Form Health
Survey (SF-12) *, Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version
(HADS-D) **, Post-Traumatic Stress Syndrome 14-Questions Inventory Score
(PTSS-14) * sowie einem Schmerzfragebogen, der sich an den Deutschen Schmerzfra-

gebogen (2011) anlehnt, mit der Bitte um Bearbeitung nach Hause gesandt.
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Entsprechend der Fragestellung dieser Arbeit bezieht sich die Beschreibung der abhangi-
gen Variable auf die Zeit drei Monate nach dem stationdren Aufenthalt. Eine Beschrei-
bung der abhangigen Variable der stationdren Zeit findet sich bei John (2017) *°.

2.5.1 Posttraumatische Belastungsstérung

Das Screening auf das Vorliegen einer PTSD wurde drei Monate nach der Operation mit-
hilfe einer deutschen Adaptation der PTSS-14 durchgefiihrt 2. Die PTSS-14 wurde von
Twigg et al. (2008) * aus der PTSS-10 weiterentwickelt und an die DSM-IV Kriterien einer
PTSD adaptiert. Sie spiegelt sowohl die drei Symptomklassen Ubererregung, wiederhol-
tes Erleben von Ereignissen und emotionale Abstumpfung sowie auch das fur eine PTSD
typische Symptom der ,Flashbacks” wider.

Die PTSS-14 Iasst sich in zwei Abschnitte unterteilen. Diese werden im Folgenden naher
beschrieben:

Abschnitt A

Hierbei handelt es sich um den Adverse Experiences Questionaire nach Stoll et al.
(1999) %, der die verschiedenen Kategorien von traumatischen Erinnerungen an die
perioperative Phase der kardiochirurgischen Operation erfasst. Als traumatische Erinne-
rungen werden Erinnerungen an Albtrdume, starke Angst bzw. Panikzustande, starke
Schmerzen oder Schwierigkeiten beim Atmen bzw. ein Gefihl des Erstickens gewertet.
Jedes dieser vier Iltems kann mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden. Die Intensitat der
einzelnen traumatischen Erinnerungen wird nicht erfasst. Die Anzahl der mit ,ja“ beant-
worteten Items entspricht der Anzahl der als vorhanden geltenden Kategorien von trauma-
tischen Erinnerungen. Die Patienten werden gebeten, sich bei der Beantwortung der Fra-
gen an die Zeit nach ihrer kardiochirurgischen Operation zurlickzuerinnern und sich auf
diese zu beziehen. So soll der damalige Status des Patienten abgebildet und verhindert
werden, dass der Patient sich auf seinen jetzigen Zustand oder aber auf ein mdglicher-

weise friher stattgefundenes Trauma bezieht.
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Abschnitt B

Dieser Abschnitt besteht aus 14 Fragen, die die Kriterien fur die Diagnose einer PTSD
nach DSM-1V widerspiegeln. Es werden das Vorhandensein und die Intensitat von folgen-
den Symptomen erfasst:

Schlafstérungen
Albtrdume

Depression
Schreckhaftigkeit
Ruckzug

Reizbarkeit
Stimmungsschwankungen
Schuldgefihle

Angstreaktionen auf Situationen, die an das Krankenhaus erinnern

© ©® N o g bk~ 0DdRE

[N
o

. Muskelverspannungen

[EEN
[EEN

. Gedanken oder Vorstellungen von der Zeit im Krankenhaus

=
N

. Gefuihle von Gleichgultigkeit und Abgestumpftheit

=
w

. Vermeidungsverhalten beziglich Platzen, Personen oder Situationen, die an das
Krankenhaus erinnern

14. pessimistisches Zukunftsgefuhl

Die Patienten werden gebeten, ihre Antworten auf einer Sieben-Punkte Likert Skala
(eins = nie bis sieben = immer) einzustufen. Dies fuhrt zu einer Gesamtpunktzahl zwi-
schen 14 und 98 Punkten. Eine hohe Gesamtpunktzahl spricht mit h6herer Wahrschein-
lichkeit flr das Vorliegen einer PTSD. Als cut-off-Wert fiir die Diagnose einer PTSD wird
in dieser Untersuchung - angelehnt an die Ergebnisse der Untersuchung von Radtke et al.
(2010) " — eine Gesamtpunktzahl von = 40 Punkten gewéhit. In der genannten Untersu-
chung zeigte sich bei Verwendung dieses Wertes eine Sensitivitat von 82 % und eine

Spezifitdt von 92 %.

2.5.2 Poststationdres Patientenbefinden

Zur Quantifizierung des poststationdren Patientenbefindens enthielt das postoperative
Fragebogenset erneut den Fragebogen zur Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
SF-12 *, die deutsche Version der HADS **, sowie eine adaptierte Version des Schmerz-
fragebogens der Deutschen Schmerzgesellschaft (2011). Diese Verfahren werden nun

naher beschrieben.
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Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version (HADS-D)

Die ,Hospital Anxiety and Depression Scale” ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Er-
fassung von Angst und Depressivitat. Insgesamt werden 14 Items abgefragt, die sich auf
die Subskalen ,Angst” und ,Depression” verteilen.

Fir jedes Item findet sich eine vierstufige Skalierung (null bis drei Punkte/ Item) und so
ergibt sich fur beide Subskalen ein Punktewert im Bereich von null bis 21 Punkten. Hierbei
hangt die Merkmalsauspragung mit der Hohe der Punktzahl zusammen. Auffallige Patien-
ten lassen sich mit einer Sensitivitat von 83.3 % und einer Spezifitdt von 61.5 % identifi-
zieren, wenn man fur die Subskala ,Angst® einen cut-off-Wert von = elf Punkten wahit und

fiir die Subskala ,Depression” einen Wert von = neun Punkten .

Fragebogen zur gesundheitshezogenen Lebensqualitat: Short-Form-Health Survey
(SF-12)

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde der SF-12 verwendet, bei
dem es sich um einen generischen (krankheitsiibergreifenden) Fragebogen handelt und
der als eines der Standardinstrumente der internationalen Lebensqualitatsforschung in
zahlreichen Studien Anwendung findet. Es handelt sich um eine Version des SF-36-

192 Der Fragebogen kann

Fragebogens, der von 36 auf zwolf Fragen verklrzt wurde
selbststandig von den Patienten ausgefillt werden. Die Bearbeitungszeit betragt drei bis
funf Minuten. In unserer Untersuchung erhielten die Patienten diesen Fragebogen zu zwei
verschiedenen Messzeitpunkten: vor ihrer elektiven Operation und drei Monate nach ihrer
Behandlung. Erfasst werden bei der Auswertung der Patientenangaben die zwei Sum-
menskalen des SF-36: die psychische und die korperliche Summenskala. Die Summen-
skalen sind als T-Werte mit einem Mittelwert von 50 und einer Standardabweichung von

zehn normiert.

Schmerzfragebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft

In unserer Untersuchung wurde ein Schmerzfragebogen verwendet, der sich an den
Deutschen Schmerzfragebogen (2011) anlehnt. Es wurden hier einzelne Abschnitte des
Fragebogens der Deutschen Schmerzgesellschaft genutzt. Im ersten Abschnitt des
Schmerzfragebogens wird der Patient zum Vorhandensein von mindestens drei Monate
bestehender Schmerzen befragt. Es wird die Schmerzdauer, Auftrittshaufigkeit sowie der
Verlauf der Schmerzen erfasst.

Im zweiten Abschnitt wird die subjektive Schmerzintensitat mit einer elfstufigen Numeri-
schen Rating-Skala, die die Endpunkte ,kein Schmerz“ und ,starkster vorstellbarer
Schmerz® aufweist, erfasst. Es wird die durchschnittliche, grofite, geringste sowie aktuelle

Schmerzintensitat erfasst.
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Der dritte Teil des Schmerzfragebogens erfasst die schmerzbedingte Beeintréchtigung
der Patienten. Zur Erfassung der erlebten Beeintrachtigung wird das Ausmal3 an
schmerzbedingter, subjektiv erlebter Beeintrachtigung in Alltagsverrichtungen und Aktivi-
taten des taglichen Lebens vom Patienten selbst eingeschétzt.

Der postoperative Schmerzfragebogen bestand lediglich aus den ersten beiden
Abschnitten.

2.6 Fallzahlbestimmung

Die Kalkulation des Stichprobenumfangs ist auf den Ergebnissen einer randomisiert kon-
trollierten Studie von Owens und Hutelmyer (1982) ® begriindet. In dieser Studie konnte
durch Informationen zum Delir (Experimentalgruppe) gegeniber einer tblichen Behand-
lung (Kontrollgruppe) die Inzidenzrate des postoperativen Delirs von 78 % auf 59 % redu-
ziert werden.

Unter Berlcksichtigung der bisherigen Erfahrungen am UKSH Campus Libeck mit dem
postoperativen Delir bei kardiochirurgischen Intensivpatienten, wurde eine Delirrate von
35 % erwartet, die mithilfe von Orientierungsreizen auf 20 % gesenkt werden sollte. So
wurde fir eine einseitige Hypothesenprifung unter Beachtung eines Alpha-Fehlers von
5 % und eines Beta-Fehlers von 20 % ein Patientenumfang von 218 Patienten (2 x 109

Patienten) errechnet.

2.7 Randomisierung

Die Randomisierung wurde vom Projektleiter (M.H.) unter Verwendung des Programmes
BIiAS Version 10.12 von Ackermann (2014) ® durchgefiihrt. Die 1:1 Randomisierung er-
folgte in Blocken von 20 oder 40 Probanden und fand bereits vor der Patientenrekrutie-
rung statt. Der Projektleiter, der weder an der Rekrutierung noch an der weiteren Daten-
erhebung beteiligt war, vermerkte die Bedingung in einem verschlossenen und mit der
Patientennummer markierten Umschlag. Die Untersuchungsleiterin, die die Interventionen
durchfihrte, hatte erst nach der Teilnahmeeinwilligung der Patienten und der Vergabe der

entsprechenden Patientennummern Zugriff auf die Briefumschlage.
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2.8 Verblindung

Zum ersten Messzeitpunkt (Rekrutierung und Bearbeitung des préaoperativen Fragebo-
gensets) waren beide Untersuchungsleiterinnen fir die Gruppenzugehoérigkeit der Patien-
ten verblindet.

Diese Verblindung wurde fir die Untersuchungsleiterin, die die Interventionen durchfihrte,
nach der Einwilligung der Patienten und der Vergabe der entsprechenden Patientennum-
mern aufgehoben.

Der Untersuchungsleiterin, die die Delir-Testung durchfiihrte und Autorin dieser Arbeit ist,
blieb flr den Zeitraum der postoperativen Datenerhebung die Gruppenzuordnung der Pa-
tienten weiterhin verborgen. Auch das Pflegepersonal, die behandelnden Arzte und die
Patienten selbst hatten keine Kenntnis Uber die Zugehdrigkeit zur Interventions- oder
Kontrollgruppe.

Die Datenerhebung der beiden Untersuchungsleiterinnen erfolgte stets unter raumlicher
Trennung. So wurde zum einen die Verblindung der Untersuchungsleiterin gewahrleistet,
die die Delir-Testungen durchfiihrte, und zum anderen blieben der Untersuchungsleiterin,

die die Interventionen durchflihrte, die Ergebnisse der Delir-Testung verborgen.

2.9 Untersuchungsablauf

Allen Patienten, die sich bereit erklarten an der Untersuchung teilzunehmen, wurde das
elfseitige préaoperative Fragebogenset vorgelegt mit der Bitte um Bearbeitung. Nach Be-
arbeitung des Fragebogensets fuhrten die Versuchsleiterinnen mit den Patienten den
AMT sowie die CAM-ICU durch.

Postoperativ hatten alle Patienten vom ersten bis zum dritten Tag zweimal taglich (mor-
gens und nachmittags) Kontakt zu beiden Untersuchungsleiterinnen. M.J. fihrte bei den
Patienten die Angst- und Schmerzintensitatsmessung durch und bot den Patienten der
Interventionsgruppe die bereits oben beschriebenen Orientierungs- und Stimulationsreize
an. D.K. fuhrte an allen drei Tagen zweimal taglich die CAM-ICU sowie die Nursing
Delirium Screening Scale (Nu-DESC) durch. Hierbei erfolgte die Testung der ,Merkmale 2
bis 4“ der CAM-ICU durch die Untersuchungsleiterin, die zuvor mit dem Trainingsmanual
von Ely * von einem klinischen Psychologen (M.H.) sowie der Stationsarztin der anasthe-
siologischen Intensivstation (B.S.-A.) in die Verwendung der CAM-ICU eingearbeitet wor-
den war. Das ,Merkmal 1 der CAM-ICU wurde in Zusammenarbeit mit dem Pflegeperso-
nal beurteilt.

Die funf Kriterien des Nu-DESC — Desorientierung, unangemessenes Verhalten, unange-

messene Kommunikation, lllusionen/Halluzinationen sowie psychomotorische Entwick-
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lung — wurden nach Einschétzung der Untersucherin mit einem Punktwert von null (Symp-
tome nicht vorhanden) bis zwei (Symptome in starker Auspragung vorhanden) bewertet.
Ergab sich bei einem Wertebereich von null bis zehn Punkten in der Summe ein Ergebnis
von zwei oder mehr Punkten, so war das Testergebnis als positiv zu werten.

Einmal taglich (nachmittags) wurde der AMT durchgefuhrt. Im Verlauf der ersten drei
postoperativen Tage wurden die Narkose- und Operationsdaten sowie die Daten zum
postoperativen Verlauf aus der Patientenakte tbertragen.

Drei Monate nach der elektiven Operation wurde den Patienten postalisch mit der Bitte
um Bearbeitung und Ricksendung der SF-12, die HADS-D, der Schmerzfragebogen so-
wie die PTSS-14 zugesandt.

Tabelle 2.9-1 zeigt eine schematische Darstellung des Untersuchungsablaufes. Neben
den hier aufgefuihrten Verfahren wurden noch verschiedene andere Laborwerte erhoben
und weitere Verfahren durchgefiihrt, die aber Gegenstand einer anderen Untersuchung
sind (John, 2017) *3. Aus diesem Grunde werden sie hier nicht aufgefiihrt.

Diese Arbeit fokussiert entsprechend der Fragestellung vorwiegend auf den Messzeit-

punkt drei Monate postoperativ.

Tabelle 2.9-1: Darstellung des Untersuchungsablaufes

Erhobene Daten

MZP | Zeitpunkt Psychisch/ kognitiv

1 Praoperativ Personalfragebogen
Schmerzfragebogen
HADS-D

PSQ

SF-12

CAM-ICU

AMT

Kardiochirurgische Operation

2 1. postoperativer Tag NRS (Angst, Schmerz)
CAM-ICU

Nu-DESC

AMT

3 2. postoperativer Tag NRS (Angst, Schmerz)
CAM-ICU

Nu-DESC

AMT
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Tabelle 2.9-2: Darstellung des Untersuchungsablaufes (Fortsetzung)

Erhobene Daten

MZP | Zeitpunkt Psychisch/ kognitiv

4 3. postoperativer Tag NRS (Angst, Schmerz)
CAM-ICU

Nu-DESC

AMT

Ubertragung der Daten aus Narkoseprotokoll, Operationsprotokoll
und der postoperativen Daten

Follow-up

5 drei Monate postoperativ SF-12
HADS-D
PTSS-14

Schmerzfragebogen

Anmerkungen: HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version; PSQ = Pain
Sensitivity Questionnaire; SF-12 = Short Form (12) Gesundheitsfragebogen; CAM-ICU = Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit; AMT = Abbreviated Mental Test; NRS =
Numerische Rating-Skala; Nu-DESC = Nursing Delirium Screening Scale; PTSS-14 = Post-
Traumatic Stress Syndrome 14-Questions Inventory

2.10 Statistische Methoden

Die Datenanalyse erfolgte mit den Statistikprogrammen SPSS 22.0 fur Windows und BIAS
fur Windows Version 10.12 (Ackermann, 2014) °.

Der Vergleich von Patienten der Interventions- und Kontrollgruppe und auch der Vergleich
von Patienten mit und ohne Hinweis auf das Vorliegen einer PTSD erfolgte variablenwei-
se und fur intervallskalierte Variablen parametrisch (t-Test oder Varianzanalyse mit
Messwiederholung), ansonsten nichtparametrisch (Chi-Quadrat-Test). Zur Verdeutlichung
der GrolRen von Gruppenunterschieden wurden diese Ergebnisse in Effektstarken
(Cohens d) umgerechnet. Eine Effektstarke von d = 0.20 bis d < 0.50 gilt als kleiner Effekt,
d 2 0.50 bis d < 0.80 gilt als mittlerer Effekt und d = 0.80 gilt als starker Effekt (Cohen,
1988) *°.

Um die Abhangigkeitsstruktur der Merkmale PTSD, Angst, Depression und gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt naher zu untersuchen, wurden Konfigurationsfrequenzanalysen
(asymptotische Version der hypergeometrischen Tests) fir die 2 x 2 x 2-Kontingenztafel
mit den Merkmalen ,Anzeichen einer PTSD" (ja vs. nein), ,Anzeichen von Angst oder De-
pression® (ja vs. nein) und ,Reduktion der HRQoL" (ja vs. nein) gerechnet. Die Konfigura-
tionsfrequenzanalyse ist ein multivariates nichtparametrisches Verfahren zur Identifikation

von Merkmalssydromen. Gepriift werden Uberfrequentierungen (,Typen®) von beobachte-
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ten Merkmalskombinationen gegenuiiber der zu erwartenden Haufigkeit. Verwendet wurde
das Programm von Krauth (1993) °*. Ein p-Wert < 0.05 wurde als signifikant erachtet.

Der Alpha-Fehler wurde in unserer Untersuchung nicht adjustiert, da die Adjustierung fur
die Delir-Auswertung bereits vorgenommen worden war (John, 2017) 3. Letztlich sind
unsere inferenzstatistischen Auswertungen aufgrund der vorgenommenen Mehrfachver-
gleiche alle als deskriptiv zu verstehen 2. Die Ergebnisse wurden bei p < 0.05 als signifi-

kant, im Bereich von 0.05 < p < 0.10 als tendenziell signifikant gewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Ableitung der Analysestichprobe

Als Ausgangsstichprobe dient die Analysestichprobe der Studie ,Postoperatives Delir auf
der Intensivstation* von John (2017) *3. Hierbei handelt es sich um 217 Patienten, von
denen 107 in der praoperativen Randomisierung der Interventionsgruppe und 110 Patien-
ten der Kontrollgruppe zugeordnet worden waren. Diesen 217 Patienten wurde drei Mona-
te nach ihrer kardiochirurgischen Operation ein Fragebogenset zugesandt mit der Bitte,
dieses auszufillen und in einem vorfrankierten Rickumschlag an die Klinik fir Anasthe-
siologie zuriickzusenden.

Auf das erste Anschreiben reagierten 175 Patienten (80.7 %). Nach einmaligem erneutem
Anschreiben antworteten weitere zwolf Patienten (5.5 %). Sechs Patienten konnte das
postoperative Fragebogenset nicht zugestellt werden, da sie unter der von ihnen angege-
ben Adresse nicht zu ermitteln waren. Sechs Patienten verstarben im Verlauf der drei
Monate. In weiteren funf Fallen wurden wir von Angehérigen der Patienten kontaktiert.
Hier war eine Teilnahme der Patienten aus unterschiedlichen Griinden nicht mdglich (z.B.
Patient erhielt postoperativ eine Krebsdiagnose). Insgesamt konnten 187 von 217 Patien-
ten in die postoperative Nachbefragung eingeschlossen werden (86.2 %). Abbildung 3.1-1

zeigt den Selektionsprozess.

Analysegruppe der Studie ,postoperatives Delir auf der Intensivstation” (n = 217)
Davon praoperativ der Davon praoperativ der
Interventionsgruppe zugeordnet (n = 107) Kontrollgruppe zugeordnet (n = 110)
Nachbefragung durchgefuhrt Nachbefragung durchgefuhrt
% (n=92) (n = 95)
E MNachbefragung nicht durchgefihrt | Nachbefragung nicht durchgeftihrt
L (n=15) (n=15)
o Grunde: Grinde:
pu » Keine Rickantwort (n = 8) » Keine Ruckantwort (n = 5)
Ec’ e \Verzogen (n = 4) + \erzogen (n=2)
2 o \Verstorben(n=1) » Verstorben (n=5)
» Sonstige Grinde (n = 2) +» Sonstige Grande (n = 3)
14}
2
TEU Daten analysiert (n = 92) Daten analysiert (n = 95)
p Von Datenanalyse ausgeschlossen | Von Datenanalyse ausgeschlossen
z (n=0) (n=20)
[
0O

Abbildung 3.1-1: Ableitung der Analysestichprobe
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3.2 Drop-Out Analyse

Patienten der Analysestichprobe waren in Alter und Geschlecht mit der Drop-Out-Gruppe
vergleichbar. Sie wiesen einen signifikant kirzeren Aufenthalt auf der Intensivstation auf
(p = 0.03) und verblieben weniger lange im Krankenhaus (p < 0.01). Auch in Bezug auf
postoperativ aufgetretene Komplikationen zeigten sich deutliche Gruppenunterschiede.
So mussten sich Mitglieder der Drop-Out-Gruppe signifikant haufiger einer erneuten kar-
diochirurgischen Operation unterziehen (p < 0.05) und hatten einen deutlich héheren
postoperativen Transfusionsbedarf (p < 0.001). Auch prasentierten sich in dieser Gruppe
deutlich vermehrt pulmonale Komplikationen im postoperativen Genesungsverlauf

(p = 0.001). Fir die Ubrigen Parameter liel3en sich keine Unterschiede finden.

Tabelle 3.2-1 zeigt den Vergleich der Gruppen.

Tabelle 3.2-1: Drop-Out Analyse

Analyse- Drop-Out-
Merkmal stichprobe Gruppe P-Wert

(n =187) (n =30)
Geschlecht n (%)
- méannlich 131 (70.1) 24 (80.0) 0.38?
- weiblich 56 (29.9) 6 (20.0) '
Alter (Jahre) M (SD) 65.5 (12.2) 64.9 (13.4) 0.82 7%
ASA-Wert n (%)
-2 2(1.1) 0 (0.0)
-3 175 (93.6) 26 (86.7) 0.222
-4 10 (5.3) 4 (13.3)
Frihere OP n (%) 161 (86.1) 29 (96.7) 0.14
Frithere Herz-OP n (%) 10 (5.3) 2 (6.7) 0.67 2
Dauer ITS in Tagen M (SD) 1.8 (1.7) 4.2 (5.7) 0.03* Y
Dauer Krankenhausaufenthalt in 1
Tagen M (SD) 12.1 (6.0) 15.2 (7.2) 0.01** Y
Nachbeatmungszeit (min) M (SD) 305 (545) 518 (1133) 0.32 Y
Transfusionsbedarf postoperativ
n (%)
- 0-1 EKs 121 (64.7) 15 (50.0)
-2 EKs 44 (23.5) 7 (23.3) 0.001 %+ 2
-2 3 EKs 22 (11.6) 7 (26.6)
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Tabelle 3.2-1: Drop-Out Analyse (Fortsetzung)

Analyse- Drop-Out-
Merkmal stichprobe Gruppe P-Wert
(n =187) (n =30)
Postoperative Komplikationen
n (%)
- pulmonale Komplikationen 54 (28.9) 18 (60.0) 0.001** 2
- Perikardtamponade 6 (3.2) 1(3.3) 1.00?
- Re-OP 11 (5.9) 5 (16.7) 0.05* 2
- Nieren-Komplikationen 7 (3.7) 3 (10.0) 0.152
- neurologische Komplikationen 14 (7.5) 3(10.0) 0.712
- HRST 83 (44.4) 16 (53.3) 0.432?
- Infektionen 23(12.3) 6 (20.0) 0.252
-GIT 16 (8.6) 6 (20.0) 0.09(*) ?
- Transfusionspflichtige Andmie 54 (28.9) 11 (36.7) 0.40?
Postoperatives Delir nach 2
CAM-ICU n (%) 21 (11.2) 5 (16.7) 0.37 2
Postoperatives Delir nach >
Nu-DESC n (%) 49 (26.2) 10 (33.3) 0512

Anmerkungen: ” t-Test; ? Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p < 0.10;
ASA = American Society of Anesthesiologists; ITS = Intensivstation; EKs =
Erythrozytenkonzentrate; Re-OP = erneuter kardiochirurgischer Eingriff im Verlauf, HRST = Herz-
rhythmusstdrungen; GIT = Komplikationen des Gastrointestinaltraktes

3.3 Beschreibung der Analysestichprobe in der Ausgangslage
3.3.1 Soziodemographische Parameter

Die Analysestichprobe bestand zu 70.1 % aus méannlichen Patienten. Von diesen waren
praoperativ 67 der Interventionsgruppe und 64 der Kontrollgruppe zugeordnet worden.
Von den weiblichen Patientinnen waren 25 der Interventionsgruppe und 31 der Kontroll-
gruppe zugewiesen worden. Der Altersdurchschnitt betrug 65.5 + 12.2 Jahre und unter-
schied sich nicht signifikant in den beiden Gruppen.

Bezogen auf Geschlecht, GroRe, Gewicht, ASA-Wert, Schulbildung und bereits stattge-
habte Operationen — allgemeiner sowie kardiochirurgischer Natur — lie3en sich keine sig-
nifikanten Unterschiede feststellen. Tabelle 3.3-1 gibt n&here Informationen zu den erho-

benen soziodemographischen Parametern.
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Tabelle 3.3-1: Soziodemographische Parameter der Analysestichprobe und im Gruppen-

vergleich
Analyse- Interventi- Kontroll-
Merkmal stichprobe onsgruppe gruppe P-Wert
(n =187) (n=92) (n =95)
Geschlecht n (%)
- mannlich 131 (70.1) 67 (72.8) 64 (67.4) 0.43?
- weiblich 56 (29.9) 25 (27.2) 31 (32.6) '
Alter (Jahre) M (SD) 65.5 (12.2) 66.0 (11.5) 65.0 (12.9) 0.59 Y
GrofRe (cm) M (SD) 173.1(9.6) 172.8 (9.6) 173.4 (9.7) 0.65 %
Gewicht (kg) M (SD) 82.3 (14.6) 81.5 (14.0) 83.1 (15.2) 0.45 7%
ASA-Wert n (%)
-2 2(1.1) 0 (0.0) 2(2.1)
-3 175 (93.6) 86 (93.5) 89 (93.7) 0.30 2
-4 10 (5.3) 6 (6.5) 4 (4.2)
Schulbildung n (%)
- kein Abschluss 5(2.7) 2(2.2) 3(3.2)
- Hauptschulabschluss 76 (40.6) 39 (42.4) 37 (38.9)
- Mittlere Reife 45 (24.1) 22 (23.9) 23 (24.2) 0.98 2
- polytech. Oberschule 27 (14.4) 13 (14.1) 14 (14.7)
- Fach- /Abitur 34 (18.2) 16 (17.4) 18 (18.9)
Frihere OP n (%) 161 (86.1) 83 (90.2) 78 (82.1) 0.14 7
Frihere Herz-OP 5
n (%) 10 (5.3) 4 (4.3) 6 (6.3) 0.752

Anmerkungen: V t-Test; ? Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p < 0.10;
ASA = American Society of Anesthesiologists

3.3.2 Praoperativer gesundheitlicher Zustand

Hinsichtlich der praoperativen Vormedikation sowie des Narkoseverlaufs waren die Grup-
pen vergleichbar. Eine detaillierte Auflistung der einzelnen Praparategruppen sowie der
erhobenen Narkoseparameter findet sich im Anhang (siehe Kapitel 7.9.1). Die linksventri-
kulare Ejektionsfraktion zeigte sich in den beiden Gruppen &hnlich. Im Hinblick auf
gesundheitsschadliches Verhalten in Form von Nikotin- oder Alkoholabusus konnten kei-
ne signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden (siehe Tabelle 3.3-2).

Lediglich beziglich vorhandener Vorerkrankungen zeigte sich, dass Patienten der
Kontrollgruppe bereits signifikant haufiger einen zerebralen Insult oder eine transitorische

ischdmische Attacke erlitten hatten (p = 0.02).
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Tabelle 3.3-2: Parameter des gesundheitlichen Zustandes der Analysestichprobe und im

Gruppenvergleich

Analyse- Interventi- Kontroll-
Merkmal stichprobe onsgruppe gruppe P-Wert
(n =187) (n =92) (n = 95)
Vorerkrankungen
n (%)
- Diabetes mellitus 46 (24.6) 21 (22.8) 25 (26.3) 0.612
- Fettstoffw.stérung 52 (27.8) 27 (29.3) 25 (26.3) 0.742
- aHT 128 (68.4) 63 (68.5) 65 (68.4) 1.00 ?
- paHT 23 (12.3) 9 (9.8) 14 (14.7) 0.38 2
- KHK 122 (65.2) 66 (71.7) 56 (58.9) 0.09(*) ?
- pAVK 15 (8.0) 11 (12.0) 4 (4.2) 0.06(*) ?
- Herzinsuffizienz 15 (8.0) 8 (8.7) 7(7.4) 0.79 2
- Angina pectoris 10 (5.3) 5 (5.4) 5 (5.3) 1.00 ?
- HRST 50 (26.7) 23 (25.0) 27 (28.4) 0.62 2
- Myokardinfarkt 24 (12.8) 14 (15.2) 10 (10.5) 0.392
- Klappenfehler 116 (62.0) 53 (57.6) 63 (66.3) 0.232
- Stenose Carotiden 22 (11.8) 12 (13.0) 10 (10.5) 0.65?
- Stenose Hirnarterien 7 (3.7) 4 (4.3) 3(3.2) 0.722
- Neurologische Er- 20 (10.7) 10 (10.9) 10 (10.5) 1.00?
krankungen
- Schlaganfall / TIA 18 (9.6) 4 (4.3) 14 (14.7) 0.02* 2
- Psychische Erkrank- 7 (3.7) 4 (4.3) 3(3.2) 0.722
ungen
LV-EF praoperativ 1
in % M (SD) 58.4 (13.6) 58.1(13.1) 58.6 (14.0) 0.79 Y
Rauchen n (%)
- nein 159 (85.0) 79 (85.9) 80 (84.2)
- ja, manchmal 5(2.7) 2(2.2) 3(3.2) 0.90 2
- ja, regelmaRig 23 (12.3) 11 (12.0) 12 (12.6)
Alkohol n (%)
- < 1mal/ Woche 76 (40.6) 41 (44.6) 35 (36.8)
- ca. 1mal/ Woche 30 (16.0) 11 (12.0) 19 (20.0)
- > 1mal/ Woche, nicht 22 (11.8) 8 (8.7) 14 (14.7)
taglich 0.36 2
- taglich 1 Flasche 10 (5.3) 6 (6.5) 4(4.2)
Bier/Vergleichbares
- taglich > 1 Flasche 5 (2.6) 4(4.4) 1(1.1)
Bier/ Vergleichbares

Anmerkungen: ”t-Test; ? Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p < 0.10;

Fettstoffw.stdrung = Fettstoffwechselstérung; aHT = arterieller Hypertonus, paHT = pulmonal-
arterieller Hypertonus; KHK = koronare Herzkrankheit; pAVK = periphere arterielle Verschluss-
krankheit; HRST = Herzrhythmusstdérungen; TIA = transitorisch ischamische Attacke; psych. Er-
krankungen = psychische Erkrankungen; LV-EF = linksventrikulédre Ejektionsfraktion
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3.3.3 Individuelle Schmerzempfindlichkeit

Um die individuelle Schmerzempfindlichkeit der Patienten in der Ausgangslage zu erfas-
sen, wurde der PSQ ausgewertet. Es fanden sich keine signifikanten Gruppenunterschie-
de (siehe Tabelle 3.3-3). Die Dokumentation der praoperativen Schmerzsymptomatik fin-
det sich in Abschnitt 3.4.1.

Tabelle 3.3-3: Individuelle Schmerzempfindlichkeit im Gruppenvergleich

Analyse- Interventi- Kontroll-
Merkmal stichprobe onsgruppe gruppe P-Wert
(n =187) (n =92) (n =95)
PSQ minor M (SD) 2.4 (1.4) 2.4 (1.5) 2.4 (1.3) 0.89 Y
PSQ moderate 1
M (SD) 4.8 (1.7) 4.8 (1.8) 4.9 (1.7) 0.70 Y
PSQ total M (SD) 3.6 (1.4) 3.6 (1.5) 3.6 (1.3) 0.87 Y

Anmerkungen: ” t-Test; ? Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p < 0.10;
PSQ minor = Wert der Items 3, 6, 7, 10, 11, 12 und 14; PSQ moderate = Wert der Items 1, 2, 4, 8,
15, 16 und 17; PSQ total = Gesamtwert der 14 Fragebogen-ltems

3.3.4 Praoperative Schmerzsymptomatik und Beeintrachtigung durch diese

Schmerzen

Préoperativ wurden die Patienten mit Hilfe der Skalierungsverfahren des Schmerzfrage-
bogens der Deutschen Schmerzgesellschaft nach Schmerzen gefragt, die Uber einen Zeit-
raum von drei Monaten hinaus bestanden. Zu den ermittelten Haufigkeiten sowie der
durchschnittlichen Schmerzstérke siehe Tabelle 3.4-1.

Des Weiteren wurde erfragt, inwieweit sich die Patienten durch die von ihnen erlebten
Schmerzen beeintrachtig fuhlten. Hier fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen der Interventions- und der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 3.3-4).

Tabelle 3.3-4: Praoperativ von den Patienten erlebte Beeintrachtigung durch Schmerzen
im Gruppenvergleich

Analyse- Interventi- Kontroll-
Merkmal stichprobe onsgruppe gruppe P-Wert
(n =187) (n=92) (n =95)
Beeintrachtigung
durch Schmerzen im 3.9 (3.4) 3.3(3.3) 4.6 (3.5) 0.27 Y
Alltag M (SD)
Beeintrachtigung
durch Schmerzen in 4.4 (3.8) 4.5 (3.6) 4.3 (4.0) 0.89 Y
der Freizeit M (SD)
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Tabelle 3.3-4: Préaoperativ von den Patienten erlebte Beeintrachtigung durch Schmerzen
im Gruppenvergleich (Fortsetzung)

Analyse- Interventi- Kontroll-
Merkmal stichprobe onsgruppe gruppe P-Wert
(n =187) (n=92) (n = 95)
Beeintrachtigung
durch Schmerzen in 4.6 (3.2) 4.4 (3.1) 4.9 (3.4) 0677
der Arbeitsfahigkeit T B T '
M (SD)

Anmerkungen: V' t-Test; ? Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p < 0.10

3.4 Gruppenvergleich drei Monate postoperativ

3.4.1 Schmerzsymptomatik

Die Erhebung der Schmerzsymptomatik fand im weiteren Verlauf auch bei der Befragung
der Patienten drei Monate postoperativ statt. Vergleicht man die Interventions- und Kont-
rollgruppe an beiden Messzeitpunkten miteinander, so konnte weder pra- noch postopera-
tiv ein Unterschied beziiglich der Auftrittshaufigkeit von Schmerzen oder der Schmerzin-

tensitat zwischen den Gruppen ermittelt werden (siehe Tabelle 3.4-1).

Tabelle 3.4-1: Schmerzsymptomatik praoperativ sowie drei Monate postoperativ im
Gruppenvergleich

Analyse- Interventi- Kontroll-

stichprobe onsgruppe gruppe P-Wert
Merkmal (n = 187) (n = 92) (n = 95)

pra. post. pra. post. pra. post. pra. post.
Schmerzen = 3 Mo- 35 79 20 37 15 42 0352 | 0.66?
nate n (%) (18.7) | (42.2) | (21.7) | (40.7) | (15.8) | (44.2) | '
Wenn Schmerzen angegeben wurden:
Durchschnittliche
Schmerzstérke letzte (‘21.2) (‘21"11) (‘11'2) (‘2‘"2) (g'i) (‘21.3) 0.28" | 0.91%
4 Wochen M (SD) ' ' ' ' ' '

Anmerkungen: V t-Test; ? Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p < 0.10;
pra. = Messzeitpunkt praoperativ; post. = Messzeitpunkt drei Monate postoperativ
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3.4.2 Psychische Parameter

Zur Erfassung von Angst und Depressionen und zur Einschétzung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat wurden sowohl préoperativ als auch drei Monate postoperativ die
HADS-D bzw. der SF-12 ausgewertet. Es ergaben sich zu keinem der Messzeitpunkte
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (siehe Tabelle 3.4-2). Um die Frage zu
klaren, ob sich im Laufe der drei Monate Veranderungen bei der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt oder dem Vorhandensein von Angst und Depressionen zeigten, wurde
eine Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefuihrt. Es konnte kein signifikanter
Einfluss des Zeit- oder Bedingungsfaktors festgestellt werden und auch die Interaktion
von Zeit und Bedingung war nicht signifikant. Die Intervention hat den Genesungsverlauf
folglich nicht beeinflusst (siehe Tabelle 3.4-3). Zur Diagnose einer PTSD wurde drei Mo-
nate postoperativ zusatzlich die PTSS-14 herangezogen. Die experimentelle Bedingungs-
variation hatte keinen Einfluss auf die Auftrittshaufigkeit einer PTSD (Score = 40 im

PTSS-14-Fragebogen) oder auf den erzielten Gesamtwert im PTSS-14-Score.

Tabelle 3.4-2: Statistische Auswertung der HADS-D, des SF-12 und der PTSS-14 praope-
rativ sowie drei Monate postoperativ im Gruppenvergleich

Analyse- Interventi- Kontroll-
stichprobe onsgruppe gruppe P-Wert
ELGE (n = 187) (n =92) (n =95)

pra. | post. | pra. | post. | pra. | post. | pra. | post.

HADS-D M (SD)

- Angst 9.6 9.6 9.6 9.5 9.6 53 | 0.87 | 0.19
(15) | @3) | 1.7) | @14 | 1.3) | (2.9 2 b

- Depression 5.2 5.4 5.3 9.8 5.2 5.6 0.82 0.47
(25) | 27 | (27) | (1.3) | (2.4) | (2.5) 1 2

HADS-D Gruppe

n (%)

- Angst 36 37 15 14 21 23 | 0.36 | 0.14
(19.3) | (19.8) | (16.3) | (15.2) | (22.1) | (24.2) | ? 2

- Depression 21 25 13 13 8 12 0.25 | 0.83
(11.2) | (13.1) | (14.1) | (14.1) | (8.4) | (12.6) | ? 2

SF-12 M (SD)

- KSK 39.2 | 40.3 | 38.7 | 405 | 39.7 | 40.1 | 051 | 0.76
(10.6) | (9.1) | (11.1) | (9.0) | (10.2) | (9.1) Y b

- PSK 51.3 | 50.2 | 51.5 | 51.2 | 51.1 | 49.3 | 0.78 | 0.21
(10.0) | (10.6) | (10.5) | (10.5) | (9.5) | (10.6) | * 1
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Tabelle 3.4-3: Statistische Auswertung der HADS-D, des SF-12 und der PTSS-14 praope-
rativ sowie drei Monate postoperativ im Gruppenvergleich (Fortsetzung)

Analyse- Interventi- Kontroll-

stichprobe onsgruppe gruppe P-Wert
Merkmal (n = 187) (n =92) (n =95)

pra. | post. | prd. | post. | prd. | post. | pra. | post.
PTSS-14-Score e 28.5 e 27.4 e 29.6 ne 0.28
M (SD) 1 (13.3) 1 (12.9) 1 (13.7) h b
PTSS-14 n (%) e 33 e 14 e 19 1o | 045
mit Score = 40 =1 (17.6) | (15.2) | (20.0) R 2

Anmerkungen: V' t-Test; 2 Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p < 0.10;
pra. = Messzeitpunkt praoperativ; post. = Messzeitpunkt drei Monate postoperativ; n.e. = nicht
erhoben; : HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version; HADS-D Grup-
pe = Personen mit signifikanter Angst- (cut-off-Wert = 11) oder Depressionssymptomatik (cut-off-
Wert = 9); SF-12 = Short Form (12) Gesundheitsfragebogen; KSK = koérperliche Summenskala;
PSK = psychische Summenskala; PTSS-14 = Post-Traumatic Stress Syndrome 14-Questions
Inventory

Tabelle 3.4-4: 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse des SF-12 sowie der HADS-D mit ,Zeit" als
Messwiederholungsfaktor

. Bedingung Zeit Interaktion
Variable F 5 F 3 F 3
HADS-D
- Angst 0.81 0.37 0.20 0.65 0.77 0.38
- Depression 0.10 0.75 0.91 0.34 0.81 0.37
SF-12
- KSK 0.07 0.80 1.80 0.18 0.82 0.37
- PSK 0.88 0.35 1.59 0.21 0.88 0.35

Anmerkungen: ***: p < 0.001; ** p<0.01; *: p<0.05; (*): p<0.10;
HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version; SF-12 = Short Form (12)
Gesundheitsfragebogen; KSK = kérperliche Summenskala; PSK = psychische Summenskala

3.5 Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstdrung drei Monate postopera-
tiv

In dem untersuchten Patientenkollektiv von 187 kardiochirurgischen Patienten erreichten
33 Patienten im Selbstbeurteilungsfragebogen PTSS-14 einen Punktwert = 40. Das ent-
spricht einer Pravalenzrate der PTSD von 17.6 % drei Monate nach einer kardiochirurgi-
schen Operation. Der Mittelwert der Analysestichprobe des im PTSS-14-Fragebogen er-
reichten Score lag bei 28.52 + 13.32. Die Haufigkeitsverteilung der Punktwerte lasst er-
kennen, dass nur knapp Uber die Halfte der Patienten Punktwerte = 25 erzielte.

Vergleicht man die einzelnen Items der PTSS-14 zwischen den Patienten mit bzw. ohne
PTSD miteinander, so zeigten sich fur alle 14 Items in der Gruppe mit PTSD hochst signi-
fikant grof3ere Mittelwerte (siehe Tabelle 3.5-2). Die Effektstarke der Gruppenunterschie-
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de war mindestens d > 0.90. In vier Items lag die Einflussstarke knapp unter oder

uber zwei: Patienten mit PTSD unterschieden sich von solchen ohne PTSD insbesondere

in Empfindungen von Depressionen, Schreckhaftigkeit, Stimmungsschwankungen und

dem Gefuhl, dass Zukunftsplane nicht wahr werden wirden. Die graphische Darstellung
der Effektstarken der einzelnen Items der PTSS-14 findet sich in Abbildung 3.5-1.

Tabelle 3.5-1: Haufigkeitsverteilung der Punktwerte der PTSS-14 in der Analysestich-

probe
PTSS-14 Score Patientenanteil
225 50.8
230 36.9
235 25.1
240
(Hinweis auf eine PTSD) 17.6
2 45 11.8
250 8.6
2 60 4.8

Tabelle 3.5-2: Vergleich der Einzelitems der PTSS-14 bei Patienten mit und ohne Hinweis

auf eine PTSD

PTSD Kein PTSD
PTSS-142 | PTSS-14<
PTSS-14 Item 40 40 P-Wert Effektstarke
(n =33) (n = 154)
M (SD) M (SD)
1. Schlafstérungen 4.5 (1.7) 2.3 (1.4) <0.001*** Y 1.41
2. Albtraume 2.5 (1.5) 1.4 (0.8) <0.001*** D 0.92
3. Depressionen 4.1 (1.5) 1.6 (0.8) <0.001*** Y 2.08
4. Schreckhaftigkeit 4.2 (1.7) 1.6 (0.8) <0.001*** Y 1.96
5. Riickzug 4.0 (1.4) 1.8 (1.0) <0.001*** D 1.81
6. Reizbarkeit 3.9 (1.8) 1.9 (0.9) <0.001*** D 1.41
7. Simmungsschwan- 3.9 (1.1) 1.8(0.8) | <0.001** ¥ 2.18
kungen

8. Schuldgefiihle 3.4 (1.5) 1.4 (0.8) <0.001*** D 1.66
9. Angstgefiihle 3.5 (1.6) 1.3 (0.6) <0.001*** ¥ 1.82
10. Muskelverspannungen 4.4 (1.7) 2.4 (1.4) <0.001*** D 1.28
11. Flashbacks 3.2 (1.6) 1.5 (0.9) <0.001*** D 1.31
12. Gleichgiiltigkeit 3.2 (1.4) 1.5 (1.0) <0.001*** ¥ 1.40
13.Vermeidung von Trau- |, g, /) 1.2(0.5) | <0.001** Y 1.52

ma assoziierten Reizen
14. negative Erwartungen w1

fo e e 4.6 (1.5) 1.9 (1.2) <0.001*** b 1.99

Anmerkungen: ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p =< 0.05; (*): p < 0.10;

Disorder; PTSS-14 = Post-Traumatic Stress Syndrome 14-Questions Inventory

PTSD = Posttraumatic Stress
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Abbildung 3.5-1: Effektstarke der einzelnen Items der PTSS-14 im Vergleich von Patien-
ten mit und ohne Hinweis auf PTSD

3.6 Merkmale von Patienten mit und ohne Hinweis auf eine Posttraumatische Be-

lastungsstodrung

3.6.1 Soziodemographische Parameter und Parameter der ersten drei postoperati-
ven Tage

Im Vergleich der Patienten mit und ohne Hinweis auf eine PTSD zeigte sich, dass im hier
untersuchten Patientenkollektiv Frauen signifikant haufiger eine PTSD entwickelten als
Manner (p < 0.01). Auch zeigten Patienten, die eine vorbestehende Psychopathologie im
Sinne einer bekannten psychischen Vorerkrankung aufwiesen, signifikant haufiger charak-
teristische Symptome einer PTSD (p < 0.02). Auch hinsichtlich einiger somatischer Vorer-
krankungen zeigten sich Unterschiede zwischen den Gruppen. So war in der Patienten-
gruppe mit PTSD bei signifikant mehr Patienten eine Herzinsuffizienz bekannt (p = 0.03)
und auch Lungenerkrankungen (p = 0.06) sowie ein bereits stattgehabter Myokardinfarkt
(p =0.08) waren in dieser Patientengruppe in der Tendenz signifikant haufiger vorbe-

schrieben.
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Fur die unmittelbar perioperative Zeit zeigten Patienten mit PTSD intra- und postoperativ
einen erhohten Bedarf an Transfusionsprodukten und wiesen haufiger Komplikationen,
wie eine Perikardtamponade (p = 0.07) oder die Notwendigkeit eines erneuten kardiochi-
rurgischen Eingriffs (p = 0.03) auf. Daruber hinaus lief3 sich im Gruppenvergleich erken-
nen, dass sich die Patienten mit PTSD von solchen ohne PTSD hinsichtlich des erlebten
Ruhe- sowie Belastungsschmerzes an den ersten drei postoperativen Tagen und auch
hinsichtlich des Bestehens von angsteinfloRenden Erinnerungen an die Tage auf der In-
tensivstation unterschieden (p < 0.01). Fur die Verwendung von Benzodiazepinen, das
postoperative Delir und auch fur die durchgefiihrte Orientierungsintervention konnte kein
signifikanter Einfluss festgestellt werden. Diese Ergebnisse lassen sich der Tabelle 3.6-1

entnehmen, weitere Merkmale finden sich im Anhang (Kapitel 7.9.2).

Tabelle 3.6-1: Soziodemographische Parameter sowie Parameter der ersten drei postope-

rativen Tage im Vergleich von Patienten mit und ohne Hinweis auf eine PTSD

PTSD Keine PTSD
Merkmal PTSS-14 2 40 PTSS-14 < 40 P-Wert
(n=33) (n =154)
Soziodemographische Parameter
Alter M (SD) 62.8 (11.7) 66.1 (12.3) 0.16 Y
Geschlecht n (%)
- Méannlich 16 (48.5) 115 (74.7) <0.01% 2
- Weiblich 17 (51.5) 39 (25.3) '
Vorerkrankungen (Auswahl)
n (%)
- Herzinsuffizienz 6 (18.2) 9 (5.8) 0.03*2?
- Myokardinfarkt 1(3.0) 23 (14.9) 0.08(*)?
- Lungenerkrankungen 11 (33.3) 27 (17.5) 0.06(*)?
- Psychische Erkrankungen 4(12.1) 3(1.9) 0.02*?
Perioperative Parameter
Fremdblut intraoperativ M
(SD)
- Erythrozytenkonzentrate 0.9 (1.4 0.6 (1.2) 0.15%Y
- fresh frozen plasma 0 0
- Thrombozytenkonzentrate 0.2 (0.4) 0.03 (0.2) <0.001*** D
- Albumin 1.5 (1.2) 1.5 (1.3) 0.52Y
Fremdblut postoperativ M
(SD)
- Erythrozytenkonzentrate 1.5(2.5) 1.0(1.4) 0.002%* 1
- fresh frozen plasma 0.1 (0.7) 0.01 (0.2) 0.001%+*
- Thrombozytenkonzentrate 0.2 (0.4) 0.02 (0.1) <0.001%*+ 1
- Albumin 1.1 (1.0) 1.1 (1.3) 0.15"

37




Tabelle 3.6-1: Soziodemographische Parameter sowie Parameter der ersten drei postope-

rativen Tage im Vergleich von Patienten mit und ohne Hinweis auf eine PTSD (Fortset-

zung)

PTSD Keine PTSD
Merkmal PTSS-14 2 40 PTSS-14 < 40 P-Wert

(n=33) (n =154)
Perioperative Parameter
Postoperative Komplikatio-
nen n (%)
- pulmonale Komplikationen 11 (33.3) 43 (27.9) 0.532
- Perikardtamponade 3(9.1) 3(1.9) 0.07(% ?
- kardiochirurgische Re-OP 5 (15.2) 6 (3.9) 0.03*?
- Nieren-Komplikationen 1(3.0) 6 (3.9) 1.00 ?
- neurol. Komplikationen 1 (3.0) 13 (8.4) 0.472
- Herzrhythmusstérungen 11 (33.3) 72 (46.8) 0.182
- Infektionen 2 (6.1) 21 (13.6) 0.382
- GIT-Komplikationen 4 (12.1) 12 (7.8) 0.502
- Transfusionspfl. Andmie 11 (33.3) 43 (27.9) 0.532
Parameter der ersten drei postoperativen Tage

Orientierungsintervention
n (%)
- Interventionsgruppe 14 (42.4) 78 (50.6) 0452
- Kontrollgruppe 19 (57.6) 76 (49.4) '
Delir nach CAM-ICU positiv 2)
n (%) 5(15.2) 16 (10.4) 0.54
Benzodiazepingabe n (%) 10 (30.3) 47 (30.5) 1.00?
Traumatische Erinnerungen et 2)
an ICU vorhanden n (%) 29 (87.9) 76 (49.4) <0.001
NRS Ruheschmerz M (SD) 1

A4 (2. 3 (1. <0.01 **
1.-3. Tag 3.4 (2.2) 2.3(1.6) 0.01
NRS Belastungsschmerz wx 1)
M (SD) 1.-3. Tag 5.7 (1.9) 4.6 (1.93) <0.01
Postop. Nachbeatmung in 1)
Minuten M (SD) 252.1 (162.7) 316.5 (595.4) 0.54
Dauer ITS-Aufenthalt in 1
Tagen M (SD) 1.8 (1.5) 1.8 (1.8) 0.89
Dauer des KH-Aufenthaltes in 12.9 (8.9) 12.0 (5.2) 042D

Tagen M (SD)

Anmerkung: " t-Test; ? Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p < 0.10;
PTSD = Posttraumatic Stress Disorder; PTSS-14 = Post-Traumatic Stress Syndrome 14-Questions
Inventory; NRS = Numerische Rating-Skala; ITS = Intensivstation; KH = Krankenhaus

38




3.6.2 Psychische Parameter und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Beim Vergleich der psychischen Parameter von Patienten mit und ohne PTSD zeigt sich,
dass bereits praoperativ ein mindestens in der Tendenz signifikanter Unterschied hinsicht-
lich des Vorliegens von Angst (p < 0.10) und Depressionen (p < 0.001) und dem subjekti-
ven Empfinden der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (p < 0.01) bestand. Um die drei
Monate nach der Operation bestehenden hochst signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen zu verifizieren, wurde eine kovarianzanalytische Auswertung mit der ,Ausgangs-
lage” als Kovariate durchgeflihrt. Es zeigte sich, dass Patienten mit einer PTSD signifikant
hdhere Werte auf der Angst- und Depressions-Subskala der HADS-D erreichten und hau-
figer unter Angststérungen und Depressionen litten (p < 0.0001). Und auch ihre gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat war signifikant schlechter als bei Patienten, die in der post-
stationdren Phase keine PTSD entwickelt hatten (p < 0.01). Die Tabellen 3.6-2 und 3.6-3

zeigen diese Ergebnisse.

Tabelle 3.6-2: Gruppenvergleich bei Patienten mit und ohne Hinweis auf eine PTSD be-
zuglich Angst, Depression und HRQoL

PTSD Keine PTSD
SN PTSS-14 2 40, PTSS-14 < 40, P-Wert
(n =33) (n = 154)
pra. post. pra. post. pra. post.
HADS-D M (SD)
- Angst 10.0 10.7 9.5 9.4 0.10(*) | <0.001***
(1.8) (1.7) (1.4) (1.2) b 2
- Depression 6.6 8.6 4.9 4.7 <0.001*** | <0.001***
(3.2) (2.6) (2.2) (2.2) b 2
HADS-D Grup-
pe n (%)
- Angst 10 16 26 21 <0.10(*) | <0.001***
(30.3) (48.5) (16.9) (13.6) 2) 2
- Depression 9 17 12 8 <0.01** | <0.001***
(27.3) (51.5) (7.8) (5.2) 2) 2
SF-12 M (SD)
- KSK 34.9 35.0 40.2 41.4 0.01** | <0.001***
(10.9) (8.3) (10.3) (8.8) 2 =
- PSK 44.0 36.8 52.9 53.1 <0.001*** | <0.001***
(9.5) (8.6) (9.4) (8.5) 1 Y
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Tabelle 3.6-2: Gruppenvergleich bei Patienten mit und ohne Hinweis auf eine PTSD be-
zuglich Angst, Depression und HRQoL (Fortsetzung)

PTSD Keine PTSD
— PTSS-14 2 40, PTSS-14 < 40, P-Wert
(n=33) (n = 154)
pra. post. pra. post. pra. post.
SF-12 Gruppe
n (%)
- KSK 23 26 68 79 0.01** 0.004**
(69.7) (78.8) (44.2) (51.3) 2) 2)
- PSK 12 22 21 12 0.004** | <0.001***
(36.4) (66.7) (13.6) (7.8) 2) 2)

Anmerkungen: ¥ t-Test; ? Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p < 0.10;
pra. = Messzeitpunkt préoperativ; post. = Messzeitpunkt drei Monate postoperativ; PTSD = Post-
traumatic Stress Disorder; PTSS-14 = Post-Traumatic Stress Syndrome 14-Questions Inventory;
Fortsetzung Anmerkungen Tabelle 3.6-2: Gruppenvergleich bei Patienten mit und ohne Hinweis
auf eine PTSD bezuglich Angst, Depression und HRQoL.:

HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version; HADS-D Gruppe = Perso-
nen mit signifikanter Angst- (cut-off-Wert = 11) oder Depressionssymptomatik (cut-off-Wert = 9);
SF-12 = Short Form (12) Gesundheitsfragebogen; KSK = kérperliche Summenskala; PSK = psy-
chische Summenskala; SF-12 Gruppe = Personen, deren Mittelwert in der KSK bzw. PSK um mehr
als 1 SD vom gemittelten T-Wert von 50 abweicht

Tabelle 3.6-3: Kovarianzanalytische Auswertung der postoperativen HADS-D und des
SF-12 im Vergleich von Patienten mit und ohne Hinweis auf PTSD mit ,Ausgangslage” als
Kovariate

PTSD Keine PTSD

Merkmal PTSS-14 2 40 PTSS-14 < 40 P-Wert

(n = 33) (n = 154)
HADS-D M
(95 % K1)
- Angst 10.6 (10.2 -11.0) 9.4 (9.2 -9.6) <0.001***
- Depression 8.2 (7.4-8.9) 4.8 (45-5.2) <0.001***
SF-12 M (95 % KI)
- KSK 36.4 (33.6 — 39.3) 41.1(39.8 -42.4) <0.01**
- PSK 38.4(35.4-41.4) 52.8 (51.4 -54.1) <0.001***

Anmerkungen: Verwendung von kovarianzanalytisch angepassten Mittelwerten und Vertrauensin-
tervallen; ***: p £ 0.001; ** p < 0.01; *: p £ 0.05; (*): p £ 0.10; 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall,
PTSD = Posttraumatic Stress Disorder; PTSS-14 = Post-Traumatic Stress Syndrome 14-Questions
Inventory; HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version; SF-12 = Short
Form (12) Gesundheitsfragebogen; KSK = koérperliche Summenskala; PSK = psychische Sum-
menskala

Bei Betrachtung der Mittelwerte der Subskalen der HADS-D sowie des SF-12 fallt auf,
dass Patienten, die zum Zeitpunkt des Follow-up keine Symptome einer PTSD aufwiesen,

eine Verringerung der Werte der HADS-D und eine Erhéhung der Werte der kérperlichen
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und psychischen Summenskala des SF-12 im Vergleich zu ihrer praoperativen Aus-
gangssituation zeigten. Bei Patienten, bei denen das Vorliegen einer PTSD wahrschein-
lich erscheint, prasentieren sich hingegen inverse Ergebnisse. Um zu uberprifen, ob die
Veranderung der Mittelwerte bei Vergleich der pra- und postoperativen Situation signifi-
kant ist, wurde eine 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf einem
Faktor durchgefuhrt. Die Ergebnisse werden in Tabelle 3.6-4 dargestellt.

Fur die Zeit-PTSD-Interaktion zeigte sich eine hohe Signifikanz fir die ,,Angst‘-Subskala
und héchst signifikante Werte fur die ,Depressions®-Subskala und die psychische Sum-
menskala. Dies bestatigt, dass sich die Patientengruppen mit und ohne Hinweis auf eine
PTSD zu den zwei Messzeitpunkten bezlglich des Vorhandenseins von Angst- und De-
pressionssymptomatik und auch hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
voneinander unterscheiden.

Bezogen auf alle vier untersuchten Merkmale (Scores auf den Subskalen fiir Angst und
Depression der HADS-D, Scores auf der korperlichen und psychischen Summenskala des
SF-12) ergab sich ein héchst signifikanter Effekt fir den Faktor PTSD. Der Faktor Zeit war
signifikant fur die ,Angst‘-Subskala der HADS-D und hochst signifikant fur die Subskala

,oepression“ sowie fur die psychische Summenskala des SF-12.

Tabelle 3.6-4: 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse der postoperativen HADS-D und des SF-12
im Vergleich von Patienten mit und ohne Hinweis auf PTSD mit ,Zeit" als Messwiederho-
lungsfaktor

Variable PTSD Zeit Interaktion
F P F P F P
HADS-D
- Angst 18.41 | <0.001*** 3.86 0.05* 6.15 0.01**
- Depression 58.03 | <0.001*** 12.49 | 0.001*** 18.22 | <0.001***
SF-12
- KSK 14.63 | <0.001*** 0.47 0.49 0.25 0.62
- PSK 86.03 | <0.001*** 10.82 | 0.001*** 12.47 | 0.001***

Anmerkungen: ***: p < 0.001; * p < 0.01; *: p<0.05; (*): p=<0.10

PTSD = Posttraumatic Stress Disorder; HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale — Deut-
sche Version; SF-12 = Short Form (12) Gesundheitsfragebogen; KSK = kérperliche Summenskala;
PSK = psychische Summenskala
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3.7 Psychische Komorbiditaten bei Patienten mit und ohne Hinweis auf eine

Posttraumatische Belastungsstdrung

In unserer Analysestichprobe erfillten nach den normierten cut-off-Werten der
HADS-D-Skala 51.5 % der Patienten mit PTSD die Kriterien fir eine klinische Depressivi-
tat und 48.5 % die Kriterien fur eine Angststorung. Bei 54.5 % der Patienten mit Hinweis
auf eine PTSD lieRen sich sowohl in der kérperlichen als auch in der psychischen
Subskala des SF-12 Werte feststellen, die um mehr als eine Standardabweichung von der
Norm abweichen und somit nahe legen, dass eine Beeintrachtigung der HRQoL vorliegt.
Um das scheinbar gehaufte gemeinsame Auftreten von PTSD, Angst, Depression und
reduzierter gesundheitsbezogener Lebensqualitat nédher zu analysieren, wurden mit Hilfe
einer Konfigurationsfrequenzanalyse Uberzuféllige Merkmalskombinationen der Merkmale
»+Anzeichen einer PTSD* (ja vs. nein), ,Anzeichen von Angst oder Depression® (ja vs. nein)
und ,Reduktion der HRQoL" (ja vs. nein) gepruft. Daflr wurden der Faktor ,Anzeichen
einer PTSD" mithilfe des von Radtke et al. (2010) validierten cut-off Wertes in die
Gruppen + = PTSD und - = keine PTSD, der Faktor ,Anzeichen von Angst und/oder
Depression® anhand der normierten cut-off Werte der HADS-D-Skala in die Gruppen +
= Angst und/oder Depression und - = keine Angst und/oder Depression aufgeteilt. Der
Faktor ,Reduktion der HRQoL" wurde in die Gruppen + = ja und - = nein aufgeteilt.
Zur Gruppe + wurden hierbei die Patienten zugeordnet, welche mindestens in einer
der beiden Summenskalen des SF-12 einen Wert erzielten, der mehr als eine SD
niedriger als der normierte Mittelwert war. Alle moglichen Kombinationen aus diesen
Faktoren ergaben insgesamt acht verschiedene Merkmalskombination. Es konnten
zwei Typen von Uberzufallig hdufigen Merkmalskombinationen ermittelt werden. Zum ei-
nen waren dies Patienten mit Anzeichen einer Kklinischen Depression oder Angststérung
und einer Reduktion der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, welche in der Gruppe der
Patienten mit Hinweis auf eine PTSD am h&aufigsten vertreten waren (69.7 %). Zum ande-
ren betraf dies Patienten, welche weder Hinweise fur eine Depressions- oder Angststo-
rung noch eine Einschrankung der HRQoL aufwiesen und sich in der Gruppe der Patien-
ten befanden, welche postoperativ keine Symptome einer manifesten PTSD prasentierten
(45.5 %). Diese beiden Merkmalskombinationen sind nach der Bonferroni-Korrektur fiir 8
Konfigurationen signifikant (p < 0.001). Die Ergebnisse dieser Analysen finden sich in Ta-
belle 3.7-1.
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Tabelle 3.7-1: Konfigurationsfrequenzanalyse (asymptotische Version der hypergeometri-
schen Tests) fur die 2 x 2 x 2-Kontingenztafel mit den Merkmalen ,Anzeichen einer
PTSD*, ,Anzeichen von Angst oder Depression“ und ,Reduktion der HRQoL"

Konfiguration Haufigkeiten n
Anzei- Anzeichen .
chen von Angst Redukti-
. on der Absolut | Erwartet | Z-Wert P-Wert
einer oder Pe- HRQoL
PTSD pression
+ + + 23 6 8.31 0.000000***
+ + - 3 4 -0.80 0.79
+ - + 7 14 -2.77 0.99
+ - - 0 10 -4.17 0.99
- + + 24 26 -0.83 0.80
- + - 4 18 -4.88 0.99
- - + 56 64 -2.48 0.99
- - 70 45 7.05 0.000000***

Anmerkungen: ***: p < 0,001 (nach Bonferroni-Korrektur fir 8 Konfigurationen)

PTSD: +: > 40 Punkte in der PTSS-14, -: < 40 Punkte in der PTSS-14;

Angst und oder Depression: +: cut-off Wert HADS-D Subskala Angst = 11 und/oder cut-off Wert
HADS-D Subskala Depression = 9, -: cut-off Werte des HADS-D werden auf beiden Subskalen
nicht erreicht;

HRQoL: +: = 1 SD Abweichung vom Mittelwert einer der beiden Summenskalen des SF-12, -: <1
SD Abweichung vom Mittelwert der beiden Summenskalen des SF-12
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Lubecker Patientenkollektiv hinsichtlich des Vorhan-
denseins einer PTSD nach einer kardiochirurgischen Operation untersucht. Fur die Diag-
nostik der PTSD wurde hierbei die deutsche Version des PTSS-14 der Arbeitsgruppe um
Radtke mit den entsprechend validierten cut-off Werten verwendet 2. Wir wollten mit un-
serer Untersuchung drei Fragen beantworten: erstens sollte geprift werden, wie hoch die
Préavalenzrate fur eine PTSD nach einer kardiochirurgischen Intervention in dem entspre-
chenden Lubecker Patientenkollektiv ist und welche Kriterien einer PTSD bei den betrof-
fenen Patienten besonders stark ausgepragt sind.

Zweitens sollte evaluiert werden, ob durch eine erganzend durchgefiihrte Orientierungsin-
tervention ein signifikanter Einfluss auf die Entstehung einer PTSD erzielt werden kann.
Dabei wurde die Hypothese verfolgt, dass die entsprechende Orientierungsintervention
Uber eine Reduktion des postoperativen Delirs, welches in verschiedenen Studien als

Risikofaktor fiir die Entstehung einer PTSD identifiziert werden konnte 24265

, mdglicher-
weise auch die Auftrittshaufigkeit der PTSD selbst positiv beeinflussen kénnte.

Drittens sollte geprift werden, ob es Merkmale gibt, welche Patienten, die eine PTSD
entwickelt haben, kennzeichnen. Im Folgenden werden die Ergebnisse hinsichtlich der
Fragestellungen diskutiert. Zunachst soll aber die Analysestichprobe genauer diskutiert

werden.

4.1 Beurteilung der Analysestichprobe

Als Ausgangsstichprobe fiir die postoperative Patientenbefragung diente die Analyse-
stichprobe von John (2017) *°. Hier wurde dank breit gefacherter Einschlusskriterien ein
grof3es kardiochirurgisches Sample der Klinik fur Herz- und thorakale Gefalichirurgie des
UKSH Campus Lubeck erfasst. Lediglich Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation nicht
volljahrig waren, die deutschen Sprache nicht beherrschten, eine psychiatrische Vordiag-
nose aus dem Formenkreis der F2-Diagnosen nach ICD-10 aufwiesen oder préoperativ
Hinweise auf kognitive Dysfunktionen oder ein positives Ergebnis im praoperativen Delir-
Screening (CAM-ICU) présentierten, wurden von der Studie ausgeschlossen >3, Von die-
ser initialen Stichprobe der Patienten, die sich einer kardiochirurgischen Operation unter-
zogen und an den ersten drei postoperativen Tagen an der Datenerhebung von John
(2017) * teilgenommen hatten, konnten zum Zeitpunkt des dreimonatigen Follow-up 86.2
% in die Nachbefragung, die dieser Untersuchung zu Grunde liegt, eingeschlossen wer-

den. Das erscheint uns als ein hoher Prozentwert. Andere Studien, die ahnliche Patien-
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tenkollektive  betrachten, berichten Ricklaufquoten zwischen 52.7 % und
80.4 % "°808789103 Dje patienten der Drop-Out-Gruppe bilden hierbei keine Zufallsgruppe,
sondern sind im Vergleich zu den Patienten der Analysestichprobe vermutlich kranker bei
signifikant langerem Intensivstations- und auch Krankenhausaufenthalt sowie vermehrt
dokumentierten postoperativen Komplikationen.

Unter diesen Voraussetzungen ist zu vermuten, dass die Patienten der Drop-Out-Gruppe
im Rahmen ihres stationaren Aufenthaltes und des dreimonatigen Follow-up héchstwahr-
scheinlich mehr aversive Ereignisse erlebt haben als die Patienten der Analysegruppe.
Dies kdnnte eine mdgliche Begrindung fir das Ausscheiden dieser Patienten aus der
Untersuchung sein, denn es ist bekannt, dass Patienten, die initial einer Studienteilnahme
zustimmen und dann aber nicht mehr an Wiederholungsmessungen teilnehmen, meist
kranker sind als die Analysestichprobe. Dies zeigt sich nicht nur bei kardiochirurgischen
Patientengruppen, sondern lasst sich Patientengruppen uibergreifend feststellen 393101,
Bei Betrachtung der Analysestichprobe fallt im Vergleich von Interventions- und Kontroll-
gruppe auf, dass Patienten, die wahrend der ersten drei postoperativen Tage keine Orien-
tierungsintervention erhielten, signifikant haufiger bereits einen zerebralen Insult oder eine
transitorische ischamische Attacke erlitten hatten. Dieser Effekt ist vermutlich auf die mul-

tiple Testung ohne a-Adjustierung zurtickzufiihren.

4.2 Diskussion der PTSS-14 als Messinstrument zur Bestimmung der Pravalenz

der Posttraumatischen Belastungsstdrung

Das Vorhandensein von typischen Symptomen einer PTSD wurde mittels der PTSS-14
ermittelt. Hierbei handelt es sich um eine an die DSM-IV Kriterien einer Posttraumatischen
Belastungsstérung adaptierte Version der PTSS-10 .

Hinsichtlich der cut-off Werte orientiert sich diese Untersuchung an der Studie von Radtke
et al. (2010) %, die bei einem Punktwert von = 40 Punkten eine Sensitivitit von 82 % und
eine Spezifitdt von 92 % fur die Detektion von Symptomen einer PTSD dokumentieren
konnte.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass sich bei der Literaturrecherche eine Vielzahl
von unterschiedlichen diagnostischen Ansatzen zur Pravalenzbestimmung der PTSD fin-
det. Als diagnostische Instrumente werden sowohl Selbstbeurteilungs-Fragebégen - die
gangigsten sind hier die Impact of Event Scale (IES-R), die Posttraumatic Stress
Diagnostic Scale (PDS) und die Post-Traumatic Stress Syndrome 10-Questions Inventory
(PTSS-10) - als auch diagnostische Interviews, zum Beispiel das Structured Clinical Inter-
view for DSM-1V (SCID) oder die Clinician-administered PTSD Scale (CAPS), verwendet.

Verschiedene Studien konnten in Bezug auf diesen Punkt Hinweise erbringen, dass bei
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Verwendung von Selbstevaluations-Instrumenten zur Diagnose einer PTSD hohere
Pravalenzraten verzeichnet werden, als bei der Diagnosestellung durch strukturierte klini-
sche Interviews. Edmondson et al. (2012) *® konnten zum Beispiel in ihrer Metaanalyse
bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom Prévalenzraten fir eine PTSD finden, die bei
16 % unter alleiniger Verwendung eines Screening-Fragebogens lag bzw. bei 4 % in den
Studien, in denen Patienten mittels eines klinischen Interviews eingeschétzt wurden. Bei
Einsle et al. (2012) ?° wurden die diagnostischen Kriterien einer PTSD bei Verwendung
der PTSS-10 von 29.2 % der untersuchten kardiologischen und onkologischen Patienten
erflllt, aber nur von 4.8 % bei Durchfiihrung des SCID.

Diese Ergebnisse legen nahe, dass die abschlieRende Bestatigung der Diagnose einer
PTSD, welche nach der Auswertung eines Selbstevaluations-Fragebogen vorliegt, im bes-
ten Fall noch durch den klinischen Eindruck, den das diagnostische Gesprach mit einer
geschulten medizinischen Fachkraft vermittelt, erganzt werden sollte. Allerdings handelt
es sich bei der PTSS-14 um ein Screening-Instrument, welches aufgrund seiner in ver-
schiedenen Studien nachgewiesenen guten Validitat eine breite Anwendung im klinischen
Alltag findet >7%%,

4.3 Pravalenzrate der Posttraumatischen Belastungsstorung

Ein Ziel dieser Arbeit ist die Feststellung der Auftrittshaufigkeit der mittels PTSS-14 diag-
nostizierten PTSD nach kardiochirurgischen Interventionen. In unserer Untersuchung liegt
diese bei 17.6 %.

Betrachten wir vergleichend Studien, die sich ebenfalls mit einer PTSD nach einem kar-
diochirurgischen Eingriff befassen, so zeigen sich dort ermittelte Préavalenzraten von 15 %
bis 22 % 88789191 Dag in unserer Untersuchung gefundene Ergebnis fiigt sich also gut in
die vorliegende Datenlage ein. Ein moglicher Grund fir diese gute Ubereinstimmung fin-
det sich in der Ahnlichkeit der untersuchten Patientenkollektive. Neben vergleichbaren
StichprobengréRen (n = 187 in dieser Studie, n = 80 bei Stoll et al. (2000) ¥, n = 148 bei
Schelling et al. (2003) ¥, n = 71 bei Tarsitani et al. (2012) %, n = 83 bei Wang et al.
(2020) *°Y fanden sich in den genannten Studien Patientengruppen, die hinsichtlich sozi-
demographischer Merkmale wie Geschlecht, Alter, ASA-Wert und Dauer des Intensivsta-
tionsaufenthaltes viele Ahnlichkeiten zu den von uns untersuchten Patienten aufwiesen.
Auch der Zeitpunkt, zu dem die Patienten beziiglich des Vorhandenseins von Symptomen
einer PTDS befragt wurden, variiert nur gering. Die Befragung der Patienten erfolgte in

unserer Untersuchung - ebenso wie bei Wang et al. (2020) ***

- drei Monate postoperativ,
in der Studie von Stoll et al. (2000) ® vier bis sechseinhalb Monate postoperativ und bei

Schelling et al. (2003) ® sowie Tarsitani et al. (2012) ®° sechs Monate postoperativ. Des
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Weiteren nutzten alle vier Studien zur Diagnostik der PTSD ebenso wie unsere Untersu-
chung Fragebdgen, die auf den DSM-Kriterien einer PTSD begriindet sind.

Neben den oben genannten Studien, die sich mit PTSD nach kardiochirurgischen Inter-
ventionen beschaftigen, findet sich aber auch eine Vielzahl von Analysen, die allgemeiner
gefasste Patientengruppen nach einem Intensivstationsaufenthalt betrachten. Ubersichts-
arbeiten der letzten 15 Jahre zeigen eine bedeutsame Streuung bei den Pravalenzraten
der PTSD. Es finden sich Angaben der Pravalenz von 5 % bis 75 % 23640517098 £y die-
se doch stark variierende Datenlage lassen sich diverse Ursachen vermuten. Zu nennen
sind hier zum Beispiel divergente Ein- und Ausschlusskriterien der einzelnen Studien so-
wie stark variierende Erhebungszeitpunkte einer PTSD-Symptomatik. So fanden in der
Ubersichtsarbeit von Wade et al. (2013) ® nur sehr allgemein gehaltene Patientengrup-
pen Einschluss. Jackson et al. (2007) ** nahmen hingegen auch explizit spezielle Sub-
gruppen, wie zum Beispiel Patienten mit Akutem Atemnotsyndrom (ARDS: Acute
respiratory distress syndrome) oder Sepsis in ihre Ubersicht mit auf. Die Erhebungszeit-
punkte der einzelnen Studien bewegen sich zwischen einer Woche (siehe Capuzzo et
al.,2005 '), drei bis sechs Monaten oder sogar mehreren Jahren (sieche Kampfhammer et
al., 2004 *®, Schelling et al., 1998 ®) nach der Entlassung der Patienten von der Intensiv-
station. Betrachtet man nur diese beiden Punkte, so kdnnten schon allein die variablen
Ein- und Ausschlusskriterien und die unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte der Symp-
tome einer PTSD fir eine Heterogenitat der Studienpopulationen und folglich auch eine
unterschiedlich hohe Rate an Fallen von PTSD ursachlich sein.

Bezogen auf Patienten nach kardiochirurgischer Intervention lasst sich zusammenfassend
aber sagen, dass die in der Literatur verbreiteten Pravalenzraten der PTSD bei vergleich-
baren kardiochirurgischen Patientenkollektiven und &hnlichem diagnostischem Ansatz
zwischen 15 % und 20 % liegen und dass die Befunde unseres Libecker Patientenkollek-

tivs diese Werte unterstltzen.

4.4 Merkmalsauspragung einer Posttraumatischen Belastungsstérung bei kardio-

chirurgischen Patienten

Es ist bekannt, dass eine intensivmedizinische Versorgung Situationen mit sich bringt, die
den behandelten Patienten einer grofRen physischen sowie psychischen Belastung aus-
setzen. Reinberger et al. (2020) * befragten hierzu in ihrer Studie vergleichend Patienten
einer chirurgischen Intensivstation und einer chirurgischen Normalstation um genauere
Kenntnisse darlber zu erlangen welche Situationen genau von Patienten auf der Intensiv-
station als belastend empfunden werden, ob diese Belastungssituationen als kontrollier-

bar erlebt werden und in wie weit das Belastungserleben mit der Kontrollierbarkeit korre-
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liert. Es zeigte sich, dass Patienten, die sich in intensivmedizinischer Behandlung befin-
den nicht nur signifikant haufiger Belastungssituationen erinnern, sondern diese auch als
belastender wahrnehmen, wobei die Fixierung der Arme, die maschinelle Beatmung und
die endotracheale Absaugung besonders belastend seien. Des Weiteren wurden lediglich
17 % der Belastungssituationen von den Patienten der Intensivstation als "kontrollierbar"
empfunden und diese "Unkontrollierbarkeit" war assoziiert mit einem héheren mittleren
Belastungsempfinden sowie einer starkeren Angstauspragung der Patienten ™.
Kardiochirurgische Intensivpatienten kénnen wahrend ihrer Behandlung einer Vielzahl der
in der oben genannten Studie erwahnten Belastungssituationen ausgesetzt sein. So zah-
len Ereignisse wie beispielsweise eine Intubation mit anschlieBender mechanischer Re-
spiration, Absaugungen oder Defibrillationen und mit diesen Ereignissen assoziierte Er-
fahrungen (z.B. Atemnot, Erstickungsangst, Unfahigkeit zu kommunizieren, starke
Schmerzen...) zu den typischen traumatischen Erfahrungen, die ein kardiochirurgischer
Patient im Verlaufe seiner intensivmedizinischen Therapie erleben kann. Hinzu kommen
mdglicherweise auch intrusive Erinnerungen, die auf halluzinatorischen und wahnhaften
Erlebnissen basieren. Auch eine kurzfristige Fixierung als unvermeidbare Mal3nahme zum
Eigenschutz des Patienten kommt nicht selten vor und wurde in anderen Untersuchungen
im Kontext der Entwicklung von Symptomen einer PTSD beschrieben 9%°,

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, welche Merkmale der PTSD bei den kardio-
chirurgischen Patienten unseres Kollektivs besonders pragnant sind und welche Items der
PTSS-14 dementsprechend einen besonders starken Effekt aufweisen. Folgende sechs
Kriterien zeigten in unserer Studienpopulation eine besonders hohe Effektstarke (Cohen’s
d > 0.8): Stimmungsschwankungen, Depressionen, negative Zukunftserwartung,
Schreckhaftigkeit, Angstgefiihle und Riuickzug.

An dieser Stelle hatten wir gerne eine Einordnung unserer Ergebnisse in die relevante
Literatur durchgefiihrt, aber die Sichtung der Arbeiten zur PTSD bei kardiochirurgischen
Patienten ergab — sicherlich auch begriindet durch die Vielfalt der verwendeten diagnosti-
schen Instrumente — keine Hinweise darauf, dass ein entsprechendes differenziertes Vor-
gehen bei der Auswertung der PTSS-14 oder der vergleichbaren PTSS-10 gewahlt wurde
77,87,89.

Hieraus lasst sich schlie3en, dass es bisher noch keine detailliertere Erkenntnis dazu gibt,
welche einzelnen Symptome der PTSD bei kardiochirurgischen Patienten besonders aus-
gepragt sind. An diesem Punkt stellen wir in unserer Untersuchung erstmalig fest, dass
insbesondere Merkmale eine hohe Effektstarke aufweisen, die zum einen den affektiven
Bereich betreffen und zum anderen den Bereich, der fur das Krankheitsbild-typische Ver-

meidungsverhalten stehen kann. Items, die besonders sensorische Komponenten spie-
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geln - wie zum Beispiel Schlafstérungen, Albtraume oder Muskelverspannungen - sind in

unserem Patientenkollektiv weniger kennzeichnend.

4.5 Einfluss der Orientierungsintervention auf die Entstehungshaufigkeit der
Posttraumatischen Belastungsstérung

Das Vorliegen eines Delirs wurde, wie bereits zuvor erlautert, in verschiedenen Publikati-
onen als Risikofaktor gewertet, der mit der Entstehung einer PTSD assoziiert ist 2#2°°°,
Die im Rahmen eines Delirs auftretende Desorientiertheit, Illusionen und auch wahnhafte
Gedanken verursachen bei den betroffenen Patienten einen massiven Disstress. Findet
die Verarbeitung dieses aversiven Ereignisses dysfunktional statt, kann sich im Nachgang
durchaus eine PTSD entwickeln. Ebenso legen verschiedene Studien nahe, dass eine
Forderung der Patientenorientierung zu einer Reduktion des postoperativen Delirs
fuhrt 184975 Auf diesen Grundlagen basierend erwarteten wir, dass die Anwendung ei-
ner Orientierungsintervention das Auftreten des postoperativen Delirs senken wirde und
dass Uber die Reduktion dieses potentiellen Risikofaktors ebenso eine Beeinflussung der
Pravalenz einer PTSD moglich ware.

Obwohl die bereits vorliegende Literatur zum Thema ,Beeinflussung des postoperativen

Delirs durch Interventionen® %8497

vermuten lie3, dass sich durch die durchgefiihrte
Orientierungsintervention ein signifikant geringeres Auftreten des postoperativen Delirs in
der Interventionsgruppe erzielen lassen wiirde, konnte in unserem Libecker Patientenkol-
lektiv keine klinisch relevante Beeinflussung nachgewiesen werden. Auch hinsichtlich der
Beeinflussung einer PTSD konnte kein signifikanter Effekt der Intervention festgestellt
werden.

Mogliche Grinde fir den nicht signifikanten Effekt der unabhéngigen Variable auf die
Entwicklungshéufigkeit des postoperativen Delirs sind nicht Gegenstand dieser Untersu-
chung und werden in der Arbeit von John (2017) *® naher erlautert.

Wir werten — bezugnehmend auf unsere Hypothese — den nicht signifikanten Effekt der
Intervention auf die Delirpravalenz als Faktor flr die ausgebliebene Beeinflussung der
Auftrittsh&ufigkeit der PTSD. Allerdings ist zu bemerken, dass in dieser Studie auch keine
signifikante Assoziation von Delir und PTSD nachgewiesen werden konnte. Sowohl bei
Verwendung des CAM-ICU oder der Nu-DESC als alleiniges Screening-Instrument als
auch bei gleichwertiger Betrachtung der Ergebnisse von CAM-ICU und Nu-DESC konnte
keine signifikante Assoziation zwischen dem Auftreten von Delir und PTSD beobachtet
werden. Hier weichen unsere Befunde deutlich von Ergebnissen der Publikationen von

Drews et al. (2015) % ab, die in einem Kollektiv von 559 Patienten, die sich einem nicht-
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kardiochirurgischen Eingriff in Allgemeinanasthesie unterzogen hatten, ein postoperatives
Delir als Risikofaktor fir das Auftreten einer PTSD identifizieren konnten.

In unserer Untersuchung konnte demnach weder eine Reduktion des postoperativen De-
lirs durch die Orientierungsintervention erzielt werden, noch das postoperative Delir als
Risikofaktor fur die Entstehung einer PTSD identifiziert werden. So Uberrascht es nicht,
dass wir unsere Annahme des Zusammenhangs von postoperativem Delir, Patientenori-

entierung und PTSD in der Folge nicht bestatigen kénnen.

4.6 Merkmale von Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstérung

Im Rahmen unserer Untersuchung zeigte sich eine Korrelation zwischen den vom Patien-
ten postoperativ empfundenen Schmerzen und dem Auftreten einer PTSD. Bei Patienten,
die an den ersten drei postoperativen Tagen einen starkeren Schmerz empfanden, lie3en
sich drei Monate postoperativ signifikant haufiger Symptome einer PTSD nachweisen. Es
lasst sich also vermuten, dass starkere Schmerzen auf der Intensivstation als traumatisch
erlebt werden und folglich die Ausbildung einer PTSD beglnstigen kénnen. Unsere Ver-
mutung wird durch die Ergebnisse der Publikation von Norman et al. (2008) " gestiitzt,
wobei anzumerken ist, dass es sich bei unseren Ergebnissen nur um eine Assoziation
und nicht um eine Kausalitat handelt. Ebenso waren Patienten mit einer PTSD in unserer
Studienpopulation haufiger weiblich oder wiesen bereits praoperativ bestehende psychi-
sche Vorerkrankungen auf. Auch diese Ergebnisse zeigten sich bereits in anderen Publi-
kationen 20,22,66,85,99.

Eine ebenfalls haufig gefundene Assoziation besteht zwischen dem Vorhandensein von
traumatischen  Erinnerungen an den Intensivstationsaufenthalt und  einer
PTSD 3818286105 Batrachtet man die Gesamtstichprobe unserer Studie, so zeigt sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von traumatischen Erinnerungen
und Symptomen von posttraumatischem Stress. Die Patientengruppe, die traumatische
Ereignisse aus ihrer Intensivstationszeit erinnert, erreicht im Vergleich zu der Patienten-
gruppe ohne traumatische Erinnerungen einen signifikant hdheren Mittelwert im PTSS-14-
Score.

Die Ergebnisse unserer Studie sprechen dartiber hinaus dafir, dass eine enge Beziehung
zwischen Angst- und Depressionssymptomatik und dem Auftreten von posttraumatischen
Stresssymptomen besteht. Ein Korrelat hierfur findet sich bei unserer Patientenpopulation
in den Ergebnissen der HADS-D, die als psychometrisches Verfahren die Affektivitat der
Patienten abbildet.

Patienten, die drei Monate postoperativ einen Score = 40 in der PTSS-14 erzielten, liel3en

bereits praoperativ ein mindestens in der Tendenz signifikant haufigeres Vorliegen von
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Angst und Depressionen erkennen. Auch in der Follow-up-Messung boten Patienten mit
PTSD in unserer Studie eine deutlich groRere Beeintréachtigung durch Angst und insbe-
sondere durch Symptome einer Depression als die Vergleichsgruppe. Konnten bei den
Patienten mit PTSD bereits in der préoperativen Messung entsprechende Hinweise auf
eine Angst- oder depressive Symptomatik erbracht werden, so zeigte sich im Zeitverlauf
eine in der Tendenz signifikante Verschlechterung der Angst- und eine signifikante Ver-
schlechterung der Depressionssymptomatik. Die Patienten der Vergleichsstichprobe hin-
gegen zeigten drei Monate postoperativ keine signifikante Verschlimmerung einer vorbe-
stehenden Angst- und Depressionssymptomatik.

Auch in verschiedenen anderen Studien finden sich Hinweise darauf, dass ein praoperati-
ves Vorbestehen von Depression und Angst und deren Intensivierung durch die

perioperative Stressbelastung einen negativen Einfluss auf die Entwicklung einer PTSD

8,20,22,60,66, 60

haben kénnte .9 S0 weisen Krauseneck et al. (2007) ®° in ihrer Veroffentli-
chung darauf hin, dass die Belastungen einer intensivmedizinischen Therapie bei beste-
hender Disposition oder unzureichenden Bewaltigungsstrategien zu psychischen Stérun-
gen unterschiedlichster Art fuhren kdnnen. Am haufigsten finden sich in diesem Kontext
Schlafstoérungen, Anpassungsstorungen, Depressionen sowie alle Formen der Angster-
krankungen. Bei den Autoren Scragg et al. (2001) * zeigten 15 % der 80 Patienten um-
fassenden Stichprobe Symptome einer manifesten PTSD. Bei all diesen Patienten lie3en
sich ebenfalls signifikant erhohte Werte auf den Subskalen der HADS-D und somit Anzei-
chen einer Angststérung und Depression dokumentieren. Auch Milton et al. (2017)
konnten bei ihrer Studienpopulation ein ahnlich hohes Aufkommen von Symptomen einer
PTSD, Angst beziehungsweise Depression beobachten. In den Untersuchungen von
Bienvenu et al. (2013) & sowie Patel et al. (2016) "* konnte das Vorbestehen einer depres-
siven Symptomatik zudem als Risikofaktor fur die Entwicklung einer PTSD-Symptomatik
identifiziert werden.

All diese Ergebnisse lassen vermuten, dass nicht nur eine deutliche Komorbiditat zwi-
schen posttraumatischem Stress, Angst und Depression besteht, sondern auch, dass die
entsprechende Symptomatik nicht allein in der kritischen somatischen Erkrankung der
Patienten begriindet ist, sondern von den traumatischen Erlebnissen der Intensivtherapie
beeinflusst sein konnte. Des Weiteren weisen sie darauf hin, dass es nicht nur einen en-
gen Zusammenhang zwischen dem Vorbestehen von psychischen Erkrankungen und der
Entwicklung einer PTSD, sondern auch Anzeichen dafir gibt, dass eine PTSD bereits
bestehende psychische Erkrankungen verstarken oder ihre Neuentstehung férdern kann.
Aber nicht nur Symptome von Angst und Depression scheinen bei intensivmedizinischen
Patienten im Allgemeinen und bei intensivmedizinischen Patienten mit PTSD im Besonde-

ren vermehrt nachweisbar zu sein. Auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
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Patienten scheint eine deutliche Beeinflussung durch die intensivmedizinische Behand-

25,32,39,77,80,87,93,100 Inwie-

lung und die damit einhergehenden Komplikationen zu erfahren
weit sich dies bei unserer Studienpopulation nachweisen lasst, soll der nachste Abschnitt

zeigen.

4.7 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten mit Posttraumatischer

Belastungsstérung

Zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde in dieser Untersuchung
der SF-12 sowohl in der préoperativen Messung als auch in der Messung drei Monate
postoperativ verwendet.

Betrachtet man zunachst die Gesamtstichprobe, so weisen sowohl pra- als auch postope-
rativ ca. 50 % der Patienten Werte auf der kdrperlichen Summenskala des SF-12 auf, die
mehr als eine Standardabweichung vom Normwert abweichen. In Bezug auf die psychi-
sche Summenskala sind es zu beiden Zeitpunkten ca. 18 %. Dies lasst insgesamt auf
eine reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualitat in der hier untersuchten Stichprobe
schliel3en, wobei sich die Mittelwerte der einzelnen Skalen zu den beiden Messzeitpunk-
ten nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Vergleicht man nun die Subgruppen der Patienten mit bzw. ohne PTSD-Symptomatik in
Bezug auf die HRQoL miteinander, so fallt auf, dass zu beiden Messzeitpunkten der Pro-
zentsatz an Patienten, welcher Werte auf den Subskalen des SF-12 zeigt, die mehr als
eine Standardabweichung von der Norm abweichen, bei Patienten mit PTSD signifikant
groRer ist. Und auch wenn man die ,Ausgangslage” als Kovariate sieht, zeigen Patienten
mit Symptomen einer PTSD im Vergleich drei Monate nach ihrer Operation eine signifi-
kant niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Weiterhin ist auffallig, dass Patien-
ten mit PTSD im Zeitverlauf eine signifikante Reduzierung ihrer HRQoL erfahren. Patien-
ten ohne Symptome einer PTSD zeigen diese Verschlechterung hingegen nicht.

Mit diesen Resultaten konnen wir die Befunde vieler weiterer Studien stitzen, die eben-
falls eine Erniedrigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei kritisch kranken
Patienten, die eine intensivmedizinische Behandlung erlebt haben, nachweisen konnten.
Wie auch schon bei der Pravalenz der PTSD finden sich hier Publikationen, die sich mit
dem Outcome von Intensivstationspatienten im Allgemeinen oder aber von herzchirurgi-
schen Patienten im Besonderen befassen.

Das Review von Dowdy et al. (2005) ?° beschreibt die Ergebnisse von 21 Studien, welche
die HRQoL bei 7320 internistischen und chirurgischen Intensivpatienten thematisiert. Es

lie sich erkennen, dass Intensivpatienten sowohl vor als auch sechs Monate nach ihrem
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Intensivstationsaufenthalt durch eine signifikant niedrigere Lebensqualitat charakterisiert
waren. Ahnliches fanden auch Feemster et al. (2015) * in ihrer Studienpopulation.
Studien, deren Patientenkollektiv kardiochirurgischer Natur ist, konnten folgende
Erkenntnisse gewinnen: 1) Symptome von chronischem Stress (z.B. PTSD) sind bei kar-
diochirurgischen Patienten mit signifikanten Einbuf3en der HRQoL assoziiert, 2) in den
Gesamtstichproben verbessert sich die Lebensqualitat nach einer kardiochirurgischen
Operation im Vergleich zur praoperativen Situation und 3) Patienten mit PTSD erfahren
postoperativ  keine  Verbesserung, sondern eine  Verschlechterung der
Lebensqualitat 3°77:80:87.93.100

Die deutliche Assoziation, die sich in unserer Studie zwischen den SF-12-Skalenwerten
und den Ergebnissen des PTSS-14 zeigt, ist mdglicherweise auf eine gewisse Ahnlichkeit
der Dimensionen, die in den einzelnen Items der beiden Fragebtgen abgebildet werden
(vor allem Aspekte der mentalen Gesundheit) zurtickzuflihren. Eine wechselseitige Beein-
flussung zwischen dem Vorliegen einer PTSD und der Verminderung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitét ist durchaus vorstellbar, wenn man bedenkt, dass Patienten auf-
grund einer PTSD eine negativ gefarbte Sicht auf ihr Leben entwickeln kdnnen und in
Folge dessen eher dazu tendieren durften, ihre Lebensqualitat geringer zu empfinden als
psychisch gesunde Menschen. Allerdings erfragt der SF-12 allgemeine Facetten der men-
talen sowie physischen Gesundheit der Patienten, wohingegen der PTSS-14 mit hoher
Sensitivitdt sowie Spezifitit "> das Vorhandensein und die Intensitat von spezifischen
Symptomen von posttraumatischem Stress abbildet. Dies und die Tatsache, dass mehre-
re andere Studien, die sich &hnlicher Methodik und Patientenkollektiven bedienen, eben-
falls eine inverse Beziehung zwischen PTSD und HRQoL beschreiben %%’ lassen eine
alleinige Korrelation der Ergebnisse aufgrund der Gleichartigkeit der abgebildeten Dimen-
sionen der verwendeten diagnostischen Mittel jedoch unwahrscheinlich wirken.

Insgesamt kann unsere Untersuchung die bisher in der Literatur beschriebenen Befunde
zum grolRen Teil stitzen. Lediglich eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat bei
der Gesamtstichprobe konnte zum Zeitpunkt unseres Follow-up nicht nachgewiesen wer-
den. Dies lasst sich mdglicherweise mit den unterschiedlichen Zeitpunkten der Datener-
hebung erklaren. In Studien, in denen diese Verbesserung nachgewiesen werden konnte,
wurden die Patienten sechs Monate nach ihrer Operation bezuglich ihrer gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat befragt ""#°. Unsere Befragung fand bereits drei Monate postope-
rativ statt. Moglicherweise ist der Zeitraum zu kurz, sodass sich die Patienten noch nicht
in einem Mal3e von der Schwere der Operation erholt haben, dass sie bereits eine Ver-
besserung ihrer Lebensqualitat empfinden. Eine weitere mdgliche Ursache kdnnte in der
Verwendung des SF-12 zur Erhebung der HRQoL liegen. Rothenhausler et al (2010) so-

wie Schelling et al. (2003) verwenden in ihren Studien die urspringliche Form dieses Fra-
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gebogens, den SF-36. Allerdings handelt es sich beim SF-12 um einen standardisierten
und auch in deutscher Sprache validierten Fragebogen **, der ein anerkanntes Instrument

zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat darstellt 33°29°

, sodass wir hier
eher nicht den Grund fiur die abweichenden Befunde sehen.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass der psychologische Disstress, der die Pravalenz von
PTSD, Angststorungen und Depression sowie die Erniedrigung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat bedingt, zumindest partiell als direkte Folge einer intensivmedizini-
schen Therapie anzusehen ist. Die als Folge von ungentigenden Coping-Strategien ent-
stehenden mannigfaltigen Komplikationen scheinen einer weitreichenden gegenseitigen
Beeinflussung zu unterliegen. Die Langzeitfolgen sowie deren Diagnostik, Pravention und
Therapie, die fur einen Teil der intensivmedizinischen Patienten zu erwarten sind, gewin-
nen angesichts der steigenden Zahl von Patienten, die eine kritische Krankheit tiberleben,

immer mehr an Bedeutung.

4.8 Starken und Einschréankungen der Studie

Eine Starke dieser Untersuchung ist, dass sie initial als verblindete, randomisierte-
kontrollierte Studie entwickelt wurde. Die Randomisierung erfolgte hierbei durch den Pro-
jektleiter, der zu keinem Zeitpunkt an der Datenerhebung beteiligt war.

Eine Einschrankung unserer Studie stellt die Tatsache dar, dass nicht alle Patienten, die
initial einer Studienteilnahme zustimmten, das Fragebogenset, welches ihnen zum Zeit-
punkt des postoperativen Follow-up zugesandt wurde, bearbeiteten. Es ist also denkbar,
dass nur die gesiindesten Patienten oder jene, welche mit dem Ergebnis ihrer Operation
am zufriedensten waren, auf unsere Befragung reagierten. Dies kdnnte in gewissem Ma-
3e zu einem Selektions-Bias gefuhrt haben, da Patienten unserer Drop-Out-Gruppe, wie
bereits in Kapitel 4.1 beschrieben, signifikant langer auf der Intensivstation sowie im
Krankenhaus verblieben und haufiger postoperative Komplikationen entwickelten.

Als eine weitere Limitation unserer Studie konnte die Tatsache gewertet werden, dass fur
die Einschatzung, ob bei unseren Patienten diagnostische Kriterien einer PTSD, Angst
oder Depression vorlagen, keine strukturierten Interviews, sondern postalisch versandte
Fragebogen verwendet wurden. Doch alle in unserer Untersuchung angewandten Selbst-
evaluations-Bdgen haben sich aufgrund ihrer guten Validitat bei der Erkennung von An-
zeichen einer PTSD, Angst- oder Depressionsstérungen als nitzliche Instrumente zur
Einschatzung der Intensitat von klinischen Merkmalen der genannten Erkrankungen etab-
liert und werden in der géangigen Praxis zur Diagnostik angewandt ****"2,

Als weitere mogliche Einschréankung ist die fehlende praoperative Befragung der Patien-

ten nach Symptomen einer PTSD zu sehen, die bereits vor der kardiochirurgischen Ope-
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ration und dem Intensivstationsaufenthalt existent waren. In der Untersuchung von Schel-
ling et al. (2003) ®, die ein vergleichbares Patientenkollektiv aufweist, bestand bei einem
Viertel der Patienten, die postoperativ eine PTSD zeigten, bereits praoperativ eine PTSD.
Bei Rothenhausler et al. (2010) " wies hingegen nur knapp ein Prozent der Patienten
praexistente Symptome von posttraumatischem Stress auf. Die Antwort auf die Frage, bei
wie vielen Patienten in unserer Studie bereits praoperativ Symptome einer PTSD nach-

weisbar gewesen waren, mussen wir leider schuldig bleiben.

4.9 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Ergebnisse unserer Studie legen nahe, dass die PTSD eine ernstzunehmende Folge
einer intensivmedizinischen Behandlung nach kardiochirurgischen Operationen darstellt.
Die Exposition gegenliber hohen Stress-Leveln im Setting einer kardiochirurgischen In-
tensivstation scheint mit einer Verringerung der gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat
und dem vermehrten Auftreten von Angst und Depression bei dieser bestimmten Patien-
tengruppe assoziiert zu sein. Resultate andere Untersuchungen weisen darauf hin, dass
die genannten Symptome und Einschrankungen auch bei Patienten mit verschiedenen
anderen somatischen Grundleiden auftreten 288188

Fur die korperlichen und neuropsychiatrischen Einschrankungen, die Patienten als Folge
einer Intensivtherapie entwickeln, hat sich in den letzten Jahren eine eigene Begrifflichkeit
in der Intensivmedizin entwickelt. Needham et al. (2012) ® setzten sich fur die Einfiihrung
des Begriffs Post Intensive Care Syndrome (PICS) zur umfassenden Beschreibung der
Langzeitfolgen einer Intensivtherapie ein. Tempel et al. (2013) * beschreiben in ihrer Pub-
likation neben den Ursachen fir die physischen Limitationen (pulmonale Einschrankun-
gen, neuromuskulare Schwache, erniedrigtes Funktionsniveau bei Aktivitaten des tagli-
chen Lebens) auch die mdglichen Mechanismen, die zu den neuropsychiatrischen Lang-
zeitfolgen dieser Entitat fuhren. Hierbei wird deutlich, dass Komplikationen wie Depressi-
on und PTSD durch das Zusammenspiel von Sedierung, Delir, Angst und Schmerz ent-
stehen konnen, dass psychiatrische Vorerkrankungen, jingeres Alter, weibliches Ge-
schlecht und niedrigeres Bildungsniveau als mdgliche Risikofaktoren fur die Entwicklung
einer PTSD anzusehen sind und dass psychische Morbiditaten sowohl férdernder Faktor
als auch gemeinsam auftretende Komplikation sein konnen. Das Zusammenwirken all
dieser verschiedenen Komponenten ist als ursachlich fir eine Einschrankung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu werten. Unsere Untersuchung kann mit ihren
Ergebnissen - obgleich sie alle lediglich als Assoziationen und nicht als bewiesene Kausa-
litdten zu verstehen sind - einige, wenn auch nicht alle der vermuteten Zusammenhénge

stutzen.
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In zukiinftigen Untersuchungen sollte evaluiert werden, wie sich Patienten, die eine Pra-
disposition fur insuffiziente Stressbewéltigung zeigen, préoperativ besser identifizieren
lassen. Hierbei scheint insbesondere im Hinblick auf die Beschaffenheit der zu untersu-
chenden Patientenkollektive ein Ansatz sinnvoll zu sein, der viele verschiedene Patien-
tensubgruppen einbezieht und weniger auf spezielle somatische Erkrankungsgruppen
fokussiert. So konnte ein umfassenderes Verstandnis sowohl fur modifizierbare (Agitier-
theit, Schmerzen, Sedierung, ...) als auch nicht-modifizierbare (Alter, Geschlecht, vorbe-
stehende Psychopathologien, ...) Risikofaktoren der PTSD erlangt werden.

Des Weiteren sollten Versuche unternommen werden, Behandlungs- und Praventions-
strategien zu entwickeln, die das perioperative Stresserleben von Intensivpatienten redu-

zieren beziehungsweise es besser bewaltigbar machen kénnen.

56



5 Zusammenfassung

Fur das Auftreten einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD: Posttraumatic
Stress Disorder) nach einer kardiochirurgischen Operation mit anschliel3ender intensiv-
medizinischer Versorgung findet sich in der Literatur eine Pravalenz von bis zu 20 %. Die
aktuelle Studienlage lasst verschiedene Merkmale als potentielle Risikofaktoren fur das
Auftreten einer PTSD vermuten, unter anderem ein postoperatives Delir. Des Weiteren
konnte das Vorliegen einer PTSD in vielen Studien mit einer Verringerung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt sowie dem gehaduften Auftreten von psychischen
Komorbiditaten im postoperativen Genesungsverlauf assoziiert werden.

Die Untersuchung — eine randomisierte kontrollierte Studie mit 217 Patienten, die sich
einem elektiven kardiochirurgischen Eingriff mit postoperativer Betreuung auf der anas-
thesiologischen Intensivstation des UKSH Campus Libeck unterzogen — sollte die
Pravalenzrate der PTSD des Lubecker Patientenkollektivs drei Monate postoperativ zei-
gen. AuBRerdem sollte ermittelt werden, ob mithilfe einer Intervention, welche aus Orientie-
rungshinweisen zur Realitat und Ubungen zur Sinneswahrnehmung bestand, tiber eine
positive Beeinflussung der Delirpravalenz auch eine Reduktion der Préavalenzrate der
PTSD erreicht werden kann. Ein weiterer Fokus wurde auf die Frage nach kennzeichnen-
den Merkmalen der Patienten gelegt, die zum Zeitpunkt des Follow-up Hinweise fir das
Vorliegen einer PTSD boten.

Patienten der Interventionsgruppe erhielten an den ersten drei postoperativen Tagen
zweimal taglich Orientierungshinweise, die akustische, visuelle, olfaktorische und taktile
Stimulationen umfasste. Ebenfalls an den ersten drei postoperativen Tagen erfolgte bei
allen Patienten eine zweimal tégliche, verblindete Erhebung der Variable "Delir* mithilfe
der Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) und der Nur-
sing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) sowie eine zweimal téagliche Schmerz- und
Angstmessungen. Praoperativ wurde der physische sowie psychische Zustand der teil-
nehmenden Patienten erhoben. Postoperativ wurden Daten des Operations- und Narko-
severlaufes sowie des Genesungsverlaufes dokumentiert. Die Erhebung der priméar ab-
hangigen Variable (PTSD) erfolgte drei Monate postoperativ im Rahmen einer postali-
schen Nachbefragung unter Anwendung der Post-Traumatic Stress Syndrome 14-
Questions Inventory (PTSS-14). Hier wurden die teilnehmenden Patienten, wie auch
schon préoperativ, mithilfe der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) sowie
des Short-Form-Health Survey (SF-12) zum Vorliegen von Angst bzw. Depressionen und

bezlglich ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat befragt.
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Die Auswertung fand zum einen bezogen auf die experimentelle Variation und zum ande-
ren bezogen auf eine differenzielle Fragestellung (Vergleich von Patienten mit versus oh-
ne PTSD) statt.

33 Patienten (17.6 %) zeigten drei Monate postoperativ Hinweise fur das Vorliegen einer
PTSD, davon 14 Patienten der Interventionsgruppe (15.2 %) und 19 Patienten der Kont-
roligruppe (20 %). Der Unterschied war nicht signifikant (p = 0.45). Die Patienten der
Interventionsgruppe hatten praoperativ bereits signifikant haufiger einen cerebralen Insult
bzw. eine transitorisch ischamische Attacke erlitten. Hinsichtlich weiterer Variablen waren
die Gruppen vergleichbar. In Hinblick auf mdgliche Risikofaktoren fir die Entwicklung ei-
ner PTSD koénnen die Resultate dieser Untersuchung vorherige Ergebnisse nur zum Teil
stitzen (weibliches Geschlecht, vorbestehende Psychopathologien, traumatische Erinne-
rungen an die Intensivstation, postoperativ empfundener Schmerz). Entgegen der Ergeb-
nisse unterschiedlicher Studien (Drews et al. (2015) 26 DiMartini et al. (2007) ?*; Jones et
al. (2001) *°) konnte in unserer Untersuchung keine Assoziation von postoperativem Delir
und Pravalenz der PTSD gefunden werden.

In Bezug auf die Frage nach kennzeichnenden Merkmalen von Patienten mit klinischen
Hinweisen fir eine PTSD lasst sich eine signifikante Reduktion der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitéat nennen. Ebenso zeigen Patienten mit einer PTSD haufiger Anzeichen
von Angst und Depressionen. Hier konnten vorherige Ergebnisse plausibel abgebildet

werden.
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7 Anhang

7.1 Anwerbungsgespréach

,Guten Tag. Sind Sie Frau/Herr ...? Mein Name ist Dorothee Koopmann / Mira John und ich bin
Mitarbeiterin in der Klinik fir An&sthesiologie und Intensivmedizin. Sie haben morgen eine Operati-
on am Herzen. Die Klinik fir An&sthesiologie fiihrt aktuell eine Untersuchung zum kérperlichen und
seelischen Befinden der Patienten nach einer solchen Operation durch. Ich mdchte lhnen jetzt
einige Informationen zu dieser Untersuchung geben und Sie dann fragen, ob Sie bereit sind daran
teilzunehmen. Manche Patienten fiihlen sich nach einer Operation verwirrt und haben Probleme
sich zu konzentrieren. Diesen Zustand bezeichnet man haufig als ,Durchgangssyndrom®.

Die Untersuchung, die wir durchfihren, soll herausfinden, ob durch Orientierungshinweise, die
Patienten zusatzlich zu der Ublichen Behandlung erhalten, das Auftreten des Durchgangssyn-
droms* verringert wird. Wenn Sie sich bereit erklaren an der Untersuchung teilzunehmen, werden
Sie vor lhrer Operation, also gleich, einen Fragebogenkatalog erhalten, den Sie noch heute beant-
worten mussen. Nach unserer Erfahrung benétigen Sie dafir ca. 30-45 Minuten. Die Fragen be-
ziehen sich auf Ihre Vorerkrankungen, ihr seelisches Befinden, Angstgefiihle und Schmerzen. Vom
ersten bis zum dritten Tag nach Ihrer Operation werden eine Kollegin und ich Sie zu unterschiedli-
chen Zeiten morgens und abends besuchen. Wir werden Sie fragen, wie sie sich nach der Operati-
on fdhlen und wie ausgepragt Ihre Schmerzen sind. Mit einigen Patienten wird meine Kollegin /
werde ich spielerische Ubungen machen. Ob Sie zu diesen Personen gehoren, entscheidet der
Zufall. Die Durchfiihrung dessen dauert ca. 5-10 Minuten. Zusatzlich wird aus dem Blut, was Ihnen
ohnehin auf der Station abgenommen wird, eine geringe Menge verwendet, um zusatzliche korper-
liche Stoffe zu bestimmen.

Da wir uns auch dafir interessieren, wie es Ihnen einige Zeit nach der Operation geht, bekommen
Sie drei Monate spater per Post zwei kurze Fragebdgen nach Hause geschickt und wir bitten Sie
diese zu beantworten. Wir hoffen aus den Daten, die wir erheben, in Zukunft mehr tber diesen
Zustand zu erfahren und das Befinden von Patienten auf der Intensivstation verbessern zu kdnnen.
Haben Sie aktuell noch Fragen? Falls dies nicht der Fall ist, wirde ich Sie bitten nun die Einver-
standniserklarung zu unterschreiben. Sie bekommen die Informationen, die ich Ihnen gerade ge-
geben habe, nochmal in ausfihrlicherer schriftlicher Form zum Nachlesen.

Da Sie nun zur Untersuchung eingewilligt haben, méchte ich Sie bitten diesen Fragebogen auszu-
fullen. Ich werde in einer Stunde wiederkommen und den Fragebogen abholen. Dann werde ich
auch noch ein paar spielerische Ubungsaufgaben mit lhnen durchfiihren. Das dauert ungefahr 5
Minuten. Falls bis dahin noch Fragen auftauchen sollten, beantworte ich diese dann gerne. Vielen
Dank fur lhre Mitarbeit. Bis gleich.”

»Hallo Herr / Frau ... . Ich wollte den Fragebogen abholen. Sind Sie mit den Fragen zurechtge-
kommen? (Kontrollieren, ob Fragen vollstdndig beantwortet). Ich hatte ja bereits eben erwéhnt,
dass wir jetzt noch einige Ubungsaufgaben zusammen machen werden. Hierzu méchte ich lhnen
ein paar Fragen stellen. Es gibt Patienten, die empfinden diese Fragen als sehr einfach oder sogar
sonderbar. Bitte beantworten Sie die Fragen trotzdem, denn genau diese Antworten sind fur das
Verstandnis des Durchgangssyndroms sehr wichtig.

Fir Ihre Operation morgen wiinsche ich lhnen alles Gute. Wir sehen uns ibermorgen.”
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7.2 Aufklarungsbogen

Universitat zu Liubeck

Klinik fur Andsthesiologie und Intensivmedizin Klinik fur Herz- und thorakale Geféaf3chirurgie
Direktorin: Prof. Dr. C. Nau Direktor: Prof. Dr. H.-H. Sievers

Lubeck, 2014

Patienteninformationen zur Teilnahme an einer Untersuchung zum Genesungsverlauf auf der
anasthesiologischen Intensivstation

(Projektname: Postoperatives Delir auf der Intensivstation)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten um Mitarbeit bei einer Untersuchung, in der es um lhr kérperliches Befinden und lhren
seelischen Zustand nach der Operation auf der Intensivstation geht. Die Ergebnisse sollen dazu
beitragen die Betreuung von Patientinnen und Patienten auf der Intensivstation zu verbessern.

Manche Patienten filhlen sich nach einer Operation verwirrt und haben Probleme, sich zu konzent-
rieren. Diesen Zustand bezeichnet man haufig als ,Durchgangssyndrom®. Die Untersuchung soll
herausfinden, ob durch Orientierungshinweise, die Patienten zusatzlich zu der Ublichen Behand-
lung erhalten, das Auftreten des ,Durchgangssyndroms* verringert wird.

Zu diesem Zweck fuhren wir vor und nach der Operation kurze Befragungen mit Ihnen durch, bei
denen Sie kleine Aufgaben gestellt bekommen. Die Ergebnisse helfen uns in besonderem Mal3e,
Ilhren Heilungsprozess besser zu verstehen. Es ist vorgesehen, dass eine Mitarbeiterin oder ein
Mitarbeiter aus unserer Klinik die Aufgaben mit Ihnen gemeinsam ausfiihrt. Die Befragungen finden
taglich bis zum dritten Tag nach lhrer Operation statt und dauern zwischen 3 und 5 Minuten.

AulRerdem haben wir einen Fragebogen erstellt, den Sie vor der Operation ausftillen sollen. Rech-
nen Sie damit, dass Sie zum Ausflillen dieses Fragebogens etwa 45 Minuten Zeit brauchen. In den
ersten Tagen nach der Operation werden wir Sie taglich nach lhren Schmerzen und nach lhrer
Stimmung befragen. Neben diesen Angaben bendtigen wir noch einige Daten aus lhrem Narkose-
protokoll. Diese werden wéahrend der Operation routinemafig aufgezeichnet und ebenfalls Uber-
nommen.

Wahrend Ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation wird Ihnen routinemaRig fir die Uberwachung
Ilhres Zustandes Blut entnommen. Das geschieht bei allen Patienten, also auch bei denen, die nicht
an der Untersuchung teilnehmen. Wenn Sie an der Untersuchung teilnehmen werden wir sehr ge-
ringe Mengen dieses Blutes (1-2 Tropfen) verwenden, um zwei zuséatzliche kdrperliche Stoffe zu
bestimmen, die uns Informationen Uber biologische Vorgéange im Gehirn geben. Nach der Verwen-
dung wird das Blut fiir keine weiteren Bestimmungen verwendet und entsorgt.

Zusatzlich bekommen die Halfte der Untersuchungsteilnehmer an den ersten drei Tagen nach der
Operation Informationen, die die Orientierung verbessern sollen. Wir bezeichnen das als ,Orientie-
rungsibungen®. Welche Patienten diese zusatzlichen Informationen bekommen, entscheidet der
Zufall.
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Wir méchten auch wissen, wie Sie sich nach der Operation erholen. Deshalb werden wir lhnen drei
Monate nach lhrer Operation einen Fragebogen nach Hause schicken und Sie bitten, den Frage-
bogen dann ausgefillt an uns zuriick zu schicken. Das Ausfilllen des Fragebogens zu Hause wird
etwa 15 Minuten dauern.

Damit die Untersuchung zu aussagekraftigen Ergebnissen fuhrt, hoffen wir auf die Teilnahme még-
lichst vieler Patienten. Dadurch entsteht eine grof3ere Zahl von Daten, die wir speichern mussen,
wenn wir eine aussagekraftige Auswertung vornehmen wollen.

Wir versichern Ihnen, dass die Datenerhebung ausschlie3lich zum Zweck des oben genannten
Forschungsvorhabens geschieht, und dass die Speicherung lhrer Angaben in pseudonymisierter
Form, d.h. ohne direkten Bezug zu Ihrem Namen erfolgt.

Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes werden eingehalten. Die Studienteilnahme ist fur Sie
am dritten Tag nach der Operation beendet. Nach Beendigung Ihrer Teilnahme werden keine wei-
teren Daten mehr von lhnen erhoben.

Ilhre erhobenen Daten werden am Studienende unwiderruflich anonymisiert, d.h. Sie kénnen nicht
mehr anhand der Daten identifiziert werden.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Selbstverstandlich kénnen Sie jederzeit und ohne An-
gabe von Griinden die Teilnahme an der Studie beenden, ohne dass lhnen dadurch Nachteile im
Hinblick auf die Behandlung oder Ihr Verhéltnis zu Ihrer behandelnden Arztin bzw. Ihrem behan-
delnden Arzt entstehen. Auf Wunsch werden lhre bis dahin erhobenen Daten geldscht.

Der verantwortliche Leiter dieser Studie ist Prof. Dr. M. Hlppe aus der Klinik fiir Anasthesiologie
(Tel.: 500 6214).

Fir die Durchfihrung der Studie wurde keine Versicherung abgeschlossen. Tritt im Rahmen der
Studiendurchfiihrung ein Schaden auf, der den Studienteilnehmern durch das schuldhafte Verhal-
ten eines Beschéftigten des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH) zugefiigt wurde,
haftet die gesetzliche Haftpflicht des UKSH.

Far Ihre Mihe und Hilfsbereitschaft bedanken wir uns schon jetzt!
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Universitat zu Lubeck

Klinik fur Andsthesiologie und Intensivmedizin Klinik fur Herz- und thorakale Geféaf3chirurgie
Direktorin: Prof. Dr. C. Nau Direktor: Prof. Dr. H.-H. Sievers

Lubeck, 2014

Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an der Untersuchung

~Genesungsverlauf auf der anasthesiologischen Intensivstation®
(Projektname: Postoperatives Delir auf der Intensivstation)

Name des Patienten: ..........oovvveeiiiieieeieeeeeee e,

AV /014111 1=

(€11 010 €Yo =1 10 ] 1 AN

AArES S .ot

TelefonNUMMET: ...

Von Herm/Frau..............vviineeinenenn. wurde mir heute der Inhalt der Untersuchung zum pos-
toperativen Genesungsverlauf auf der Intensivstation erklart. Ich hatte Gelegenheit alle meine Fra-
gen zu stellen. Die schriftliche Information zur Untersuchung habe ich erhalten.

Ich erklare mich einverstanden, an dieser Untersuchung teilzunehmen. Sie besteht fir mich in der
Bearbeitung von Fragebdgen vor und nach einer Operation, mindlichen Befragungen an den ers-
ten drei Tagen nach der Operation sowie eventuell an der Teilnahme an Orientierungsiibungen an
drei postoperativen Tagen. Au3erdem werde ich drei Monate nach dem Krankenhausaufenthalt
gefragt, einen weiteren Fragebogen zu Hause auszuftllen.

Ich wurde dartber informiert, dass Blut, das routinemé&nRig nach der Operation entnommen wird, far
die Auswertung weiterer korperlicher Stoffe verwendet wird.

Ich wurde Uber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung, Verarbeitung und
Speicherung meiner Daten im Rahmen dieser Untersuchung bin ich einverstanden.

Ich wurde dartber informiert, dass ich die Teilnahme an der Untersuchung jederzeit und ohne An-
gabe von Griinden abbrechen kann, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ich habe keine weiteren Fragen.

Datum Unterschrift
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7.3 Praoperatives Fragebogenset

Patientencode

Universitat zu Libeck

Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Direktorin: Prof. Dr. C. Nau

Lubeck, 2014

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich bereit erklart, an einer Untersuchung teilzunehmen, die sich mit dem korperlichen
Befinden und dem seelischen Zustand nach einer Operation auf der Intensivstation beschéftigt.
Bitte flllen Sie diesen Fragebogen vor der Operation aus.

Sie werden mit dem Fragebogen nach lhrer Erfahrung mit Operationen, nach Schmerzen und nach
lhrem korperlichen und seelischen Befinden befragt.

Fur die Bearbeitung dieser Fragebdgen bendtigen Sie etwa 45 Minuten Zeit.

Far Ihre Mihe und Bereitschaft, uns zu unterstutzen, bedanken wir uns schon jetzt ganz herzlich.
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Fragebogen zur Person und zu Vorerkrankungen

1) Alter: Jahre

2) Geschlecht: Mann
Frau m]

3) Bitte geben Sie Ihren héchsten Schulabschluss an

Kein Schulabschluss ..........cccoooviiiiiiiii O
Hauptschulabschluss/ Volksschulabschluss ............. o
Realschulabschluss (mittlere Reife) ........................ O
Polytechnische Oberschule 10. Klasse ................... o
Fachhochschulreife (Fachabitur) .................ooii O
Allgemeine Hochschulreife (Abitur) ......................... O

4) Sind Sie schon einmal operiert worden? o Nein o Ja

Wenn Sie ,Ja“ angekreuzt haben, beantworten Sie bitte auch die folgende Frage:

4a) Hatten Sie nach einer Operation schon einmal einen Zustand, den die Arzte als ,Durchgangs-

syndrom* oder als ,Delir bezeichnet haben?

o Nein o Ja

o Weild ich nicht

5) Hatten Sie friher die im Folgenden aufgefiihrten Erkrankungen oder leiden Sie gegenwartig

daran?

Bitte geben Sie sowohl fir ,friiher” als auch fur ,gegenwartig” eine Antwort.

friher gegenwartig
Krankheit Wk
Ja Nein . Ja Nein
nicht
a) Gicht 0 1 2 0 1
b) Zucker (Diabetes mellitus) 0 1 2 0 1
c¢) Fettstoffwechselerkrankungen 0 1 2 0 1
d) Bluthochdruck (Hypertonie) 0 1 2 0 1
€) Angina pectoris 0 1 2 0 1
f) Herzrhythmusstérungen 0 1 2 0 1
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friher gegenwartig
Krankheit WeiR
Ja Nein . Ja Nein
nicht

g) Herzinfarkt 0 1 2 0 1
h) Schilddriisenerkrankung 0 1 2 0 1
i) Lungenerkrankung 0 1 2 0 1
j) Darmerkrankung 0 1 2 0 1
k) Gastritis/Magen-/Darmgeschwir 0 1 2 0 1
I) Lebererkrankung 0 1 2 0 1
m) Nierensteine 0 1 2 0 1
n) Rheumatische Erkrankung 0 1 2 0 1
0) Schmerzerkrankung (z.B. Migrane, 0 1 5 0 1

Arthrose)
p) Psychlsghe Erkrankl'J'ngen (z.B. 0 1 5 0 1

Depression, Angststdrung)
6) Sind Sie schon einmal wegen einer psychischen Erkrankung (z.B.

Depression) behandelt worden?

o Nein oda
Falls Sie ,Ja“ angekreuzt haben, weshalb wurden Sie behandelt?
7) Rauchen Sie?
o Ja, regelmalig o Ja, manchmal o Nein
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8) Trinken Sie alkoholische Getranke? (Bitte zutreffende Zahl ankreuzen)

0 1 2 3 4 5 6
Uberhaupt seltener etwa mehrmals | téaglich etwa taglich 2-4 taglich mehr
nicht als einmal | einmalin | inder Wo- | eine Falsche Flaschen als 4 Fla-
in der der Wo- che, aber Bier oder Bier oder schen Bier
Woche che nicht tag- andere ver- | vergleichbare | oder andere
lich gleichbare alkoholische | vergleichbare
alkoholische Getranke alkoholische
Getranke Getranke
9) Hatten Sie standige Schmerzen, die drei Monate oder langer andauerten, bevor
Sie wegen der morgigen Operation ins Krankenhaus gekommen sind?
odJa o Nein
Wenn Sie ,Ja“ angekreuzt haben, beantworten Sie bitte noch die folgenden Fragen.
9a) Wie lange haben Sie diese Schmerzen schon?
Jahre, Monate, Wochen
9b) Wann hatten Sie zum letzten Mal diese Schmerzen?
Heute oda
Nicht heute aber in der letzten Woche oda
Vor mehr als einer Woche aber innerhalb des letzten Monats oda
Vor mehr als einem Monat oda
9c) Wie haufig haben Sie diese Schmerzen?
Wenige Male pro Jahr oda
Wenige Male pro Monat oda
Mehrmals pro Woche oda
Einmal taglich oda
Mehrmals téaglich oda
Meine Schmerzen sind dauernd vorhanden odJa

9d) Kreuzen Sie bitte an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden.

Geben Sie bitte die durchschnittliche Schmerzstarke wéahrend der letzten 4 Wochen an.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz
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Geben Sie jetzt bitte die gréRte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an.

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz
Geben Sie jetzt bitte die geringste Schmerzstérke wahrend der letzten 4 Wochen an.

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz
Geben Sie bitte an, wie stark die Schmerzen im Augenblick sind.

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz
9e) Bitte geben Sie anhand der folgenden Liste an, wo Sie hauptséchlich
Schmerzen haben. Bitte geben Sie nur einen Hauptschmerzbereich an.
Rucken oda
Lendenwirbelsaule oda
Knie oda
Kopf o Ja
Bein oda
Gelenke oJa
Schultern oJa
Hals oda
Hufte oJa
Hand oda
Brustwirbelséule oda
Sonstiger Bereich o Ja
9f) Jetzt mdchten wir von Thnen wissen, wie sehr Sie durch auftretende Schmerzen in
Ihrem gewohnten Alltag beeintréachtigt werden. Die folgenden Fragen beziehen sich
auf den Zeitraum der vergangen sechs Monate.
Bitte beantworten Sie alle Fragen so, wie es fur Sie am besten zutrifft.
Geben Sie bitte die durchschnittliche Schmerzstéarke der vergangen sechs Monate an.

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz
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Geben Sie bitte die gro3te Schmerzstarke der vergangen sechs Monate an.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten sechs Monaten aufgrund von Schmerzen nicht lhren
Ublichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?

Tage

In welchem Maf3e haben die Schmerzen in den letzten sechs Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Wa-
schen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtig?

o [ 1 |2 [ 38 | a4 |5 |6 |7 8 [ 9 [ 10 |
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

In welchem Mal3e haben die Schmerzen in den letzten sechs Monaten lhre Freizeitaktivitaten oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?

o [ 1 |2 [ 38 | 4 |5 |6 |7 8 [ 9 [ 10 |
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

In welchem MalRe haben die Schmerzen in den letzten sechs Monaten Ihre Arbeitsfahigkeit (ein-
schlieBlich Hausarbeit) beeintrachtigt?

0 1 [ 2 | 3 4 5 6 7 8 9 | 10 |
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

(Item aus ,Graded Chronic Pain Status®, von Korff, M., Ormel, J., Keefe, F.J., Dworking, S.F. (1992)
und “Deutscher Schmerz-Fragebogen”, DGSS (2011))

Vielen Dank.

In Anbetracht der urheberrechtlichen Bestimmungen angewandter Testsysteme (HADS-D, PSQ,
SF-12) werden diese hier nicht aufgezeigt.
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7.4 CAM-ICU

Patientencode Datum

Patient beatmet oJa o Nein

Merkmal 1: akuter Beginn oder schwankender Verlauf
Positiv, wenn entweder 1A oder 1B mit JA beantwortet

Positiv o

Negativ o

1 A: Ist der geistige Zustand des Pat. anders als vor der Erkrankung?
ODER

1 B: Zeigt der Pat. in den letzten 24 h Veranderungen in seinem Geis-

teszustand, z.B. anhand der Richmond-Skala (RASS), Glasgow Coma

Scale (GCS) oder voraus-gegangener Delir-Einstufung?

Merkmal 2: Aufmerksamkeitsstérung
Positiv, wenn einer der beiden Scores (2A oder 2B) kleiner als 8 ist.

Zuerst die ASE-Buchstaben versuchen. Falls Pat. diesen Test durch-
fihren kann und das Ergebnis eindeutig ist, Ergebnis dokumentieren
und weiter zu Merkmal 3.

Falls der Pat. den Test nicht schafft oder das Ergebnis nicht eindeutig
ist, werden die ASE-Bilder angewendet. Falls beide Tests notwendig
sind, werden die Ergebnisse der ASE-Bilder zur Einstufung verwendet.

Positiv o

Negativ o

2 A: ASE-Buchstaben: Einstufung notieren (NE fur nicht erfasst)
Anleitung: Sagen Sie dem Patient: ,Ich lese lhnen jetzt hintereinander
einige Buchstaben vor. Wenn Sie ein ,A“ hdren, dricken Sie meine
Hand.“ Dann die folgenden Buchstaben in normaler Lautstarke vorle-
sen:

ANANASBAUM
(alternativ kdnnte z.B. AB R AK A D A B R verwendet werden)
Einstufung: als Fehler wird gewertet, wenn Pat. die Hand bei einem ,A*
nicht drickt und wenn Pat. die Hand bei einem anderen Buchstaben
als dem ,A“ druckt.

Summe

(von  10):

2 B: ASE-Bilder: Einstufung notieren (NE fir nicht erfasst)

Summe

(von  10):

Merkmal 3: unorganisiertes Denken
Positiv, wenn die Summe aus Score 3A und 3B weniger als 4 ergibt

Positiv o

Negativ o

3A: Ja/Nein Fragen
(entweder Set 1 oder Set 2 verwenden, falls notwendig tageweise ab-
wechseln)

Set 1 Set 2

1. Schwimmt ein Stein auf dem 1. Schwimmt eine Ente auf dem

Wasser? Wasser?
2. Gibt es Fische im Meer? 2. Leben Elefanten im Meer?
3. Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo? | 3. Wiegen zwei Kilo mehr als ein
4. Kann man mit einem Hammer Kilo?

N&gel in die Wand schlagen? 4. Kann man mit einem Hammer
Holz sagen?

Summe (1 Punkt firr jede richtige der 4 Antworten, max. also 4)

3B: Aufforderung

Sagen Sie dem Pat.: ,Halten Sie so viele Finger hoch®, (Untersucher
halt 2 Finger hoch), ,jetzt machen Sie dasselbe mit der anderen Hand"
(ohne dass erneut die Anzahl der gewiinschten Finger genannt wird).
Falls Pat. nicht beide Arme bewegen kann, wird fir den 2. Teil der
Frage die Anleitung ,fligen Sie einen Finger hinzu® gegeben.
Summe___ (max. nur 1 Punkt, wenn Pat. alle Anleitungen vollstandig
ausfuhren kann)

Summe (3A und 3B)
(max. 5)

Merkmal 4: Bewusstseinsstérung
Positiv, wenn der aktuelle RASS von Null verschieden ist

Positiv o

Negativ o

Copyright © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH und Vanderbilt University, all rights reserved
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7.5 Nu-DESC

Patienten-Code: Datum: Tag nach OP: ____

Patient beatmet ©Ja o Nein

Symptome

Symptom Bewertung

Desorientierung

1 | Manifestierung einer Desorientierung zu Zeit oder Ort durch Worte o0 o1 o2
oder Verhalten oder Nicht-Erkennen der umgebenden Personen.
Unangemessenes Verhalten
Unangemessenes Verhalten zu Ort und/oder Person, z.B. Ziehen
2 N . o0 o1 o2
an Kathetern oder Verbanden, Versuch aus dem Bett zu steigen,
wenn es kontraindiziert ist, etc.
Unangemessene Kommunikation
3 Unpassende Kommunikation zu Ort und/oder Person, z.B. zusam- 50 51 o2
menhanglose- oder gar keine Kommunikation; unsinnige oder un-
verstandliche sprachliche AuRerungen.
Illusionen / Halluzinationen
4 | Sehen oder Horen nicht vorhandener Dinge, Verzerrung optischer o0 o1 o2
Eindrucke
Psychomotorische Entwicklung
5 Verlangsamte Ansprechbarkeit, wenige oder keine spontane Aktivi- 50 51 o2
tat / AuRerung z.B. wenn der Patient angestupst wird, ist die Reak-
tion verzogert und / oder der Patient ist nicht richtig erweckbar.
Summe
> <
Delir 2 2.
Oja o nein

Nu-DESC nach Gaudreau et al. 2005 und Ltz et al. 2008
0 Punkte: Symptom nicht vorhanden

1 Punkt: Symptom vorhanden
2 Punkte: Symptom in starker Auspragung vorhanden
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7.6 AMT

Patientencode:

Datum:

Durchfiihrung durch Beatmung des Patienten nicht méglich oJa o Nein

Sagen Sie mir bitte

falsch richtig
1. Wie alt sind Sie? 0 1
2. Wieviel Uhr ist es jetzt (auf nachste Stunde gerundet)? 0 1

Bitte merken Sie sich folgende StraRe und Hausnummer. Ich werde Sie am Ende danach fragen.

MZP 1: Dorfstral3e 10
MZP 2: HolzstralRe 8
MZP 3: Waldgasse 6
MZP 4: Teichstral3e 9

Bitte wiederholen Sie die Straf3e und Hausnummer.

Gut, bitte merken Sie sich die StralRe und Hausnummer.

praoperativ
1. postoperativer Tag
2. postoperativer Tag

3. postoperativer Tag

]

O

falsch

richtig

Welches Jahr haben wir?

0

1

Wie ist der Name dieser Klinik?

Namen von zwei Mitarbeitern der Station (z.B. Arzt/Pfleger).

Wie ist Ihr Geburtsdatum?

Wann hat der 1. Weltkrieg begonnen?

Wie heildt unsere gegenwartige Bundeskanzlerin?

O X NG~ W

. Zahlen Sie bitte riickwarts von 20 nach 1.

10. Wiederholen Sie bitte StraRe und Hausnummer

von eben.

oO|Oo|Oo|Oo|Oo|o|o

i L

Gesamtwert: / 10 Punkten
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7.7 Anschreiben Nachbefragung

Universitat zu Libeck

Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Direktorin: Prof. Dr. C. Nau

Liubeck 2015
Sehr geehrte/r Frau/Herr ...,

Ilhre Herzoperation am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Lubeck liegt jetzt etwa 3
Monate zuriick.

Sie haben sich bereit erklart, an einer Untersuchung teilzunehmen, die sich mit dem korperlichen
Befinden und dem seelischen Zustand von Patientinnen und Patienten beschéftigt, die sich nach
einer Herzoperation auf der Intensivstation befinden. Wahrend lhres Krankenhausaufenthalts ha-
ben Frau John und Frau Halfkann Sie wiederholt im Krankenzimmer aufgesucht und lhnen ver-
schiedene Fragen zu lhrem Befinden gestellt. Bereits im Krankenhaus informierten wir Sie dartber,
dass wir Sie noch einmal nach lhrer Operation zu Hause anschreiben und um das Ausflllen eines
Fragebogens bitten werden.

Diesen Fragebogen erhalten Sie heute von uns. Er liegt dem Schreiben bei.
Wir bitten Sie den Fragebogen vollstandig auszufillen und anschlielend in dem beiliegenden
Umschlag an uns zurtickzusenden.

Wir mochten anhand dieses Fragebogens etwas Uber lhr kérperliches und seelisches Befinden
erfahren.

Es ist wichtig, dass Sie auf die Vollstandigkeit Ihrer Antworten achten. Darum bitten wir Sie, den
fertig ausgefillten Fragebogen noch einmal zu Gberprifen.

Senden Sie den ausgefiillten Fragebogen so bald wie mdglich an uns zurtck.

Bitte tragen Sie auf dem Fragebogen auch das Datum ein, an dem Sie den Bogen ausftillen.

Fur die Bearbeitung des Fragebogens benétigen Sie etwa 15 Minuten Zeit.
Dies ist der letzte Fragebogen, den Sie in unserer Studie erhalten. Mit der Beantwortung ist die
Teilnahme an der Untersuchung fur Sie beendet.

Far Ihre Mihe und Bereitschaft, uns zu unterstitzen, bedanken wir uns schon jetzt ganz herzlich.

Mit freundlichen GriRRen

Prof. Dr. Michael Huppe
(Klinik far Anasthesiologie)
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7.8 Postoperatives Fragebogenset

Patientencode:

Datum:

Fragen zu Schmerzen
1) Haben Sie Schmerzen, die drei Monate oder langer andauern?
oda o Nein

Wenn Sie ,Ja“ angekreuzt haben, beantworten Sie bitte noch die folgenden Fragen.

2) Wie lange haben Sie diese Schmerzen schon?

Jahre, Monate, Wochen

3) Hatten Sie diese Schmerzen bereits vor der Herzoperation?
oda o Nein

4) Wann hatten Sie zum letzten Mal diese Schmerzen?

Heute oJa
Nicht heute aber in der letzten Woche o Ja
Vor mehr als einer Woche aber innerhalb des letzten Monats o Ja
Vor mehr als einem Monat o Ja

5) Wie haufig haben Sie diese Schmerzen?

Wenige Male pro Jahr o Ja
Wenige Male pro Monat o Ja
Mehrmals pro Woche o Ja
Einmal taglich o Ja
Mehrmals taglich oda
Meine Schmerzen sind dauernd vorhanden odJa

6) Kreuzen Sie bitte an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden.

6a) Geben Sie bitte die durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen

an.
| o | 1 2 3 4 5 6 7 8 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz
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6b) Geben Sie jetzt bitte die gro3te Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an.

| o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

6¢) Geben Sie jetzt bitte die geringste Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an.

| o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

6d) Geben Sie bitte an, wie stark die Schmerzen im Augenblick sind.

| o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

7) Bitte geben Sie anhand der folgenden Liste an, wo Sie hauptsachlich
Schmerzen haben. Bitte geben Sie nur einen Hauptschmerzbereich an.

Operationsgebiet (Brust) o Ja
Ricken odJa
Lendenwirbelséule odJa
Knie odJa
Kopf oda
Bein odJa
Gelenke o Ja
Schultern o Ja
Hals odJa
Hufte o Ja
Hand oJa
Brustwirbelsaule odJa
Sonstiger Bereich oda

Vielen Dank.

In Anbetracht der urheberrechtlichen Bestimmungen angewandter Testsysteme (HADS-D,
SF-12, PTSS-14) werden diese hier nicht aufgezeigt.
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7.9 Tabellen

7.9.1 Analysestichprobe

Analyse- Interventions- Kontroll-
Merkmal stichprobe gruppe gruppe
(n =187) (n=92) (n = 95)
Soziodemographische Parameter
Geschlecht n (%)
- mannlich 131 (70.1) 67 (72.8) 64 (67.4)
- weiblich 56 (29.9) 25 (27.2) 31 (32.6)
Alter (Jahre) M (SD) 65.5 (12.2) 66.0 (11.5) 65.0 (12.9)
GroRe (cm) M (SD) 173.1 (9.6) 172.8 (9.6) 173.4 (9.7)
Gewicht (kg) M (SD) 82.3 (14.6) 81.5 (14.0) 83.1 (15.2)
Schulbildung n (%)
- kein Abschluss 5(2.7) 2(2.2) 3(3.2)
- Hauptschulabschluss 76 (40.6) 39 (42.4) 37 (38.9)
- Mittlere Reife 45 (24.1) 22 (23.9) 23 (24.2)
- polytechnische Oberschule 27 (14.4) 13 (14.1) 14 (14.7)
- Fach- /Abitur 34 (18.2) 16 (17.4) 18 (18.9)
Rauchen n (%)
- ja, manchmal 5(2.7) 2(2.2) 3(3.2)
- ja, regelmafig 23 (12.3) 11 (12.0) 12 (12.6)
Alkohol n (%)
- < 1mal/ Woche 76 (40.6) 41 (44.6) 35 (36.8)
- ca. Imal/ Woche 30 (16.0) 11 (12.0) 19 (20.0)
- > 1mal/ Woche, nicht taglich 22 (11.8) 8(8.7) 14 (14.7)
- taglich 1 Flasche Bier/ 10 (5.3) 6 (6.5) 4 (4.2)
Vergleichbares
- téglich > 1 Flasche Bier/ 5(2.6) 4 (4.4) 1(1.1)
Vergleichbares
ASA-Wert n (%)
-2 2(1.1) 0 (0.0) 2(2.1)
-3 175 (93.6) 86 (93.5) 89 (93.7)
-4 10 (5.3) 6 (6.5) 4 (4.2)
LV-EF préoperativ in % M (SD) 58.4 (13.6) 58.1 (13.1) 58.6 (14.0)
Fruhere Herz-OP n (%) 10 (5.3) 4 (4.3) 6 (6.3)
Fruheres Delir n (%)
-ja 7 (4.3) 1(1.2) 6 (7.7)
- weild nicht 26 (16.1) 12 (14.5) 14 (17.9)
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Fortsetzung Analysestichprobe

Analyse- Interventions- Kontroll-
Merkmal stichprobe gruppe gruppe

(n =187) (n=92) (n = 95)
Vorerkrankungen n (%)
- Diabetes mellitus 46 (24.6) 21 (22.8) 25 (26.3)
- Fettstoffwechselstérung 52 (27.8) 27 (29.3) 25 (26.3)
- arterielle Hypertonie 128 (68.4) 63 (68.5) 65 (68.4)
- pulmonalarterielle Hypertonie 23 (12.3) 9 (9.8) 14 (14.7)
- KHK 122 (65.2) 66 (71.7) 56 (58.9)
- pAVK 15 (8.0) 11 (12.0) 4(4.2)
- Herzinsuffizienz 15 (8.0) 8 (8.7) 7(7.4)
- Angina pectoris 10 (5.3) 5(5.4) 5(5.3)
- Herzrhythmusstérungen 50 (26.7) 23 (25.0) 27 (28.4)
- Myokardinfarkt 24 (12.8) 14 (15.2) 10 (10.5)
- Klappenfehler 116 (62.0) 53 (57.6) 63 (66.3)
- Stenose Carotiden 22 (11.8) 12 (13.0) 10 (10.5)
- Stenose Hirnarterien 7 (3.7) 4 (4.3) 3(3.2)
- Schilddrisenerkrank. 20 (10.7) 8 (8.7) 12 (12.6)
- Lungenerkrankungen 38 (20.3) 17 (18.5) 21 (22.1)
- Darmerkrankungen 22 (11.8) 10 (10.9) 12 (12.6)
- Magenerkrankungen 19 (10.2) 7 (7.6) 12 (12.6)
- Leber-/ Gallenwegserkrankungen 33 (17.6) 19 (20.7) 14 (14.7)
- Pankreaserkrank. 4(2.1) 1(1.1) 3(3.2)
- Nierenerkrankungen 28 (15.0) 14 (15.2) 14 (14.7)
- Rheumatische Erkrankungen 7 (3.7) 2(2.2) 5(5.3)
- Gicht 8 (4.3) 6 (6.5) 2(2.1)
- Nikotinabusus 50 (26.7) 25 (27.2) 25 (26.3)
- Alkoholabusus 6 (3.2) 3(3.3) 3.2
- Augenerkrankungen 25 (13.4) 7 (7.6) 18 (18.9)
- Neurologische Erkrankungen 20 (10.7) 10 (10.9) 10 (10.5)
- Schlaganfall /TIA 18 (9.6) 4 (4.3) 14 (14.7)
- Psychische Erkrankungen 7(3.7) 4(4.3) 3(3.2)
- Tumorerkrankungen 24 (12.8) 9 (9.8) 15 (15.8)
- Gynékologische und urologische 23 (12.3) 11 (12.0) 12 (12.6)

Erkrankungen

- Orthopadische Erkrankungen 47 (25.1) 26 (28.3) 21 (22.1)
- Blutbildverdnderungen 16 (8.6) 5(5.4) 11 (11.6)
- Hauterkrankungen 5(2.7) 2(2.2) 3.2
- Gefalerkrankungen 48 (25.7) 22 (23.9) 26 (27.4)
- Schmerzerkrankungen 2(1.2) 1(1.1) 1(1.1)
- OSAS 9 (4.8) 5(.4) 4(4.2)
- Osteoporose 3(1.6) 1(1.2) 2(2.1)
- Schwerhdrigkeit 1(0.5) 1(1.1) 0 (0.0)
Vormedikation n (%)
- NSAR 4(2.1) 2(2.2) 2(2.2)
- Opiate 6 (3.2) 3(3.3) 3(3.2)
- Nicht Opioide 7 (3.7) 2(2.2) 5(5.3)
- Beta-Blocker 124 (66.3) 65 (70.7) 59 (62.1)
- ACE-Hemmer 93 (49.7) 47 (51.1) 46 (48.4)
- AT1-Blocker 45 (24.1) 22 (23.9) 23 (24.2)
- Calciumkanalblocker 44 (23.5) 21 (22.8) 23 (24.2)
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Fortsetzung Analysestichprobe

Analyse- Interventions- Kontroll-
Merkmal stichprobe gruppe gruppe
(n =187) (n=92) (n = 95)
Vormedikation n (%)
- Alpha2-Blocker 8 (4.3) 4 (4.3) 4 (4,2)
- Nitrate 9 (4.8) 7(7.6) 2(2,1)
- Antiarrhythmika 10 (5.3) 6 (6.5) 4 (4,2)
- Marcumar 12 (6.4) 4 (4.3) 8 (8,4)
- NOAK 23 (12.3) 10 (10.9) 13 (13,7)
- ASS 114 (61.0) 64 (69.6) 50 (52,6)
- Sonst. Blutverdiinnung 13 (7.0) 9 (9.8) 4 (4,2)
- Cholesterinsenker 102 (54.5) 54 (58.7) 48 (50,5)
- Immunsuppressiva 3(1.6) 0 (0.0) 3(3,2)
- Cortison 9(4.8) 3(3.3) 6 (6,3)
- PPI 66 (35.3) 28 (30.4) 38 (40,0)
- Abfihrmedikamente 7(3.7) 3(3.3) 4(4.2)
- Sonstige Magen-Darm- 3 (1.6) 0(0.0) 3(3.2)
Medikation
- Diuretika 82 (43.9) 38 (41.3) 44 (46.3)
- Medikamente fir die Atemwege 28 (15.0) 14 (15.2) 14 (14.7)
- Orale Antidiabetika 27 (14.4) 15 (16.3) 12 (12.6)
- Insuline 22 (11.8) 12 (13.0) 10 (10.5)
- Antidepressiva 14 (7.5) 7 (7.6) 7(7.4)
- Benzodiazepine 4(2.1) 2(2.2) 2(2.1)
- Antiepileptika 7(3.7) 5(5.4) 2(2.1)
- Anti-Parkinson Med. 2(1.1) 1(1.2) 1(1.1)
- Gichtmedikation 17 (9.1) 12 (13.0) 5 (5.3)
- Schilddrisenhormone 17 (9.1) 6 (6.5) 11 (11.6)
- Kontrazeptiva 1(0.5) 1(1.1) 0 (0.0)
- Sonstige Hormone 6 (3.2) 1(1.1) 5 (5.3)
- Vitamine/ Spurenelemente 19 (10.2) 8 (8.7) 11 (11.6)
- Knochenaufbau-Medikation 5(2.7) 1(1.2) 4(4.2)
- Antibiotika 4(2.1) 2(2.2) 2(2.1)
Intraoperative Parameter
Art der Operation n (%)
- koronarchirurgisch 73 (39.0) 43 (46.7) 30 (31.6)
- klappenchirurgisch 41 (21.9) 18 (19.6) 23 (24.2)
- koronar- & klappenchirurgisch 20 (10.7) 9(9.8) 11 (11.6)
- Ascendensersatz 1(0.5) 0 (0.0) 1(1.1)
- klappenchirurgisch & 11 (5.9) 4 (4.3) 7(7.4)
Ascendensersatz
- sonstige Kombination 41 (21.9) 18 (19.5) 23 (24.2)
Operationsverlauf M (SD)
- Anasthesiedauer (min) 327.3 (80.6) 327.7 (80.0) 326.8 (81.5)
- Operationsdauer (min) 256.6 (77.5) 255.7 (76.5) 257.4 (78.8)
- Bypasszeit (min) 123.7 (59.4) 120.0 (62.6) 127.2 (56.3)
- Bypasszeit (min) HLM-Protokoll 121.4 (57.8) 118.1 (60.1) 124.7 (55.7)
- Reperfusionszeit (min) 20.4 (13.7) 21.1(16.2) 19.8 (10.8)
HLM-Protokoll
- Klemmzeit (min) 95.5 (49.1) 93.8 (52.3) 97.1 (45.8)
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Fortsetzung Analysestichprobe

Analyse- Interventions- Kontroll-
Merkmal stichprobe gruppe gruppe
(n =187) (n=92) (n = 95)

Operationsverlauf M (SD)

- Klemmzeit (min) HLM-Protokoll 94.4 (46.4) 90.8 (48.7) 97.8 (44.0)

Intraoperative Parameter M (SD)

- initiale O,-Séttigung (%) 96.9 (3.6) 97.1(3.4) 96.7 (3.8)

- max. Herzfrequenz 88.6 (9.3) 87.3(7.9) 89.8 (10.3)

- paO2 Anfangswert (mmHg) 79.3 (14.5) 78.5(13.9) 80.0 (15.2)

- paO2 Letzter Wert (mmHg) 197.4 (88.6) 197.0 (77.9) 197.9 (98.2)

- paO2 Niedrigster Wert (mmHg) 150.2 (58.0) 145.4 (56.7) 154.9 (59.1)

- MAP Anfangswert (mmHg) 92.4 (17.4) 91.8 (17.1) 93.0 (17.9)

- MAP Letzter Wert (mmHg) 72.9 (9.4) 72.6 (10.4) 73.1 (8.3)

- MAP Tiefster Wert (mmHg) 59.8 (8.2) 59.8 (6.2) 59.8 (9.9)

- BIS Anfangswert 96.5 (2.4) 96.2 (2.5) 96.7 (2.3)

- BIS Letzter Wert 44.0 (6.4) 43.9 (7.3) 44.0 (5.5)

- BIS Tiefster Wert 33.4(9.9) 33.9 (10.0) 32.9 (9.8)

- NIRS Sattigung Anfangswert 65.1 (8.6) 65.1 (8.9) 65.1 (8.4)
rechts (%)

- NIRS Sattigung Anfangswert 65.1 (8.9) 65.5 (8.5) 64.7 (9.4)
links (%)

- NIRS Sattigung Letzter Wert 68.5 (8.1) 68.5 (8.7) 68.5 (7.5)
rechts (%)

- NIRS Sattigung Letzter Wert 69.1 (8.7) 68.9 (8.9) 69.3 (8.5)
links (%)

- NIRS Sattigung Tiefster Wert 59.3 (8.7) 58.9 (9.5) 59.8 (8.0)
rechts. (%)

- NIRS Sattigung Tiefster Wert 59.7 (9.0) 59.1 (9.4) 60.2 (8.7)
links (%)

- Rektale Temperatur Anfangswert 36.3 (0.4) 36.3 (0.4) 36.4 (0.3)
(°C)

- Rektale Temperatur Letzter Wert 36.4 (0.5) 36.4 (0.5) 36.4 (0.5)
Q)

- Rektale Temperatur Niedrigster 32.1(4.2) 32.2(4.4) 32.0(3.9)
Wert (°C)

- Hb Anfagswert (g/dl) 13.2 (1.7) 13.2 (1.8) 13.2 (1.7)

- Hb Letzter Wert (g/dl) 9.9(1.1) 10.0 (1.2) 9.8 (1.1)

- Hb-TiefsterWert (g/dI) 9.0(1.2) 9.0 (1.3) 9.1(1.2)

- Laktat Anfangswert 0.8 (0.2) 0.8 (0.2) 0.7 (0.2)

- Laktat Letzter Wert 1.3(0.5) 1.3(0.5) 1.3 (0.6)

- Laktat Hochster Wert 1.5(0.7) 1.5(0.7) 1.5(0.7)

- intraoperative Flussigkeitsbilanz 520.3 559.4 482.5
(ml) (1086.3) (1155.0) (1020.0)

Fremdblut wahrend der Operati-

on M (SD)

- Erythrozytenkonzentrate 0.6 (1.2) 0.7 (1.3) 0.5(1.1)

- fresh frozen plasma 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0)

- Thrombozytenkonzentrate 0.1 (0.3) 0.1 (0.3) 0.1 (0.3)

- Albumin 1.5(1.2) 1.5(1.2) 1.4 (1.2)
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Fortsetzung Analysestichprobe

Analyse- Interventions- Kontroll-
Merkmal stichprobe gruppe gruppe

(n =187) (n=92) (n = 95)
Intraoperative Komplikationen
n (%)
- Intubationsprobleme 23 (12.3) 7 (7.6) 16 (16.8)
- Herzrhythmusstérungen 59 (31.6) 32 (34.8) 27 (28.4)
- reanimationspflichtige Asystolie 0
- sonstige 15 (8.0) 7 (7.6) 8 (8.4)

Postoperative Parameter
Dauer ITS in Tagen M (SD) 1.8(1.7) 1.6 (1.5) 2.0 (2.0)
Dauer Krankenhausaufenthalt in
Tagen M (SD) 12.1 (6.0) 11.9 (6.9) 12.4 (4.9)
Reintubationen n (%) 3(1.6) 2(2.2) 1(1.1)
Nachbeatmungszeit (min) M (SD) 305 (545) 277 (204) 333 (739)
Postoperativer sO2 Abfall <95 % 97 (51.9) 48 (52.2) 49 (51.6)
n (%)
Transfusionsbedarf postoperativ
n (%)
- 0-1 Erythrozytenkonzentrat 121 (64.7) 63 (68.5) 58 (61.1)
- 2 Erythrozytenkonzentrate 44 (23.5) 22 (23.9) 22 (23.2)
- 3 Erythrozytenkonzentrate 5(2.7) 3(3.3) 2(2.1)
- 2 4 Erythrozytenkonzentrate 17 (8.9) 4(4.4) 13 (13.9)
Postoperative Komplikationen
n (%)
- pulmonale Komplikationen 54 (28.9) 24 (26.1) 30 (31.6)
- Perikardtamponade 6 (3.2) 1(1.1) 5(5.3)
- kardiochirurgische Re-OP 11 (5.9) 3(3.3) 8 (8.4)
- Nieren-Komplikationen 7(3.7) 3(3.3) 4(4.2)
- neurologische Komplikationen 14 (7.5) 6 (6.5) 8 (8.4)
- Herzrhythmusstérungen 83 (44.4) 42 (45.7) 41 (43.2)
- Infektionen 23 (12.3) 13 (14.1) 10 (10.5)
- GIT-Komplikationen 16 (8.6) 7 (7.6) 9 (9.5)
- Transfusionspflichtige Anamie 54 (28.9) 30 (32.6) 24 (25.3)
Benzodiazepingabe postoperativ 57 (30.5) 26 (28.3) 31 (32.6)
n (%)
Haloperidolgabe postoperativ 22 (11.8) 10 (10.9) 12 (12.6)
n (%)
Clonidingabe postoperativ n (%) 90 (48.1) 49 (53.3) 41 (43.2)
Dexdorgabe postoperativ n (%) 21 (11.2) 9(9.8) 12 (12.6)
Schmerzmessungen
Préoperative Messung

Schmerzen > 3 Monate n (%) 35 (18.7) 20 (21.7) 15 (15.8)

Schmerzen seit...(Wochen)
M (SD)

374.5 (610.6)

551.2 (744.4)

138.9 (222.3)

Letztmalige Schmerzen n (%)

- heute

- nicht heute, aber in
der letzten Woche

- vor mehr als einer Woche, aber im
letzten Monat

18 (51.4)
9 (25.7)

7 (20.0)

13 (65.0)
3 (15.0)

4 (20.0)

5(33.3)
6 (40.0)

3(20.0)
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Fortsetzung Analysestichprobe

Analyse- Interventions- Kontroll-
Merkmal stichprobe gruppe gruppe
(n =187) (n=92) (n = 95)
Letztmalige Schmerzen n (%)
- vor mehr als einem Monat 1(2.9) 0 (0.0) 1(6.7)
Haufigkeit Schmerzen n (%)
- wenige Male/ Monat 3(8.6) 1(5.0) 2 (13.3)
- mehrmals/ Woche 8 (22.9) 4 (20.0) 4 (26.7)
- einmal taglich 1(2.9) 0 (0.0) 1(6.7)
- mehrmals taglich 8 (22.9) 4 (20.0) 4 (26.7)
- dauerhaft 15 (42.9) 11 (55.0) 4 (26.7)
Durchschnittliche Schmerzstarke
letzte 4 Wochen M (SD) 4.9 (2.1) 4.6 (1.8) 5.3(2.4)
Grolte Schmerzstéarke letzte 4
Wochen M (SD) 6.4 (2.3) 5.9 (2.4) 7.2 (2.0)
Geringste Schmerzstarke letzte 4
Wochen M (SD) 2.4 (2.5) 2.6 (2.4) 2.3(2.7)
Augenblickliche Schmerzstarke
M (SD) 2.1(2.3) 2.1(2.1) 2.0 (2.6)
Durchschnittliche Schmerzstarke
letzte 6 Monate M (SD) 5.1(1.9) 4.9 (1.9) 5.3 (2.0)
GrofRte Schmerzstéarke letzte 6
Monate M (SD) 6.8 (2.3) 6.9 (2.4) 6.7 (2.3)
Tage. an denen nicht den ubli-
chen Aktivitaten nachgegangen 45.2 (65.3) 52.4 (70.6) 35.9 (58.9)
werden konnte (Tage) M (SD)
Beeintrachtigung durch Schmer-
zen im Alltag M (SD) 3.9(3.4) 3.3(3.3) 4.6 (3.5)
Beeintrachtigung durch Schmer-
zen in der Freizeit M (SD) 4438 4.5(3.6) 4.3(4.0)
Beeintrachtigung durch Schmer-
zen in der Arbeitsfahigkeit M (SD) 46@3.2) 4.4 (3.1) 4.9 (3.4)
Schmerzbereich n (%)
- Ricken 10 (28.6) 6 (30.0) 4 (26.7)
-LWS 5 (14.3) 3(15.0) 2(13.3)
- Knie 1(2.9) 1(5.0) 0 (0.0)
- Bein 3(8.6) 1(5.0) 2 (13.3)
- Gelenke 1(2.9) 1(5.0) 0 (0.0)
- Schultern 2(5.7) 1(5.0) 1(6.7)
- Hifte 2(5.7) 2 (10.0) 0 (0.0)
- Hand 1(2.9) 0 (0.0) 1(6.7)
-BWS 4(11.4) 2 (10.0) 2 (13.3)
- sonstiger Bereich 6 (17.1) 3(15.0) 3 (20.0)
PSQ minor M (SD) 2.4 (1.4) 2.4 (1.5) 2.4 (1.3)
PSQ moderate M (SD) 4.8 (1.7) 4.8 (1.8) 4.9 (1.7)
PSQ total M (SD) 3.6 (1.4) 3.6 (1.5) 3.6 (1.3)
Schmerzerwartung M (SD) 5.1(2.2) 5.1(2.2) 5.0 (2.2)
Postoperative Messung
Schmerzen bereits vor der Opera- 40 (50.6) 20 (54.1) 20 (47.6)

tion n (%)
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Analyse- Interventions- Kontroll-
Merkmal stichprobe gruppe gruppe
(n =187) (n=92) (n = 95)

Durchschnittliche Schmerzstarke
letzte 4 Wochen M (SD) 4.4 (2.1) 4.5 (2.3) 4.4 (2.0)
Grofte Schmerzstéarke letzte 4
Wochen M (SD) 5.1(2.1) 5.4 (2.4) 4.9 (1.8)
Augenblickliche Schmerzstarke
M (SD) 3.1(2.3) 3.4 (2.5) 2.8 (2.2)
Schmerzbereich n (%)
- Operationsgebiet 25 (31.6) 14 (37.8) 11 (26.2)
- Riicken 7 (8.9) 1(2.7) 6 (14.3)
-LWS 6 (7.6) 3(8.1) 3(7.1)
- Knie 1(1.3) 0 (0.0) 1(2.4)
- Kopf 1(1.3) 1(2.7) 0 (0.0)
- Bein 8(10.1) 3(8.1) 5(11.9)
- Gelenke 3(3.8) 1(2.7) 2 (4.8)
- Schultern 3(3.8) 0 (0.0) 3(7.1)
- Hals 1(1.3) 1(2.7) 0 (0.0)
- Hifte 3(3.8) 2(5.4) 1(2.4)
- Hand 1(1.3) 0 (0.0) 1(2.4)
-BWS 1(1.3) 1(2.7) 0 (0.0)
- sonstiger Bereich 1(1.3) 0 (0.0) 1(2.4)
- mehrere Bereiche 18 (22.8) 10 (27.0) 8 (19.0)

Psychische Parameter

Praoperative Messung
HADS M (SD)
- Angst 9.6 (1.5) 9.6 (1.6) 9.6 (1.3)
- Depression 5.2 (2.5) 5.3(2.7) 5.2 (2.4)
HADS Gruppe n (%)
- Angst 36 (19.3) 15 (16.3) 21 (22.1)
- Depression 21 (11.2) 13 (14.1) 8 (8.4)
SF-12 M (SD)
- korpl. Summenskala 39.2 (10.6) 38.7 (11.0) 39.7 (10.2)
- psych. Summenskala 51.3 (10.0) 51.5 (10.5) 51.1 (9.5)

Postoperative Messung
HADS M (SD)
- Angst 9.6 (1.3) 9.5(1.4) 5.3(2.9)
- Depression 5.4 (2.7) 9.8 (1.3) 5.6 (2.5)
HADS Gruppe n (%)
- Angst 37 (19.8) 14 (15.2) 23 (24.2)
- Depression 25(13.1) 13 (14.1) 12 (12.6)
SF-12 M (SD)
- kérpl. Summenskala 40.3 (9.1) 40.5 (9.0) 40.1 (9.1)
- psych. Summenskala 50.2 (10.6) 51.2 (10.5) 49.3 (10.6)
Postoperatives Delir an Tag 1-3
nach CAM-ICU n (%) 21 (11.2) 13 (14.1) 8 (8.4)
Postoperatives Delir an Tag 1-3,
CAM-ICU und Nu-DESC aquiva- 50 (26.7) 24 (26.1) 26 (27.4)

lent n (%)
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Analyse- Interventions- Kontroll-
Merkmal stichprobe gruppe gruppe

(n =187) (n=92) (n = 95)
PTSS-14-Score M (SD) 28.5 (13.3) 27.4 (12.9) 29.6 (13.7)
PTSS-14 n (%) mit Score = 40 33 (17.6) 14 (15.2) 19 (20.0)
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7.9.2 Vergleich von Patienten mit und ohne Hinweis auf eine Posttraumatische

Belastungsstérung

PTSD Kein PTSD

Merkmal PTSS-14 2 40 PTSS-14 < 40 P-Wert

(n=33) (n =154)

Soziodemographische Parameter

Schulbildung n (%)
- kein Abschluss 1(3.0 4 (2.6)
- Hauptschulabschluss 14 (42.4) 62 (40.3)
- Mittlere Reife 7(21.2) 38 (24.7) 0.812
- polytechnische Oberschule 6 (18.2) 21 (13.6)
- Fach- /Abitur 5(15.1.0) 29 (18.8)
Rauchen n (%)
- ja, manchmal 1(3.0) 4 (2.6) 1002
- ja, regelmaRig 4 (12.1) 19 (12.3) '
Alkohol n (%)
- <1mal/ Woche 22 (66.7) 98 (63.7)
- ca. Imal/ Woche 4(12.1) 26 (16.9)
- > 1mal/ Woche, nicht taglich 2(6.1) 20 (13.0) 0.44?
- taglich 1 Flasche Bier/Vergleichbares 4(12.1) 6 (3.9)
- taglich > 1 Flasche Bier/Vergleichbares 1(3.0) 4 (2.5)
ASA-Wert n (%)
-2 0 2(1.3)
-3 29 (87.9) 146 (94.8) 0.16
-4 4 (12.1) 6 (3.9)
LV-EF praoperativ in % M (SD) 57.4 (15.0) 58.6 (13.3) 0.53 7
Frithere Herz-OP n (%) 3(9.1) 7 (4.5) 0.397
Vorerkrankungen n (%)
- Diabetes mellitus 10 (30.3) 36 (23.4) 0.38 2
- Fettstoffwechselstérung 6 (18.2) 46 (29.9) 0.202
- arterielle Hypertonie 26 (78.8) 102 (66.2) 0.222
- pulmonalarterielle Hypertonie 4 (12.1) 19 (12.3) 1.00?
- KHK 21 (63.6) 101(65.6) 0.842
- pAVK 5(15.2) 10 (6.5) 0.152
- Angina pectoris 2 (6.1) 8 (5.2) 0.70?
- Herzrhythmusstdrungen 5(15.2) 45 (29.2) 0.13?
- Klappenfehler 20 (60.6) 96 (62.3) 0.852
- Stenose Carotiden 2 (6.1) 20 (13.0) 0.38 2
- Stenose Hirnarterien 1(3.0) 6 (3.9) 1.00?
- Schilddriisenerkrank. 4 (12.1) 16 (10.4) 0.76 2
- Darmerkrankungen 3(9.1) 19 (12.3) 0.772
- Magenerkrankungen 2(6.1) 17 (11.0) 0.54 2
- Leber-/ Gallenwegserkrankungen 7(21.2) 26 (16.9) 0.622
- Pankreaserkrank. 0 4 (2.6) 1.00?
- Nierenerkrankungen 5(15.2) 23 (14.9) 1.00?
- Rheumatische Erkrankungen 3(9.2) 4 (2.6) 0.112
- Gicht 1(3.0) 7 (4.5) 1.00?
- Nikotinabusus 11 (33.3) 39 (25.3) 0.39?
- Alkoholabusus 2 (6.1) 4 (2.6) 0.29?
- Augenerkrankungen 7 (21.1) 18 (11.7) 0.16 ?
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Fortsetzung Vergleich von Patienten mit und ohne Hinweis auf eine Posttraumatische Belastungs-

stérung
PTSD Kein PTSD

Merkmal PTSS-14 2 40 PTSS-14 <40 P-Wert

(n=33) (n =154)
Vorerkrankungen n (%)
- Neurologische Erkrankungen 6 (18.2) 14 (9.1) 0.13?
- Schlaganfall /TIA 2 (6.1) 16 (10.4) 0.74?
- Tumorerkrankungen 5(15.2) 19 (12.3) 0772
- Gynakologische und urologische 4 (12.1) 19 (12.3) 1.00?

Erkrankungen
- Orthopadische Erkrankungen 10 (30.3) 37 (24.0) 0512
- Blutbildveranderungen 5(15.2) 11 (7.1) 0.17?
- Hauterkrankungen 2(6.1) 3(1.9) 0.212
- GefaBerkrankungen 11 (33.3) 37 (24.0) 0.28%
- Schmerzerkrankungen 1(3.0) 1 (0.6) 0.322
- OSAS 1(3.0) 8 (5.2) 1.00?
- Osteoporose 0 3 (1.9) 1.00?
- Schwerhdrigkeit 0 1 (0.6) 1.00?
Intraoperative Parameter
Art der Operation n (%)
- koronarchirurgisch 11 (33.3) 62 (40.3)
- klappenchirurgisch 7(21.2) 34 (22.1)
- koronar- & klappenchirurgisch 3(9.1) 17 (11.0) 0782
- Ascendensersatz 0 1 (0.6) '
- klappenchirurgisch & Ascendensersatz 4 (12.1) 7 (4.5)
- sonstige Kombination 8 (24.3) 33 (21.4)
Operationsverlauf M (SD)
- Anasthesiedauer (min) 345.7 (84.5) 323.3 (79.4) 0.95 %
- Operationsdauer (min) 280.4 (82.9) 251.5 (75.6) 051 %Y
- Bypasszeit (min) 144.5 (65.0) 119.2 (57.4) 0.24 "
- Bypasszeit (min) HLM-Protokoll 135.9 (61.6) 118.5 (56.8) 0.42 %Y
- Reperfusionszeit (min) HLM-Protokoll 24.2 (15.6) 19.6 (13.2) 0.08 "
- Klemmazeit (min) 102.2 (50.3) 94.0 (48.9) 071"
- Klemmzeit (min) HLM-Protokoll 106.4 (41.1) 91.9 (47.1) 0.67 %Y
Intraoperative Parameter M (SD)
- initiale O,-Sattigung (%) 97.3 (2.8) 96.8 (3.8) 071 %Y
- max. Herzfrequenz 88.5(9.6) 88.6 (9.3) 0.55 Y
- paO2 Anfangswert (mmHg) 79.8 (14.3) 79.1(14.3) 0.85%Y
- paO2 Letzter Wert (mmHg) 200.9 (107.8) 196.7 (84.3) 0.09(*) B
- paO2 Niedrigster Wert (mmHg) 156.5 (69.0) 148.8 (55.5) 0.33 %Y
- MAP Anfangswert (mmHg) 88.4 (15.2) 93.1 (17.8) 0.74 %Y
- MAP Letzter Wert (mmHg) 72.7 (10.3) 72.9(9.2) 0.66 "
- MAP Tiefster Wert (mmHg) 58.7 (8.6) 60.1 (8.2) 0.35 %"
- BIS Anfangswert 96.9 (2.2) 96.3 (2.5) 0.54 Y
- BIS Letzter Wert 42.6 (5.3) 44.2 (6.6) 0.09(*)
- BIS Tiefster Wert 31.9(11.8) 33.7 (9.4) 021
- NIRS Sattigung Anfangswert 62.9 (10.0) 65.6 (8.3) 0.42 Y
rechts (%)

- NIRS Sattigung Anfangswert 62.1 (8.4) 65.7 (9.0) 0.81 "

links (%)
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Fortsetzung Vergleich von Patienten mit und ohne Hinweis auf eine Posttraumatische Belastungs-

stérung
PTSD Kein PTSD
Merkmal PTSS-14 2 40 PTSS-14 <40 P-Wert
(n=33) (n =154)

Intraoperative Parameter M (SD)

- NIRS Sattigung Letzter Wert 66.5 (7.5) 68.9 (8.2) 0.94 Y
rechts (%)

- NIRS Sattigung Letzter Wert 65.7 (9.1) 69.8 (8.4) 0.33%Y
links (%)

- NIRS Sattigung Tiefster Wert 57.1(9.5) 59.8 (8.5) 0.65 Y
rechts. (%)

- NIRS Sattigung Tiefster Wert 57.0(9.2) 60.3 (8.9) 0.97 Y
links (%)

- Rektale Temperatur Anfangswert 36.4 (0.4) 36.3 (0.4) 0.87 "
0

- Rektale Temperatur Letzter Wert 36.3 (0.5) 36.4 (0.4) 0.27 "
(°C)

- Rektale Temperatur Niedrigster 31.0 (5.0) 32.3 (3.9 0.12 %
Wert (°C)

- Hb Anfangswert (g/dl) 12.8 (1.6) 13.3 (1.7) 0.32%

- Hb Letzter Wert (g/dl) 9.5(1.3) 9.9 (1.1) 0.22%Y

- Hb-Tiefster Wert (g/dI) 8.8 (1.2) 9.1(1.2) 0.65"

- Laktat Anfangswert 0.7 (0.3) 0.8 (0.2) 0.31"

- Laktat Letzter Wert 1.6 (0.8) 1.3(0.4) <0.001%*+Y

- Laktat Hochster Wert 1.8(1.1) 1.4 (0.5) <0.001%*+Y

- intraoperative Flissigkeitsbilanz (ml) 662.7 (957.2) 489.8 (1112.5) 0.93 %Y

Fremdblut intraoperativ M (SD)

- Erythrozytenkonzentrate 0.9 (1.4) 0.6 (1.2) 0.15 %

- fresh frozen plasma 0 0

- Thrombozytenkonzentrate 0.2 (0.4) 0.03 (0.2) <0.001%+Y

- Albumin 1.5 (1.2) 1.5 (1.3) 052"

Intraoperative Komplikationen n (%)

- Intubationsprobleme 2 (6.1) 21 (13.6) 0.38 2

- Herzrhythmusstérungen 9 (27.3) 50 (32.5) 0.68 %

- reanimationspflichtige Asystolie 0 0

- sonstige 3(9.1) 12 (7.8) 0.73?

Postoperative Parameter

Dauer ITS in Tagen M (SD) 1.8 (1.5) 1.8 (1.8) 0.89 7

Dauer Krankenhausaufenthalt in 1)

Tagen M (SD) 12.9 (8.9) 12.0 (5.2) 0.42

Reintubationen n (%) 0 3(1.9) 1.00?

Nachbeatmungszeit (min) M (SD) 252.1 (162.7) 316.5 (595.4) 0.54 Y

Postoperativer sO2 Abfall < 95 % n (%) 16 (48.5) 81 (52.6) 0.70 7

Fremdblut postoperativ M (SD)

- Erythrozytenkonzentrate 1.5 (2.5) 1.0 (1.4) 0.002%* Y

- fresh frozen plasma 0.1(0.7) 0.01 (0.2) 0.001***%

- Thrombozytenkonzentrate 0.2 (0.4) 0.02 (0.1) <0.001***)

- Albumin 1.1 (1.0 1.1 (1.3) 0.15"
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Fortsetzung Vergleich von Patienten mit und ohne Hinweis auf eine Posttraumatische Belastungs-

stérung
PTSD Kein PTSD

Merkmal PTSS-14 2 40 PTSS-14 <40 P-Wert

(n=33) (n =154)
Postoperative Komplikationen n (%)
- pulmonale Komplikationen 11 (33.3) 43 (27.9) 0.53?
- Perikardtamponade 3(9.1) 3 (1.9) 0.07(*)?
- kardiochirurgische Re-OP 5(15.2) 6 (3.9) 0.03*?
- Nieren-Komplikationen 1 (3.0 6 (3.9) 1.00?
- neurologische Komplikationen 1(3.0) 13 (8.4) 0.47?
- Herzrhythmusstérungen 11 (33.3) 72 (46.8) 0.18?
- Infektionen 2 (6.1) 21 (13.6) 0.382
- GIT-Komplikationen 4 (12.1) 12 (7.8) 0.50 %
- Transfusionspflichtige Anamie 11 (33.3) 43 (27.9) 0.53?
Postoperatives Delir an Tag 1-3 nach CAM- 1
ICU n (%) 5 (15.2) 16 (10.4) 0.54
Postoperatives Delir an Tag 1-3, CAM-ICU 1)
und Nu-DESC aquivalent n (%) 8(24.2) 42213 0.83
Schmerzerwartung M (SD) 5.9 (2.2) 4.9 (2.2) 0.50 "

Anmerkungen: ” t-Test; ? Chi-Quadrat Test; ***: p < 0.001; ** p < 0.01; *: p < 0.05; (*): p<0.10
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