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Zusammenfassung

Die Erfassung und Verbesserung psychosozialer und psychokardialer Faktoren, insbesondere
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, erféahrt als Ergebnisparameter neben der Verringe-
rung der Morbiditat und Mortalitat sowie der Verbesserung der Leistungsfahigkeit in der kar-

dialen Rehabilitation eine zunehmende Bedeutung.

In der vorliegenden Studie wird den Fragen nachgegangen, ob sich die psychologischen Kon-
strukte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, der Angst und Depression im Laufe der kar-
dialen Rehabilitation verandert haben und wie sich das Verhéltnis zwischen der Entwicklung
der korperlichen Leistungsféhigkeit und den Konstrukten der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitat, Angst und Depression darstellt.

Es wurde eine retrospektive Datenerhebung bei Patienten und Patientinnen (n=141), die im
Zeitraum von 12.01.2010 bis einschlieBlich 08.12.2011 im ,,Medicent (CARDIOMED) Linz*
eine Phase I1- und Il1-Rehabilitation durchlaufen haben, durchgefiihrt. Das Durchschnittsalter
der 27 Frauen und 114 Manner betrug 57,60 (x 9,427) Jahre. Am Beginn der Phase Il sowie am
Ende der Phase I, in der Mitte und am Ende der Phase I1l wurden Ergometrien durchgefihrt.
Die psychologischen Instrumente MacNew, HADS-D und EuroQol wurden am Beginn sowie

am Ende der Phase Il und am Ende der Phase |1l beantwortet.

Die Wirksamkeit der kardialen Rehabilitation auf psychokardiale Parameter konnte in dieser
Studie nachgewiesen werden. Im Verlauf der Phase 1l kommt es zu einer signifikanten und
klinisch bedeutsamen Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit sowie zu einer
signifikanten Verringerung der Angst- und Depressionssymptomatik. Im Verlauf der Phase 1|
stabilisierten sich die psychokardialen Parameter auf dem in der Phase Il erreichten Niveau.
Zwischen der Entwicklung der korperlichen Leistungsfahigkeit und den psychokardialen Para-

metern l&sst sich in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang finden.



Summary

The compilation and improvement of psycho-social and psycho-cardiac factors, especially the
health-related quality of life, is gaining significant importance as a parameter besides the re-

duction of morbidity and mortality, as well as the improvement of the performance.

In the present study there is an in-depth investigation if the psychological constructs of the
health-related quality of life, anxiety and depression have changed in the course of cardiac re-
habilitation and how the ratio between the development of physical performance and the

constructs of health-related quality of life, anxiety and depression looks like.

A retrospective data collection among patients (n=141) who underwent a Phase II- and Phase
I1l-rehabilitation in the “Medicent (CARDIOMED) Linz* between 2010/01/12 and 2011/12/08
was conducted. The average age of the 27 women and 114 men was 57.60 (+ 9.427) years. At
the beginning and the end of Phase 11, in the middle and at the end of Phase Ill, cardiac stress
tests were conducted. The psychological instruments MacNew, HADS-D and EuroQol were

answered to at the beginning and the end of Phase Il and at the end of Phase III.

The effectiveness of cardiac rehabilitation on psycho-cardiac parameters could be proven in
this study. During Phase II, a significant and clinically relevant improvement of the health-
related quality of life, as well as a significant reduction of anxiety and depression symptoms
was observed. During Phase 111, the psycho-cardiac parameters stabilised at the level that was
reached during Phase I1. In the present study, there was no connection between the development

of physical performance and the psycho-cardiac parameters.
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1. Einleitung

Im Jahr 2014 gab es in Osterreich 78.252 Todesfalle. Von der Gesamtzahl an Todesfallen waren
33.137 auf Herz-Kreislauferkrankungen und 20.501 auf Krebserkrankungen zurtickzufuhren.
Anders ausgedruckt, 42,3 Prozent aller Todesféalle haben ihre Ursache in Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems (vgl. Statistik Austria 2015).

Diese Zahlen zeigen die Notwendigkeit umfassender kardialer Rehabilitation in Osterreich.
Diese zielt darauf, Sekundarerkrankungen vorzubeugen, beziehungsweise bereits bestehende
Erkrankungen zu stabilisieren, die Sterblichkeit zu reduzieren, die Wiedereingliederung in das
aktive Leben und, wenn moglich, auch wieder in das Arbeitsleben zu erméglichen, sowie die
Lebensqualitdt zu verbessern. Ein weiteres Ziel besteht darin, Wiederholungsereignisse zu ver-
meiden (Benzer, Mayr & Abbiihl 2003, 781; WHO Committee 1964).

Es gibt starke wissenschaftliche Nachweise, dass umfassende kardiale Rehabilitation diese
Ziele zu erreichen vermag. Sie bewirkt unter anderem eine reduzierte kardiovaskulare Krank-
heitsh&ufigkeit und eine reduzierte Sterblichkeit (Yohannes, Doherty, Bundy & Yalfani, 2010).
In einer Metaanalyse zufallskontrollierter Studien wurde der Frage nachgegangen, welchen
Einfluss eine umfassende psychologische Behandlung auf den Erfolg der kardialen Rehabilita-
tion hat. Die Analyse zeigte, dass die Gesamtmortalitatsrate in den ersten zwei Jahren um 28 %
gesenkt werden konnte, wenn die klassische kardiale Rehabilitation um Entspannungsverfah-
ren, Gruppen- und Einzeltherapien, Modifikation des Typ-A-Verhaltens und Stressmanage-
ment erganzt wurde. Weiters konnte in einer langerfristigen Follow-up-Analyse (>2 Jahre) fest-
gestellt werden, dass nicht todliche kardiale Ereignisse um 43 % abgenommen haben (Linden,
Phillips & Leclerc 2007).

Benzer, Mayr & Abbiihl (2003, 781) heben neben den individuellen Vorteilen auch den volks-
wirtschaftlichen Nutzen der kardialen Rehabilitation hervor. So fiihrt die kardiale Rehabilita-
tion zu einer Reduktion von Spitalseinweisungen und damit zusammenhéngend zu geringeren
Krankenhauskosten (vgl. Ades, Huang & Weaver 1992), zu einer Abnahme der Krankenstands-
h&ufigkeit und von Frihpensionen (vgl. Levin, Perk & Hedback 1991), einem Ruckgang des
Bedarfs an blutdrucksenkenden Medikamenten (vgl. Kurz & Uhlir 2001) und zu einer Abnahme
kardiologischer Interventionen (vgl. Buchwalsky 2002). Eine volkswirtschaftliche Hochrech-
nung zeigt, dass sportliche Aktivitat bei Patienten und Patientinnen mit koronarer Herzkrank-

heit ein Einsparungspotential von ungefahr 200 Mio. Euro hat (vgl. Weiss 1999).



Neben medizinischen Ergebnisparametern spielt zunehmend die Erfassung psychologischer
Verénderungen in der kardialen Rehabilitation eine wichtige Rolle. In der Bewertung medizi-
nischer Behandlungsverfahren hat sich in den letzten Jahren ein Paradigmenwechsel hin zu ei-
nem ,,biopsychosozialen Krankheitsmodell vollzogen. So erscheint ,, nicht mehr allein die Ver-
anderung der Symptomatik, der Ereignisrate oder die absolute Zahl an gewonnenen Lebens-
jahren von ausschlieBlicher Relevanz fiir die Wirksamkeit einer therapeutischen Intervention,
sondern auch die Art und Weise, wie die betroffenen Patienten ihren Gesundheitszustand erle-
ben, also ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (gLQ) ““ (Benzer & Hofer, 2004, S.463). Die
Lebensqualitét sei, so die Autoren, nicht nur ein Nebeneffekt einer wirksamen medizinischen
Behandlung, sondern als Endpunkt sowohl fiir die klinische Praxis als auch flr die wissen-
schaftliche Forschung von hoher Relevanz. Die Messung der Gesundheit, der Effekte der
Krankheit und des Einflusses der Behandlung inkludiert nicht nur die Erfassung von Haufigkeit
und Schwere der Krankheit, sondern auch die Wahrnehmung der Patienten und Patientinnen
bezuglich ihres eigenen Gesundheitsstatus vor und nach der Behandlung. Eine der wesentlichs-
ten Entwicklungen der letzten Dekade ist die Erkenntnis, dass die Patientenperspektive im Ge-
sundheitswesen so legitim und valide wie klinisches Monitoring hinsichtlich des Behandlungs-
erfolges ist. Dies fihrte zur Entwicklung von Instrumenten, die dabei helfen, die Wahrnehmung
der eigenen Gesundheit durch die Patienten vor und nach der Behandlung zu quantifizieren
(Hofer, Benzer, Brandt, Laimer, Schmid, Bernardo & Oldridge, 2004).

Die kardiologische Rehabilitation hat auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten
und Patientinnen nach einem kardialen Ereignis positive Effekte. Patienten und Patientinnen,
die mit verschiedenen Rehabilitationsprogrammen behandelt wurden, weisen eine Zunahme der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in unterschiedlichem AusmaR auf (Benzer & Hofer,
2004).

1.1. Hintergrund und Problemstellung

In der ,,Sonderkrankenanstalt fiir ambulante kardiologische Rehabilitation und Sekundérpri-
vention” im ,,Medicent (CARDIOMED) Linz*“ werden von Dr. Helmuth Ocenasek und Dr.
Silke Kranz Patienten und Patientinnen, welche an der Koronaren Herzkrankheit (KHK) leiden,
in ihrer Rehabilitationszeit betreut. Seit 2007 wurden im Rehabilitationszentrum Daten der be-
treuten Patienten und Patientinnen gesammelt und gespeichert. Aus dem Interesse der beiden
Arzte von ,,Medicent (CARDIOMED) Linz* an einer wissenschaftlichen Aufarbeitung der ge-
sammelten Daten in der Rehabilitationsphase entwickelte sich die Mdglichkeit einer Evaluation

10



im Rahmen von einer Diplomarbeit und zwei Magisterarbeiten. Diese beschéftigen sich mit der

im Rehabilitationszentrum ambulant durchgefiihrten Phase I1-, und Phase I11-Rehabilitation.

Die Diplomarbeit meiner Kollegin Laura Riihling beschiftigt sich mit der ,,Analyse des belas-
tungsabhangigen Herzfrequenzverhaltens wahrend der ambulanten kardiologischen Phase |1
und Il Rehabilitation. Sie thematisiert die Herzfrequenzdiagnostik unter Beriicksichtigung
des Herzfrequenzknickpunktes und der Stérke und Richtung der Krimmung der Herzfrequenz-

leistungskurve.

Die Magisterarbeit meines Kollegen Thomas Harthum behandelt die ,,Analyse der belastungs-
abhangigen Blutlaktatkonzentration wahrend der ambulanten kardiologischen Phase Il und 11l
Rehabilitation. Die Arbeit untersucht, inwieweit sich die Leistungsfahigkeit infolge einer Trai-

ningstherapie im Rahmen der kardialen Rehabilitation veréndert hat.

Die vorliegende Magisterarbeit thematisiert die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt beziehungsweise den Konstrukten Angst und Depression wahrend der kardialen
Rehabilitation, sowie die Beziehung zwischen der Entwicklung der korperlichen Leistungsfa-
higkeit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sowie den Konstrukten Angst und De-

pression.

1.2. Zielsetzung und Fragestellungen

Die Magisterarbeit beschéaftigt sich mit Effekten der kardialen Rehabilitation auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat. Folgende Fragestellungen sollen in der vorliegenden Arbeit un-

tersucht werden:

Der erste Themenkomplex, der in der vorliegenden Arbeit behandelt werden soll, betrifft die

gesundheitsbezogene Lebensqualitét.

- Hat sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitét in den einzelnen Subskalen, sowie in

der globalen Skala zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten verandert?

- Gibt es Zusammenhange zwischen der Verdnderung der korperlichen Leistungsfahig-
keitam LTP1, LTP2 und an der Maximalleistung und der Veranderung der Lebensqua-

litat Uber die Zeit?

- Hat die initiale Leistungsfahigkeit einen moderierenden Einfluss auf die Veranderung

der Lebensqualitét Gber die Zeit?
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- Hat die Veranderung der Leistungsféhigkeit in der Phase Il der kardialen Rehabilitation
einen moderierenden Einfluss auf die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitat?

- Hat das Alter einen moderierenden Einfluss auf die Veranderung der gesundheitsbezo-

genen Lebensqualitat Uber die Zeit?

- Macht es im Ergebnis einen Unterschied, wenn Ausreil3er in Bezug auf die Verbesse-
rung der Leistungsfahigkeit von Beginn der Phase Il bis zum Ende der Phase Il aus der

Analyse ausgeschlossen werden?

Der zweite Themenkomplex, der in der vorliegenden Arbeit untersucht werden soll, betrifft die
beiden Konstrukte Angst und Depression.

- Haben sich die Werte zur Angst und Depression ber die Zeit der kardialen Rehabilita-

tion geandert?

- Gibt es Zusammenhange zwischen der Verdnderung der korperlichen Leistungsfahig-
keit am LTP1 und LTP2 und an der Maximalleistung und der Veranderung der Werte

zur Angst und Depression Uber die Zeit?

Der dritte Themenkomplex, der in der vorliegenden Arbeit behandelt werden soll, betrifft die
Beziehung zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Angst beziehungsweise

der Depression.

- Gibt es Zusammenh&nge zwischen der Verdnderung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitat zum einen und der Angst beziehungsweise Depression zum anderen?

1.3. Der Aufbau der Magisterarbeit

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick tiber die in dieser Magisterarbeit behandelten Kapitel

gegeben.

Ausgehend von der Einleitung im ersten Kapitel, in der zunéchst der Hintergrund und die Prob-
lemstellungen, die Zielsetzung und die Fragestellungen der Magisterarbeit erortert wurden,
werden im zweiten Kapitel das Konzept, die Komponenten und Ziele sowie die Struktur der

kardialen Rehabilitation umfassend dargestellt.
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AnschlieBend werden im dritten Kapitel wichtige psychosoziale Faktoren in der Kardiologie,
die auch flr die vorliegende Magisterarbeit eine bedeutende Rolle spielen, beschrieben. Aus-
gehend von einer definitorischen Grundlegung der Begriffe der gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat, der Angst und der Depression wird auf deren klinische Symptomatik, deren Relevanz

in der kardialen Rehabilitation, und deren Erfassung und Beeinflussung eingegangen.

Das Anliegen des vierten Kapitels besteht darin, wichtige Bestandteile der Leistungsdiagnostik
in der Kardiologie zu beschreiben. Es werden insbesondere Aspekte der Laktat-Leistungs-Di-

agnostik und der Herzfrequenz-Leistungs-Diagnostik naher erlautert.

Das fuinfte Kapitel widmet sich methodologischen Voriberlegungen. Es werden, nach einer Be-
schreibung der untersuchten Stichprobe, die eingesetzten Verfahren, das Untersuchungsdesign
und die angewendeten statistischen Verfahren dargelegt.

Im sechsten Kapitel werden die Ergebnisse der empirischen Analysen vorgestellt. Die Veran-
derungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der Angst und Depression in der Phase Il
und 111 der kardialen Rehabilitation werden tabellarisch und graphisch aufbereitet. Ein weiterer
Schwerpunkt in diesem Abschnitt der Arbeit liegt in der Analyse und Darstellung des empiri-
schen Zusammenhanges zwischen der Entwicklung der kérperlichen Leistungsfahigkeit und
der Entwicklung der psychokardialen Parameter. AbschlieBend wird der Zusammenhang zwi-
schen der Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Entwicklung der
Konstrukte Angst und Depression beschrieben.

Darauf aufbauend werden im siebten Kapitel der Magisterarbeit die vorliegenden Ergebnisse
vor dem Hintergrund des gegenwartigen Standes der Wissenschaft diskutiert und reflektiert.
Dieser Teil der Arbeit beschaftigt sich auch mit Einschrankungen der Untersuchung im Hin-
blick auf die Generealisierbarkeit der Ergebnisse.

AbschlieBend werden im achten Kapitel auf der Basis der vorangegangenen theoretischen
Uberlegungen und empirischen Resultate Schlussfolgerungen gezogen. Diese beziehen sich
insbesondere auf die methodische VVorgehensweise und mogliche Ansatzpunkte flr weitere Stu-
dien.
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2. Kardiale Rehabilitation

2.1. Definition

Die folgende Definition besteht aus zwei Teilen. Sie fokussiert zum einen die breite Palette an
Malnahmen, die in der kardialen Rehabilitation Anwendung findet, und zum anderen die in-

tendierten Ziele einer Intervention:

Die kardiale Rehabilitation und Pravention ist die koordinierte Summe der
MaRnahmen, die benotigt werden, um die bestmdglichen physischen, psychi-
schen und sozialen Bedingungen zu schaffen, damit Patienten mit chronischer
oder auf ein akutes Ereignis folgender kardiovaskularer Erkrankung aus ei-
gener Kraft ihren gewohnten Platz in der Gesellschaft bewahren oder wie-
dereinnehmen und durch verbesserte Lebensgewohnheiten das Fortschreiten
der Erkrankung begrenzen oder umkehren konnen. (Benzer 2008, 298; Mayr
2009, 534)

Eine ahnliche Definition der kardialen Rehabilitation schlagen Niebauer, Mayer, Tschentscher,
Pokan & Benzer (2012, 469) vor:

Cardiac rehabilitation and prevention is a coordinated approach by an inter-
disciplinary team aiming to provide the best possible physical und psycholo-
gical outcomes for patients with cardiac diseases or those following an acute
event. The approach aims to support patients during an indication-specific
and phase-specific rehabilitation programme to resume both work and their
familiar place in society with their own fortitude and to limit or reverse the
progress of their medical condition through sustained health-related life ha-
bits.

An dieser Definition ist insbesondere positiv zu erwahnen, dass die Autoren und Autorinnen
nicht nur auf medizinische Ergebnisparameter ihr Augenmerk legen, sondern auch psychologi-
sche Outcomevariablen in ihre Betrachtung miteinbeziehen. Es wird ebenfalls auf indikations-
und phasenspezifische Rehabilitationsprogramme hingewiesen. Das bedeutet, dass Rehabilita-
tionsprogramme nicht nach dem GielRkannenprinzip auf Patienten und Patientinnen, die ganz
unterschiedliche Voraussetzungen haben, angewendet werden sollten, sondern je nach korper-
licher Leistungsféhigkeit, psychischen Voraussetzungen und der jeweiligen, aktuellen Phase
der kardialen Rehabilitation individuell konzipiert und appliziert werden sollten.
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2.2. Historische Wurzeln der kardialen Rehabilitation

Die Idee der Rehabilitation ist stark von Ideen des 19. Jahrhunderts gepragt. Bereits damals war
das Ubergeordnete Ziel, Menschen (iber paddagogische und medizinische MaRnahmen zu einer
sozialen Teilhabe zu beféhigen. Ein wichtiger Wegbereiter war der Orthopéde Konrad Biesalski
(1868-1930), der medizinische und padagogische MalRnahmen mit dem Ziel der Erwerbstatig-
keit verband. Daruber hinaus strich er den volkswirtschaftlichen Nutzen von Rehabilitations-
programmen heraus und versuchte so den Staat auf das Schicksal von Behinderten aufmerksam
zu machen (Schott 2001, 2.e1).

Im Jahre 2008 trat die UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit Behinderung (UN-
Behindertenrechtskonvention) in Kraft, welche das Ziel der sozialen Inklusion als zentral her-
vorstreicht. Um dieses Ziel zu erreichen bedarf es umfassender Rehabilitationsprogramme
(Schott 2001, 2.e2).

2.3. Indikationen und Kontraindikationen

Den durch die 6sterreichische kardiologische Gesellschaft beschlossenen Guidelines fir die
ambulante kardiologische Rehabilitation in Osterreich folgend, ist eine ambulante kardiale Re-
habilitation in den folgenden Fallen indiziert (Benzer 2008, 299):

- Zustand nach akutem Koronarsyndrom (STEMI)

- Zustand nach aortokoronarer Bypassoperation

- Zustand nach anderen Operationen am Herzen und an den grof3en Gefélien
- Zustand nach Herz- oder Lungentransplantation

- Chronische Belastungsherzinsuffizienz (NYHA-Stadium 11, I11)

- Zustand nach akutem Koronarsyndrom (NSTEMI)

- Patienten und Patientinnen nach einer PCI

- Patienten und Patientinnen mit stabiler koronarer Herzkrankheit

- Pulmonale Hypertonie

- PAVK (Claudicatio intermittens)

- Pravention bei motivierbaren Hochrisikopatienten und —patientinnen

- Zustand nach elektrophysiologischer Intervention

- Patienten und Patientinnen nach Implantation eines Herzschrittmachers oder eines De-

fibrillators
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- Patienten und Patientinnen mit hamodynamisch stabiler Arrythmie, Zustand nach an-

haltender Kammertachykardie oder Herzstillstand

Hingegen ist eine ambulante kardiale Rehabilitation in folgenden Féllen kontraindiziert (Benzer
2008, 299):

Instabile Angina pectoris

Ruheherzinsuffizienz

- Floride Endomyokarditis oder andere floride Infektionen

- Rezente Pulmonalarterienembolie oder Phlebothrombose

- Hamodynamisch instabile Arrhythmien

- Kritische Obstruktionen des linksventrikuldren Ausflusstraktes

- Patienten, die aufgrund korperlicher, psychischer oder geistiger Gebrechen kardiolo-

gisch nicht rehabilitierbar sind

2.4. Komponenten und Ziele der kardialen Rehabilitation

Wie bereits erwahnt, ist die Stabilisierung und Sekundérpravention von Herzerkrankungen das
Hauptanliegen der kardialen Rehabilitation: eine Reduzierung der Sterblichkeit, die Vermei-
dung von Wiederholungsereignissen, die Wiedereingliederung in das Alltags- und Erwerbsle-
ben und die Forderung der Lebensqualitt stellen die zentralen Ziele der kardialen Rehabilita-
tion dar (Benzer et al 2003, 781; WHO Committee 1964).

Entsprechend den Zielen der kardialen Rehabilitation sind auch die MalRnahmen in der kardio-
logischen Rehabilitation sehr weit gefasst. Als Kernkomponenten der kardialen Rehabilitation
werden die Senkung kardiovaskularer Risikofaktoren, eine Starkung des Gesundheitsverhal-
tens, eine Erhdhung der Compliance und die Foérderung eines aktiven Lebensstils genannt. Die
Betrachtung der Kernkomponenten zeigt die integrale Rolle der kardialen Rehabilitation im
Rahmen der sekundéren Prévention kardiovaskularer Erkrankungen (Wenger 2008, 1620).

Die kardiale Rehabilitation zielt auf die positive Beeinflussung, beziehungsweise Senkung fol-
gender physiologischer Parameter und koronarer Risikofaktoren ab (Wenger 2008, 1620):

Lipid- und Lipoproteinprofil
- Korpergewicht

- Blutglukoselevel

- Blutdrucklevel

- Erndhrung
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- Abgewdhnen des Rauchens
- Korperliche Aktivitat

Auf der psychischen Ebene besteht die kardiale Rehabilitation unter anderem aus Interventio-

nen in folgenden Bereichen:

- Motivation

- Stressmanagement

- Entspannungsverfahren

- Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

- Angst und Depression

Im folgenden Abschnitt werden die einzelnen Komponenten der kardialen Rehabilitation naher

beleuchtet.

2.4.1. Korperliche Aktivitat und Trainingsprogramme

Korperliches Training ist seit Gber 30 Jahren fester Bestandteil in der Pravention und Rehabili-

tation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Wonisch, Hofmann & Pokan 2009, 353).

Zundchst ist vor dem Trainingsstart das Risiko kardiovaskulérer Komplikationen bei korperli-
chem Training zu erfassen. Dies soll durch standardisierte symptomlimitierte Tests erfolgen
(Wenger 2008, 1621). Auf der Basis dieser Tests werden individuelle Belastungsvorgaben ent-
wickelt. Hofmann, Wonisch & Pokan (2009b, 329 ff.) beschreiben auf die Bedurfnisse von
Patienten und Patientinnen abgestimmte Grundprinzipien der ,,therapeutischen Trainingslehre*,
die sich an den ,,Kriterien einer Anwendbarkeit in der Therapie chronischer Erkrankungen und
im Speziellen der Herz-Kreislauf-Erkrankungen® ausrichten. Diese lassen sich im Wesentlichen
in medizinische und padagogische Trainingsprinzipien, Belastungsprinzipien, Zyklisierungs-

prinzipien und Proportionalisierungsprinzipien unterteilen.

Wenger (2008, 1621) empfiehlt ein Minimum von 30 Minuten bis hin zu 60 Minuten moderater
physischer Aktivitat an den meisten Tagen der Woche. Im Idealfall kommt es zu einer taglichen

Bewegungseinheit.

Die Dauermethode ist grundséatzlich die Methode der Wahl im Ausdauertraining in der kardia-
len Rehabilitation. Bei Patienten und Patientinnen mit stark eingeschrankter Leistungsféhigkeit
bietet sich das Intervalltraining, welches sich durch den Wechsel von hohen Belastungen und
,,Johnenden Pausen‘ auszeichnet, an (Hofmann, Traninger & Wonisch 2009, 382). Die Bewe-

gungselemente sollten in den Alltag integriert werden. Empfohlen wird lebenslang, 3-7-mal pro
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Woche, fur jeweils 30-60 Minuten ein submaximales Training mit ca. 70 % der maximalen
Leistungsféhigkeit im ischamiefreien Herzfrequenzbereich zu absolvieren. Sehr gut geeignet
sind dynamische Ausdauersportarten (Niederseer & Niebauer 2009, 330).

Die Autoren konstatieren weiters, dass es wichtig ist, das Training in den Alltag zu integrieren.
Dazu zahlt etwa, den Weg in die Arbeit und zurtick mit dem Fahrrad zuriickzulegen. Zusatzlich

ist es wichtig, jede Gelegenheit die sich bietet, zur Bewegung zu nutzen.

Neben dem Ausdauertraining wird auch der Einsatz von Krafttraining empfohlen. Wonisch,
Hofmann & Pokan (2009, 353) konstatieren, dass ein moderates, dynamisches Krafttraining
mittlerweile ein wichtiger Bestandteil eines umfassenden kardialen Fitnessprogrammes ist.
Wonisch, Hofmann & Pokan (2009, 363) postulieren eine optimale Haufigkeit von zweimali-
gem Krafttraining pro Woche. Pro Trainingseinheit sollten 8 Ubungen mit jeweils 2-3 Satzen
durchgefuhrt werden. Nach einer Phase des vorbereitenden Trainings in der Dauer von 3-4 Wo-
chen, in der mit einer Intensitdt von weniger als 50 % des 1-Wiederholungsmaximus trainiert
werden sollte, folgt ein Muskelaufbautraining mit einer Intensitat von 60-80 % des 1-Wieder-
holungsmaximums. Die Wiederholungszahl sollte zwischen 8 und 12 liegen (Wonisch, Hof-
mann & Pokan 2009, 364).

An dieser Stelle ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass korperliche Aktivitat nicht nur aus
strukturiertem, geplantem und zielorientiertem Training besteht, sondern sich aus unterschied-

lichen Komponenten zusammensetzt.

Sesso (2007, 1351) stellt fest, dass ,,...several clinical guidelines underscore the importance of
regular physical activity, recommending 30 or more minutes/day of at least moderate intensity
physical activities on 5 or more minutes/day or 20 or more minutes of vigorous physical activity

on 3 or more days/week.*

Haushaltsbezogene und berufsbezogene korperliche Aktivitaten, die in aktuellen Empfehlun-
gen und Richtlinien zur korperlichen Aktivitat nicht vorkommen, haben ebenfalls einen wich-
tigen Einfluss auf den Energieverbrauch und leisten einen positiven Beitrag in der kardialen
Rehabilitation. So bewirken im Rahmen der Alltagsaktivitat absolvierte kurze Episoden kor-
perlicher Aktivitdt von weniger als 10 Minuten, ,,short bouts®, eine Verbesserung der maxima-
len Sauerstoffaufnahme, der physischen Fitness und der Kérperzusammensetzung (Sesso 2007,
1352).
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2.4.2. Psychologische Unterstiitzung und Behandlung

Das Auftreten vaskuldrer Erkrankungen wird neben Aspekten des Lebensstiles stark von psy-
chosozialen Faktoren bestimmt (Linden & Mussgay 2014, 231).

Ein kritischer Punkt im Rahmen der kardialen Rehabilitation ist, dass viele Patienten und Pati-
entinnen nicht die gesamte kardiale Rehabilitation absolvieren, sondern aufgrund mangelnder
Motivation oder Volition aus dem Programm aussteigen. Die Probleme der Persistenz und Ad-

hérenz sind die ,,Achillesferse” der Trainingstherapie.

Vor diesem Hintergrund ist die Implementierung von Strategien zur Forderung einer langfris-
tigen Lebensstilanderung und zur Férderung der Einhaltung von pharmakologischen Empfeh-
lungen eine weitere Komponente der kardialen Rehabilitation. Dabei steht die Vermittlung von
Wissen und Fahigkeiten und die Forderung der Motivation im Vordergrund (Wenger 2008,
1620).

Generelles Ziel des Stresshewaéltigungstrainings ist die Verringerung des Leidens wahrend der
formalen Phase der Rehabilitation, sowie langfristig die Bewaéltigung der Herausforderungen
des Lebens (Benzer & Oldridge 2001, 7). Die Intervention sollte dabei folgende Punkte umfas-
sen: eine didaktische Diskussion und Reflexion der korperlichen Aspekte einer Stressreaktion,
Selbsteinschéatzungsubungen in Bezug auf Stressursachen und typische Bewaltigungsreaktio-
nen, Entspannungstechniken, Kommunikationsmethoden, und den Umgang mit zwischen-
menschlichen Konflikten (Benzer & Oldridge 2001, 7).

Bei kardialen Patienten und Patientinnen kommt der Fahigkeit, das Erregungsniveau zu senken,
ein besonders hoher Stellenwert zu. Entspannungsverfahren bilden einen wichtigen Baustein
einer Ubergeordneten Behandlungskonzeption. Insbesondere die klassischen Verfahren des au-
togenen Training und der progressiven Muskelrelaxation finden im Rahmen der kardialen Re-
habilitation Verwendung (Linden & Mussgay 2014, 233).

2.4.3. Raucher- und Raucherinnenentwéhnung

Das Rauchen stellt einen wesentlichen Risikofaktor fir die Entstehung der KHK dar und fihrt
bei Menschen, die bereits an einer KHK erkrankt sind, zu einer erh6hten Morbiditat und Mor-
talitat (Benzer & Oldridge 2001, 7). Um die Haufigkeit des Rauchens zu senken, sind empirisch
fundierte Raucher- und Raucherinnenentwoéhnungsprogramme, die genau mit dem Patienten-
oder Patientinnenprofil abgestimmt werden, notwendig. In diesem Sinne sollten nicht nur Grup-

penprogramme, sondern auch individualisierte Angebote angeboten werden.
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2.4.4. Blutdruckmanagement

Ein erhohter Blutdruck geht einher mit einem erhohten kardiovaskularen und renalen Risiko.
Der Zielblutdruck ist <140/90 mm Hg, bei Hochrisikopatienten und Hochrisikopatientinnen
<130/80 mm Hg, und im Falle einer ventrikuléren systolischen Dysfunktion <120/80 mm Hg
(Wenger 2008, 1620).

2.4.5. Lipid- und Gewichtsmanagement und Ernahrungsberatung

Ubergewicht ist ein unabhangiger Risikofaktor fir kardiovaskulare Erkrankungen. Die Mes-
sung von Gewicht, GroRe und Hiftumfang stellt die Basis fiir kurzfristige und langfristige Ge-
wichtsziele dar. Der Body-Mass-Index sollte Werte zwischen 18,5 und 24,9 kg/m? annehmen
(Wenger 2008, 1620). Eine Erndhrungsumstellung und die Initiierung und Aufrechterhaltung
korperlicher Aktivitat konstituieren das Gewichtsmanagement.

Am Beginn der Erndhrungsberatung sollte die tdgliche Kalorienaufnahme der Patienten und
Patientinnen, inklusive des Anteils von gesattigten Fetten, Transfetten und Cholesterol, erfasst
werden. Zudem sollten die Essgewohnheiten und ein moglicher Alkoholkonsum abgeklart wer-
den. Didtziele und Erndhrung miissen mit dem Patienten oder der Patientin vor dem Hintergrund
personeller und kultureller Variablen individuell spezifiziert werden (Wenger 2008, 1620). Die
Verbesserung der Lipidprofiles durch eine multifaktorielle kardiologische Rehabilitation ist
umfassend belegt (Benzer & Oldridge 2001, 7).

2.4.6. Diabetes mellitus

Das Auftreten von Diabetes mellitus ist mit negativen langfristigen kardiovaskuldren Proble-
men assoziiert. Eine verbesserte glykamische Kontrolle beeinflusst auf eine positive Art und
Weise die kardiovaskuldre Morbiditat und Mortalitat. Korperliche Aktivitat bewirkt eine ver-
minderte Insulinresistenz und Glukoseintoleranz (Wenger 2008, 1621).

2.4.7. RegelmaRige Medikamenteneinnahme

Eine regelmaRige Medikamenteneinnahme ist unabdingbar. Die Medikamentenadh&renz kann
durch fortlaufende Kommunikation zwischen betreuendem Arzt oder betreuender Arztin und
Patient oder Patientin gefordert werden (Wenger 2008, 1621).

2.4.8. Datengenerierung fur die kardiale Rehabilitation

Nicht zuletzt ist es wichtig, im Zuge der kardialen Rehabilitation Daten zur Entwicklung der

Betroffenen zu sammeln und zu generieren, um die Behandlung evaluieren zu kénnen und so
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die Basis fur eine langfristige und kontinuierliche Verbesserung der Qualitat von Interventionen

kontinuierlich legen zu kénnen (Wenger 2008, 1621).

2.4.9. Guidelines fir die ambulante kardiologische Rehabilitation und Pravention

Das ,,Medicent (CARDIOMED) Linz* orientiert sich bei der Zusammenstellung der Kompo-
nenten der kardialen Rehabilitation an den nationalen Guidelines fiir die ambulante kardiologi-
sche Rehabilitation und Préavention in Osterreich (vgl. Benzer 2008; vgl. Niebauer et al 2012).
Insgesamt sind 160 Stunden pro Person in den ambulanten kardialen Zentren fir die Phase Il
und Phase 111 der kardialen Rehabilitation vorgesehen. Den Empfehlungen folgend, beinhaltet
die Phase Il 40-60 Stunden an Interventionen, wahrend die Phase 111 aus 100 Stunden Behand-

lung besteht.

Die Interventionen in den Phasen Il und Il beziehen sich auf folgende Punkte (Niebauer et al
2012, 476):

e Trainingstherapie

- individuell angepasstes Ausdauertraining

- individuell angepasstes Krafttraining

- Intensitat und Umfang in Abhangigkeit der personlichen Fitness, zugrundeliegender

Erkrankung und individuellem Risikoprofil

- Alltagliches Bewegungsverhalten

- Beweglichkeitstraining

- Koordinationstraining
e Psychokardiologie

- Gruppengroéfie von 8-10 Personen

- Insgesamt 24 Stunden, davon 60 % in der Phase Il und 40 % in der Phase |11
e Erndhrungsberatung

- Verhaltenstherapeutischer Ansatz

- Insgesamt 24 Stunden, davon 60 % in der Phase Il und 40 % in der Phase 1lI
e Entspannungstraining

- Autogenes Training

- Progressive Muskelrelaxation (nach Jacobsen)
e Theoretische Schulung (auch fir Angehdorige)

- Herzkrankheiten, im speziellen KHK

- Herzmedikamente
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- Untersuchungsmethoden

- Kardiovaskulare Risikofaktoren und ihre Behandlung
- Ernéhrung, Ubergewicht und Lipide

- Rauchen

- Bluthochdruck

- Stress und Stressmanagement

- Inaktiver versus aktiver Lebensstil

- Umgang mit der Krankheit, Leben mit der Krankheit

e Raucher- und Raucherinnenentwdhnung

Niebauer et al (2012, 475) beschreiben generelle Empfehlungen fur eine psychosomatische,
psychologische und psychotherapeutische Unterstiitzung in der ambulanten kardialen Rehabi-
litation. Diese Empfehlungen sind, wie bereits erwahnt, insofern fiir die vorliegende Untersu-
chung besonders relevant, als sich die ,,Sonderkrankenanstalt fiir ambulante kardiologische Re-
habilitation und Sekundérpravention” im ,,Medicent (CARDIOMED) Linz* bei der Betreuung

und Begleitung von Patienten und Patientinnen an diesen Empfehlungen orientiert.

Von den 160 vorgesehenen Stunden entfallen 24 Stunden (60 % in Phase 11; 40 % in Phase I11)
auf klinisch-psychologische, gesundheitspsychologische und psychotherapeutische Malinah-
men. Die psychologischen Interventionen bestehen aus psychokardialen Gruppengesprachen,
spezifisch klinischen, gesundheitspsychologischen oder psychotherapeutischen Diagnosen und

Interventionen und aus Entspannungsverfahren (Niebauer et al 2012, 475).

2.5. Struktur der kardialen Rehabilitation

Die kardiale Rehabilitation durchlauft nach der Definition der WHO vier Phasen, die von der
unmittelbaren Akutbehandlung nach einem kardialen Ereignis bis zur lebenslangen Langzeit-
pravention reichen (Benzer, Mayr und Abbuhl, 2003, 781). Die Intensitat der Betreuung und
Unterstutzung durch ein multidisziplindres Team nimmt im Laufe der kardialen Rehabilitation

schrittweise ab.

2.5.1. Phase I: Akutbehandlung und Frihmobilisation im Krankenhaus

Die Dauer der Akutbehandlung und Friihmobilisation im Krankenhaus ist signifikant zuriick-
gegangen. Sie dauert zwischen drei und sechs Tagen. Die Patienten und Patientinnen werden

in der Phase I-Rehabilitation im Krankenhaus frihmobilisiert. Das stationdre Programm setzt
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sich aus leichter Bewegungstherapie und Patienten- und Patientinnenerziehung zusammen. Pri-
mares Ziel in dieser Phase ist die Ruckkehr in ein aktives und produktives Leben (Benzer et al.
2003, 781).

Wahrend der Akutphase eines Herzinfarkts ist das psychische Befinden insbesondere durch
Angste und depressive Gefiihle gepragt (Kunschitz & Titscher 2009, 434). Ausgepragte Angste
finden sich bei 18,5 (-37,6) % und depressive Gefihle bei 7,6 (-17,4) % der Patienten und Pa-
tientinnen. Ausgepragte Angste und/oder Depressionen fiihren zu einer héheren Mortalitét und
zu haufigeren kardialen Komplikationen. Sie bendtigen auch prinzipiell mehr Zeit fur die Be-
handlung im Krankenhaus (Kunschitz & Titscher 2009, 435). Auch aus diesen Griinden ist ein
Screening der Patienten und Patientinnen hinsichtlich psychosozialer Parameter indiziert.

2.5.2. Phase I1: Anschlussheilbehandlung

Die Dauer der Anschlussheilbehandlung betragt zwischen vier und acht Wochen. Die An-
schlussheilbehandlung ist ein Gberwachtes Programm mit individuell verordneten Bewegungs-
iibungen. In Osterreich erfolgt die Phase 11-Rehabilitation meist stationar, sie kann aber grund-
sétzlich auch ambulant im Rehabilitationszentrum erfolgen. Die Intensitat, Dauer, Haufigkeit
und Art der Trainingstatigkeit wird in der Trainingstherapie individuell vorgegeben (Benzer et
al. 2003, 781).

Folglich wird, den Guidelines fir die ambulante kardiologische Rehabilitation und Pravention
in Osterreich folgend, der chronologische Ablauf der Phase 11 der ambulanten kardialen Reha-
bilitation, an dem sich das ,,Medicent (CARDIOMED) Linz* in der Behandlung von Patienten

und Patientinnen orientiert, dargestellt (in Anlehnung an Benzer 2008, 307 ff.):

e Wochel
- Aurztliches Erstgesprach
- 2 Stunden Ausdauertraining im Zentrum (Kennenlernen und Einstellen der Geréte;
lockeres, regeneratives und koordinatives Training)
- Kilinisch psychologisches Erstgesprach mit dem/der Therapeuten oder Therapeutin
der psychokardiologischen Trainingsgruppe
e Woche 2
- 3 Stunden Ausdauertraining im Zentrum
Intensitat: 50-70 % der maximalen oder symptomlimitierten Herzfrequenz in der
Ergometrie oder 80-90 % der Herzfrequenz am LTP 2
Dauer: 10-30 Min./Std.
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Trainingszeit pro Woche: je nach Leistungsfahigkeit 30-90 Min.
» zusatzlich Hypertrophietraining
- Erstgesprach mit dem Erndhrungswissenschafter oder der Ernédhrungswissenschaf-
terin
- Psychokardiale Therapiegruppe
- Theoretisches Schulungsseminar
e Woche 3
- 3 Stunden Ausdauertraining im Zentrum
Intensitat: 50-70 % der maximalen oder symptomlimitierten Herzfrequenz in der
Ergometrie oder 80-90 % der Herzfrequenz am LTP 2
Dauer: 10-30 Min./Std.;
Trainingszeit pro Woche: je nach Leistungsfahigkeit 30-90 Min.
» zusétzlich Hypertrophietraining
- Psychokardiale Therapiegruppe
- Angewandte Ernahrungsschulung
e Woche 4
- 3 Stunden Ausdauertraining im Zentrum
Intensitat: 50-70 % der maximalen oder symptomlimitierten Herzfrequenz in der
Ergometrie oder 80-90 % der Herzfrequenz am LTP 2
Dauer: 10-30 Min./Std.
Trainingszeit pro Woche: je nach Leistungsfahigkeit 30-90 Min.
» zusétzlich Hypertrophietraining
- Psychokardiale Therapiegruppe
- Angewandte Ernahrungsschulung
e Woche 5-6
- 3 Stunden Ausdauertraining im Zentrum
Intensitat: 50-70 % der maximalen oder symptomlimitierten Herzfrequenz in der
Ergometrie oder 80-90 % der Herzfrequenz am LTP 2
Dauer: 10-30 Min./Std.
Trainingszeit pro Woche: je nach Leistungsfahigkeit 30-90 Min.
» zusétzlich Hypertrophietraining
- Psychokardiale Therapiegruppe

- Angewandte Erndhrungsschulung
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Optional: Progressive Muskelrelaxation und Raucher- und Raucherinnenentwoh-

nung

2.5.3. Phase I11: Wohnortnahe Langzeitpravention

Die Phase der wohnortnahen Langzeitpravention dauert zwischen sechs und zwolf (vereinzelt,
in medizinisch indizierten Féllen bis zu 24) Monaten. Die Phase I11-Rehabilitation ist ein Lang-
zeitprogramm und dient der Stabilisierung der in der Phase Il erreichten Effekte und erfolgt
ambulant im Rehabilitationszentrum. Primére Ziele der wohnortnahen Langzeitprévention sind
eine Verbesserung der Kondition, des allgemeinen Wohlbefindens und eine Reduzierung des
Rezidivrisikos. Weiters soll es in dieser Phase der Rehabilitation zu einer Integration der Krank-

heit in das personliche und soziale Leben kommen.

Eine Untersuchung von Willich, Mdller-Nordhorn, Kulig, Binting, Golkhe, Hahmann, Be-
stehorn, Kroboth & Véller (2001, 309) zeigt, dass im Falle des Abbruches der Trainingsthera-
pie die Effekte der vorangegangenen Trainingstherapie rasch wieder verschwinden. Insbeson-
dere die Blutdruckwerte, die Cholesterinwerte sowie das Korpergewicht verschlechterten sich
nach dem Ende der Phase II. Ein zentraler Punkt in der Phase der wohnortnahen Langzeitpré-
vention ist deshalb die Herbeifiinrung einer langfristigen und positiven Anderung des Lebens-
stiles zur Vermeidung von erneuten kardiologischen Ereignissen (Benzer, Mayr & Abbuhl
2003, 782). Demzufolge sollten in dieser Phase der Rehabilitation Strategien der Forderung der
Motivation und der Volition zur Aufrechterhaltung der korperlichen Aktivitat eine zentrale

Rolle spielen.

Folglich wird, den Guidelines fir die ambulante kardiologische Rehabilitation und Prévention
in Osterreich folgend, der chronologische Ablauf der Phase 111 der ambulanten kardialen Reh-
habilitation, an dem sich das ,,Medicent (CARDIOMED) Linz* in der Behandlung von Patien-

ten und Patientinnen orientiert, dargestellt (in Anlehnung an Benzer 2008, 308):

e Woche 1-24
- 2 Stunden Ausdauertraining im Zentrum
» Ausdauertraining:
Intensitat: 50-70 % der maximalen oder symptomlimitierten Herzfrequenz in der Ergo-
metrie oder 80-90 % der Herzfrequenz am LTP 2
Dauer: 20-40 Min./Std.;
Trainingszeit pro Woche: je nach Leistungsféhigkeit 30-90 Min.
» erganzendes Hypertrophietraining
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- 1 Stunde Heimtraining als Mindestanforderung fur zu Hause
Ausdauertraining:
Dauer: 20-40 Min. pro Einheit;
Trainingszeit pro Woche: je nach Leistungsfahigkeit 80-160 Minuten
- Optionale Stunden in Abhédngigkeit vom Risikoprofil und der Phase I1-Rehabilitation:
Weitergefuhrte Raucher- oder Raucherinnenentwohnung, Psychokardiale Therapie-
gruppe und Erndhrungsgruppe, Entspannungstraining
e Woche 25-52
- 1-2 Stunden Ausdauertraining im Zentrum
Intensitat: 50-70 % der maximalen oder symptomlimitierten Herzfrequenz in der Ergo-
metrie oder 80-90 % der Herzfrequenz am LTP 2;
Dauer: 30-50 Min./Std.;
Trainingszeit pro Woche: je nach Leistungsfahigkeit 30-90 Min.,
» erganzendes Hypertrophietraining
- 3 Stunden Heimtraining als Mindestanforderung flr zu Hause

Trainingszeit pro Woche: je nach Leistungsfahigkeit 150-300 Min.

2.5.4. Phase 1V: Langzeitsekundarpravention

Die Phase 1V-Rehabilitation ist ein tiber Phase 111 hinausgehendes Langzeitprogramm ohne Kli-
nische Supervision und EKG-Uberwachung und umfasst die lebenslange Sekundarpravention.
Die primaren Ziele der Langzeitsekundarpravention sind eine weitere Verbesserung und Ver-
festigung der Kondition (Benzer, Mayr & Abbthl 2003, 781). Die Patienten und Patientinnen
sind in dieser Phase Gberwiegend auf sich alleine gestellt. Unterstiitzung kénnen sie bei Herz-

gruppen oder Sportvereinen finden (Niebauer et al 2012, 472).
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3. Psychosoziale Faktoren in der Kardiologie

In den folgenden Abschnitten wird genauer auf die fur die vorliegende Untersuchung relevanten
psychosozialen Faktoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der Angst und Depression

eingegangen.

3.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

3.1.1. Definition

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird als die Art und Weise definiert, wie die betroffenen
Patienten und Patientinnen ihren Gesundheitszustand erleben (Hofer 2009, 450). Sie gibt den
Einfluss einer Krankheit auf die subjektiv spirbaren Kérperfunktionen tber einen erlebten Zeit-
raum an. Eine andere Definition bestimmt die gesundheitsbezogene Lebensqualitit als den ,,Ge-
samtwert aus der Lebenserwartung in Jahren und der Summe der von einer Krankheit und
deren Behandlung beeinflul3ten funktionellen und sozialen Mdglichkeiten, Krankheitswahrneh-
mungen und Symptomen* (Oldridge 1996, zitiert nach Benzer & Hofer 2004, 464).

3.1.2. Dimensionen

Die Gesundheit hat nach der Definition der WHO mehrere Zielparameter - physische Gesund-
heit, psychisches Wohlbefinden und soziale Integration:

Gesundheit ist ein Zustand volligen psychischen, physischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen.
Sich des bestmdglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht
jedes Menschen, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen

Uberzeugung, der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung. (WHO 1948)

Ahnlich der Definition der Gesundheit durch die WHO hat auch die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt mehrere Dimensionen und Facetten. Ladwig, Lederbogen, Albus, Angermann,
Borggrefe, Fischer, Fritzsche, Haass, Jordan, Junger, Kindermann, Kéllner, Kuhn, Scherer,
Seyfarth, Voller, Waller & Hermann-Lingen (2013, 13) halten fest, dass die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat ein mehrdimensionales Konstrukt ist, in das Handlungsféhigkeiten und
Befinden auf korperlicher, psychischer, sozialer und ggf. auch auf kognitiver Ebene eingehen.
Benzer & Hofer (2004, 464) konstatieren, dass manche Autoren oder Autorinnen dem Konzept

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat weitere spezifische Komponenten, wie etwa allge-
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meines Gesundheitsgefuihl, gesellschaftlicher Status und dessen Rollengefiihl, sowie wirt-
schaftliche Faktoren, hinzufuigen. Nach Hofer (2009, 451) besteht zusammenfassend die ge-

sundheitsbezogen Lebensqualitat aus zumindest drei Bereichen:

- korperliches Erleben (z.B. Schmerzen, Funktionsfahigkeit),

- emotionale Befindlichkeit (positive wie negative Emotionen),

- soziales Wohlbefinden (z.B. Einschrédnkung in den sozialen Rollen als Familienvater,
Erwerbstatiger etc.).

3.1.3. Relevanz

Hofer (2009, 450) sieht im Paradigmenwechsel zu einem ,,biopsychosozialen* Krankheitsmo-
dell einen Eckpfeiler der Lebensqualitatsforschung. Fur die Einbeziehung psychologischer und
sozialer Faktoren in das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit hatte bereits Engel (1977,
132) vor Uber 35 Jahren argumentiert. Aus der Aufgabe medizinischer Behandlungen, Leben
zu verlangern und die Qualitat dieser Zeit zu verbessern, ergeben sich, so Hofer (2009, 349)
generell zwei wichtige Ergebniskriterien, die die Qualitdt medizinischer Behandlungen bestim-
men: Zum einen die Mortalitadt und zum anderen die Lebensqualitit. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitét ist somit neben medizinischen Ergebnisparametern ein wesentliches Ergebnis-
kriterium kardialer Interventionen. Auch das Osterreichische Gesundheitsqualitatsgesetz (Ge-
sundheitsqualitatsgesetz BGBI, | Nr. 179/2004) zeigt, dass die Verbesserung der Lebensqualitét
und dessen Dokumentation sehr wichtig ist.

Im Praxisalltag hinkt die Bedeutung der subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitat hinter der
traditionellen klinischen Befunderhebung noch hinterher, obschon ein Grofteil der Hauséarzte
subjektive Informationen fir wichtig halt (Laederach-Hofmann, Buri & Bunzel 2010, 14). Eine
hohere Bedeutungszuschreibung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wiirde die Position
der Patienten und Patientinnen in inrer Beziehung zu ihren behandelnden Arzten und Arztinnen
starken (Hofer 2009, 450).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist bei Patienten und Patientinnen mit kardiovaskula-
ren Erkrankungen haufig eingeschrankt. Dabei ist vor allem die funktionelle Schwere der Herz-
erkrankung, die sich z.B. in der NYHA-KIlasse ausdrtickt, von Bedeutung. Die objektiven kar-
dialen und neuroendokrinen Schweregradindikatoren, die sich z.B. in der maximalen Sauer-

stoffaufnahme &ui3ern, spielen hingegen eine geringere Rolle (Ladwig et al 2013, 13).

Umgekehrt ist auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ein Pradiktor fir das Auftreten

kardialer Ereignisse. Jedoch kénnte es sich hierbei auch bloR um einen Kollateraleffekt von
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Krankheitsschwere und affektiver Komorbiditat handeln, weil diese beiden Faktoren sowohl
mit der Lebensqualitat als auch mit einer schlechteren Prognose kovariieren (Ladwig et al 2013,
13).

Bisher beschéftigten sich jedoch nur wenige Untersuchungen mit der Analyse von Zusammen-
héngen zwischen der Verbesserung objektiver Parameter und der subjektiv empfundenen ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualitat (vgl. Benzer & Hofer 2004).

Emery, Long & Olson (2013, 506) unterscheiden in einem rezenten Uberblicksartikel hinsicht-
lich des Zusammenhanges zwischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen und der Lebensqualitét zwi-

schen Querschnittsstudien und Langsschnittstudien.

Querschnittsstudien zeigen bei vielen kardiovaskularen Erkrankungen im Generellen eine po-
sitive Assoziation zwischen physischer Aktivitat und erhohter Lebensqualitat. So ist beispiels-
weise in einer Stichprobe (n=262) von Patienten und Patientinnen mit Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen die Hohe der maximalen Sauerstoffaufnahme mit héheren Scores in mehreren Dimen-
sionen des SF-36 assoziiert (vgl. Jette & Downing 1996). In einer groRRen Stichprobe (n=1024)
von Patienten und Patientinnen mit koronarer Herzkrankheit ging eine geringere Leistungsfa-
higkeit mit einer schlechteren Lebensqualitét einher (vgl. Ruo, Rumsfeld, Hlatsky, Liu, Brow-
ner & Whooley 2003).

Im Kontrast dazu zeigen Daten von L&ngsschnittuntersuchungen und Trainingsinterventions-
studien, dass physische Aktivitat moglicherweise nicht essentiell fiir die Verbesserung der Le-
bensqualitét bei Patienten und Patientinnen mit kardiovaskularen Erkrankungen ist (Emery et
al. 2013, 506). Verbesserungen in der Lebensqualitat, die im Zusammenhang mit Trainingsin-
terventionen beobachtet werden, (iberschreiten oft nicht die Verbesserungen, die in Kontroll-
gruppen beobachtet werden (vgl. Taylor, Brown, Ebrahim, Jolliffe, Noorani, Rees, Skidmore,
Stone, Thompson & Oldridge 2004). Auch Ladwig et al (2013, 13) weisen darauf hin, dass die
Effektstarken therapeutischer Malinahmen auf die Lebensqualitit bei Menschen mit kardialen

Erkrankungen h&ufig hinter den Erwartungen zurtickbleiben.

Einige Studien zeigen jedoch in langerfristigen Follow-up-Untersuchungen von 6 Monaten, 8
Monaten und 12 Monaten (vgl. Belardinelli, Paolini, Cianci, Piva, Georgiou & Purcaro 2001,
vgl. Dugmore, Tipson, Phillips, Flint, Stentiford, Bone, & Littler 1999; vgl. Elley, Kerse, Arroll
& Robinson 2003), dass eine verbesserte Lebensqualitat mit einer erhdhten funktionellen Ka-
pazitat, beispielsweise einer Zunahme der maximalen Sauerstoffaufnahme oder einer verbes-

serten Leistung im 6-Minuten Walk-Test, assoziiert ist.
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Dies kdnnte darauf hinweisen, dass positive Wirkungen trainingstherapeutischer Interventionen

auf die Lebensqualitat erst in l&ngerfristigen Follow-up-Untersuchungen emergieren.

3.1.4. Erfassung

Die Erfassung der Lebensqualitéat erfolgt meistens mittels Selbstbeurteilungsfragebdgen, die
entweder krankheitslibergreifend (generisch) oder krankheitsspezifisch die unterschiedlichen
Fahigkeits- und Befindlichkeitsdimensionen abbilden (Ladwig et al 2013 13). Wéahrend krank-
heitstibergreifende Instrumente den Vergleich zwischen unterschiedlichen Diagnosen ermdgli-
chen, fokussieren krankheitsspezifische Instrumente auf ganz spezifische Krankheiten und er-
fassen deren spezifische Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Benzer &
Hofer 2004, 464).

Zwei der géngigsten Instrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét sind
der Medical Outcome Study Short Form-36 (SF-36) und der in der vorliegenden Arbeit ver-

wendete MacNew Heart Disease Health-Related Quality of Life Questionnaire (MacNew).

Der Medical Outcome Study Short Form-36 (SF-36) wird hier kurz vorgestellt, da die Kon-
struktvalidierung des MacNew haufig anhand dieses Fragebogens durchgefuhrt wird. Er besteht
aus 36 Items, die acht Skalen (kdrperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, kor-
perliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahig-
keit, emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden) reprasentieren (Nakajima, Rodri-
gues, Gallani, Oldridge & Oldridge 2008). Aus den acht Priméarskalen kdnnen weiters eine phy-
sische Summenskala (Physical component summary, PCS) und eine psychische Summenskala

(mental component summary, MCS) gebildet werden.

Bei der Entscheidung, welche Verfahren in Forschung und Klinik eingesetzt werden, spielen
Testglitekriterien eine herausragende Rolle. Der ,,Medical Outcome Trust* ist eine 1992 ge-
grindete nicht profitorientierte Organisation, deren spezielle Zielrichtung die Ausweitung der
Verfugbarkeit und Verwendung von Selbstbeurteilungsfragebtgen und interviewbasierten Fra-
gebogen ist. 1994 wurde durch den ,,Medical Outcome Trust* das unabhéngige ,,Scientific Ad-
visory Committee* (SAC) geschaffen. ,,The Medical Outcome Trust and its Scientific Advisory
Committee* hat acht Schliisselkriterien (Konzeptuelles Modell und Messmodell, Reliabilitit,
Validitat, Kultur- und Sprachanpassungen, Sensitivitat, Interpretierbarkeit, administrative Bur-
den, alternative Formen) veroffentlicht, die insbesondere fir Lebensqualitatsinstrumente essen-
tiell sind (Medical Outcome Trust 2002).
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3.1.5. Exkurs 1: Testgutekriterien

Im folgenden Abschnitt werden die Gitekriterien der Validitat und der Reliabilitat aufgrund
ihrer Gberragenden Bedeutung flr die Qualitat von Verfahren néher erldutert.

- Validitat

Die Validitat eines Tests bestimmt den Grad, zu welchem ein Instrument das misst, was es
vorgibt zu messen (Medical Outcome Trust 2002). Die Validitat kann klassischerweise auf drei
verschiedene Arten erhoben werden. ,, on inhaltlicher Giiltigkeit eines Tests ist zu sprechen,
wenn dieser selbst, quasi definitionsgemal, das optimale Kriterium des interessierenden Merk-
mals darstellt “ (Kubinger 2006, 51). Weit verbreitete Methoden sind die Inklusion von Laien-
und Expertenurteilen ber Klarheit, Verstandlichkeit und Redundanz von Items und Skalen ei-

nes Instrumentes.

Die Konstruktvaliditat bezeichnet wissenschaftliche Nachweise, die eine vorgeschlagene Inter-
pretation von Ergebnissen eines Instrumentes stiitzen oder nicht stiitzen. Sie basiert auf mit dem
gemessenen Konstrukt assoziierten theoretischen Implikationen. Der Medical Outcome Trust
(2002) konstatiert, dass die Generierung und Testung von Hypothesen tiber spezifische logische
Beziehungen zwischen relevanten Konzepten oder Konstrukten eine weit verbreitete Methode
zur Bestimmung der Konstruktvaliditat ist. Korrelationen zwischen konstruktnahen Tests
(,,konvergente Validitat) sollten hoch sein, Korrelationen zwischen konstruktfernen Tests (,,di-
vergente Validitat) sollten niedrig sein, um einem Test eine gute Validitat bescheinigen zu
kdnnen. ,, Wenn der zu validierende Test im selben Faktor wie die ihm konstruktnahen Tests
ladt und er gleichzeitig in denjenigen Faktoren gerade nicht ladt, welche durch die ihm kon-

struktfernen Tests bestimmt sind, ist die Konstruktvalidierung gelungen* (Kubinger 2006, 56).

Die diskriminante Validitat wird meist mittels des sogenannten ,,Known-Group-Approach* er-
mittelt. Es wird analysiert, inwieweit das zu validierende Instrument zwischen bekannten Grup-
pen diskriminieren kann. Ist beispielsweise aus der Literatur bekannt, dass im Allgemeinen mit
zunehmenden Alter die Lebensqualitét sinkt, so sollte dies im Instrument abgebildet werden
konnen (Medical Outcome Trust 2002).

Grundlagen der Kriteriumsvaliditat sind als valide akzeptierte Messmaoglichkeiten des Zielkon-
struktes. Das zu validierende Instrument wird zu den bereits bestehenden und anerkannten va-
liden Instrumenten in Bezug gesetzt, um dessen Validitat zu bestimmen. Im Gebiet der gesund-
heitsbezogenen Selbstbeurteilungsfragebdgen sind kriteriumsbezogene Validitdtsmessungen

selten, da weitgehend akzeptierte Kriterien fehlen (Medical Outcome Trust 2002).
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- Reliabilitat

Die Reliabilitat bezeichnet den Grad, zu welchen ein Instrument frei von zufélligen Fehlern ist
(Medical Outcome Trust 2002). Die Reliabilitét eines Tests bezeichnet ,, den Grad der Genau-
igkeit, mit dem er ein bestimmtes Personlichkeitsmerkmal misst, gleichgultig, ob er dieses

Merkmal auch zu messen beansprucht. “ (Kubinger 2006, 45)

Klassische Zugange, die Reliabilitat zu erfassen, sind die interne Konsistenz, typischerweise
ausgedriickt durch Cronbach’s Koeffizient Alpha, sowie die Reproduzierbarkeit eines Tests,

typischerweise ausgedruckt durch die Test-Retest Reliabilitat.

Die interne Konsistenz bestimmt, wie sehr einzelne Teile eines Tests (Items) dasselbe messen.
Wenn die Items nicht zueinander passen, d.h. wenn es ihnen an der Einheitlichkeit fehlt, wird
das Testergebnis von Zufalligkeiten besonders stark beeinflusst. Dies reduziert die Exaktheit
der Messung. Cronbach’s Koeffizient Alpha bietet eine Schatzung der Reliabilitat, basierend
auf allen moglichen Split-Half Korrelationen fiir eine Multi-ltem-Skala. Sie stellt eine untere
Grenze der Reliabilitat dar (Kubinger 2006, 49). Akzeptierte Minimalstandards fir Reliabili-
tatskoeffizienten sind 0,70 fur Gruppenvergleiche und 0,90 bis 0,95 fur Individualvergleiche
(Medical Outcome Trust 2002).

Die Reproduzierbarkeit eines Tests wird tber die Test-Retest Reliabilitat eines Instrumentes
uber die Zeit und/oder durch so genanntes Inter-Rater Agreement zu einem bestimmten Zeit-
punkt erhoben (Medical Outcome Trust 2002). Hinsichtlich der Reproduzierbarkeit sind die
akzeptierten Minimalstandards fur Reliabilitatskoeffizienten fiir Gruppenvergleiche ebenfalls
0,70 und fur Individualvergleiche 0,90 bis 0,95.

3.2. Depression

3.2.1. Definition und klinische Symptomatik

Beesdo-Baum & Wittchen (2011, 880) halten fest, dass beinahe jeder Mensch im Laufe seines
Lebens ab und zu ,,vereinzelte depressive Symptome wie Traurigkeit, Niedergeschlagenheit o-
der Antriebslosigkeit, z.B. im Zusammenhang mit belastenden Ereignissen, Erkrankungen oder
sozialen Stresssituationen® erlebt. Eine behandlungsbediirftige depressive Storung liegt hinge-
gen vor, wenn die Symptome eine gewisse Zeitdauer, Persistenz und Intensitat tberschreiten.
Hermann-Lingen (2010, 9) argumentiert &hnlich, wenn er konstatiert, dass die Depression eine

dimensionale GroRe ist und in leichter Ausprdgung zu den ubiquitaren Lebensgefiihlen zahlt.
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Depressionen zeichnen sich durch ein typisches Cluster von Symptomen auf emotionaler, kog-
nitiver, physiologisch-vegetativer und behavioral/motorischer Ebene aus. Die Kernsymptome
der depressiven Erkrankung nach ICD-10 (Kunschitz & Titscher 2009, 435) sind eine gedruckte
Stimmung, ein Verlust von Interesse und Freude (Anhedonie), ein verminderter Antrieb und
eine erhohte Ermidbarkeit bzw. Midigkeit. Um eine depressive Erkrankung diagnostizieren zu
kénnen, missen zwei der drei Hauptsymptome tiber eine Dauer von zwei Wochen, durchgéngig

bzw. an den meisten Tagen, vorliegen.

3.2.2. Nosologie und Klassifikation

Die Diagnosestellung orientiert sich am Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer
Stoérungen (DSM-V), beziehungsweise an der ICD-10. In der ICD-10 werden umschriebene
depressive Episoden verschiedenen Schweregrades mit einmaligem Auftreten (F32), monopo-
lar rezidivierendem Verlauf (F33) oder im Wechsel mit manischen Phasen bei der bipolaren

affektiven Storung (F31) unterschieden (Hermann-Lingen 2010, 9).

Die bipolare Stérung spielt im Rahmen von Herz-Kreislauferkrankungen zahlenmaRig eine un-
tergeordnete Rolle. Hingegen kommen depressive Anpassungsstérungen geringeren Schwere-
grades (F43.20 bzw. F43.21) und anhaltende, depressive Stérungen im Sinne einer Dysthymie

(F34.1) bei Patienten und Patientinnen mit Herz-Kreislauferkrankungen héaufiger vor.

3.2.3. Relevanz

Nach Prognosen der Weltgesundheitsorganisation werden im Jahre 2020 die Depression und
die koronare Herzerkrankung die Hauptursachen chronischer Beeintrdchtigungen sein (Her-
mann-Lingen 2010, 9). Die Prdvalenz depressiver Episoden wird in der Phase | nach einem
Akutereignis mit 15 bis 20 Prozent angegeben. Ein ebenso grof3er Anteil zeigt eine depressive
Anpassungsstorung, die durch eine leichtere Auspragung gekennzeichnet ist (Hermann-Lingen
2001, 327).

Zischen depressiven Storungen und kardiovaskularen Erkrankungen besteht eine Komorbiditét
(Kuehl, Penninx & Otte, 2012). Das Vorliegen einer Depression stellt einen unabhéngigen Ri-
sikofaktor fur das Neuauftreten und den Verlauf einer kardiovaskuldren Erkrankung dar. De-
pressionen gehen auch unterhalb psychiatrischer Fallkriterien mit erhohtem kardiovaskuldrem
Risiko einher. Das Auftreten einer Depression bei einer bereits bestehenden kardiovaskularen
Erkrankung ist assoziiert mit einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat und einem prognostisch

ungunstigeren Verlauf der kardiovaskularen Erkrankung (Kuehl et al 2012, 2).
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Depressive Patienten und Patientinnen haben weiters ein erhohtes Risiko fir Erkrankungen, die
eine eigenstandige, prognostisch negative Wirkung auf das kardiovaskuldre System haben.
Kuehl et al (2012, 2) nennen als Beispiele Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas und das meta-

bolische Syndrom.

Depressionen haben erhebliche Auswirkungen auf den Verlauf der koronaren Herzkrankheit,
der Herzinsuffizienz, und von Herzrhythmusstérungen (Hermann-Lingen 2010, 10). Diese be-
treffen das subjektive Befinden, sich aus der Depression ergebende Verhaltenskonsequenzen

sowie den Spontanverlauf depressiver Stérungen bei Herzpatienten und Herzpatientinnen.

Die Assoziation zwischen Depression und kardiovaskularen Erkrankungen l&sst sich Giber zwei
vermittelnde Variablen erklaren (Kuehl et al 2012, 2). Zum einen (ber biologische Verénde-
rungen, die gleichzeitig kardiovaskulare Risikofaktoren sind, und zum anderen tber spezifische
Verhaltensweisen von depressiven Menschen. Eine Interaktion zwischen den beiden Faktoren

ist moglich.

Biologische Veranderungen betreffen das autonome Nervensystem, die Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Achse, das Immunsystem, das Gerinnungssystem und antidepres-
sive Medikation (Kuehl et al 2012, 2).

Als Folge einer Ubersteigerten sympathischen Aktivitat finden sich bei Depressiven haufig eine
erniedrigte Herzratenvariabilitat und ein erh6hter Noradrenalinspiegel. Diese sind Risikofakto-
ren hinsichtlich der Mortalitat bei verschieden Herzerkrankungen. Die Herzratenvariabilitét gilt
als ,,Mal} fir die dynamische Anpassungsféhigkeit kardialer Funktionen* (HeBlinger, Hérter,
Barth, Klecha, Bode, Walden, Bengel & Berger 2002, 208). Eine Verringerung der Herzraten-
variabilitat gilt im Hinblick auf das Auftreten des pl6tzlichen Herztodes nach Myokardinfarkt
als prognostisch ungunstig. Ein chronisch erhdhter Noradrenalinspiegel kann tber dessen Aus-
wirkungen auf Herzfrequenz, Geféal3tonus, Lipide und Thrombozytenaktivierung zur Entwick-

lung einer koronaren Herzkrankheit beitragen (HeRlinger et al 2002, 208).

Ein erhohter Kortisolspiegel, der aus Veranderungen in der Hypothalamus-Hypophysen-Ne-
bennierenrindenachse (HHNA) bei depressiven Patienten und Patientinnen resultiert, zeigt sich

in Veranderungen im metabolischen Bereich (Kuehl et al 2012, 3).

Akuter und chronischer Stress fiihrt zu einem erhdhten Spiegel von Akute-Phase-Proteinen wie
C-reaktivem Protein (CRP) und protoinflammatorischen Zytokinen wie IL-1 und IL-6. Diese

stellen einen weiteren Risikofaktor fur eine koronare Herzerkrankung dar (Kuehl et al 2012, 3).
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Bei depressiven Patienten und Patientinnen, sowie bei Personen mit koronarer Herzerkrankung

zeigt sich eine erhdhte Thrombozytenaggregation (Kuehl et al 2012, 3).

Auf der Ebene des Verhaltens kommt es zu depressionsassoziierten Veranderungen, die mit
ungunstigen kardiovaskuldren Folgen in Zusammenhang gebracht werden kénnen (Kuehl et al
2012, 4). Zum einen sind depressive Erkrankungen héufig mit einem ungesunden Lebensstil
assoziiert, zum anderen haben Menschen mit depressiven Erkrankungen auch hdufig Schwie-
rigkeiten, Verhaltensdanderungen umzusetzen. Depressive Personen rauchen hdufiger, haben
Schwierigkeiten wieder mit dem Rauchen aufzuhéren, und nach einem akuten kardiovaskuléren
Ereignis fangen sie schneller wieder mit dem Rauchen an (Kuehl et al 2012, 4). Depressive
Menschen zeigen auch oft eine einseitige Erndhrung mit einem hohen Anteil an Kohlenhydra-
ten und gesattigten Fettsauren. Ein héherer Alkoholkonsum wurde bei depressiven Menschen
zumindest bei Frauen nachgewiesen. Bei vielen depressiven Patienten und Patientinnen zeigt
sich ein deutliches Medikamentenadhérenzproblem, das sich in unregelmaRiger Medikamen-
teneinnahme &ulert (Kuehl et al 2012, 4).

3.2.5. Erfassung der Depression bei Herzpatienten und Herzpatientinnen

Hermann-Lingen (2010, 10) konstatiert, dass in der Praxis die Erkennung von psychischen Sto-
rungen meist am hohen Aufwand der dazu notwendigen Interviewdiagnostik scheitert. Diese
wirde die zur Verfugung stehende Gesprachszeit pro Patient und Patientin Gberschreiten. An-
dererseits ist es auch ineffizient, jeden kardiologischen Patient und jede Patientin vorsorglich
zu einem/einer Psychologen/Psychologin, Psychotherapeuten/Psychotherapeutin oder Psychia-

ter/Psychiaterin zu Uberweisen.

Heute wird eine 2-stufige Diagnostik aus arztlichem Anamnesegespréach und einem Screening-
verfahren und/oder Selbstbeurteilungsfragebogen empfohlen (Whooley & Simon 2000, zitiert
nach Hermann-Lingen 2010, 10). Anhand zweier Screeningfragen kann im Anamnesegespréch

das Vorliegen einer depressiven Storung ausgelotet werden (Hermann-Lingen 2010, 10):

,,Haben Sie im letzten Monat oft unter Gefiihlen von Niedergeschlagenheit, Depressio-
nen oder Hoffnungslosigkeit gelitten?*
,,Haben Sie im letzten Monat oft unter geringem Interesse oder Freudlosigkeit gelit-

ten?

Wenn beide Fragen verneint werden, dann liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von 96 % keine
Depression vor. Wenn hingegen eine der Fragen bejaht wird, so liegt in 50 % der Félle eine
Depression vor (Hermann-Lingen 2010, 10).
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Als zweite Stufe der Diagnostik hat sich der Einsatz eines allgemeinen Screenings bei allen
Patienten und Patientinnen mit Screeningfragen und/oder einem geeigneten Selbstbeurteilungs-
fragebogen herauskristallisiert. Ein Screeningfragebogen fir sich alleine genommen ist nicht
diagnoseweisend und erlaubt lediglich eine Angabe von Wahrscheinlichkeiten im Hinblick auf
das Bestehen oder Nichtbestehen einer depressiven Stérung. Wenn im Screeningfragebogen
auffallige Werte aufscheinen, dann sollte der Patient oder die Patientin zur psychosomatischen
Interview-Diagnostik Gberwiesen werden (Hermann-Lingen 2010, 11).

Ein Beispiel fiir Screeningfragebdgen ist die in England entwickelte und im Rahmen dieser
Untersuchung verwendete ,,Hospital Anxiety and Depression Scale® (HADS), die mit Sensiti-
vitats- und Spezifitdtswerten von 0,7-0,8 dhnlich geeignet ist wie beispielsweise das Belas-
tungs-EKG in der KHK-Diagnostik (Hermann-Lingen 2010, 10).

3.2.6. Behandlung der Depression bei Herzpatienten und Herzpatientinnen

Aufgrund einer uneinheitlichen Studienlage kann zum gegenwartigen Zeitpunkt die konkrete
Wahl der Behandlung der Depression nur auf der Grundlage allgemeiner Leitlinien zur Behand-
lung der Depression und unter Bertcksichtigung des Einzelfalles und der individuellen kardia-

len Situation erfolgen (Hermann-Lingen 2010, 12).

Grundsatzlich werden in der Therapie depressiver Erkrankungen drei Gruppen von Interven-
tionen unterschieden (Holter & Deimel 2011, 167). Zur ersten Gruppe gehdren korperliche Ein-
griffe wie psychopharmakologische Behandlungen und die in den USA weiter als in Europa
verbreitete Elektrokrampftherapie. Die 2. Gruppe der Interventionen besteht aus unterschiedli-
chen Formen der Psychotherapie. Holter & Deimel nennen insbesondere die kognitive Verhal-
tenstherapie, die interpersonelle Therapie und die psychoanalytische Behandlung. Unter die 3.
Gruppe lassen sich psychoedukative, sozio-therapeutische oder adjunktive Malinahmen sub-
summieren. Eine wichtige und nicht zu unterschatzende Rolle bei kardialen Patienten und Pa-
tientinnen spielt die Bewegungstherapie, die zu den adjunktiven Malinahmen zu zéhlen ist. Hol-
ter & Deimel (2011, 170) weisen darauf hin, dass ein korperlich aktiver Lebensstil antidepres-
sive und stimmungsregulierende Effekte hat, die unabhéngig von der Art der Aktivitt sind.
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3.3. Angststorungen

3.3.1. Definition und Kklinische Symptomatik

Ahnlich wie bei der Depression handelt es sich bei Angsterkrankungen um eine dimensionale
Grolie (Hermann-Lingen 2001, 327). Folglich werden die Panikstérung und die generalisierte

Angststorung beschrieben, da sie bei kardialen Patienten und Patientinnen geh&uft auftreten:

Nach In-Albon & Margraf (2011, 916) ist eine Panikattacke eine ,,klar abgrenzbare Episode
intensiver Angst und Unbehagens, bei der mindestens vier Symptome (z.B. Palpitationen,
Schwitzen, Zittern, Geflihl der Kurzatmigkeit, Angst zu sterben, Angst die Kontrolle zu verlieren
oder verriickt zu werden) abrupt auftreten und innerhalb von 10 Minuten ihren Héhepunkt er-
reichen“. Da Panikstorungen im Kontext von anderen Angststorungen und von anderen psy-
chischen Stérungen auftreten kdnnen, sind sie ein relativ unspezifisches psychopathologisches

Merkmal fiir das Vorliegen einer psychischen Stérung.

Die zentralen Merkmale der generalisierten Angststérung nach ICD-10 sind Anspannung, Be-
sorgnis und Beflrchtungen in Bezug auf alltdgliche Ereignisse und Probleme (Hoyer, J. &
Beesdo-Baum 2011). Die Merkmale missen mindestens fiir sechs Monate vorherrschend sein.
Um die Diagnosekriterien zu erfulllen, missen vier Symptome aus den folgenden sechs Berei-

chen, dabei mindestens ein vegetatives Symptom, erfillt sein:

- Vvegetative Symptome

- Symptome, die Thorax und Abdomen betreffen
- psychische Symptome

- allgemeine Symptome

- Symptome der Anspannung

- andere unspezifische Symptome

3.3.2. Nosologie und Klassifikation

Die Diagnosestellung orientiert sich wie bei der Depression am Diagnostischen und Statisti-
schen Manual Psychischer Stérungen (DSM-V), beziehungsweise an der ICD-10. Wittchen,
Heinig & Beesdo-Baum (2014, 549) konstatieren, dass die Klassifikation der Angststérungen

im DSM-V radikal vereinfacht wurde und an die ICD-10 Konventionen angepasst wurde.

Bei kardialen Patienten und Patientinnen spielt vor allem die ,,Panikstérung (episodisch paro-

xysmale Angst) mit oder ohne Agoraphobie (ICD-10 F40.01 bzw. F41.0) mit oft primarer oder
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sekundarer (d.h. bei organischer Herzerkrankung durch angstliche Fehlverarbeitung komplizie-
rend hinzutretender) herzbezogener Angstsymptomatik® eine bedeutende Rolle (Hermann-Lin-
gen 2001, 327). Weiters sind Patienten und Patientinnen mit Herzerkrankungen von der gene-
ralisierten Angststérung (F41.1) betroffen. Ebenso kommt die Angststérung gemischt mit einer

depressiven Stoérung vor (F41.2).

3.3.3. Relevanz

Folgende klinische Symptome werden oft im Zusammenhang mit einer Herzerkrankung ge-
nannt (Kunschitz & Titscher 2009, 439): ,,Angst vor Schmerzen, Bedrohung des Selbstwertge-
fiihles, narzisstischer Krinkung, Verlust von sozialer Wertschdtzung, ,, vorzeitigem sozialem
Tod*, anhaltenden kérperlichen Beeintrichtigungen®, ebenso wie ,,Abwehr von Passivitats-,
Abhéangigkeits- und Versorgungswiinschen®. Ein Problem von dngstlichen Patienten und Pati-
entinnen mit Angstsymptomatik liegt darin, dass diese Arzte und Arztinnen oft zu unnétigen

Diagnoseschritten verleiten.

Die Préavalenz von Angsterkrankungen bei kardiologischen Patienten und Patientinnen ist im
Vergleich zu jener von Depressionen weniger gut untersucht (Hermann-Lingen 2001, 327).

Ein Hinweis auf eine Erhohung der kardialen Mortalitdt bei Patienten und Patientinnen, die
zusétzlich an einer Angststorung leiden, findet sich nicht (Kunschitz & Tischer 2009, 439). Im
Vergleich zu depressiven Patienten und Patientinnen haben angstliche Patienten und Patientin-

nen ein besseres Langzeitergebnis.

Patienten und Patientinnen mit Angstsymptomatik zeigen in der Phase Il nach einem Myokar-
dinfarkt eine héhere Teilnahme an Rehabilitationsprogrammen, allerdings auch eine geringere

Bewegungscompliance und friihere Rehabilitationsabbriiche (Kunschitz & Tischer 2009, 439).

3.3.4. Erfassung der Angst bei Herzpatienten und Herzpatientinnen

Bei der Erfassung einer Angstsymptomatik bei Herzpatienten und Herzpatientinnen stellt sich
eine &hnliche Herausforderung wie bei der Erfassung der Depression. Im Klinikalltag bleibt
kaum Zeit, um mit jedem Patient und mit jeder Patientin ein umfassendes klinisches Interview

zu fuhren.

Zur Erfassung einer moglichen Angstsymptomatik wird so wie bei der Depression eine 2-stu-
fige Diagnostik aus &rztlichem Anamnesegesprach und einem Screeningverfahren und/oder

Selbstbeurteilungsfragebogen empfohlen (Hermann-Lingen 2001, 329). Als Beispiele fur
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Angst-Screeninginstrumente konnen das ,,State Trait Angstinventar® (STAI) und die ,,Hospital

Anxiety and Depression Scale* (HADS-D) genannt werden.

Selbstbeobachtungsinstrumente und Symptomtagebticher sind weitere Mdglichkeiten, um in
einem von Zeitknappheit beherrschten Setting gefahrdete von weniger gefahrdeten Personen zu
unterscheiden (In-Albon & Margraf 2011, 927).

3.3.5. Behandlung der Angst bei Herzpatienten und Herzpatientinnen

Hermann-Lingen (2001, 331) konstatiert, dass Studienergebnisse zur gezielten Behandlung von
Angsterkrankungen bisher nicht vorliegen. Dementsprechend sollte sich die Behandlung von

Angsterkrankungen auf allgemeinen Leitlinien beziehen.

Die folgende Darstellung orientiert sich an den bei kardialen Patienten und Patientinnen haufig
vorkommenden Krankheitsbildern. Es werden zum einen Behandlungsansétze bei Panikstorun-
gen, und zum anderen Interventionsmaglichkeiten bei generalisierten Angststérungen beschrie-

ben.

Die meisten Therapiemanuale kombinieren in der Behandlung von Panikstérungen kognitive
Methoden, die eine Veranderung der Interpretationen der als bedrohlich erlebten Angstsymp-
tome zum Ziel haben, mit der Konfrontation mit internen Reizen (hauptsachlich kérperliche
Symptome) und mit der Vermittlung von Strategien zur Bewaltigung von Angst und kérperli-
chen Symptomen (In-Albon & Margraf 2011, 927).

Im Hinblick auf die Behandlung der generalisierten Angststérung gilt die kognitive Verhaltens-
therapie als erfolgreich. Es zeigen sich auch Verbesserungen in der die generalisierte Angststo-
rung haufig begleitenden depressiven Symptomatik. Die Behandlungsansétze setzen sich aus
unterschiedlichen Behandlungstechniken zusammen, die auf eine multimodale Behandlung der
verschiedenen Symptombereiche der generalisierten Angststérung ausgelegt sind (Hoyer &
Beesdo-Baum 2011, 947). Zu den verschiedenen Behandlungsansétzen gehoren die sogenannte
Sorgenexposition, die angewandte Entspannung (progressive Muskelrelaxation nach Ost), die

kognitive Therapie, die integrative Psychotherapie und die medikamentdse Therapie.

3.3.6. Exkurs 2: Konsistenztheorie nach Grawe

Ein im Hinblick auf die Analyse und Therapie psychischer Stérungen interessanter Ansatz liegt

in der Konsistenztheorie nach Grawe (vgl. Grawe 1998; Grawe 2004).

Konsistenz bedeutet, dass die gleichzeitig ablaufenden neuronalen und psychischen Prozesse
miteinander vereinbar sind. Konsistenz entsteht, wenn die menschlichen ,,Grundbedirfnisse*
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befriedigt werden (Grawe 2004, zitiert nach Schley 2012, 146). Die vier relevanten ,,Grundbe-
dirfnisse sind jenes nach Bindung und Néhe, Kontrolle, Lusterhéhung und Unlustvermeidung
und nach Selbstwerterh6hung. Dieser Theorie folgend, entstehen psychische Stérungen durch
die dauerhafte Nichtbefriedigung von ,,Grundbedirfnissen*: ,,Psychische Stérungen sind nach
dem Verstandnis der Konsistenztheorie die Folge einer dauerhaften und vom Individuum nicht
auflosbaren Inkonsistenz in der Folge der Nichtbefriedigung der menschlichen Bedrfnisse, im
Speziellen der genannten Grundbedurfnisse* (Schley 2012, 148).

Die Ziele und Mittel, mit denen versucht werden kann, ,,Grundbediirfnisse* zu befriedigen sind
hochst individuell. Es bilden sich zwei Gruppen motivationaler Schemata. Annaherungsziele
haben den Zweck, bedurfnisbefriedigende Erfahrungen herbeizufuhren, wohingegen Vermei-
dungsziele und die darauf basierenden vorwegnehmenden Vermeidungsstrategien dem Schutz

vor bedlrfnisverletzenden Erfahrungen dienen (Grosse & Grawe 2004, 10).

Diskordanz meint eine spezielle Form der Inkonsistenz. Dabei kommt es dazu, dass motivatio-
nale Tendenzen miteinander unvereinbar werden. Grosse & Grawe (2004, 10) sprechen von
motivationaler Konflikthaftigkeit. Das flihrt dazu, dass motivationalen Ziele nicht befriedigt

werden kdnnen.

Vor diesem Hintergrund kann eine im Rahmen der kardialen Rehabilitation auftretende Angst-
oder Depressionssymptomatik ein Hinweis auf nicht befriedigte ,,Grundbedirfnisse* sein. Nach
einem kardialen Ereignis kann es etwa dazu kommen, dass es Patienten oder Patientinnen zu-
nehmend nicht gelingt, ihre ,,Grundbediirfnisse zu befriedigen. Eine mogliche Folge ist die

Entwicklung einer Angst- und Depressionssymptomatik.

Im Zuge der Sport- und Bewegungstherapie in der kardialen Rehabilitation kann die Befriedi-

gung von ,,Grundbediirfnissen* geférdert werden.

Das Bedirfnis nach Bindung und Nahe kann durch eine sichere und positive Beziehungsgestal-
tung zwischen den Behandelnden und dem Patient oder der Patientin, sowie Uiber ein positives
Gemeinschaftserleben, beispielsweise in der psychokardiologischen Gruppe, vermittelt werden
(Schley 2012, 149).

Das Bedurfnis nach Kontrolle kann mittels einem psychoedukativen Ansatz gefordert werden.
Information Uber das Krankheitsbild, Gber mogliche Krankheitsursachen, Gber den therapeuti-
schen Verlauf kdnnen den Patienten und Patientinnen helfen, ihr Bedurfnis nach Kontrolle zu

befriedigen. Das Benennen klarer Regeln, das Einhalten von Transparenz und Eindeutigkeit
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durch die behandelnden Personen sind weitere wichtige Ansatzpunkte einer Intervention
(Schley 2012, 149).

Eine Lusterhdhung und Unlustvermeidung kann tber das Fordern von Gemeinschaftserleben,
viel Humor, oder durch seelische und korperliche Entspannung erreicht werden (Schley 2012,
149).

In Bezug auf eine Selbstwerterhthung ist es wichtig, dass die Patienten und Patientinnen ihre
Ziele erreichen kénnen. Eine anschlielende Rickmeldung in Form eines authentischen Lobens
und Bekréftigens durch die Behandelnden kann ebenfalls das Selbstvertrauen stérken (Schley
2012, 149).
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4. Leistungsdiagnostik in der Kardiologie

Fur die Festlegung von Trainingsintensitaten sind die Bestimmung submaximaler Kennwerte
und der Ubergangsbereiche zwischen den Phasen der Energiebereitstellung durch die Analyse
der belastungsabhangigen Atemgase, der Blutlaktatkonzentrationen, und der Herzfrequenz im
Zuge eines stufenférmigen Ergometertestes ausgezeichnete und sichere Mittel (Pokan, Hof-
mann & Wonisch 2009, 115).

Der Energiestoffwechsel und die daraus resultierenden Substratutilisation kann in 3 Phasen ein-
geteilt werden (Skinner & McLellan (1980):

- Phase | = aerobe Phase
- Phase Il = aerob-anaerobe Ubergangsphase
- Phase Ill = anaerobe Phase

Das diskontinuierliche, dreiphasige Modell von Skinner und McLellan (1980) reprasentiert den
Stand des derzeitigen Wissens (Hofmann, Wonisch & Pokan 2009a, 225). Es unterscheidet drei

Phasen der Energiebereitstellung:

In der Phase | wird das Laktat, das in der Arbeitsmuskulatur entsteht, innerhalb des Muskels
selbst verstoffwechselt (Hofmann, Wonisch & Pokan 2009a, 228). Bei Patienten und Patientin-
nen mit einer sehr schwach ausgeprégten kardialen Leistungsfahigkeit oder einer dekonditio-
nierten peripheren Muskulatur kommt die Phase | kaum zum Tragen. Diese Personen miissen
bereits bei sehr niedrigen Intensitaten auf die aerob/anaerobe Energiebereitstellung der Phase
Il zurtickgreifen (Pokan, Hofmann & Wonisch 2009, 116).

Der Ubergang von Phase I zu Phase II der Energiebereitstellung wird als LTP1 (,,Lactate Turn
Point 1°) bezeichnet. Der LTP1 befindet sich zwischen dem ersten Wert der Blutlaktatkonzent-

ration und 75 % der maximalen Leistung.

In der Phase Il der Energiebereitstellung ist die oxidative Kapazitét ausreichend, um das aus
der Arbeitsmuskulatur anfallende Laktat zu verstoffwechseln. Der Ubergang von Phase 11 zu
Phase III der Energiebereitstellung wird als LTP2 (,,Lactate Turn Point 2*) bezeichnet. Er be-
findet sich zwischen LTP1 und der maximalen Leistung.

Dieser Umstellpunkt wird auch als anaerobe Schwelle bezeichnet und représentiert das maxi-
male Laktat Steady State. Dieses bezeichnet die ,,maximal mdgliche Leistung, bei der sich
Laktat-Produktion und -elimination im Gleichgewicht befinden* (Pokan, Hofmann & Wonisch
2009, 116).
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Eine Belastung tber den LTP2 hinaus leitet Phase 11l der Energiebereitstellung ein. Diese ist
dadurch gekennzeichnet, dass die muskulare Laktatproduktion die oxidativen Maoglichkeiten
des gesamten Organismus Ubersteigt. Die Blutlaktatkonzentration steigt in weiterer Folge ex-
ponentiell an (Hofmann, Wonisch & Pokan 2009a, 228).

Die Umstellpunkte der Energiebereitstellung (LTP 1, LTP 2) kdnnen Uber die Atemgase sowie
die Blutlaktatkonzentration bestimmt werden. Der Herzfrequenzdeflexionspunkt fallt mit dem
anaeroben Umstellpunkt (LTP 2) zusammen. In der vorliegenden Untersuchung wird die kor-
perliche Leistungsféhigkeit Gber die an den Umstellpunkten LTP 1 und LTP 2, sowie an der

Maximalleistung erzielten Watthéhe operationalisiert.

Im Verlauf einer Ergometrie zeigen auch die Atemgase ein charakteristisches Verhalten. Mit
steigender Belastung kommt es sowohl im Bereich der aeroben Schwelle, als auch im Bereich
der anaeroben Schwelle zu einem Uberproportionalen Aufwartsknick der Ventilation (Pokan,
Hofmann & Wonisch 2009, 117). Das Ateméaquivalent fir Kohlendioxid, das die ventilatori-
schen Erfordernisse, um das CO2 abzutransportieren, ausdriickt, zeigt im Bereich der aeroben
Schwelle, nicht jedoch im Bereich der anaeroben Schwelle, ebenfalls einen Aufwartsknick (Po-
kan, Hofmann & Wonisch 2009, 117).

Bei relativ niedrigen Intensitaten zeigen Patienten und Patientinnen mit eingeschrankter links-
ventrikularer Funktion eine deutliche Abnahme der linksventrikul&dren Auswurffraktion und des
Schlagvolumens. Das kardiopulmonale System reagiert darauf mit einer inadaquaten Zunahme
des Herzfrequenzanstieges, die sich in einer Aufwértskrimmung der Herzfrequenz zeigt (Po-
kan, Hofmann & Wonisch 2009, 119).
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5. Methode

5.1. Erhobene Daten

Im Zuge der vorliegenden Arbeit wurden folgende Daten erhoben:

Soziodemographische Variablen: Name, Geschlecht, Alter, Gewicht zu den 4 Testzeit-
punkten

Eintrittsdatum Phase I1-Rehabilitation, Enddatum Phase I11-Rehabilitation
Diagnose(n)

Wattanzahl bei LTP1, LTP2, HRTP und Maximum zu den 4 Testzeitpunkten
Blutlaktatkonzentration in Ruhe, bei LTP1, LTP2, HRTP und Maximum zu den 4
Testzeitpunkten

Herzrate in Ruhe, bei LTP1, LTP2, HRTP und Maximum zu den 4 Testzeitpunkten
Blutdruck in Ruhe, Blutdruck unter Belastung (50 Watt-Schritte) zu den 4 Testzeit-
punkten

Ausbelastung bei den Ergometrien (ja/nein)

MacNew: emotional, korperlich, sozial, global

HADS-D: Angst, Depression

EuroQol: Beweglichkeit/Mobilitat, fiir sich selbst sorgen, alltagliche Aktivitaten,
Schmerzen/korperliche Beschwerden, Angst/Niedergeschlagenheit, visuelle Ana-

logskala

5.2. Stichprobe / Patienten- und Patientinnenrekrutierung

Insgesamt begannen innerhalb der Zeitspanne 12.01.2010 bis einschlieRlich 08.12.2011 381
Patienten und Patientinnen mit der Rehabilitationsphase Il im Rehabilitationszentrum ,,Medi-
cent (CARDIOMED) Linz*.

Die Datensatze von 141 Patienten und Patientinnen (114 Manner und 27 Frauen) wurden fir

die statistischen Tests der Blutlaktatkonzentration herangezogen (Harthum 2014, 11). Die Aus-

wahl der Stichprobe der vorliegenden Untersuchung orientiert sich an jener zur Arbeit Uber die

Blutlaktatkonzentration. Die 141 Patienten und Patientinnen hatten zum Zeitpunkt der ersten

Untersuchung ein Durchschnittsalter von 57,6 (x 9,427) Jahren. Sie absolvierten in der Phase 2
der Rehabilitation durchschnittlich 17,23 (+ 3,181) Trainings und in der Phase Il der Rehabi-
litation durchschnittlich 55,15 (+ 9,758) Trainings.
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Die Daten von 240 Patienten und Patientinnen konnten aufgrund folgender Ausschlusskriterien

nicht in die Auswertung mitaufgenommen werden:

Tab. 1: Ausschlusskriterien der Patienten und Patientinnen:

Wahrend der Rehabilitationsphase verstorben 2
Zu selten anwesend oder nie begonnen 3
Phase Il abgebrochen 1
Phase 111 nicht begonnen, abgebrochen oder nicht bewilligt bekommen 183
Nur Phase 111 absolviert 2

Fehlende leistungsphysiologische Untersuchungen (LPUs) oder technisch | 23
nicht auswertbare LPUs

Abbruch aus persénlichen Griinden 2
Abbruch aufgrund mangelnder Motivation 10
Abbruch aufgrund von Ereignissen: 7

Stent- oder Schrittmacherimplantierung, Myokardinfarkt

Abbruch aufgrund von Ereignissen: 7

Herzrhythmusstérungen, ischamische EKG-Verdnderungen, zunehmende
Kardiomyopathie, schlechte Blutdruckeinstellung, starke Gewichtszunahme,
Muskelschmerzen wéhrend der Rehabilitationsphasen

5.3. Zeitleiste

141 Patienten und Patientinnen haben insgesamt vier leistungsphysiologische Untersuchungen
absolviert. Es wurden vier Ergometrien durchgefiihrt und ausgewertet, welche am Beginn der
Phase Il sowie am Ende der Phase Il, in der Mitte und am Ende der Phase 11l stattgefunden
haben. Die psychologischen Tests wurden am Beginn der Phase 11 sowie am Ende der Phase 11,
und am Ende der Phase 111 durch die Patienten und Patientinnen beantwortet. Nicht alle Patien-
ten und Patientinnen haben die psychologischen Tests zu allen drei Testzeitpunkten beantwor-

tet. Die folgende Abbildung veranschaulicht die Zeitpunkte der Untersuchungen:
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Abb. 1: Zeitleiste der kardialen Rehabilitation und Zeitpunkte der Untersuchungen
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5.4. Krankheitshilder

In der folgenden Tabelle werden die Krankheitsbilder der rekrutierten Patientinnen dargestellt:

Tab.2: Diagnosen der rekrutierten Patientinnen (N=27)

KHK 25
PTCA 14
Stent 23
Myokardinfarkt 8
Statinmyopathie 1
Herzklappenfehler 1
CAVK 2
PAVK 1
Diabetes mellitus 8
Hyperlipidamie 21
Hypertonie 20
Nikotinabusus 6

In der folgenden Tabelle werden die Krankheitsbilder der rekrutierten Patienten dargestellt:

Tab.3: Diagnosen der rekrutierten Patienten (N=114)

KHK 97
PTCA 37
Stent 85
Bypass 6
Schrittmacher 2
Defibrillator 6
Myokardinfarkt 51
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Hypertrophe CMP 3
Statinmyopathie 7
Hypertensive CMP 3
Ischamische CMP 8
Nichtischamische CMP 2
Herzklappenfehler 9
CAVK 9
PAVK 5
COPD 6
Pulmonalembolie 1
Diabetes mellitus 23
Hyperlipiddamie 95
Hypertonie 80
Hyperurikédmie 13
Nikotinabusus 45

5.5. Eingesetzte Verfahren
In der vorliegenden Untersuchung wurden folgende drei psychologische Tests zum Screening
und zur Evaluation verwendet:

- MacNew Heart Disease Health-Related Quality of Life Questionnaire (MacNew):
- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS):
- EQ-5D:

Fur die vorliegende Arbeit sind weiters die Ergometrien inklusive der Laktatleistungsdiagnostik

relevant.
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5.5.1. MacNew Heart Disease Health-Related Quality of Life Questionnaire (MacNew)

Dieser Fragebogen ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das aus 27 Items besteht und mit einer
7-stufigen Bewertungsskala (1=niedrige HRQL; 7=hohe HRQL) zu beantworten ist. Die Bear-
beitungszeit betragt ca. 10 Minuten und die Auswertungszeit ca. 3 Minuten, wobei die automa-
tisierte Auswertung mit SPSS-Syntax in weniger als einer Minute erledigt werden kann (Hofer
2008, 295).

Im Fragebogen werden drei Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unterschieden.
Es werden die emotionale, physische und soziale gesundheitsbezogene Lebensqualitat in drei
Skalen erfasst. Die Skalen beziehen sich auf die kardiale Grunderkrankung und auf die vergan-
genen zwei Wochen. Daruber hinaus kann eine Summenskala fir die globale gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat errechnet werden (Benzer & Hofer, 2004).

,,Die korperliche Skala erfasst die wahrgenommene korperliche Beeintréachtigung durch die
KHK inklusive typischer Symptome wie Brustschmerz, Kurzatmigkeit, Erschopfung, Schwindel
und schmerzende Beine.« (Hofer 2008, 296)

,,Die emotionale Skala erfasst die wahrgenommene seelische Beeintrachtigung durch die KHK
und inkludiert Fragen zur Stimmung (z.B. ungeduldig, wertlos, deprimiert, rastlos).” (Hofer
2008, 296)

,,Die soziale Skala erfasst die wahrgenommene soziale Funktionsfahigkeit. Die aktive Teil-
nahme am sozialen Leben oder auch die Abhangigkeit von anderen Personen bedingt durch die
KHK wird erfragt.“ (Hofer 2008, 296)

Die siebenstufige Skala unterteilt die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach den Kriterien
von Héaufigkeit, Intensitat und Zufriedenheit. Bis zu 50 % fehlende Antworten werden bei der
Auswertung einer Skala toleriert. Die globale Lebensqualitat wird als Mittelwert tiber alle Fra-

gen definiert.

Beispiele fur Studien, die sich mit der Erhebung von Giitekriterien des MacNew bei dessen
Applikation bei spezifischen Krankheitsbildern (Schrittmacher, Angina Pectoris, ischamische
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz) beschaftigen, sind jene von Hoéfer, Schmid, Frick, Benzer,
Laimer, Oldridge & Saner (2007), Hofer, Saleem, Stone, Thomas, Tulloch, & Oldridge (2012)
und Hofer, Anelli-Monti, Berger, Hintringer, Oldridge & Benzer (2005).

Hofer et al (2007) erhoben zwischen ahnlichen Skalen (konstruktnahen Tests) héhere Korrela-
tionen als zwischen unahnlichen Skalen (konstruktfernen Tests). So ergab die Korrelation zwi-

schen der physischen MacNew Skala und der SF-36 PCS Skala einen Wert von 0,72 (p<0,01)
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und jene zwischen der emotionalen MacNew Skala und der SF-36 MCS Skala einen Wert von
0,81 (p<0,01). Die Korrelation zwischen der physischen MacNew Skala und der SF-36 MCS
Skala betrug 0,43 (p<0,01) und jene zwischen der emotionalen MacNew Skala und der SF-36
PCS Skala 0,30 (p<0,08). Die Hypothesen zur konvergenten und divergenten Validitét konnten

damit bestatigt werden.

Hofer et al (2012) untersuchten die psychometrischen Eigenschaften des MacNew bei Patienten
mit Angina Pectoris und ischamischer Herzkrankheit. Wiederum zeigte sich zwischen kon-

struktnahen Skalen eine héhere Korrelation als zwischen konstruktfernen Skalen.

So ergab im Falle der Angina Pectoris die Korrelation zwischen der physischen MacNew Skala
und der SF-36 PCS Skala einen Wert von 0,728 (p<0,001) und jene zwischen der emotionalen
Skala des MacNew und der SF-36 MCS Skala einen Wert von 0,731 (p<0,001). Die Korrelation
zwischen der physischen MacNew Skala und der SF-36 MCS Skala betrug 0,490 (p<0,001)
und jene zwischen der emotionalen MacNew Skala und der SF-36 PCS Skala 0,510 (p<0,001).

Im Falle der ischdmischen Herzkrankheit ergab die Korrelation zwischen der physischen
MacNew Skala und der SF-36 PCS Skala einen Wert von 0,743 (p<0,035) und jene zwischen
der emotionalen MacNew Skala und der SF-36 MCS Skala einen Wert von 0,750 (p<0,004).
Die Korrelation zwischen der physischen MacNew Skala und der SF-36 MCS Skala betrug
0,584 (p<0,035) und jene zwischen der emotionalen MacNew Skala und der SF-36 PCS Skala
0,632 (p<0,004). Die Hypothesen zur konvergenten und divergenten Validitit konnten damit

auch in dieser Studie bestatigt werden.

Das Ziel der Studie von Hofer et al (2005) war die Analyse psychometrischer Eigenschaften
des MacNew bei Herzschrittmacherpatienten. Die diskriminante Validitat wurde mithilfe des
,,Known-Group-Approach* ermittelt. Die Hypothese, dass der MacNew hinsichtlich der Sta-
dien der New York Heart Association differenzieren kann, wurde fir die globale und physische
Skala bestatigt. Personen mit NYHA Stadium | zeigten signifikant hohere Werte in der globalen
(p<0,021) und der physischen Skala (p<0,004) des MacNew. Die physische Skala differenzierte
auch zwischen NYHA Stadium | und NYHA Stadium Il (p<0,004). Hinsichtlich der emotiona-
len und sozialen Skala des MacNew zeigten sich in Abhéngigkeit der NYHA-KIassifikation

keine signifikanten Unterschiede.

Der MacNew zeigt durchgéngig eine zufriedenstellende interne Konsistenz. So bewegt sich in
der Studie von Nakajima et al (2008) Cronbach’s Alpha zwischen 0,87 und 0,92, wobei die

globale Skala die hdchsten Werte erreicht. Sehr ahnliche Ergebnisse finden sich in den Studien
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von Hiller, Helvik, Kaasa & Slohrdal (2010) mit Cronbach’s Alpha von 0,91 bis 0,95 und in
der Studie von Thompson, Oldridge, Yu & Yu (2009) mit Cronbach’s Alpha von 0,86 bis 0,94.

Zusammenfassend kann der Einsatz des MacNew im klinischen Alltag und in klinischen Stu-
dien als Evaluationstool empfohlen werden, da er aufgrund der Studienergebnisse als reliables
und valides Messinstrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat betrachtet

werden kann.

5.5.2. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Psychische Probleme werden regelméaig unterdiagnostiziert, jedoch sind auch leichtere Sto-
rungsformen prognostisch bedeutsam. Der HADS-D ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das
entwickelt wurde, um mogliche und wahrscheinliche Falle von Angststérungen und Depression
zu identifizieren. Er fokussiert auf die Angst- und Depressionssymptomatik wahrend der ver-
gangenen Woche. Mittels des Selbstbeurteilungsfragebogens ist auch eine Fallidentifikation

maoglich.

Der Fragebogen besteht aus einer Angstsubskala (HADS-A) und einer Depressionssubskala
(HADS-D), die jeweils aus sieben Items bestehen (Bjelland, Dahl, Haug & Neckelmann, 2002).

Die Bearbeitungszeit der 14 Items betragt ca. 2 bis 6 Minuten.

Die Items bestehen aus vierstufigen itemspezifischen Antwortmdglichkeiten (0-3) mit wech-
selnder Schliisselrichtung. Durch Addition ergibt sich je Skala ein moglicher Wertebereich von
0 bis 21. Ein fehlendes Item pro Subskala wird toleriert. Das Skalenniveau des HADS-D ist
ordinal (Hermann-Lingen, Buss & Snaith 2011, 20).

Auf der Angstskala misst der Fragebogen das Auftreten und die Auspragung einer generalisier-
ten Angststorung und das Auftreten von Panikattacken. Die ltems fragen nach allgemeine Be-
fiirchtungen und Sorgen (A2, A3), Nervositat (A1), Aspekten motorischer Spannung bzw. Ent-
spannungsdefiziten (A4, A5, A6), und der Prdvalenz von Paniksymptomen (A7). Die Items
haben zwar einen Korperbezug, enthalten jedoch keine Aussagen zu korperlichen Beschwerden
(z.B. Zittern, Schwitzen, Spannungskopfschmerzen). Auf der Depressionsskala misst der Fra-
gebogen Aspekte von Anhedonie und Interessenverlust. Er fragt nach endogenomorphen Symp-
tomen eines zentralen Verlustes an Motivation und Lebensfreude (Hermann-Lingen, Buss &
Snaith 2011, 20). Er thematisiert Interessenverlust (D5, D7), Freudlosigkeit (D1, D2, D3, D6)
und eine Verminderung des Antriebs (D4) (Hermann-Lingen, Buss & Snaith 2011, 20).

Werte von >11 je Subskala gelten als sicher auffillig, Werte von <7 als unauffallig. Werte von

8 bis 10 sind grenzwertig. Neuere Untersuchungen legen nahe, bereits diese Werte als auffallig
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zu betrachten. Auffallige Werte kénnen weiters in eine schwere (Werte von 11 bis 14) und sehr
schwere (Werte von 15 bis 21) Symptomatik unterteilt werden (Hermann-Lingen, Buss &
Snaith 2011, 21).

Das Instrument fokussiert die spezifischen Anforderungen eines durch korperliche Krankheit
bestimmten Settings. Der HADS-D fragt gezielt nach psychischen Angst- und Depressions-
symptomen, um eine Konfundierung durch somatische Komorbiditat zu vermeiden (Hermann-
Lingen 2008, 232). Rezente Studien belegen, dass er unabhdngig von somatischen Symptomen
ist. D.h. eine somatische Konfundierung ist nicht festzustellen und er vermag zwischen Angst
und Depression gut zu trennen (Hermann-Lingen, Buss & Snaith 2011, 35). Die interne Kon-
sistenz des HADS-D wird als gut bis exzellent beschrieben (Hermann-Lingen, Buss & Snaith
2011, 31).

5.5.3. EuroQol (EQ-5D)

Dieses Selbstbeurteilungsverfahren wurde von einem internationalen multidisziplinéren For-
scherteam (EuroQol Group) 1987 publiziert und misst den Gesundheitsstatus und die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat.

Das Instrument besteht aus 5 Fragen und einer visuellen Analogskala. Die Bearbeitungszeit des
Fragebogens dauert ca. 5 bis 10 Minuten. Die Auswertungszeit betragt 1 Minute. Eine automa-

tische Auswertung ist moglich und der Dokumentationsaufwand ist gering (Greiner 2008, 74).

Das Selbstbeurteilungsverfahren besteht aus einem deskriptiven Teil, der folgende fiinf Dimen-
sionen erfasst: Beweglichkeit/Mobilitat, fiir sich selbst sorgen, alltagliche Aktivitaten (z.B. Ar-
beit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten), Schmerzen/korperliche Be-
schwerden, Angst/Niedergeschlagenheit. Jede der Dimensionen hat drei Stufen: keine Prob-
leme, einige Probleme und extreme Probleme. Des Weiteren beinhaltet der EQ-5D eine visu-
elle, vertikale Analogskala, deren Endpunkte den denkbar besten Gesundheitszustand, bezie-
hungsweise den denkbar schlechtesten Gesundheitszustand darstellen (Van Reenen & Oppe,
2015).

Der Fragebogen eignet sich insbesondere fiir gesundheitsokonomische Analysen. Er erlaubt
sowohl Vergleiche innerhalb eines Krankheitsgebietes als auch iber verschiedene Krankheits-
bilder hinweg. Ein Vorteil des Instrumentes besteht darin, dass es sehr kurz ist und damit auch

komplementér zu anderen Fragebdgen eingesetzt werden kann.

Smedt, Clays, Doyle, Kotseva, Prugger, Pajak, Jennings, Wood & De Bacquer (2013) erhoben

die Reliabilitat und Validitat des EuroQol-5D (EQ-5D), des 12-1tem Short-Form Health Survey
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(SF-12v2) und des Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) in einer gro3en (8745 Per-
sonen), landerubergreifenden, européischen Studie. Ihre Hypothese zur diskriminanten Validi-
tat war, dass die Lebensqualitdat mit zunehmenden Alter, geringerer Bildung und bei Frauen

geringer ausfallt. Diese Annahmen konnten bestatigt werden.

Das Ziel der Studie von Schweikert, Hahmann & Leidl (2006) war die Erhebung der psycho-
metrischen Eigenschaften des EQ-5D. Die Reliabilitat und Validitat des EQ-5D wurde zuvor
bereits fur verschiedenste Krankheiten erhoben, nicht jedoch fiir Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom (Herzinfarkt, Bypassoperation, Angina Pectoris). Dies sollte mittels dieser Studie
geschehen. Die Hypothese zur diskriminanten Validitdt war, dass bei Patienten nach By-
passoperation die Lebensqualitat (EQ-5D-Analogskala & EQ-5D-Index) geringer ist als bei Pa-
tienten nach einem Herzinfarkt. Begriindet wurde die Hypothese damit, dass bei Patienten nach
einer Bypassoperation noch postchirurgische Beschwerden hinzukdmen. Messzeitpunkt war
der Zeitpunkt der Aufnahme zur kardialen Rehabilitation. Die Hypothese konnte bestétigt wer-

den.

Der EQ-5D kann auf Basis dieser Ergebnisse als reliables und valides Messinstrument betrach-

tet und im Forschungs- und Klinikalltag appliziert werden.

5.5.4. Leistungsphysiologische Untersuchung

Die leistungsphysiologische Untersuchung wurde auf einem Fahrradergometer durchgefiihrt.
Zielvorgabe der Stufenergometrie war es, eine Ausbelastung in zehn bis zwolf Belastungsstufen
zu je 60 Sekunden zu erreichen. Das Belastungsprotokoll und das Belastungsinkrement wurden
individuell festgelegt und waren bei den einzelnen Patienten und Patientinnen sehr unterschied-
lich. Parallel zur Ergometrie wurde ein 12 Kanal EKG aufgezeichnet. Fir die Bestimmung der
Blutlaktatkonzentration wurden Blutlaktatproben am Ohrldppchen in Ruhe und nach jeder Be-
lastungsstufe entnommen. Die Blutlaktatproben wurden mit einem Eppendorf-Photometer,
welches die Blutproben enzymatisch-amperometrisch analysiert (EBIO 6666, Eppendorf,
Deutschland), ausgewertet (Harthum 2014, 13). Die Herzfrequenz wurde mit dem Polar Sport-
tester PE4000 (Polar Electro, Finnland) aufgezeichnet (Rulling 2014, 35).

5.6. Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit der Software SPSS 23 der Firma IBM. Zur

Analyse der Reliabilitat des MacNew wurde Cronbach’s Alpha berechnet. Um Unterschiede zu
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verschiedenen Messzeitpunkten bei demselben Kollektiv festzustellen, kommt, sofern die Vo-
raussetzungen gegeben sind, die Varianzanalyse fur abhangige Stichproben zur Anwendung. In
Studien zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat werden Unterschiede zwischen verschiede-
nen Messzeitpunkten bei den gleichen Personen mit Varianzanalysen flir abhéngige Stichpro-
ben berechnet (vgl. Yohannes et al 2010). In der vorliegenden Untersuchung wurden hinsicht-
lich der Frage, ob in den Werten der Lebensqualitdt, Angst und die Depression zwischen den
einzelnen Messzeitpunkten tberhaupt Unterschiede bestehen, die Daten mit der Varianzanalyse

(ANOVA) mit Messwiederholung ausgewertet.

Folgende Voraussetzungen gelten fiir die Anwendbarkeit der Varianzanalyse (ANOVA) mit
Messwiederholung (Stevens 1999, 209):

- Unabhéngigkeit der Beobachtungen
- Multivariate Normalverteilung
- Sphérizitat.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung erfordert eine multivariate Normalverteilung. Die
Varianzanalyse ist jedoch robust gegenlber Verletzungen der Normalverteilungsvorausset-
zung. So reichen bereits 10 bis 20 Messwerte pro Zelle fiir die Wirkung des Zentralen Grenz-
werttheorems. Bei sehr starken Abweichungen sollten 50 Messwerte pro Zelle erreicht werden
(Bock 1975, 111, zitiert nach Stevens 1999, 75).

Im Falle einer Verletzung der Spharizitatsvoraussetzung, muss der F-Test korrigiert werden
(Signifikanzangaben fir den F-Test mit korrigierten Freiheitsgraden). Dazu wird in der vorlie-
genden Arbeit die konservative ,,Greenhouse-Geisser“-Korrektur angewendet (Field 2009,
474).

Um festzustellen, ob zwischen den einzelnen Testzeitpunkten Unterschiede bestehen, wurden
Post-Hoc-Tests durchgefuhrt. Zur Neutralisierung einer Alphafehlerkumulierung wurde die

Bonferroni-Korrektur angewendet.

Zur Analyse eines moglichen Zusammenhanges zwischen der Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit und der Entwicklung der psychokardialen Parameter im Verlauf der kardia-
len Rehabilitation wurden Korrelationen der Delta’s der erreichten Wattanzahl am LTP1, LTP2,
sowie an der Maximalleistung mit den Delta’s der Skalen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt, Angst und Depression errechnet. Die Delta’s sind die jeweilige Differenz zwischen
den einzelnen Messzeitpunkten. Alle Daten wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf

Normalverteilung geprift. Es zeigte sich, dass die Daten aufgrund fehlender Normalverteilung
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den Ruckgriff auf nicht-parametrische Korrelationskoeffizienten erfordern. Deshalb wird in der

vorliegenden Arbeit der Spearman-Rangkorrelationskoeffizient angegeben (p).

In der vorliegenden Studie wird zur Interpretation signifikanter Korrelationen das Rf als Anné-

herung an das BestimmtheitsmaR (R? angegeben. Zur Interpretation des Pearson-Korrelations-
koeffizienten kann das BestimmtheitsmaR (R?) herangezogen werden. Dieser Wert driickt aus,
wieviel der Variabilitat der einen Variable mit der anderen Variable geteilt wird (Field 2009,

179). Im Falle der Verwendung des Spearman-Korrelationskoeffizienten muss die quadrierte

Korrelation (Rf) etwas anders interpretiert werden: ,,It is the proportion of variance in the

ranks that two variables share. Having said this, Rs2 is usually a good approximation of R?

(especially in conditions of near-normal distributions).* (Field 2009, 193)

Da das Skalenniveau des HADS-D ordinal ist, misste folgerichtig ganz grundsatzlich auf die
Anwendung von parametrischen Verfahren verzichtet werden. Hermann-Lingen, Buss & Snaith
(2011, 19) stellen jedoch fest, dass in der Analyse von Daten des HADS-D héaufig auf paramet-

rische Verfahren zurtickgegriffen wird:

Diese werden allerdings bei artverwandten Instrumenten sowie in der vorlie-
genden Literatur immer wieder angegeben und verursachen bei ausreichend
groRen Gruppen keine bedeutenden Rechenfehler. Aus Grinden der Ver-
gleichbarkeit werden daher hier neben nicht parametrischen Daten auch sol-
che Kennwerte referiert, die idealtypischerweise ein Intervallskalenniveau

voraussetzen wirden. (Hermann-Lingen, Buss & Snaith 2011, 19)

In der vorliegenden Arbeit wird ein Signifikanzlevel von 0,05 als Grenze fir signifikante Er-
gebnisse ausgewahlt. Folgende Signifikanzwerte werden in den Abbildungen mit folgenden

Symbolen markiert:

- Signifikanzwerte unter 0,05 werden mit einem Stern (*),
- Signifikanzwerte unter 0,01 werden mit zwei Sternen (**),
- Signifikanzwerte unter 0,001 werden mit drei Sternen (***),

- Signifikanzwerte Giber 0,05 werden mit n.s. dargestelit.
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6. Ergebnisse

6.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

6.1.1. Reliabilitat der Skalen des MacNew

In der folgenden Tabelle werden die Werte der Reliabilitat der einzelnen Skalen des MacNew

zu den drei Testzeitpunkten dargestellt:

Tab. 4: Reliabilitit, Cronbach s Alpha fiir standardisierte Items (MacNEW)

gLQ emotional gLQ korperlich gLQ sozial gLQ global
Test1 0,918 0,898 0,908 0,938
Test 2 0,933 0,921 0,928 0,960
Test 3 0,942 0,919 0,937 0,957
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6.1.2. Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat emotional (MacNew)

In der folgenden Tabelle werden der Mittelwert, die Standardabweichung, das Konfidenzinter-
vall und die StichprobengroRe der emotionalen Skala des MacNew zu den drei Testzeitpunkten

dargestellt:

Tab. 5: Veranderung gLQ emotional

MacNew- gLQ emoti- Mittelwert Stdabw. -95,00% +95,00% N
Score (SD) onal
Test 1 gLQ 5,3185 0,93666 5,129 5,508 96
emotional
Test 2 gLQ 5,9583 0,88384 5,779 6,137 96
emotional
Test 3 gLQ 5,9085 0,85950 5,734 6,083 96
emotional

Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Sphérizitat spricht fur eine Verletzung der
Spharizitatsannahme, ¥ (2) = 22,82; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen zwi-
schen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-Geis-
ser* bezeichnete Korrektur der Freiheitsgrade verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fiir
abhangige Stichproben ist mit einem F (1,651; 156,888) = 35,105; p<0,001 signifikant. Das

bedeutet, es besteht zumindest ein signifikantes Ergebnis zwischen den Faktorstufen.

Die Post-Hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur zeigen, dass sich die emotionale gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat von Beginn der Phase 1l (5,32 + 0,94) bis zum Ende der Phase 1l (5,96
+ 0,88), sowie von Beginn der Phase Il (5,32 £ 0,94) bis zum Ende der Phase 11l (5,91 + 0,86)
signifikant verbessert hat. Zwischen Beginn der Phase 111 (5,96 £ 0,88) und dem Ende der Phase
111 (5,91 £ 0,86) besteht hinsichtlich der Veranderung der emotionalen gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat kein signifikanter Unterschied.
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In der folgenden Abbildung werden die Unterschiede der Mittelwerte in der emotionalen Skala

des MacNew zu den drei Messzeitpunkten dargestellt:

Abb. 2: Verénderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit emotional
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6.1.3. Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat kérperlich (MacNew)

In der folgenden Tabelle werden der Mittelwert, die Standardabweichung, das Konfidenzinter-
vall und die Stichprobengrol3e der korperlichen Skala des MacNew zu den drei Testzeitpunkten

dargestellt:

Tab. 6: Veranderung gLQ kérperlich

MacNew- gLQ kor- Mittelwert Stdabw. -95,00% +95,00% N
Score (SD) perlich
Test 1 gLQ 5,4319 1,01664 5,226 5,638 96
korperlich
Test 2 gLQ 6,1791 0,74489 6,028 6,330 96
korperlich
Test 3 gLQ 6,1864 0,71971 6,041 6,332 96
korperlich

Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Spharizitat spricht fir eine Verletzung der
Spharizitatsannahme, ¥ (2) = 21,42; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen zwi-
schen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-Geis-
ser” bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fur abhangige Stich-
proben ist mit einem F (1,661; 157,837) = 63,009; p<0,001 signifikant. Das bedeutet, es besteht

zumindest ein signifikantes Ergebnis zwischen den Faktorstufen.

Die Post-Hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur zeigen, dass sich die korperlichen gesundheits-
bezogene Lebensqualitit von Beginn der Phase 11 (5,43 + 1,02) bis zum Ende der Phase 11 (6,18
+ 0,74), sowie von Beginn der Phase 11 (5,43 + 1,02) bis zum Ende der Phase 111 (6,19 £ 0,72)
signifikant verbessert hat. Zwischen Beginn der Phase 111 (6,18 + 0,74) und dem Ende der Phase
111 (6,19 + 0,72) besteht hinsichtlich der Verdnderung der korperlichen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét kein signifikanter Unterschied.
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In der folgenden Abbildung werden die Unterschiede der Mittelwerte in der korperlichen Skala

des MacNew zu den drei Messzeitpunkten dargestellt:

Abb. 3: Verénderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét korperlich
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6.1.4. Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sozial (MacNew)

In der folgenden Tabelle werden der Mittelwert, die Standardabweichung, das Konfidenzinter-
vall und die StichprobengroRe der sozialen Skala des MacNew zu den drei Testzeitpunkten

dargestellt:

Tab. 7: Veranderung gLQ sozial

MacNew- gLQ sozial Mittelwert Stdabw. -95,00% +95,00% N
Score (SD)
Test 1 gLQ 5,6154 0,97429 5418 5,813 96
sozial
Test 2 gLQ 6,2957 0,75578 6,143 6,449 96
sozial
Test 3 gLQ 6,3293 0,73016 6,181 6,477 96
sozial

Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Spharizitat spricht fir eine Verletzung der
Sphirizititsannahme, ¥ (2) = 27,53; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen zwi-
schen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-Geis-
ser* bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der VVarianzanalyse fiir abh&ngige Stich-
proben ist mit einem F (1,595; 151,529) = 54,070; p<0,001 signifikant. Das bedeutet, es besteht

zumindest ein signifikantes Ergebnis zwischen den Faktorstufen.

Die Post-Hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur zeigen, dass sich die soziale gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat von Beginn der Phase Il (5,62 + 0,97) bis zum Ende der Phase 1l (6,30 £
0,76), sowie von Beginn der Phase Il (5,62 + 0,97) bis zum Ende der Phase Ill (6,33 + 0,73)
signifikant verbessert hat. Zwischen Beginn der Phase 111 (6,30 £ 0,76) und dem Ende der Phase
111 (6,33 £ 0,73) besteht hinsichtlich der Verédnderung der sozialen gesundheitsbezogenen Le-

bensqualitét kein signifikanter Unterschied.
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In der folgenden Abbildung werden die Unterschiede der Mittelwerte in der sozialen Skala des

MacNew zu den drei Messzeitpunkten dargestellt:

Abb. 4: Verénderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét sozial
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6.1.5. Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat global (MacNew)

In der folgenden Tabelle werden der Mittelwert, die Standardabweichung, das Konfidenzinter-
vall und die StichprobengroRe der globalen Skala des MacNew zu den drei Testzeitpunkten
dargestellt:

Tab. 8: Veranderung gLQ global

MacNew- gLQ global Mittelwert Stdabw. -95,00% +95,00% N
Score (SD)
Test 1 gLQ 5,4105 0,88599 5,231 5,590 96
global
Test 2 gLQ 6,0782 0,78529 5,919 6,237 96
global
Test 3 gLQ 6,0712 0,75158 5,919 6,223 96
global

Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Spharizitat spricht fir eine Verletzung der
Sphirizititsannahme, ¢* (2) = 20,468; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen
zwischen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-
Geisser” bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fir abhéngige
Stichproben ist mit einem F (1,673; 158,906) = 54,962; p<0,001 signifikant. Das bedeutet, es

besteht zumindest ein signifikantes Ergebnis zwischen den Faktorstufen.

Die Post-Hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur zeigen, dass sich die globale gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat von Beginn der Phase 1l (5,41 + 0,89) bis zum Ende der Phase Il (6,08 +
0,79), sowie von Beginn der Phase Il (5,41 + 0,89) bis zum Ende der Phase I1l (6,07 + 0,75)
signifikant verbessert hat. Zwischen Beginn der Phase 111 (6,08 £ 0,79) und dem Ende der Phase
I11 (6,07 + 0,75) besteht hinsichtlich der Veranderung der globalen gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitét kein signifikanter Unterschied.
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In der folgenden Abbildung werden die Unterschiede der Mittelwerte in der globalen Skala des

MacNew zu den drei Messzeitpunkten dargestellt:

Abb. 5: Verénderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét global
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6.1.6. Veranderung der Lebensqualitat Analogskala (EQ-5D)

In der folgenden Tabelle werden der Mittelwert, die Standardabweichung, das Konfidenzinter-
vall und die Stichprobengrolie der Analogskala des EQ-5D zu den drei Testzeitpunkten darge-
stellt:

Tab. 9: Veranderung gLQ Analogskala

EQ-5D- gLQ Ana- Mittelwert Stdabw. -95,00% +95,00% N
Score (SD) logskala

Test 1 gLQ 70,55 16,811 67,146 73,958 96
Analogskala

Test 2 gLQ 76,32 14,689 73,347 79,299 96
Analogskala

Test 3 gLQ 78,33 13,032 75,693 80,693 96
Analogskala

Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Spharizitat spricht fur eine Verletzung der
Sphirizititsannahme, ¥? (2) = 6,068; p<0,048. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen zwi-
schen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-Geis-
ser* bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fiir abh&ngige Stich-
proben ist mit einem F (1,882; 178,822) = 15,386; p<0,001 signifikant. Das bedeutet, es besteht

zumindest ein signifikantes Ergebnis zwischen den Faktorstufen.

Die Post-Hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur zeigen, dass sich die Lebensqualitat auf Basis
der Analogskala des EQ-5D von Beginn der Phase 1l (70,55 + 16,81) bis zum Ende der Phase
11 (76,32 + 14,69), sowie von Beginn der Phase 11 (70,55 * 16,81) bis zum Ende der Phase 1lI
(78,33 £ 13,03) signifikant verbessert hat. Zwischen Beginn der Phase 111 (76,32 + 14,69) und
dem Ende der Phase 111 (78,33 £ 13,03) besteht hinsichtlich der Verdnderung der Lebensqualitat
auf Basis der Analogskala des EQ-5D kein signifikanter Unterschied.
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In der folgenden Abbildung werden die Unterschiede der Mittelwerte in der Analogskala des

EQ-5D zu den drei Messzeitpunkten dargestellt:

Abb. 6: Verénderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét global
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6.1.7. Moderierender Effekt des Alters

Um den Einfluss des Alters auf die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét fest-
zustellen, wurde das Alter als Kovariate der Varianzanalyse fur abhéngige Stichproben hinzu-
gefiigt. Es wurden, bezogen auf das Alter zum 1. Untersuchungszeitpunkt, drei Altersgruppen
gebildet (<51 Jahre, 51-60 Jahre, >60 Jahre).

Es zeigte sich, dass das Alter in der vorliegenden Stichprobe weder in einer der drei Subskalen
des MacNew, noch in der globalen Skala einen moderierenden Effekt auf die Entwicklung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat austibt. Es werden die Ergebnisse der Varianzanalyse flr

abhangige Stichproben fur die kdrperliche und die globale Skala dargestellt:

Einfluss des Alters auf die Entwicklung der kdrperlichen Skala des MacNew: Das signifikante
Ergebnis im Mauchly-Test auf Sphérizitét spricht fur eine Verletzung der Sphérizitdtsannahme,
¥? (2) = 21,273; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen zwischen jeweils zwei
Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-Geisser* bezeichnete
Korrektur verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fir abhdngige Stichproben ist mit ei-
nem F (1,660; 156,086) = 1,039; p<0,345 nicht signifikant. Das bedeutet, dass das Alter keinen

moderierenden Einfluss auf die korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitat ausibt.

Einfluss des Alters auf die Entwicklung der globalen Skala des MacNew: Das signifikante Er-
gebnis im Mauchly-Test auf Sphérizitat spricht fur eine Verletzung der Spharizitatsannahme,
v? (2) = 19,288; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen zwischen jeweils zwei
Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-Geisser” bezeichnete
Korrektur verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fur abhangige Stichproben ist mit ei-
nem F (1,684; 158,342) = 1,815; p<0,172 nicht signifikant. Das bedeutet, dass das Alter keinen
moderierenden Einfluss auf die globale gesundheitsbezogene Lebensqualitat austibt.
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6.2. Angst und Depression

6.2.1. Veranderung der Angst (HADS-D)

In der folgenden Tabelle werden der Mittelwert, die Standardabweichung, das Konfidenzinter-
vall und die StichprobengrofRe des Angstscores des HADS-D zu den drei Testzeitpunkten dar-
gestellt:

Tab. 10: Veranderung der Angst

HADS-D- Angst Mittelwert Stdabw. -95,00% +95,00% N
Score (SD)
Test 1 Angst 5,4167 3,60604 4,686 6,147 96
Test 2 Angst 3,9167 3,04239 3,300 4,533 96
Test 3 Angst 4,0833 3,64090 3,346 4,821 96

Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Spharizitat spricht fur eine Verletzung der
Sphérizitdtsannahme, 2 (2) = 15,586; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen
zwischen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-
Geisser” bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fir abhéngige
Stichproben ist mit einem F (1,735; 164,817) = 13,486; p<0,001 signifikant. Das bedeutet, es

besteht zumindest ein signifikantes Ergebnis zwischen den Faktorstufen.

Die Post-Hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur zeigen, dass sich der Angstscore von Beginn der
Phase Il (5,42 + 3,61) bis zum Ende der Phase 1l (3,92 £ 3,04), sowie von Beginn der Phase 11
(5,42 £ 3,61) bis zum Ende der Phase Il (4,08 + 3,64) signifikant verbessert hat. Zwischen
Beginn der Phase 111 (3,92 + 3,04) und dem Ende der Phase 111 (4,08 £ 3,64) besteht hinsichtlich

der Veranderung des Angstscores kein signifikanter Unterschied.
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In der folgenden Abbildung werden die Unterschiede der Mittelwerte des Angstscores des

HADS-D zu den drei Messzeitpunkten dargestellt:

Abb. 7: Verénderung der Angst
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6.2.2. Veranderung der Depression (HADS-D)

In der folgenden Tabelle werden der Mittelwert, die Standardabweichung, das Konfidenzinter-
vall und die Stichprobengrofe des Depressionsscores des HADS-D zu den drei Testzeitpunkten
dargestellt:

Tab. 11: Veranderung der Depression

HADS-D- Depression Mittelwert Stdabw. -95,00% +95,00% N
Score (SD)
Test 1 Depression 3,8542 3,21175 3,203 4,505 96
Test 2 Depression 3,0000 3,40897 2,309 3,691 96
Test 3 Depression 2,9167 3,52933 2,202 3,632 96

Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Spharizitat spricht fir eine Verletzung der
Sphirizititsannahme, %2 (2) = 7,04; p<0,030. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen zwi-
schen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-Geis-
ser bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fur abhangige Stich-
proben ist mit einem F (1,865; 177,213) = 6,557; p<0,002 signifikant. Das bedeutet, es besteht

zumindest ein signifikantes Ergebnis zwischen den Faktorstufen.

Die Post-Hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur zeigen, dass sich der Depressionsscore von Be-
ginn der Phase 11 (3,85 + 3,21) bis zum Ende der Phase 11 (3,00 £ 3,41), sowie von Beginn der
Phase 11 (3,85 £ 3,21) bis zum Ende der Phase 111 (2,92 + 3,53) signifikant verbessert hat. Zwi-
schen Beginn der Phase 111 (3,00 £ 3,41) und dem Ende der Phase Il (2,92 £+ 3,53) besteht
hinsichtlich des Depressionsscores kein signifikanter Unterschied.
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In der folgenden Abbildung werden die Unterschiede der Mittelwerte des Depressionsscores

des HADS-D zu den drei Messzeitpunkten dargestellt:

Abb. 8: Verénderung der Depression
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6.3. Zusammenhang zwischen der Entwicklung der korperlichen Leistungsfa-

higkeit und der Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

6.3.1. Phase Il der kardialen Rehabilitation

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Verdnderung der Leistungsfahigkeit am
LTP 1 mit der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt von Beginn der Phase
I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I1- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 12: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 mit der Verénderung der

gesundheitshezogenen Lebensqualitét von Beginn der Phase 11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase Il1-Reha-

bilitation
Beginn Phase 1l — Ende Phase II Veranderung der
Leistungsféhigkeit am LTP 1
Veranderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p:0,019; p <0,838 (n.s.); n=113
Verénderung der korperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,056; p < 0,556 (n.s.); n=113
Veranderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p:-0,034; p <0,718 (n.s.); n= 113
Verénderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,036; p <0,704 (n.s.); n=113

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsféahigkeit am
LTP 2 mit der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt von Beginn der Phase
I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I1- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 13: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 2 mit der Veranderung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Beginn der Phase 11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I1-Reha-

bilitation
Beginn Phase Il — Ende Phase II Verénderung der
Leistungsfahigkeit am LTP 2
Verénderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat p: 0,015, p <0,872 (n.s.); n=113
Verénderung der korperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat p: 0,041; p <0,663 (n.s.); n=113
Verénderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,032; p<0,738 (n.s.); n=113
Verénderung der globalen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: 0,023; p <0,810 (n.s.); n=113
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In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an
der Pmax mit der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Beginn der Phase
I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I1- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 14: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an der Pmax mit der Veranderung der

gesundheitshezogenen Lebensqualitat von Beginn der Phase 11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I1-Reha-

bilitation
Beginn Phase Il — Ende Phase Il Verénderung der
Leistungsfahigkeit an der Pmax
Veranderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,153; p <0,105 (n.s.); n=113
Verénderung der kdrperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,093; p <0,328 (n.s.); n=113
Veranderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,124; p < 0,192 (n.s.); n=113
Verénderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,116; p <0,220 (n.s.); n=113

Wie in den Tabellen 12, 13 und 14 ersichtlich, ist in der Phase Il der kardialen Rehabilitation
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Entwicklung der korperlichen Leistungsfahig-

keit und der Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat festzustellen.
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6.3.2. Phase Il und Phase 111 der kardialen Rehabilitation

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Verénderung der Leistungsfahigkeit am
LTP 1 mit der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Beginn der Phase
I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 15: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 mit der Veranderung der

gesundheitshezogenen Lebensqualitét von Beginn der Phase I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Reha-

bilitation
Beginn Phase Il — Ende Phase 11 Verénderung der
Leistungsféhigkeit am LTP 1
Veranderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,023; p < 0,806 (n.s.); n=116
Verénderung der kdrperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,030; p <0,746 (n.s.); n=116
Veranderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat p: 0,072; p < 0,444 (n.s.); n=116
Verénderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat p: 0,039; p<0,681 (n.s.); n=116

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am
LTP 2 mit der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Beginn der Phase
I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 16: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 2 mit der Veranderung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Beginn der Phase I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 111-Reha-

bilitation
Beginn Phase Il — Ende Phase 111 Veranderung der
Leistungsfahigkeit am LTP 2
Veranderung der emotionalen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: 0,122; p <0,192 (n.s.); n=116
Veranderung der korperlichen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: 0,175; p <0,060 (n.s.); n=116
Verénderung der sozialen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: 0,201; p < 0,030 (*); n=116
Verénderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,156; p <0,095 (n.s.); n=116
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In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an
der Pmax mit der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Beginn der Phase
I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 17: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 mit der Veranderung der

gesundheitshezogenen Lebensqualitét von Beginn der Phase 11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Reha-

bilitation
Beginn Phase Il — Ende Phase 111 Veranderung der
Leistungsfahigkeit an der Pmax
Veranderung der emotionalen gesundheitshezogenen Lebensqualitat p: 0,112; p < 0,230 (n.s.); n= 116
Veranderung der kdrperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,131; p <0,162 (n.s.); n=116
Verénderung der sozialen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: 0,148; p < 0,112 (n.s.); n=116
Veranderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,136; p <0,147 (n.s.); n=116

Wie in den Tabellen 15, 16 und 17 ersichtlich, sind tber die Phasen Il und Il der kardialen
Rehabilitation grundsatzlich keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Entwicklung
der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat festzustellen. Einzig die Korrelation zwischen der sozialen Skala der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat und der Veranderung der korperlichen Leistungsfahigkeit am LTP 2

ergab einen signifikanten Zusammenhang (p<0.030%*) in der Héhe von p = 0,201.
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6.3.3. Phase 111 der kardialen Rehabilitation

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsféahigkeit am
LTP 1 mit der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Beginn der Phase
I11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 18: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 mit der Veranderung der

gesundheitshezogenen Lebensqualitat von Beginn der Phase 111- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Reha-

bilitation
Beginn Phase 111 — Ende Phase IlI Verénderung der
Leistungsféhigkeitam LTP 1
Veranderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,127; p <0,209 (n.s.); n=100
Verénderung der kdrperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,023; p <0,818 (n.s.); n=100
Veranderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,102; p < 0,315 (n.s.); n=100
Verénderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,107; p <0,290 (n.s.); n=100

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am
LTP 2 mit der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Beginn der Phase
I11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 19: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsféahigkeit am LTP 2 mit der Veranderung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitét von Beginn der Phase I11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 111-Reha-

bilitation
Beginn Phase |11 — Ende Phase Il Veranderung der
Leistungsfahigkeit am LTP 2
Verénderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,098; p <0,334 (n.s.); n=100
Verénderung der korperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,085; p < 0,403 (n.s.); n=100
Verénderung der sozialen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p:0,102; p < 0,311 (n.s.); n=100
Veranderung der globalen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: 0,093; p <0,357 (n.s.); n=100
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In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an
der Pmax mit der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Beginn der Phase
I11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 20: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an der Pmax mit der Veranderung der

gesundheitshezogenen Lebensqualitat von Beginn der Phase 111- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Reha-

bilitation
Beginn Phase |11 — Ende Phase Il Veranderung der
Leistungsfahigkeit an der Pmax
Verénderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,078; p <0,439 (n.s.); n=100
Veranderung der kdrperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,140; p < 0,164 (n.s.); n= 100
Verénderung der sozialen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: 0,131; p < 0,194 (n.s.); n=100
Veranderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: 0,114; p <0,258 (n.s.); n=100

Wie in den Tabellen 18, 19 und 20 ersichtlich, ist in der Phase 111 der kardialen Rehabilitation
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Entwicklung der kérperlichen Leistungsfahig-

keit und der Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét festzustellen.
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6.3.4. Moderierender Effekt der initialen Leistungsfahigkeit

Um den Einfluss der initialen Leistungsféhigkeit auf die Entwicklung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat festzustellen, wurde die initiale Leistungsféhigkeit als Kovariate der Vari-
anzanalyse fiir abhéngige Stichproben hinzugefligt. Es wurden drei Gruppen gebildet (<50
Watt, 50-69 Watt, >70 Watt).

Es zeigte sich, dass die initiale Leistungsfahigkeit in der vorliegenden Stichprobe weder in einer
der drei Subskalen des MacNew, noch in der globalen Skala einen moderierenden Effekt auf
die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ausiibt. Es werden die Ergebnisse
der Varianzanalyse fiir abhéngige Stichproben fiir die kérperliche und die globale Skala darge-
stellt:

Einfluss der initialen Leistungsfahigkeit auf die Entwicklung der korperlichen Skala des
MacNew: Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Sphérizitat spricht fur eine Verlet-
zung der Sphirizititsannahme, ¥ (2) = 21,261; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Dif-
ferenzen zwischen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als
,,Greenhouse-Geisser bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fiir
abhangige Stichproben ist mit einem F (1,661; 156,099) = 0,053; p<0,922 nicht signifikant. Das
bedeutet, dass die initiale Leistungsfahigkeit keinen moderierenden Einfluss auf die kdrperliche

gesundheitsbezogene Lebensqualitat ausubt.

Einfluss der initialen Leistungsfahigkeit auf die Entwicklung der globalen Skala des MacNew:
Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Spharizitat spricht fir eine Verletzung der
Sphirizititsannahme, %2 (2) = 20,211; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen
zwischen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-
Geisser” bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fir abhéngige
Stichproben ist mit einem F (1,673; 157,279) = 0,071; p<0,903 nicht signifikant. Das bedeutet,
dass die initiale Leistungsfahigkeit keinen moderierenden Einfluss auf die globale gesundheits-

bezogene Lebensqualitat ausbt.

6.3.5. Moderierender Effekt der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 in der

Phase Il der kardialen Rehabilitation

Um den Einfluss der Veradnderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 in der Phase Il der kardia-

len Rehabilitation auf die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét festzustellen,
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wurde die Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 in der Phase Il als Kovariate der Va-
rianzanalyse fur abhangige Stichproben hinzugeflgt. Es wurden drei Gruppen gebildet (<11
Watt Verbesserung, 11-29 Watt Verbesserung, >29 Watt Verbesserung).

Es zeigte sich, dass die Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 in der Phase Il der kar-
dialen Rehabilitation in der vorliegenden Stichprobe weder in einer der drei Subskalen des
MacNew, noch in der globalen Skala einen moderierenden Effekt auf die Entwicklung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat austbt. Es werden die Ergebnisse der Varianzanalyse fur

abhangige Stichproben fur die korperliche und die globale Skala dargestellt:

Einfluss der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 in der Phase Il auf die Entwicklung
der korperlichen Skala des MacNew: Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Sphérizi-
t4t spricht fiir eine Verletzung der Sphérizititsannahme, y? (2) = 22,159; p<0,001. Das bedeutet
die Varianzen der Differenzen zwischen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Des-
halb wurde die als ,,Greenhouse-Geisser* bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der
Varianzanalyse flr abhangige Stichproben ist mit einem F (1,650; 155,075) = 1,409; p<0,247
nicht signifikant. Das bedeutet, dass die Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 der
Phase 11 keinen moderierenden Einfluss auf die kdrperliche gesundheitsbezogene Lebensquali-

tat ausubt.

Einfluss der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 in der Phase 11 auf die Entwicklung
der globalen Skala des MacNew: Das signifikante Ergebnis im Mauchly-Test auf Sphérizitét
spricht fiir eine Verletzung der Sphirizititsannahme, x? (2) = 20,833; p<0,001. Das bedeutet
die Varianzen der Differenzen zwischen jeweils zwei Faktorstufen sind nicht homogen. Des-
halb wurde die als ,,Greenhouse-Geisser* bezeichnete Korrektur verwendet. Das Ergebnis der
Varianzanalyse flr abhangige Stichproben ist mit einem F (1,666; 156,576) = 0,979; p<0,365
nicht signifikant. Das bedeutet, dass die Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 der
Phase Il keinen moderierenden Einfluss auf die globale gesundheitsbezogene Lebensqualitat

ausubt.

6.3.6. Moderierender Effekt der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 in der

Phase 11 der kardialen Rehabilitation unter Ausschluss von AusreifRern

Es wurden jene Personen aus der Untersuchung ausgeschlossen, die sich wéhrend der Phase |1

der kardialen Rehabilitation leistungsmaRig verschlechterten. Dabei zeigte sich, dass der der
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Ausschluss von Ausreif3ern in der vorliegenden Stichprobe keine Auswirkung auf die Ergeb-
nisse hatte. Es werden die Ergebnisse der Varianzanalyse fiir abhangige Stichproben fur die
korperliche und die globale Skala dargestellt:

Einfluss der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 in der Phase Il auf die Entwicklung
der korperlichen Skala des MacNew unter Ausschluss von AusreiRern: Das signifikante Ergeb-
nis im Mauchly-Test auf Spharizitéat spricht fiir eine Verletzung der Sphirizititsannahme, 32 (2)
=19,071; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen zwischen jeweils zwei Faktor-
stufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-Geisser* bezeichnete Korrektur
verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fur abhangige Stichproben ist mit einem F (1,677;
150,895) = 1,084; p<0,332 nicht signifikant. Das bedeutet, dass die Veranderung der Leistungs-
fahigkeit am LTP 1 der Phase Il keinen moderierenden Einfluss auf die globale gesundheitsbe-

zogene Lebensqualitat ausibt.

Einfluss der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 1 in der Phase Il auf die Entwicklung
der globalen Skala des MacNew unter Ausschluss von Ausrei3ern: Das signifikante Ergebnis
im Mauchly-Test auf Spharizitét spricht fiir eine Verletzung der Sphirizititsannahme, % (2) =
18,787; p<0,001. Das bedeutet die Varianzen der Differenzen zwischen jeweils zwei Faktor-
stufen sind nicht homogen. Deshalb wurde die als ,,Greenhouse-Geisser bezeichnete Korrektur
verwendet. Das Ergebnis der Varianzanalyse fiir abhéngige Stichproben ist mit einem F (1,680;
151,223) = 0,688; p<0,480 nicht signifikant. Das bedeutet, dass die Veranderung der Leistungs-
fahigkeit am LTP 1 der Phase Il keinen moderierenden Einfluss auf die korperliche gesund-

heitsbezogene Lebensqualitét ausubt.
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6.4. Zusammenhang zwischen der Entwicklung der kérperlichen Leistungsfa-

higkeit und der Entwicklung der Konstrukte Angst und Depression

6.4.1. Phase Il der kardialen Rehabilitation

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsféahigkeit am
LTP 1 mit der Veranderung der Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase I1- Reha-
bilitation bis zum Ende der Phase 11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 21: Einfache Korrelationen der Verénderung der Leistungsfahigkeit am LTP1 mit der Veranderung der

Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase 11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 11-Rehabilitation

Beginn Phase 1l — Ende Phase II Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP1
Verénderung des Angstscores p: 0,000; p < 1,000 (n.s.), n=113
Veranderung des Depressionsscores p: -0,081; p < 0,396 (n.s.), n=113

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsféahigkeit am
LTP 2 mit der Veranderung der Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase I1- Reha-
bilitation bis zum Ende der Phase 11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 22: Einfache Korrelationen der Verénderung der Leistungsfahigkeit am LTP2 mit der Veranderung der

Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase 11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 11-Rehabilitation

Beginn Phase 1l — Ende Phase II Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP2
Verénderung des Angstscores p: -0,073; p < 0,442 (n.s.); n=113
Veranderung des Depressionsscores p: -0,009; p < 0,922 (n.s.); n=113
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In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an
der Pmax mit der Veranderung der Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase I1-

Rehabilitation bis zum Ende der Phase I1- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 23: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an der Pmax mit der Veranderung der
Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase |- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 11-Rehabilitation

Beginn Phase Il — Ende Phase Il Verénderung der Leistungsfahigkeit an der Pmax

Veranderung des Angstscores p: -0,064; p < 0,498 (n.s.); n=113

Veranderung des Depressionsscores p: 0,080; p < 0,400 (n.s.); n= 113

In den Tabellen 21, 22 und 23 sind die Korrelationskoeffizienten hinsichtlich eines Zusammen-
hanges zwischen der Entwicklung der kdrperliche Leistungsféhigkeit und der Entwicklung der
Angst und Depression in der Phase Il der kardialen Rehabilitation dargestellt. Es zeigt sich,

dass diesbeziiglich kein signifikanter Zusammenhang besteht.
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6.4.2. Phase Il und Phase 111 der kardialen Rehabilitation

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsféahigkeit am
LTP 1 mit der Veranderung der Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase 11- Reha-
bilitation bis zum Ende der Phase I1I- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 24: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP1 mit der Veranderung der

Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Rehabilitation

Beginn Phase Il — Ende Phase 111 Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP1
Verdnderung des Angstscores p: 0,074; p < 0,431 (n.s.); n= 115
Veranderung des Depressionsscores p: -0,096; p < 0,305 (n.s.); n=115

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am
LTP 2 mit der Veranderung der Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase I1- Reha-
bilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 25: Einfache Korrelationen der Verénderung der Leistungsféahigkeit am LTP2 mit der Verénderung der

Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase 11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 111-Rehabilitation

Beginn Phase Il — Ende Phase 111 Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP2
Verénderung des Angstscores p: -0,136; p < 0,147 (n.s.); n=115
Verénderung des Depressionsscores p: -0,216; p < 0,020 (*); n=115
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In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an
der Pmax mit der Veranderung der Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase I1-
Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 26: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an der Pmax mit der Veranderung der

Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Rehabilitation

Beginn Phase Il — Ende Phase 11 Verénderung der Leistungsfahigkeit an der Pmax
Veranderung des Angstscores p:-0,134; p < 0,152 (n.s.); n=115
Veranderung des Depressionsscores p:-0,123; p < 0,192 (n.s.); n=115

Wie in den Tabellen 18, 19 und 20 beschrieben, ist iber die Phasen Il und Ill der kardialen
Rehabilitation grundséatzlich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Entwicklung der
korperlichen Leistungsfahigkeit und der Entwicklung der Angst und Depression festzustellen.
Eine Ausnahme stellt die signifikante Korrelation zwischen der Veranderung der Depression
und der Veranderung der kdrperlichen Leistungsfahigkeitam LTP 2 in der Héhe von p =- 0,216
(p < 0,020*) dar.
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6.4.3. Phase 111 der kardialen Rehabilitation

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsféahigkeit am
LTP 1 mit der Veranderung der Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase Il1- Re-
habilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 27: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP1 mit der Veranderung der

Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase I11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 111-Rehabilitation

Beginn Phase |11 — Ende Phase Il Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP1
Verdnderung des Angstscores p: -0,042; p < 0,679 (n.s.); n=100
Veranderung des Depressionsscores p: -0,077; p < 0,445 (n.s.); n=100

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsféahigkeit am
LTP 2 mit der Veranderung der Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase Il1- Re-
habilitation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 28: Einfache Korrelationen der Verdnderung der Leistungsfahigkeit am LTP2 mit der Veranderung der

Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase 111- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Rehabilitation

Beginn Phase 111 — Ende Phase 111 Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP2
Verdnderung des Angstscores p: -0,157; p < 0,119 (n.s.); n=100
Veranderung des Depressionsscores p: -0,170; p < 0,090 (n.s.); n=100
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In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an
der Pmax mit der Verdnderung der Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase 111-
Rehabilitation bis zum Ende der Phase Il1- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 29: Einfache Korrelationen der Veranderung der Leistungsfahigkeit an der Pmax mit der Veranderung der

Angst- und Depressionsscores von Beginn der Phase I11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 111-Rehabilitation

Beginn Phase 11l — Ende Phase 111 Verénderung der Leistungsfahigkeit an der Pmax
Veranderung des Angstscores p: -0,159; p < 0,114 (n.s.); n=100
Veranderung des Depressionsscores p: -0,230; p < 0,021 (*); n=100

In der Phase der I1l der kardialen Rehabilitation zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Entwicklung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und der Entwicklung der Angst
und Depression (Tabellen 27, 28 und 29). Eine Ausnahme stellt die signifikante Korrelation
zwischen der Veranderung der Depression und der Veranderung der kérperlichen Leistungsfa-

higkeit an der Pmax in der Héhe von p = - 0,230 (p < 0,021*) dar.
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6.5. Zusammenhang zwischen der Veranderung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat und der Entwicklung der Konstrukte Angst und Depression

6.5.1. Phase Il der kardialen Rehabilitation

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt mit der Veranderung des Angstscores von Beginn der Phase 11- Rehabilitation
bis zum Ende der Phase 11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 30: Einfache Korrelationen der Verénderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und der Verande-

rung des Angstscores von Beginn der Phase 11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 11-Rehabilitation

Beginn Phase 1l — Ende Phase II Veranderung des Angstscores
Verénderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat p: -0,552; p < 0,001 (***); n= 113
Veranderung der kdrperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,216; p < 0,022 (*); n=113
Veranderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,315; p < 0,001 (***); n= 113
Verénderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,455; p < 0,001 (***); n= 113

In der Phase Il der kardialen Rehabilitation zeigen sich negative signifikante Korrelationen
zwischen der Veranderung der Angst und der Verdnderung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitat in allen Skalen (Tabellen 30).

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der VVeranderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat mit der Veranderung des Depressionsscores von Beginn der Phase 11- Rehabili-
tation bis zum Ende der Phase 11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 31: Einfache Korrelationen der Verénderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Verande-

rung des Depressionsscores von Beginn der Phase I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase 11-Rehabilitation

Beginn Phase Il — Ende Phase II Verénderung des Depressionsscores
Verénderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat p: -0,435; p < 0,001 (***); n= 113
Verénderung der korperlichen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: -0,280; p < 0,003 (**); n=113

Verénderung der sozialen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: -0,411; p < 0,001 (***); n= 113
Veranderung der globalen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: -0,429; p < 0,001 (***); n= 113
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In der Phase Il der kardialen Rehabilitation zeigen sich negative signifikante Korrelationen
zwischen der Veranderung der Depression und der Veranderung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitét in allen Skalen (Tabelle 31).
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6.5.2. Phase Il und Phase 111 der kardialen Rehabilitation

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der VVeranderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat mit der Veranderung des Angstscores von Beginn der Phase 11- Rehabilitation
bis zum Ende der Phase 111- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 32: Einfache Korrelationen der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Verande-

rung des Angstscores von Beginn der Phase I1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Rehabilitation

Beginn Phase Il — Ende Phase 11 Verénderung des Angstscores

Verénderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,593; p < 0,001 (***); n= 115
Veranderung der kdrperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat p: -0,413; p < 0,001 (***); n= 115
Verénderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,414; p < 0,001 (***); n= 115
Verénderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,551; p < 0,001 (***); n= 115

In der Phase 11 und I11 der kardialen Rehabilitation zeigen sich negative signifikante Korrelati-
onen zwischen der Veranderung der Angst und der Verénderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét in allen Skalen (Tabelle 32).

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdat mit der Veranderung des Depressionsscores von Beginn der Phase 11- Rehabili-
tation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 33: Einfache Korrelationen der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Verande-

rung des Depressionsscores von Beginn der Phase |1- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Rehabilitation

Beginn Phase 1l — Ende Phase |11 Veranderung des Depressionsscores
Verénderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,516; p < 0,001 (***); n= 115
Verénderung der korperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat p: -0,460; p < 0,001 (***); n= 115
Verénderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,487; p < 0,001 (***); n= 115
Verénderung der globalen gesundheitshezogenen Lebensqualitat p: -0,551; p < 0,001 (***); n= 115

In der Phase 11 und 111 der kardialen Rehabilitation zeigen sich negative signifikante Korrelati-
onen zwischen der Veranderung der Depression und der Veranderung der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualitat in allen Skalen (Tabellen 33).
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6.5.3. Phase 111 der kardialen Rehabilitation

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der VVeranderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat mit der Verdnderung des Angstscores von Beginn der Phase I11- Rehabilitation
bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 34: Einfache Korrelationen der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Verande-

rung des Angstscores von Beginn der Phase I11- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Rehabilitation

Beginn Phase 11l — Ende Phase 111 Verénderung des Angstscores
Verénderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,557; p < 0,001 (***); n= 100
Veranderung der kdrperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,313; p < 0,002 (**); n= 100
Verénderung der sozialen gesundheitshezogenen Lebensqualitét p: -0,403; p < 0,001 (***); n= 100
Verénderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,452; p < 0,001 (***); n= 100

In der Phase 11l der kardialen Rehabilitation zeigen sich negative signifikante Korrelationen
zwischen der Veranderung der Angst und der Verdnderung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitat in allen Skalen (Tabellen 34).

In der folgenden Tabelle werden die Korrelationen der Veranderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat mit der Veranderung des Depressionsscores von Beginn der Phase 111- Rehabi-
litation bis zum Ende der Phase I11- Rehabilitation dargestellt:

Tab. 35: Einfache Korrelationen der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Verande-

rung des Depressionsscores von Beginn der Phase 111- Rehabilitation bis zum Ende der Phase I11-Rehabilitation

Beginn Phase 11l — Ende Phase 111 Verénderung des Depressionsscores

Verénderung der emotionalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,520; p < 0,001 (***); n= 100
Verénderung der korperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p:-0,512; p < 0,001 (***); n= 100
Veranderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat p: -0,483; p < 0,001 (***); n= 100

Verénderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét p: -0,546; p < 0,001 (***); n= 100

In der Phase Ill der kardialen Rehabilitation zeigen sich negative signifikante Korrelationen
zwischen der Veranderung der Depression und der Veranderung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitét in allen Skalen (Tabelle 35).
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7. Diskussion

7.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der erste Themenkomplex, der in der vorliegenden Arbeit untersucht wurde, betrifft die ge-
sundheitshezogene Lebensqualitat. Eine wesentliche Frage der Untersuchung ist, ob sich die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat in den einzelnen Subskalen, sowie in der globalen Skala

zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten veréndert hat.

In der vorliegenden Arbeit konnten fiir den MacNew Reliabilitatswerte berechnet werden. Die
Werte des Cronbach’s Alpha waren mit Werten um 0,9 durchwegs zufriedenstellend und er-
maoglichen Individualvergleiche. Akzeptierte Minimalstandards fur Reliabilitatskoeffizienten
sind 0,70 fur Gruppenvergleiche und 0,90 bis 0,95 fiir Individualvergleiche (Medical Outcome
Trust 2002). Die Reliabilitatsanforderungen sind fiir Individualvergleiche hoher, da der Relia-
bilitatskoeffizient in die Berechnung des Konfidenzintervalle vergroRernd eingeht. Wenn der
Reliabilitatskoeffizient zu niedrig ist, dann wird das Konfidenzintervall zu grof3. Sind die Reli-
abilitatskoeffizienten niedriger als 0,9 bis 0,95 resultieren zu weite Konfidenzintervalle, die flr

die klinische Praxis nicht nutzbar sind.

Der Verlauf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat tber die Dauer der kardialen Rehabili-
tation zeigte, dass es in der Phase 1l zu einer signifikanten Zunahme der Lebensqualitat gekom-

men ist. Die Veranderungen liegen im Bereich von 0,5 Punkten.

Dixon, Lim & Oldridge (2002, 176) haben auf der Basis von Effektstarken eine klinisch be-
deutsame Verdnderung (,,clinical important change*) bestimmt. Diese definieren sie folgender-
maBen: ,,The value which corresponds to the smallest amount of change required for the dif-
fernce to represent a clinically meaningful change is known as the minimal clinically important
difference (MCID)“. Sie kommen zu dem Schluss, dass eine Differenz von 0,5 Punkten einen
Indikator fir eine klinisch bedeutsame Veranderung darstellt.

Ziel der Studie von Niebauer, Mayr, Harpf, Hofmann, Miller, Wonisch Pokan & Benzer (2014,
148) war es, die Wirksamkeit und die langfristigen Effekte der ambulanten kardiologischen
Rehabilitation der Phase 11 und Il nach dem Modell der Arbeitsgemeinschaft fir ambulante
kardiologische Rehabilitation (AGAKAR), den Guidelines der Osterreichischen Kardiologi-
schen Gesellschaft (OKG) folgend, zu untersuchen. Die Analyse von Niebauer et al (2014, 150)
ergab eine signifikante Verbesserung der emotionalen, korperlichen, sozialen und globalen
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Skala der Lebensqualitat in der Phase Il (n=1432). Das Ziel einer Erhohung der globalen ge-
sundheitshezogenen Lebensqualitat um mindestens 0,5 Punkte konnte in der Studie von Nie-
bauer et al (2014, 150) in der Phase 11 der kardialen Rehabilitation bei 45,8 % der Patienten und
Patientinnen erreicht werden. In der vorliegenden Studie stieg die globale gesundheitsbezogene
Lebensqualitét in der Phase 11 der kardialen Rehabilitation bei 43,3 % der Patienten und Pati-

entinnen um mindestens 0,5 Punkte.

Die Veranderungen, die in der vorliegenden Untersuchung konstatiert werden kdnnen, entspre-
chen somit in etwa den Veranderungen, die in der Studie von Niebauer et al (2014, 150) fest-

gestellt wurden.

Der Verlauf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét Gber die Dauer der kardialen Rehabili-
tation zeigt, dass sich diese in der vorliegenden Studie von Beginn der Phase 111 bis zum Ende

der Phase 111 auf einem hohen Niveau stabilisiert hat.

Von Beginn der Phase 1l bis zum Ende der Phase 111 verbesserte sich die globale gesundheits-
bezogene Lebensqualitat ebenfalls bei 43,3 % der Patienten und Patientinnen um mindestens
0,5 Punkte. Von Beginn der Phase 111 bis zum Ende der Phase I11 erreichten 7,1 % der Patienten

und Patientinnen eine Verbesserung von mindestens 0,5 Punkten.

Die Analyse von Niebauer et al (2014, 151) ergab auch in der Phase 111 ein sehr dhnliches Bild.
Die Lebensqualitat konnte sich im Grolien und Ganzen in der Phase 111 der Rehabilitation auf
dem in der Phase Il erreichten Niveau stabilisieren (n=600).

In der Studie wurde auch untersucht, ob das Alter einen moderierenden Effekt auf die Veran-
derung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt ausibt. Emery et al (2013, 507) fassen zu-
sammen, dass mehrere Studien einen Effekt des Alters auf den Zusammenhang von korperli-
chem Training und Lebensqualitat zeigen. Um den Einfluss des Alters auf die Entwicklung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat festzustellen, wurde in der vorliegenden Studie das Alter
als Kovariate der Varianzanalyse fiir abhéngige Stichproben hinzugefiigt. Es wurden, bezogen
auf das Alter zum 1. Untersuchungszeitpunkt, drei Altersgruppen gebildet (<51 Jahre, 51-60
Jahre, >60 Jahre). Auf der Basis der vorliegenden Daten konnte ein derartiger moderierender

Einfluss jedoch nicht festgestellt werden.
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7.2. Angst und Depression

Der zweite Themenkomplex, der in der vorliegenden Arbeit untersucht wurde, betrifft die bei-
den Konstrukte Angst und Depression. Die Behandlung von Angst und Depression spielt bei
Patienten und Patientinnen mit kardiovaskul&ren Erkrankungen eine bedeutende Rolle. Sie sind
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen mit physischer Inaktivitat assoziiert. Angst- und De-
pressionserkrankungen korrelieren bei Méannern signifikant mit ungesunder Erndhrung, wohin-
gegen bei Frauen kein derartiger Zusammenhang zu konstatieren ist. Bei Ménnern korreliert
sowohl das Ausmal der Angst- als auch der Depressionssymptomatik mit dem Rauchverhalten.
Bei Frauen lasst sich nur eine Assoziation zwischen dem Ausmal? der Depressivitat und dem
Rauchverhalten feststellen. Ein ungesunder Lebensstil ist in beiden Geschlechtern mit dem
Ausmal’ an Angst und Depressivitat assoziiert. Zusammenfassend scheinen sowohl Angst als
auch Depression unabhéngige Determinanten eines ungesunden Lebensstiles zu sein (Bonnet,
Irving, Terra, Nony, Berthezéne & Moulin 2005, 339).

In dieser Studie wurde die Fragestellung untersucht, ob sich die Werte zur Angst und Depres-

sion Uber die Zeit der kardialen Rehabilitation verandert haben.

Zunéchst ist in diesem Zusammenhang kritisch anzumerken, dass fir den HADS-D die einzel-
nen Itemscores nicht zur Verfligung gestanden sind und folglich keine Reliabilitatswerte fir die
Angstskala und die Depressionsskala des HADS-D berechnet werden konnten.

Ahnlich den Ergebnissen beziiglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, verringerte sich
die Angst- und Depressionssymptomatik in der Phase 11 der kardialen Rehabilitation. Wahrend
der Phase 11l kam es zu keinem neuerlichen Anstieg und somit zu einer Stabilisierung der in
Phase Il erreichten Effekte.

Die Angstsymptomatik verringerte sich von 5,4167 (£ 3,60604) zu Beginn der Phase Il auf
3,9167 (x 3,04239) am Ende der Phase Il der kardialen Rehabilitation. Der Wert am Ende der
Phase 111 betrug 4,0833 (z 3,64090).

Die Depressionssymptomatik verringerte sich von 3,8542 (+ 3,21175) zu Beginn der Phase Il
auf 3,0000 (x 3,40897) am Ende der Phase 1l der kardialen Rehabilitation. Der Wert am Ende
der Phase 11l betrug 2,9167 (+ 3,52933).

Ahnliche Ergebnisse wurden in der Untersuchung von Niebauer et al (2014, 150 ff.) festgestellt.
Diese Analyse ergab eine signifikante Verbesserung der Angst- und Depressionssymptomatik
in der Phase Il der kardialen Rehabilitation (n=1432). In der Phase stabilisierten sich die Werte

auf dem in der Phase Il erreichten Niveau (n=600).
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7.3. Zusammenhang zwischen psychokardialen Parametern und der kérperli-

chen Leistungsfahigkeit

Die Fragestellungen, ob sich zwischen der Verdnderung der korperlichen Leistungsfahigkeit
am LTP1 und LTP2 und an der Maximalleistung und der Veranderung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat, beziehungsweise der Veranderung der Werte zur Angst und Depression
Uber die Zeit Zusammenhange finden lassen, kénnen auf der Basis der vorliegenden Daten wie

folgt beantwortet werden:

In der vorliegenden Untersuchung konnte im Verlauf der kardialen Rehabilitation kein Zusam-
menhang zwischen der Veranderung psychokardialer Parameter und der Veranderung der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit gefunden werden. Zur Berechnung wurden Rangkorrelationen
nach Spearman berechnet. Es konnten weder in der Phase 1, noch in der Phase 111 der kardialen
Rehabilitation signifikante Zusammenhange beobachtet werden. Dies betrifft sowohl den Be-
reich des LTP 1, des LTP2, als auch den der maximalen Leistungsfahigkeit. Ausnahmen bilde-

ten die folgenden drei Zusammenhéange:

Die Verénderung der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét korrelierte signifikant mit
der Veranderung der Leistungsfahigkeit am LTP 2 Uber die Phasen Il und 11l der kardialen

Rehabilitation, p = 0,201; p<0,030. Rf betrégt 0,040401. Das bedeutet, dass die Veranderung

der sozialen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 4,04 % der Variabilitat in der Veranderung
der korperlichen Leistungsféhigkeit am LTP 2 tber die Phasen 11 und 111 der kardialen Rehabi-
litation erklart.

Die Veranderung des Depressionsscores korrelierte signifikant mit der Veranderung der Leis-
tungsfahigkeit am LTP 2 ber die Phasen Il und Il der kardialen Rehabilitation, p = -0,216;

p<0,020. RS2 betragt 0,046656. Das bedeutet, dass die Veranderung des Depressionsscores 4,67
% der Variabilitat in der Veranderung der korperlichen Leistungsfahigkeit am LTP 2 tiber die
Phasen Il und 111 der kardialen Rehabilitation erklért.

Die Veranderung des Depressionsscores korrelierte signifikant mit der Verdnderung der Leis-

tungsfahigkeit an der Pmax in der Phase 111 der kardialen Rehabilitation, p = -0,230; p<0,021.

Rf betragt 0,0529. Das bedeutet, dass die Verdnderung Depressionsscores 5,29 % der Variabi-

litdt in der Veranderung der korperlichen Leistungsfahigkeit an der Pmax in der Phase 111 der

kardialen Rehabilitation erklart.
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Um das Ergebnis, dass zwischen der korperlichen Leistungsfahigkeit und der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat innerhalb dieser Stichprobe im Grunde kein Zusammenhang besteht, ab-
zusichern, wurde der Einfluss von Moderatorvariablen auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat untersucht. Zu diesem Zweck wurden die initiale Leistungsféhigkeit und die Verande-
rung der Leistungsféhigkeit in der Phase Il der kardialen Rehabilitation als Kovariaten in die
Untersuchung miteinbezogen. Weiters wurde untersucht, ob es im Ergebnis einen Unterschied
macht, wenn Ausreiler in Bezug auf die Verbesserung der Leistungsfahigkeit von Beginn der

Phase Il bis zum Ende der Phase Il aus der Analyse ausgeschlossen werden.

Eine weitere Kovariate, deren Einfluss die Beziehung zwischen der korperlichen Leistungsfa-
higkeit und psychokardialen Parametern moderieren konnte, ist die Anzahl der absolvierten
Trainings wahrend der kardialen Rehabilitation. Im ,,Medicent (CARDIOMED) Linz* wurden
nur die im Zentrum absolvierten Trainingseinheiten festgehalten, wohingegen die zu Hause ab-
solvierten Trainingseinheiten nicht erhoben wurden. Um zu untersuchen, ob die Trainingshau-
figkeit einen moderierenden Effekt auf die Beziehung zwischen der korperlichen Leistungsfa-
higkeit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hat, mussten auch die zu Hause absol-
vierten Trainingseinheiten in die Analyse mit einbezogen werden. Deshalb wurde der Einfluss

dieser Kovariate nicht untersucht.

- Hat die initiale Leistungsfahigkeit einen moderierenden Einfluss auf die Veranderung

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat tber die Zeit?

Eine weitere Fragestellung liegt darin, ob die initiale Leistungsfahigkeit einen moderierenden

Einfluss auf die Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat Uber die Zeit hat.

Als Kovariate wurde der moderierende Einfluss der initialen Leistungsfahigkeit auf die Veran-
derung der Lebensqualitat iber die Zeit untersucht. Die Uberlegung dahinter war, dass eine
hohere Leistungsfahigkeit bereits zu Beginn der Phase Il dazu fuhren kdnnte, dass der Zusam-
menhang zwischen der Entwicklung der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Lebensquali-
tat geringer ausfallt. In der untersuchten Stichprobe konnte kein moderierender Effekt der ini-

tialen Leistungsfahigkeit auf die Lebensqualitat festgestellt werden.

- Hat die Veranderung der Leistungsféhigkeit in der Phase Il der kardialen Rehabilitation
einen moderierenden Einfluss auf die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitat?
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In der untersuchten Stichprobe konnte kein moderierender Effekt der Veranderung der Leis-
tungsféhigkeit wahrend der Phase 1l der kardialen Rehabilitation auf die psychokardialen Para-
meter festgestellt werden.

- Macht es im Ergebnis einen Unterschied, wenn Ausreil3er in Bezug auf die Verbesse-
rung der Leistungsfahigkeit von Beginn der Phase Il bis zum Ende der Phase Il aus der

Analyse ausgeschlossen werden?

In der vorliegenden Untersuchung l&sst sich auch kein Zusammenhang zwischen der korperli-
chen Leistungsfahigkeit und den psychokardialen Parametern feststellen, wenn Ausreil3er aus
der Analyse ausgeschlossen werden. AusreiRer wurden definiert als Patienten und Patientinnen,
bei denen sich die korperliche Leistungsféhigkeit am LTP 1 im Laufe der Phase Il der kardialen
Rehabilitation verschlechterte.

Es ist zusammenfassend festzustellen, dass in dieser Studie sowohl in unterschiedlichen Inten-
sitatsbereichen, als auch in der Phase Il und in der Phase 11l keine Assoziation zwischen der
korperlichen Leistungsfahigkeit und psychokardialen Parametern zu beobachten war. Die Lite-
ratur ist in Bezug auf den Zusammenhang von objektiven Parametern der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit (z.B. maximale Sauerstoffaufnahme) und der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt uneinheitlich. Daten von Langsschnittuntersuchungen deuten an, dass in langerfristigen
Follow-up-Studien Zusammenhénge festzustellen sind (vgl. Belardinelli et al 2001), nicht je-
doch tber kurzfristigere Zeitraume (Emery et al 2013). In der vorliegenden Studie wurden auch
uber die Phase Il und Phase 111 hinweg keine Zusammenhange gefunden. Mdoglicherweise wir-

den sich bei langerfristigen Follow-up-Untersuchungen Zusammenhénge zeigen.

Es konnte sein, dass Patienten und Patientinnen unabhangig von der Veranderung ihrer korper-
lichen Leistungsféahigkeit im Hinblick auf ihre Lebensqualitdt und Angst- und Depressions-
symptomatik von der kardialen Rehabilitation profitieren. Das Eingebettet-Sein in ein sich sor-
gendes Umfeld und der regelmaRige Kontakt mit dem Betreuungspersonal, als auch mit anderen
Patienten und Patientinnen, kdnnte, neben gezielter psychokardiologischer Interventionen, da-
fiir verantwortlich sein, dass sich die psychokardialen Parameter in der Phase Il verbessert und

in der Phase 111 stabilisiert haben.
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7.4. Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und

der Angst und Depression

Korrelationsanalysen zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (Mac New) und der
Angst- und Depressionssymptomatik (HADS-D) zeigen signifikante negative Werte von -0,37
bis -0,57 im Falle der Angst, beziehungsweise Werte zwischen -0,46 bis -0,58 im Falle der
Depression (Morys, Bellwon, Hofer, Rynkiewicz & Gruchata 2014, 5).

In dieser Studie wurde die Fragestellung untersucht, ob zwischen der Verédnderung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat zum einen und der Angst beziehungsweise Depression zum an-
deren Zusammenhange bestehen. Zwischen der Veranderung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit und der Veranderung der Angst und Depression bestehen auf der Basis der Daten
der vorliegenden Studie signifikante negative Korrelationen. Je hoher die Werte der gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat waren, desto niedriger waren die Werte der Angst und Depres-
sion. Umgekehrt waren niedrigere Werte der gesundheitsbezogene Lebensqualitat mit héheren
Werten der Angst und Depression assoziiert.

Die Veranderung der globalen Lebensqualitat korrelierte signifikant mit der Veranderung des

Angstscores in der Phase Il der kardialen Rehabilitation, p = -0,455; p<0,001. Rf betragt

0,207025. Das bedeutet, dass die Veranderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqua-

litat 20,7 % der Variabilitat in der Veranderung des Angstscores erklart.
Die Veranderung der globalen Lebensqualitat korrelierte signifikant mit der Veranderung des

Depressionsscores in der Phase 11 der kardialen Rehabilitation, p =-0,429; p<0,001. Rf betragt

0,184041. Das bedeutet, dass die Veranderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqua-

litat 18,4 % der Variabilitat in der Veranderung des Depressionsscores erklart.
Die Veranderung der globalen Lebensqualitét korrelierte signifikant mit der Veranderung des

Angstscores tber die Phasen Il und 11l der kardialen Rehabilitation, p = -0,551; p<0,001. Rf

betragt 0,303601. Das bedeutet, dass die Veranderung der globalen gesundheitsbezogenen Le-

bensqualitat 30,3 % der Variabilitat in der Verdnderung des Angstscores erklart.

Die Veranderung der globalen Lebensqualitéat korrelierte signifikant mit der Veranderung des
Depressionsscores uber die Phasen 11 und 111 der kardialen Rehabilitation, p = -0,551; p<0,001.

R§ betragt 0,303601. Das bedeutet, dass die Veranderung der globalen gesundheitsbezogenen

Lebensqualitdt 30,36 % der Variabilitat in der Veranderung des Depressionsscores erkléart.
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Die Veranderung der globalen Lebensqualitat korrelierte signifikant mit der Veranderung des
Angstscores in der Phase Il der kardialen Rehabilitation, p = -0,452; p<0,001. Rf betréagt

0,204304. Das bedeutet, dass die Veranderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqua-

litdt 20,43 % der Variabilitat in der Verdnderung des Angstscores erklart.
Die Veranderung der globalen Lebensqualitat korrelierte signifikant mit der Veréanderung des

Depressionsscores in der Phase 111 der kardialen Rehabilitation, p =-0,546; p<0,001. Rf betragt

0,298116. Das bedeutet, dass die Veranderung der globalen gesundheitsbezogenen Lebensqua-

litdt 29,81 % der Variabilitat in der Veranderung des Depressionsscores erklart.

Zusammenfassend entsprechen die Ergebnisse hinsichtlich des Zusammenhanges der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt und der Angst- und Depressionsymptomatik in dieser Studie

dem gegenwaértigen Stand der Forschung.

7.5. Einschrankungen

Eine wesentliche Einschréankung der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung liegt im Fehlen
einer unbehandelten Kontrollgruppe. Deshalb ist es nicht moglich, bestimmte Effekte einer

konkreten Behandlung zuzuordnen.

Die vorliegende Untersuchung ist keine prospektive Studie, sondern basiert auf einer retrospek-
tiven Datenerhebung. Das bedeutet, dass in der vorliegenden Studie auf bereits vorliegende
Daten zuriickgegriffen wurde und diese teils neu aufbereitet werden mussten. Manche Informa-
tionen gingen dadurch verloren. So ist beispielsweise nicht klar, welche Patienten und Patien-
tinnen welche konkrete psychologische Behandlung im ,,Medicent (CARDIOMED) Linz* be-
kommen haben. Es wurde mit den Patienten und Patientinnen individuell vereinbart, welches
Ziel in der psychologischen Behandlung angestrebt wird. Wenn beispielsweise erkannt wurde,
dass ein wesentliches Problem das Rauchen darstellt, dann wurde versucht dieses Problem zu
behandeln. In anderen Fallen wurde der Schwerpunkt wiederum auf den Umgang mit Stress
und das Erlernen von Entspannungsverfahren gelegt. Weiters wurden im ,,Medicent (CARDI-
OMED) Linz* verschiedene Belastungsprotokolle in der Ergometrie verwendet, welche die

Auswertung schwieriger gestalteten.

Die Stichprobe in der vorliegenden Untersuchung ist sehr inhomogen und zeigt eine grof3e
Streuung der Daten. Es ist auch eine ungleiche Geschlechterverteilung festzustellen. Uber vier

Funftel der Stichprobe waren Méanner (114 Ménner und 27 Frauen). Manner zeigen an der kar-
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dialen Rehabilitation eine hohere Teilnahmerate. Es werden um 20% weniger Frauen zur Re-
habilitation tGberwiesen (Kunschitz & Tischer 2009, 441). Auch Yohannes et al (2010, 2811)
konstatieren in Bezug auf das Vereinigte Konigreich, dass prinzipiell weniger Frauen als Mén-
ner an einer kardialen Rehabilitation teilnehmen. Durch die ungleiche Geschlechterverteilung

war eine diesbezlgliche subgruppenspezifische Auswertung nicht maoglich.

Ein generelles Problem in der Lebensqualitatsforschung ist die Vergleichbarkeit unterschiedli-
cher Studien, da viele unterschiedliche Messinstrumente verwendet werden. Auch ist die Ter-
minologie in Bezug auf Testgltekriterien nicht immer einheitlich. So werden beispielsweise
die Termini diskriminante Validitat und konvergente Validitat teilweise synonym verwendet.
Abbhilfe fir diese Problematik kénnte die Befolgung der Empfehlungen des Medical Outcome
Trust (2002) leisten.
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8. Schlussfolgerung

Eine umfassende kardiale Rehabilitation reduziert die Mortalitat und Morbiditét in der Gesamt-
bevolkerung (vgl. Yohannes et al 2010). Neben dem individuellen Nutzen zeigt eine Reihe von
Untersuchungen auch einen volkswirtschaftlichen Nutzen durch umfassende kardiale Rehabi-
litation (Benzer, Mayr & Abbuhl 2003, 781).

Die Erfassung und Einbeziehung psychologischer Veranderungen nimmt in der kardialen Re-
habilitation kontinuierlich zu. Zwei wichtige Ergebniskriterien determinieren die Qualitit me-
dizinischer Behandlungen. Diese sind zum einen die Sterblichkeit und zum anderen die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat (Hofer 2009, 349). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
spielt demnach neben medizinischen Ergebnisparametern in der kardialen Rehabilitation eine
zunehmend grofRe Rolle. Im Praxisalltag wird die Bedeutung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat im Vergleich zur traditionellen klinischen Befunderhebung noch h&ufig unter-
schatzt und oft nicht als eigenstandiger Ergebnisparameter anerkannt. Eine wesentliche zukinf-
tige Aufgabe wird es daher sein, die Bedeutung psychokardialer Parameter in der Praxis weiter

zu erhohen.

Neben der vorliegenden Untersuchung beschaftigten sich auch die Diplomarbeit meiner Kolle-
gin Laura Ruhling und die Magisterarbeit meines Kollegen Thomas Harthum mit der Evalua-
tion der kardialen Rehabilitation im ,,Medicent (CARDIOMED) Linz*.

In der Studie von Harthum (2014, 60) konnte nachgewiesen werden, dass es sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern zu einer groRen Steigerung der Leistungsfahigkeit gekommen
ist. Die erreichten Werte liegen oberhalb der Sollleistungswerte. Der gesamte Leistungsanstieg
ist zurtickzufiihren auf eine VVerbesserung in der Phase | der Energiebereitstellung. Die Phasen
I1und 111 der Energiebereitstellung haben hingegen nicht signifikant zur VVerbesserung der Leis-

tungsfahigkeit beigetragen.

Die Stérke und Krimmung der Herzfrequenzleistungskurve gilt als indirektes Mal} fiir die
Pumpfunktion des Herzens (Pokan, Hofmann & Wonisch 2009, 119). In der Untersuchung von
Ralling (2014, 62) zeigte sich, dass es vor allem im Verlauf der Phase 111 der kardialen Reha-
bilitation zu signifikanten Verbesserungen des Verlaufes der Herzfrequenzleistungskurve ge-
kommen ist. Die Leistungsverbesserung in der Phase Il der kardialen Rehabilitation resultierte
Uberwiegend aus einer Adaptation der peripheren Muskulatur und einer verbesserten intramus-

kuldren Koordination (Rulling 2014, 57). Zu Beginn der Phase Il der kardialen Rehabilitation
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zeigte sich bei 82 % des ménnlichen Patientenkollektives und bei 75 % des weiblichen Patien-
tinnenkollektives eine positive Krimmung in der Herzfrequenzleistungskurve. Am Ende der
Phase 111 der kardialen Rehabilitation zeigte sich bei nur noch 56 % des mannlichen Patienten-
kollektives und bei 67 % des weiblichen Patientinnenkollektives eine positive Krimmung in
der Herzfrequenzleistungskurve. Auch diese Erkenntnis zeigt, dass der regelmaRigen und nach-
haltigen Intervention Gberragende Bedeutung zukommt. Die Ergebnisse der beiden Studien be-
statigen die Wirksamkeit der Trainingstherapie in der ambulanten kardialen Rehabilitation der
Phasen 11 und I11.

In der vorliegenden Studie wurden Effekte der ambulanten kardialen Rehabilitation auf psycho-
kardiale Parameter und deren Beziehung zur korperlichen Leistungsfahigkeit erhoben und ana-
lysiert. In der Phase Il der kardialen Rehabilitation kam es zu einer signifikanten Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und der Angst- und Depressionssymptomatik. In der
Phase 111 stabilisierten sich die psychokardialen Parameter auf dem in der Phase Il erreichten
Niveau. Das Alter hatte in der vorliegenden Studie keinen moderierenden Effekt auf den Ver-
lauf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in der kardialen Rehabilitation.

Eine wichtige Erkenntnis aus der vorliegenden Studie ist, dass in der untersuchten Stichprobe
zwischen der korperlichen Leistungsfahigkeit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
kein Zusammenhang festgestellt werden konnte. Die Beriicksichtigung der initialen Leistungs-
fahigkeit, der Verdnderung der korperlichen Leistungsféhigkeit in der Phase Il der kardialen
Rehabilitation und der Ausschluss von Ausreil3ern als Kovariaten hatte keine Auswirkung auf

den Verlauf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.

Zwischen der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Verénderung in
den Konstrukten Angst und Depression zeigten sich signifikante negative Korrelationen. Ver-
besserungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gehen mit niedrigeren Werten in den
Skalen der Angst und Depression einher. Niedrigere Werte in der gesundheitsbezogenen Le-

bensqualitét sind mit héheren Werten in den Skalen der Angst und Depression assoziiert.

Ein wesentlicher Aspekt der kardialen Rehabilitation ist, dass gesundheitliche Effekte korper-
licher Aktivitat nur aufrechterhalten werden kénnen, wenn diese UGber einen langerfristigen Zeit-
raum kontinuierlich beibehalten wird (Peters, Sudeck & Pfeifer 2013, 210).

Die Phasen der kardialen Rehabilitation sind so konzipiert, dass von den Patienten und Patien-
tinnen mit zunehmender Dauer der kardialen Rehabilitation zunehmend mehr Eigenstandigkeit
gefordert wird. Die erzielten positiven Effekte der Intervention bilden sich im Falle der Been-

digung der gesundheitsférdernden Verhaltensweisen sehr rasch wieder zuriick. Wie Rulling
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(2014, 62) zeigte, kommt es vor allem gegen Ende der Rehabilitationszeit zu einer Steigerung

der Pumpfunktion.

VVon dementsprechend hoher Bedeutung fiir den langfristigen und nachhaltigen Erfolg der kar-
dialen Rehabilitation sind deshalb Malinahmen, welche die Férderung der Motivation und Vo-

lition zum Ziel haben.

Oftmals wird dabei der Schwerpunkt auf die Motivation gelegt und volitionale Malinahmen gar
nicht bedacht oder nur rudimentér angewendet. So erwéhnt beispielsweise Benzer (2008, 1620)
nur die Forderung der Motivation, nicht jedoch jene der Volition. Motivation und Volition sind
jedoch unterschiedliche theoretische Konstrukte, die mit unterschiedlichen Mitteln geférdert

werden mussen.

Motivationale Fahigkeiten nehmen Bezug auf alle Prozesse und Komponenten, die flr die Bil-
dung einer Verhaltensabsicht oder Intention eine Rolle spielen, wohingegen volitionale Fahig-
keiten sich eher auf die Handlungsumsetzung und -aufrechterhaltung fokussieren (Scholz,
Schiiz & Ziegelmann 2007, 131). Im Zuge der Volition geht es darum, das eigene Verhalten
willentlich zu steuern (Sniehotta, Winter, Dombrowski & Johnston 2007, 150).

Neben der Forderung der Motivation und Volition bestehen noch weitere Ansatzpunkte, um
einen gesundheitlichen Lebensstil zu fordern. Eine Strategie der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zur Erhohung der Persistenz sportlicher Aktivitat ist die Steigerung der Gesundheits-
kompetenz (Peters, Sudeck & Pfeifer 2013, 211). Diese soll dabei helfen, dass sich Menschen
langfristig gesundheitswirksam bewegen. Peters, Sudeck & Pfeifer (2013, 211) unterscheiden
hinsichtlich der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz zwischen Bewegungskompe-
tenz, Steuerungskompetenz und Selbstregulationskompetenz. Bewegungskompetenz meint
motorische Voraussetzungen, d.h. bewegungsbezogene Grundfahigkeiten und —fertigkeiten,
welche die Durchfuhrung sportlicher Aktivitét erst erméglichen. Eine hohe Steuerungskompe-
tenz zeichnet sich durch die F&higkeit aus, das Bewegungsverhalten so zu gestalten, dass es die
Gesundheit und das Wohlbefinden férdert. Die Selbstregulationskompetenz bezeichnet die Fa-
higkeit, ein gesundheits- und wohlbefindensforderliches Bewegungsverhalten in die Tat umzu-
setzen und beizubehalten. Im Zuge dieser Kompetenz spielen vor allem die besprochenen mo-
tivationalen und volitionalen Bereitschaften bzw. F&higkeiten eine bedeutende Rolle (Peters,
Sudeck & Pfeifer 2013, 212).
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Eine wesentliche Einschrankung der Generalisierbarkeit und Interpretation der Ergebnisse der
vorliegenden Studie ist das Fehlen einer Kontrollgruppe. Ein experimentelles Design wiirde
erfordern, dass die Patienten und Patientinnen zufallig verschiedenen Behandlungsgruppen und
unbehandelten Kontrollgruppen zugeordnet werden (Randomisierung). Aus ethischen Griinden
ist dies nicht méglich und nicht wiinschenswert, weil das bedeuten wiirde, dass manche Patien-

ten und Patientinnen keine Behandlung erfahren wirden.

In der vorliegenden Studie wurde ein quasiexperimenteller Untersuchungsplan verwendet. Die
Erhebung der Daten zu verschiedenen Messzeitpunkten wird als Eingruppen-Pretest-Posttest-
Plan bezeichnet. Die Veranderung der erhobenen Merkmale Uber die Zeit gilt als Indikator fur
die Treatmentwirkung. Jedoch kdnnen verschiedene Storeinflusse die Verdnderung ebenfalls
bewirkt haben, wodurch die interne Validitat der Untersuchung leidet (Bortz & Ddring 2006,
558). ,,Interne Validitat liegt vor, wenn Veranderungen in den abhéngigen Variablen eindeutig
auf den Einfluss der unabhangigen Variablen zurilickzufiihren sind bzw. wenn es neben der Un-
tersuchungshypothese keine besseren Alternativerklarungen gibt* (Bortz & Ddoring 2006, 53).
Intern valide oder intern gultig ist eine Untersuchung dann, wenn deren Ergebnisse kausal ein-
deutig interpretierbar sind. Die interne Validitat sinkt ,,mit wachsender Anzahl plausibler Al-

ternativerklarungen fir die Ergebnisse* (Bortz & Doring 2006, 53).

In der vorliegenden Untersuchung wurde mittels kovarianzanalytischer Designs versucht, den
Einfluss bestimmter Variablen, die nicht auf die Behandlung zuriickzufiihren sind, nachtréaglich
zu kontrollieren. Um dies zu ermdglichen, missen bestimmte Variablen vorsorglich erhoben
werden (Bortz & Ddéring 2006, 558).

Fur zukunftige Forschungen auf diesem Gebiet ist es daher wichtig, vorausschauend und sys-
tematisch potentielle Storvariablen zu identifizieren und zu erfassen, um sie anschlieRend in
kovarianzanalytischen Designs bericksichtigen zu kdnnen. Ansonsten besteht die Gefahr der
Verletzung der internen Validitat und einer nur beschrénkten Interpretierbarkeit der beobachte-
ten Effekte.
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Anhang

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Stabilisierung und Sekundarpravention von Herzerkrankungen ist das
Hauptanliegen der kardialen Rehabilitation. Die Erfassung und Verbesserung psychosozialer
und psychokardialer Faktoren, insbesondere der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, erfahrt
als Ergebnisparameter neben der Verringerung der Morbiditat und Mortalitat sowie der Ver-

besserung der Leistungsfahigkeit in der kardialen Rehabilitation eine zunehmende Bedeutung.

Ziel: In der vorliegenden Magisterarbeit wird den Fragen nachgegangen, ob sich die psycholo-
gischen Konstrukte der gesundheitsbezogene Lebensqualitit, der Angst und Depression im
Laufe der kardialen Rehabilitation verandert haben und wie sich das Verhaltnis zwischen der
Entwicklung der korperlichen Leistungsfahigkeit und den Konstrukten der gesundheitsbezo-

gene Lebensqualitdt, Angst und Depression darstellt.

Methode: Es wurde eine retrospektive Datenerhebung bei Patienten und Patientinnen (n=141),
die im Zeitraum von 12.01.2010 bis einschlieBlich 08.12.2011 im ,,Medicent (CARDIOMED)
Linz*“ eine Phase II- und IlI-Rehabilitation durchlaufen haben, durchgefiihrt. Das Durch-
schnittsalter der 27 Frauen und 114 Ménner betragt 57,60 (+ 9.427) Jahre. Am Beginn der Phase
Il sowie am Ende der Phase I, in der Mitte und am Ende der Phase Il wurden Ergometrien
durchgefuhrt. Die psychologischen Instrumente MacNew, HADS-D und EuroQol wurden
durch die Patienten und Patientinnen am Beginn sowie am Ende der Phase 1, und am Ende der

Phase 11l beantwortet.

Ergebnisse: Im Verlauf der Phase Il kommt es zu einer signifikanten und klinisch bedeutsamen
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Im Verlauf der Phase 11 ist eine Sta-
bilisierung der in Phase Il erreichten Effekte festzustellen. Die Screeningbefunde zur Angst und
Depression weisen auf eine signifikante Verringerung der Symptomatik in der Phase Il hin. In
der Phase 111 kommt es auch hier zu einer Stabilisierung der erreichten Effekte. Das Alter hatte
keinen moderierenden Effekt auf den Verlauf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Zwi-
schen der Entwicklung der korperlichen Leistungsféhigkeit und den psychokardialen Parame-
tern l&sst sich in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang finden. Die Berticksichtigung
der initialen Leistungsféhigkeit, der Veranderung der korperlichen Leistungsfahigkeit am LTP
1 in der Phase Il der kardialen Rehabilitation und der Ausschluss von Ausreil}ern hat keine
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Auswirkung auf den Verlauf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Zwischen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt und den Screeningbefunden zur Angst und Depression zeigen
sich negative und signifikante Korrelationen.

Schlussfolgerung: Die Wirksamkeit der kardialen Rehabilitation auf psychokardiale Parameter
konnte in dieser Studie nachgewiesen werden. In der Phase 1l der kardialen Rehabilitation kam
es zu einer signifikanten Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und der
Angst- und Depressionssymptomatik. In der Phase 111 stabilisierten sich die psychokardialen
Parameter auf dem in der Phase |1 erreichten Niveau. Eine wesentliche Erkenntnis aus der vor-
liegenden Studie ist, dass zwischen der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitét in der vorliegenden Stichprobe kein Zusammenhang festgestellt wer-
den konnte.
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Summary

Background: Stabilisation and secondary prevention of cardiac diseases is the main concern
of cardiac rehabilitation. The compilation and improvement of psycho-social and psycho-car-
diac factors, especially the health-related life quality, is gaining significant importance as a
parameter besides the reduction of morbidity and mortality, as well as the improvement of the

performance.

Target: In the present diploma thesis there is an in-depth investigation if the psychological
constructs of the health-related quality of life, anxiety and depression have changed in the
course of cardiac rehabilitation and how the ratio between the development of physical perfor-

mance and the constructs of health-related quality of life, anxiety and depression looks like.

Methodology: A retrospective data collection among patients (n=141) who underwent a Phase
[1- and Phase Ill-rehabilitation in the “Medicent (CARDIOMED) Linz* between 2010/01/12
and 2011/12/08 was conducted. The average age of the 27 women and 114 men was 57.60 (z
9.427) years. At the beginning and the end of Phase 11, in the mittle and at the end of Phase I,
cardiac stress tests were conducted. The psychological instruments MacNew, HADS-D and

EuroQol were answered to at the beginning and the end of Phase 11 and at the end of Phase Il1.

Results: During Phase 11, a significant and clinically relevant improvement of the health-related
quality of life was observed. During Phase 111, a stabilisation of the effects in Phase 11 is notable.
The screening reports on anxiety and depression indicate a significant reduction of the symp-
toms in Phase I1. During Phase 111, there is also a stabilisation of the accomplished effects. Age
did not have a moderating effect on the development of the health-related life quality. There
was no connection between the development of physical performance and the psycho-cardiac
parameters in the present study. Consideration of the initial performance at LTP1 in Phase Il of
cardiac rehabilitation and elimination of outliers have no impact on the development of the
health-related quality of life. There were negative and significant correlations between the

health-related quality of life and the screening results on anxiety and depression.

Conclusion: The effectiveness of the cardiac rehabilitation on psycho-cardiac parameters could
be proven in this study. During the Phase Il of the cardiac rehabilitation, a significant and cli-
nically relevant improvement of the health-related life quality, as well as a significant reduction
of anxiety and depression symptoms was observed. During the Phase I1l, the psycho-cardiac
parameters stabilised at the level that was reached during Phase 1. A main result of the present
study is that there was no connection between the development of physical performance and

the psycho-cardiac parameters.
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MacNew Heart Disease Health-Related Quality of Life (MacNew)
Wir mochten Ihnen nun gerne einige Fragen stellen, wie Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen gefiihlt haben.
Bitte kreuzen Sie jenes Feld o an, welches zu lhrer Antwort passt.
1. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen frustriert, ungeduldig oder ungehalten gefuihlt?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie
2. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen wertlos oder unzulénglich gefiihlt?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofiteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie

3. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen sehr zuversichtlich und sicher gefihlt, mit Ihren Herzproble-

men umgehen zu kénnen?
1 o Nie
2 0o Wenige Male
3 o Manchmal
4 o Ziemlich oft
5 0 Meistens
6 o Fast immer
7 o Immer
4. Wie oft haben Sie sich im Allgemeinen in den letzten 2 Wochen entmutigt oder deprimiert gefuhlt?
1 o Die ganze Zeit

2 o Die meiste Zeit
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3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 0 Kaum
7 o Nie
5. Wie oft in den vergangenen 2 Wochen fiihlten Sie sich entspannt und ohne Druck?
1 o Nie
2 o Wenige Male
3 o Manchmal
4 o Ziemlich oft
5 o Meistens
6 o Fast immer
7 o Immer
6. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich erschopft oder mit wenig Energie?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o0 Kaum
7 o Nie
7. Wie glucklich und zufrieden sind Sie in den letzten 2 Wochen mit Ihrem persénlichen Leben gewesen?
1 o Sehr unzufrieden; die meiste Zeit ungliicklich
2 o Im Allgemeinen unzufrieden, ungliicklich
3 o Irgendwie unzufrieden, ungliicklich
4 o Im Allgemeinen zufrieden
5 o Die meiste Zeit gliicklich
6 o Die meiste Zeit sehr glicklich

7 o Absolut gliicklich; hitte nicht zufriedener sein kdnnen
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8. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen rastlos gefiihlt, oder so, als ob Sie Schwierigkeiten hatten, ru-

hig zu werden?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen GroBteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie
9. Wie stark war lhre Atemnot in den letzten 2 Wochen wéhrend lhrer alltdglichen Aktivitéten?
1 o Extreme Atemnot
2 0 Sehr hohe Atemnot
3 o Ziemliche Atemnot
4 o MittelméBige Atemnot
5 o Etwas Atemnot
6 0 Wenig Atemnot
7 o Keine Atemnot
10. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich zum Weinen gefiihlt?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofiteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie
11. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen abhangiger geflhlt als vor IThrem Herzproblem?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen GroBteil der Zeit
4 o Manchmal

5 o Selten
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6 0 Kaum
7 o Nie

12. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen aulerstande gefiihlt, Ihren Giblichen gesellschaftlichen Akti-

vitaten oder denen mit Ihrer Familie nachzukommen?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o0 Kaum
7 o Nie

13. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen so gefiihlt, als ob andere nicht mehr dasselbe Vertrauen in

Sie haben wie vor lhren Herzproblemen?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie
14. Wie oft haben Sie in den letzten 2 Wochen Brustschmerzen bei alltdglichen Aktivitaten verspurt?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum

7 o Nie
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15. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unsicher gegeniiber sich selbst gefiihlt oder einen Mangel an

Selbstbewusstsein verspirt?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie
16. Wie oft waren Sie in den letzten 2 Wochen wegen schmerzenden oder miden Beinen beunruhigt?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie

17. Wie stark waren Sie in den letzten 2 Wochen wegen Ihres Herzproblems beim Sport oder beim korperlichen

Training eingeschrankt?

1 o Sehr stark eingeschrénkt

2 o Stark eingeschrénkt

3 o Ziemlich eingeschréankt

4 o MiBig eingeschrinkt

5 o Irgendwie eingeschrénkt

6 0 Ein wenig eingeschrinkt

7 o Absolut nicht eingeschriankt
18. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen besorgt oder veréngstigt gefiihlt?

1 o Die ganze Zeit

2 o Die meiste Zeit

3 o Einen Grofteil der Zeit

4 o Manchmal
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5 o Selten
6 0 Kaum
7 o Nie
19. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen schwindlig oder benommen gefiihlt?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie

20. Wie stark haben Sie sich in den letzten 2 Wochen wegen lhres Herzproblems im Allgemeinen eingeschrankt

oder reduziert geftinhlt?
1 o Sehr stark eingeschrinkt
2 o Stark eingeschrankt
3 o Ziemlich eingeschriankt
4 o MaBig eingeschrankt
5 o Irgendwie eingeschrinkt
6 o Ein wenig eingeschriankt
7 o Absolut nicht eingeschrankt

21. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unsicher darliber gefihlt, wieviel Gymnastik oder korperli-

che Aktivitaten Sie machen sollten?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 0 Kaum

7 o Nie
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22. Wie oft haben Sie in den letzten 2 Wochen lhre Familie als zu besorgt und zu beschiitzend empfunden?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen GrofBteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie
23. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich, als ob sie eine Last fiir andere wéren?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie

24. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen wegen lhres Herzproblems von Aktivitaten mit anderen Leu-

ten ausgeschlossen gefihlt?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofiteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o Kaum
7 o Nie

25. Wie oft haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unfahig gefuhlt, wegen lhres Herzproblems soziale Kontakte

zu pflegen?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
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5 o Selten
6 0 Kaum
7 o Nie

26. In welchem Ausmal’ waren Sie im Allgemeinen in den letzten 2 Wochen wegen lhres Herzproblems bei Ih-

rer taglichen korperlichen Belastung eingeschrankt?
1 o Sehr stark eingeschrénkt
2 o Stark eingeschrankt
3 o Ziemlich eingeschréankt
4 o MaBig eingeschrinkt
5 o Irgendwie eingeschriankt
6 o Ein wenig eingeschrankt
7 o Absolut nicht eingeschrénkt

27. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie das Gefiihl, dass Ihr Herzproblem den Sexualverkehr einschrankt

oder beeintrachtigt?
1 o Die ganze Zeit
2 o Die meiste Zeit
3 o Einen Grofteil der Zeit
4 o Manchmal
5 o Selten
6 o0 Kaum
7 o Nie

o Nicht zutreffend
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Sie wurden wahrend der Rehabilitation wegen korperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Man weil3

heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhdangen. Deshalb beziehen sich die
folgenden Fragen ausdriicklich auf lhre allgemeine und seelische Verfassung. Bitte beantworten Sie die Fragen
so, wie es flr Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage

und lassen Sie keine Frage aus.
1. Ich fihle mich angespannt oder (berreizt.
o Meistens
o Oft
O Von Zeit zu Zeit/gelegentlich
o liberhaupt nicht
2. Ich fihle mich in meinen Aktivitéten gebremst.
0 Fast immer
o Sehr oft
o Manchmal
o Uberhaupt nicht
3. Ich kann mich heute noch so freuen wie friher.
o Ganz genau so
o Nicht ganz so sehr
o Nur noch ein wenig
o Kaum oder gar nicht
4. Ich habe manchmal ein angstliches Geflhl in der Magengegend.
o Uberhaupt nicht
0 Gelegentlich
o Ziemlich oft
o Sehr oft
5. Mich uberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren kénnte.
o Ja, sehr stark
o Ja, aber nicht allzu stark
o Etwas, aber es macht mir keine Sorgen

o Uberhaupt nicht
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6. Ich habe das Interesse an meiner auleren Erscheinung verloren.
O Ja, stimmt genau
o Ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
o Mdglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum
o Ich kiimmere mich so viel darum wie immer
7. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.
0 Ja, so viel wie immer
0 Nicht mehr ganz so viel
0 Inzwischen viel weniger
o Uberhaupt nicht
8. Ich flhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.
o Ja, tatsdchlich sehr
o Ziemlich
o Nicht sehr
o Uberhaupt nicht
9. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.
0 Einen Grofteil der Zeit
O VerhiltnisméBig oft
0 Von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
o Nur gelegentlich/nie
10. Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
o Ja, sehr
o Eher weniger als frither
O Viel weniger als frither
o Kaum bis gar nicht
11. Ich fahle mich glicklich.
o Uberhaupt nicht
o Selten

0 Manchmal
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O Meistens
12. Mich tberkommt ein panikartiger Zustand.
o Ja, tatsdchlich sehr oft
O Ziemlich oft
o Nicht sehr oft
o Uberhaupt nicht
13. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
0 Ja, natiirlich
0 Gewohnlich schon
o Nicht oft
o Uberhaupt nicht
14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.
o Oft
0 Manchmal
0 Eher selten

O Sehr selten
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EuroQol (EQ-5D)

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreiben, indem Sie ein

Kreuz o in das zutreffende Késtchen jeder Gruppe machen:
1. Beweglichkeit/ Mobilitat
o Ich habe keine Probleme herumzugehen
o Ich habe einige Probleme herumzugehen
o Ich bin ans Bett gebunden
2. Fur sich selbst sorgen
o Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen
o Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuzichen
o Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
3. Alltagliche Téatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
o Ich habe keine Probleme, meinen alltidglichen Tatigkeiten nachzugehen
o Ich habe einige Probleme, meinen alltiglichen Tatigkeiten nachzugehen
o Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Téatigkeiten nachzugehen
4. Schmerzen/kdrperliche Beschwerden
o Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
o Ich habe miBige Schmerzen oder Beschwerden
O Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden
5. Angst/Niedergeschlagenheit
0 Ich bin nicht dngstlich oder deprimiert
o Ich bin méBig angstlich oder deprimiert

o Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert
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6.

Um Ihnen die Einschatzung zu erleichtern, wie gut oder wie schlecht Thr Gesundheitszustand ist, haben wir eine
Skala gezeichnet, &hnlich einem Thermometer. Der denkbar beste Gesundheitszustand ist mit einer ,,100“ ge-

kennzeichnet, der schlechteste mit ,,0.

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach Ihr per-

sonlicher Gesundheitszustand heute ist.

Bitte verbinden Sie dazu den untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der Ihren heutigen Gesund-

heitszustand am besten wiedergibt.

Ihr heutiger Gesundheitszustand:

Denkbar
bester
Gesundheitszustand

100

Denkbar
schlechtester
Gesundheitszustand
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