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1 Einleitung

Kardiovaskulare Erkrankungen stehen in den westtichdndern auch heute noch an
erster Stelle der Todesursachen. Todliche Herzskrei-Erkrankungen sind in
Deutschland zwar seit 1990 riucklaufig, laut eineesBemitteilung des Statistischen
Bundesamtes vom 15. September 2006 erlagen deddo2fo der im Jahr 2005 ver-
storbenen Bundesburger einer Erkrankung des Hezislduf-Systems (Statistisches
Bundesamt 2006). Im Vergleich hierzu starben lechgPk5,5% an einem bdsartigen
Tumorleiden. Die chronische Herzinsuffizienz, dig &ruppe der Kreislauferkrankun-
gen zahlt, lag nach der Gesundheitsberichterstatdes Bundes von 2006 bei den
Mannern auf Rang 4 der haufigsten Todesursacheiahm 2004, bei den Frauen war
sie sogar die zweithaufigste Todesursache (RobmrhHnstitut 2006).

Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen auch eimédagendes gesundheitsékonomi-
sches Problem dar: Im Jahr 2004 waren sie mit Bbllfarden Euro die kostentrach-
tigste Krankheitsgruppe in Deutschland, 2,7 Mitlem Euro hiervon entfielen auf die
durch Herzinsuffizienz verursachten Kosten (RoBexth-Institut 2006).

Die chronische Herzinsuffizienz geht jedoch nictt mit einer hohen Sterblichkeit und
einer erheblichen wirtschaftlichen Belastung einlsendern auch mit drastischen Ein-
schrankungen in der Lebensqualitat der Betroffddaarsma, Halfens et al. 1999; Ek-
man, Fagerberg et al. 2002; Junger, Schellberly 2062).

In der heutigen Medizin gewinnt die Lebensquali@ehmend an Bedeutung: In einer
immer alter werdenden Bevolkerung, in der sichaligemeine Krankheitsspektrum zu
mehr chronischen Erkrankungen verlagert, deren #bag nicht das Ziel der Heilung
verfolgen kann, sondern vielmehr ein Leben mit Keankheit ermdglichen soll, wird
immer haufiger auch die gesundheitsbezogene Lebalitsd aus Sicht der Patienten als
Erfolgskriterium der Therapie herangezogen (Faégjnblchel et al. 2005).

Die Lebensqualitat ist als multidimensionales Kaulgt definiert, welches mindestens
die vier Dimensionen kdrperliche Verfassung, psyches Befinden, soziale Beziehun-
gen (Familie und Beruf) und die Funktionsfahigkeit Alltag umfasst (Bullinger,
Kirchberger et al. 1998; Cella 1998).



Auch bei der Behandlung der chronischen Herzinzeffiz wird empfohlen, die Mes-
sung der Lebensqualitat routinemafig als Kontrisdkium durchzufiihren (Krumholz,
Amatruda et al. 2002; Remme und Swedberg 2002).dBbwn der Literatur einige
Studien zum Thema Lebensqualitat bei Herzinsufiizieu finden sind, besteht, um die
Lebensqualitat als effektiven Mal3stab bei der hhsiufizienzbehandlung einsetzen zu
kénnen, noch ein erheblicher Bedarf an Standardks \tergleichswerten auf diesem
Gebiet (Krumholz, Amatruda et al. 2002).

Auch sind in diesem Bereich schon der EinflussQtgwere der Herzinsuffizienz, des
Geschlechts und des Alters der Patienten auf deebensqualitat erforscht worden,
allerdings haben die bisherigen Bemuhungen zu wjtéchlichen Ergebnissen gefiihrt,
sodass klare Aussagen Uber die Lebensqualitatdreinsuffizienten weiterhin fehlen.
Die Absicht bei der Durchfihrung dieser Studie wsrneben der Erlangung neuer Er-
kenntnisse auch die Ergebnisse bisheriger Unteusigen bestatigen oder widerlegen
zu kénnen, um damit die Mdglichkeit der klinisch&nwendung der Lebensqualitats-
messung zu beschleunigen.

Zur Erfassung der Lebensqualitéat in der vorliegen&tudie wurde der generische
(krankheitsubergreifende) SF-36 Fragebogen zum r@kbsitszustand und der krank-
heitsspezifische Fragebogen Kansas City CardionthgpQuestionnairdKCCQ) an-
gewendet. Bei der Studie handelt es sich um eirers@hnittsuntersuchung, die an der

Medizinischen Poliklinik der Universitat Wirzburgrhgefihrt worden ist.

Die vorliegende Arbeit ist in sieben Abschnitte argtiedert. Nach dieser Einleitung
folgen im Kapitel 2 die theoretischen Hintergrurzde Herzinsuffizienz und die Grund-
lagen der Lebensqualitatsforschung mit anschlie@ebDarstellung der bisherigen Un-
tersuchungen zur Lebensqualitatserfassung bei hiffizienten. Fragestellungen und
Hypothesen werden in Kapitel 3 erlautert. In Kdp#teerfolgt die Beschreibung der
Methodik der Studie mit Erlauterungen zu StudiergiesStudiengruppe und erhobenen
Daten. In Kapitel 5 werden die Ergebnisse der gewoen Daten dargestellt, die an-
schlieBend in Kapitel 6 anhand der bisher verdlifsrien Studien diskutiert werden. In

Kapitel 7 wird die Arbeit abschlieR3end zusammenggfa



2 Stand der Forschung

2.1 Herzinsuffizienz

2.1.1 Epidemiologie

In Europa leiden heute etwa 14 Millionen MenscherHarzinsuffizienz. Die Pravalenz
liegt bei durchschnittlich 10-20 Fallen pro 1000wWohner und steigt mit zunehmen-
dem Alter an (Cowie, Mosterd et al. 1997; Davieepbk et al. 2001). Die Inzidenz in
der Allgemeinbevolkerung betragt zwischen 0,1 urP® pro Jahr, verdoppelt sich
nahezu mit jeder Lebensdekade und Uberschreitepi@@ahr bei tber 75-Jahrigen.
Manner sind dabei haufiger betroffen als Frauen s@#a und Shah 1996; Cowie,
Mosterd et al. 1997; McMurray, Petrie et al. 1998)Abbildung 2-1 werden die Anga-
ben zur Inzidenz nach Alter und Geschlecht, diedmssm Jahre 1999 von Cowie und

Kollegen publizierten Hillingdon-Studie stammentdeutlicht.
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Abbildung 2-1 Inzidenz der Herzinsuffizienz nach Ater und Geschlecht in der Hillingdon-Studie
(nach Cowie, Mosterd et al. 1997)



Neben Inzidenz und Prévalenz steigt auch die Maitakontinuierlich an (Cowie,
Mosterd et al. 1997). Der maligne Verlauf der Heszmiffizienz ist ohne ausreichende
Therapie durchaus demjenigen haufiger Krebsartegiaiehbar bzw. noch unginstiger
(Stewart, Macintyre et al. 2001). So betragt diecdschnittliche Mortalitdt 10% im

ersten Jahr nach Diagnosestellung und 50% nachrénla

2.1.2 Definition der Herzinsuffizienz

Nach der WHO existieren fur das Syndrom Herzingidfiz sowohl eine pathophysio-
logische als auch eine klinische Definition:

Pathophysiologisch betrachtet, beschreibt der Bedgr Herzinsuffizienz die Unfahig-
keit des Herzens, bei ausreichendem vendsen Angmiobhormalen enddiastolischen
Ventrikeldriicken das vom Organismus benétigte Heratenvolumen zu férdern und
somit den Organismus mit genigend Sauerstoff urtdden bendtigten Nahrstoffen
ausreichend zu versorgen (WHO 1995; Drexler undtBaérich 2000; Hunt, Baker et
al. 2001). Hieraus resultieren, neben einer Aktivig neuroendokriner Systeme, auch
morphologische, zellulare und molekulare Verandgeandes Herzens (Spes und An-
germann 2000).

Die klinische Definition besagt, dass durch didsate@ oder chronische kardiovaskulare
Erkrankung eine ventrikulare Funktionsstérung umk eReihe von Symptomen, wie
zum Beispiel Odembildung und Atemnot, typischereedsiftreten, die insgesamt zu
einer verminderten korperlichen Belastbarkeit fah(@/HO 1995; Hunt, Baker et al.
2001; Remme und Swedberg 2002).

2.1.3 Klassifikation der Herzinsuffizienz

International hat sich die Einteilung der Herzirigignz nach der New York Heart As-
sociation (NYHA)-Klassifikation durchgesetzt. Dalegfolgt die Einstufung der Patien-
ten je nach Schwere ihrer subjektiven Beschwerdeh$tadien. Durch die zusatzliche

Angabe objektiver Befunde kann jedes Stadium weitézisiert werden.



Tabelle 2-1 Stadien der Herzinsuffizienz nach NYHA

NYHA- Subjektive Beschwerden Herzzeitvolumen enddiastolischer Druck
Stadium  bei HI

| Beschwerdefreiheit, normale korperliche Belastbarkeit unter Belastung normal unter Belastung erhoht
1] Beschwerden bei starkerer korperlicher Belastung unter Belastung normal in Ruhe erhoht
11l Beschwerden schon bei leichter kdrperlicher Belastung  unter Belastung vermindert  in Ruhe erhéht

v Beschwerden in Ruhe in Ruhe vermindert in Ruhe stark erhoht

2.1.4 Formen der Herzinsuffizienz

Bei der Herzinsuffizienz werden verschiedene Formaeterschieden: Entsprechend
dem vorrangig betroffenen Ventrikel, kann man dimksherz-, eine Rechtsherz- oder
eine Globalherzinsuffizienz unterscheiden. Beurt@iin dem zeitlichen Verlauf nach,
spricht man, je nachdem ob sich das Syndrom pbbtdder Gber einen langeren Zeit-
raum hinweg manifestiert, von akuter oder chroresdferzinsuffizienz. Die Begriffe
der systolischen beziehungsweise der diastolis¢tezinsuffizienz beinhalten Infor-
mation Uber die Art der beeintrachtigten Ventrikeltion. Von ,forward failure“, dem
Vorwartsversagen des Herzens, spricht man wenm €nem verminderten Herzzeit-
volumen kommt und eine vergroRerte arteriovenoseiStoffdifferenz entsteht. Unter
.backward failure* versteht man das wesentlicheswte RiUckwartsversagen des Her-
zens. Hierbei kommt es zu einem Riuckstau vor drrfiizienten Kammer, der Korper
wird trotz erhdhten Herzzeitvolumens nur unzurenchenit Sauerstoff versorgt, die
Sauerstoffdifferenz ist normal bis vermindert.

In der folgenden Arbeit soll ausschlie3lich diearhische Herzinsuffizienz behandelt

werden.

2.1.5 Atiologie

Die Ursachen der Herzinsuffizienz sind vielfaltigdulassen sich im Einzelfall nicht
immer nachvollziehen (Cowie, Wood et al. 1999). Daufigste Entstehungsgrund ei-
ner Herzinsuffizienz in westlichen Landern ist @i@ronare Herzkrankheit (54-70%),
die wiederum in 35-52% der Falle mit einer Hyperokombiniert auftritt (McMurray

und Stewart 2000). Seltener finden sich eine igeliarterielle Hypertonie, Kardiomyo-

pathien, Klappenerkrankungen, entzindliche oddastte Schadigungen der kontrakti-
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len Muskelmasse und andere Leiden. Die untersébieai Atiologien lassen sich in

vier verschiedene Gruppen untergliedern: ExzesBieekbelastung, exzessive Volu-
menbelastung, eine Behinderung der Fullung deefinkerzkammer sowie eine Pump-
schwache (Thomas und Adler 1996).

Eine Druckbelastung des Herzens kann z.B. durcpbpg€astenosen oder arterielle und
pulmonale Hypertonie entstehen. Volumenbelasturigelen sich bei Herzklappenin-

suffizienz und Zustanden mit hohem Herzminutenvanmz.B. Anamien oder Hy-

perthyreose. Die Fullung der linken Herzkammerbist hochgradiger Mitralstenose,
restriktiver Kardiomyopathie und konstriktiver Rexiditis behindert. Zu einer Pump-
schwache des Herzens kommt es z.B. im Rahmen vaidfayopathien, Myokarditi-

den, ischamischen, metabolischen oder endokrinereHaankungen.

2.1.6 Pathophysiologie

Belasten die oben genannten Ereignisse das Herwemsten im Frihstadium der Herz-
insuffizienz mit leichter Einschrankung der Pumgiion kardiale und periphere Adap-
tationsmechanismen induziert, die zunachst in karsgrischer Weise eine adaquate
Auswurfleistung des Herzens und die periphere Qugdnsion aufrechterhalten. Fol-
gende sinnvolle Kurzzeiteffekte werden durch digeyeegulierenden Systeme erzielt:
Durch die Sympathikusaktivierung kommt es zu einemstieg der Herzfrequenz und
Zu einer gesteigerten Kontraktilitat des Myokarls. kommt weiter zu einer Vaso-
konstriktion zur Aufrechterhaltung eines ausreiatesn arteriellen Mitteldrucks. Eine
Minderdurchblutung der Niere fuhrt zu einer Aktiieag des Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Systems (RAAS). Das aktivierte RAAS tiinrder Niere zu einer Salz- und
Wasserretention wodurch die Vorlast erhoht werdemk Die Folge ist eine gilinstigere
Druck/Volumen Relation (Frank-Starling-Mechanismusyrch mechanische und hor-
monale Stimuli kommt es zu einem Umbau des Myok&r#gnodeling). Diese musku-
lare Hypertrophie des Herzens ermoglicht eine héKeaftentwicklung bei Verminde-
rung der Wandspannung. Ist nun eine Rekompensatreicht (das Herzminutenvolu-
men deckt den Sauerstoffbedarf des Organismut$)eiini Riickkopplungsmechanismus

in Kraft, bei dem es zu einer Dampfung des neuradratan Systems und zur Aus-



schittung von atrialem natriuretischem Peptid (Ak&hmt. Dies fuhrt zur Einstellung
eines neuen hamodynamischen Gleichgewichts, miNdemalisierung des Herzminu-
tenvolumens unter leichtem Anstieg der Vorlast. Mediesem Stadium Klinisch
asymptomatischen Patienten kdnnen nur Uber denvwdageines erhéhten enddiastoli-
schen Druckes als latent herzinsuffizient idengfizwerden.

Die chronische Herzinsuffizienz stellt einen dynschien Prozess dar, bei dem die
Kompensationsmechanismen selbst in einen Circutissus minden und so zu einer
weiteren kardialen Funktionsverschlechterung bgétna Die den Sympathikus und das
RAAS kontrollierenden Systeme sind desensibilisiaddurch es zu einer kritischen
Vasokonstriktion und einer Natrium- und Volumenngiien kommt. Die steigende Vor-
last mit erhdhter ventrikularer Wandspannung kaas tderz nicht mehr kompensieren.
Daraufhin nimmt die ventrikulare Auswurffraktion alnd die Nachlast zu. Es kommt
zu einer Minderversorgung der Organe mit Sauerst@ffumen und Nahrstoffen was
wiederum Uber die Aktivierung verschiedener Systemesiner Zunahme der Vorlast
fuhrt. Dies fuhrt zu einer weiteren Reduktion deszfininutenvolumens. Im Endstadi-
um der Herzinsuffizienz bietet sich in der Regel einheitliches Bild aus einer Links-
und Rechtsherzinsuffizienz, das als globale Heuffizéenz bezeichnet wird (Hoppe,
Bohm et al. 2005; Silbernagl, Gay et al. 2005).

Klinisch aul3ert sich die zunehmende Herzinsuffizien einer Leistungsabnahme, die
bis zur Unfahigkeit geht, die taglichen Aufgaber wigenstandige Versorgung zu be-
waltigen. Typische Symptome sind Mudigkeit, periighand pulmonale Odeme, Nyk-
turie, Belastungsdyspnoe bis hin zu Atemnot audRuhe. Mit Fortschreiten der Insuf-
fizienz kommt es immer haufiger zu kardialen Dekemgationen, die zusammen mit

Herzrhythmusstérungen zu den haufigsten Kompliketinozahlen.

2.1.7 Therapie der Herzinsuffizienz

Die Therapie der Herzinsuffizienz ist sehr vielgeiind verfolgt mehrere Ziele: Zum
Einen spielt die Pravention eine wichtige Rolle b&ohiermit sowohl die Vorbeugung
vor Erkrankungen gemeint ist, die zu kardialer Dygtion und Herzinsuffizienz fih-

ren, als auch das Verhindern einer Herzinsuffizibaz schon eingetretener kardialer



Dysfunktion. Zum anderen gilt es, die Lebensquiatigr Betroffenen zu erhalten bzw.
zu verbessern und die Uberlebenschancen zu erliBleemme und Swedberg 2002).
Im Allgemeinen lasst sich die Therapie der chrdméscHerzinsuffizienz in einen medi-

kamenttsen und einen nicht-medikamentdsen Teifgliedern.
2.1.7.1 Medikamentdse Therapie

In der medikamentdsen Therapie hat sich das Sclidem®eutschen Gesellschaft flr
Kardiologie durchgesetzt, dass sich an der Schaderdierzinsuffizienz, gemessen am
NYHA-Stadium, orientiert (Hoppe, Bohm et al. 200Bs kommen hierbei ACE-

Hemmer und Betablocker als ursachlich wirkende,r&@ika und Herzglykoside als

symptomatische Therapeutika zum Einsatz.

ACE-Hemmer bewirken eine Inhibition des Renin-Angisin-Aldosteron-Systems

(RAAS) und eine Verstarkung der Kininwirkung. Diggrt zu einer peripheren Vaso-
dilatation, einer verminderten Natrium- und Wasssorption in der Niere und somit zu
einer Senkung von Vor- und Nachlast. Zuséatzlichideéwlie Gabe von ACE-Hemmern

eine Hemmung oder Rickbildung von Myokard- und Gkfgertrophie. Der positive

Effekt auf die Morbiditat, Mortalitéat und Hospitalerungsraten bei Herzinsuffizienz in
den Stadien 1I-IV durch eine Therapie mit ACE-Hemnmist in mehreren Studien ge-
zeigt worden (The CONSENSUS Trial Study Group 198@hn, Johnson et al. 1991;
The SOLVD Investigators 1991; Garg und Yusuf 1995).

Immer haufiger finden auch Angiotensin-lI-Rezepiwagonisten, welche ebenfalls am
RAAS ansetzen, in der Behandlung der chronischemihBffizienz Anwendung. Sie

werden insbesondere bei ACE-Hemmer Unvertraglichkemwendet. In verschiedenen
Studien konnte nachgewiesen werden, dass AngiotéhRiezeptorblocker bei chroni-

scher Herzinsuffizienz sowohl Morbiditat als auclorkdlitat signifikant senken konn-

ten, dennoch zeigte diese Wirkstoffgruppe keine ridgenheit gegeniiber ACE-
Hemmern (Cohn und Tognoni 2001; Jong, Demers 08R).

Betablocker werden in der Therapie arterieller Higree, bei akuten Myokardinfarkten

und deren Sekundarprophylaxe eingesetzt. Einavelate Indikation stellt die chroni-

sche Herzinsuffizienz dar, fur die in mehreren &mekin positiver Effekt auf die Lang-

zeitprognose gezeigt werden konnte (The Internati®teering Committee 1997; The



CBIS Il Scientific Committee 1999). Dies wurde zemen fur dieB;-selektiven Adre-
norezeptorblocker Metoprolol und Bisoprolol nachgesen, die vor allem herzfre-
quenzsenkend wirken (The International Steering @idtae 1997; The CBIS Il Scien-
tific Committee 1999). Zum anderen konnte auchpdisitive Wirkung des vasodilatie-
renden, nicht-selektiven Betablockers Carvedilolgdkegt werden (Krum, Sackner-
Bernstein et al. 1995; Packer, Colucci et al. 198&¢donald, Keogh et al. 1999). Diese
Therapeutika finden vor allem bei Patienten der M¥ilasse 1l-IV unter engmaschi-
ger Kontrolle Anwendung.

Diuretika sind bei jeder Herzinsuffizienz mit Fligiitsretention (z.B. periphere Ode-
me, Lungenstauung) indiziert (The RALES Investigath996; Remme und Swedberg
2002). Sie bewirken eine Steigerung der renalemitNat und Wasserausscheidung und
fuhren somit zu einer Senkung der Vorlast.

Digitalisglycoside fuhren bei Herzinsuffizienz dbreine Kontraktilitatszunahme zu
einer Besserung der Hamodynamik, sie senken dieftdguenz und vermindern die
neurohumorale Aktivierung. Fir Digoxin ist gezeigirden, dass die Hospitalisierungs-
rate im Vergleich zur Placebogruppe signifikanteggs werden konnte, allerdings war

kein Einfluss auf die Mortalitat nachweisbar (Thigiklis Investigation Group 1997).
2.1.7.2 Nichtmedikamenttse Therapie

Neben der medikamentdsen Behandlung sind noch Réilee nichtmedikamentdser
Therapieempfehlungen zu berucksichtigen. HierzulerdlGewichtsnormalisierung,

Begrenzung der Kochsalzzufuhr auf unter 3g pro Umdy limitierte Flissigkeitszufuhr

auf 2| pro Tag, bei schwerer Herzinsuffizienz atf,3l pro Tag. Bei koronarer Herzer-
krankung sollten normale Cholesterinwerte diatétisnd falls erforderlich auch medi-
kamento6s erzielt werden. Da Alkohol das Myokardasiipen und Arrhythmien begins-
tigen kann, sollte die tagliche Alkoholzufuhr bei&ihern auf maximal 30g und bei
Frauen auf 20g reduziert werden. Auf Rauchen sotlte Patienten vollstandig verzich-
ten. Bei stabiler Herzinsuffizienz wird regelmaldgkeichtes korperliches Training zum
Beispiel in Form von Fahrradfahren oder Gehen ehipfy strenge koérperliche Scho-
nung und Bettruhe sind nur bei akuter bzw. dekomigeter Herzinsuffizienz indiziert

(Kostis, Rosen et al. 1994; Hoppe, Bohm et al. 2005



Zuletzt sollen noch kurz die weiterfihrenden thetdigchen Verfahren angesprochen
werden. Hierzu zahlen die Schrittmacherimplantabensymptomatischer Bradykardie
oder hohergradiger AV-Blockierung, die Anwendungplamtierbarer Defibrillator-
systeme, sogenannter AICD’s bei hAmodynamisch granden, anhaltenden ventriku-
laren Tachykardien und, bei Patienten mit terminélerzinsuffizienz, die Herztrans-

plantation als Ultima Ratio (Hoppe, Bohm et al. 200

2.2 Lebensqualitat

2.2.1 Definition der Lebensqualitat

In den letzten Jahren wird die gesundheitsbezogehensqualitat des Patienten immer
haufiger zur Bewertung der BehandlungsmalRnahmembezogen, insbesondere auch
dann, wenn es sich um chronische und unheilbareafkkingen handelt (Bullinger
1997). Obwohl sich eine einheitlich gultige Defioit als schwer formulierbar erwiesen
hat, scheinen sich, unabhangig von Alter, Geschleod Kultur, die Menschen in ih-
rem Verstandnis der Lebensqualitat nicht so sehurgerscheiden (Szabo 1996). So
definiert die WHO die Lebensqualitat als "die Warmung eines Individuums im
Kontext seiner Kultur und Wertesysteme und im Beaufj seine personlichen Ziele,
Standards und Belange." (The WHOQOL Group 1994)itd¥kende Einigkeit besteht
dartber, dass die Lebensqualitat ein multidimersdemn Konstrukt ist, das mindestens
die folgenden vier Dimensionen umfasst (Bulling€ichberger et al. 1998; Cella
1998):

1. korperliche Verfassung

2. psychisches Befinden

3. soziale Beziehungen

4. funktionale Kompetenz
Diese so genannte operationale Definition (Bullmd@rchberger et al. 1998; Wasem
und Hessel 2000) ist die heute gangige fur die mmeidche Verwendung des Begriffes

Lebensqualitat.

10



Als zusatzliches Charakteristikum der Lebensquagith ihre Subjektivitat (Bullinger
2000), da eine objektive Situation von zwei versdenen Patienten als sehr unter-
schiedlich empfunden und bewertet werden kann (GWa03). Es hat sich auch ge-
zeigt, dass Fremdbeurteiler die Lebensqualitétseipatienten haufig als wesentlich
schlechter einschétzen, als die Betroffenen s@Hadier 2003).

2.2.2 Entwicklung der Lebensqualitatsforschung

Die Urspruinge der Lebensqualitatsforschung liegethen Sozialwissenschaften (Sozio-
logie, Politologie, Anthropologie, Psychologie), waan sich bereits seit den vierziger
Jahren mit dem Begriff der Lebensqualitat besoyéfin Deutschland sprach Willy
Brandt 1967 erstmals in einer Rede von davon, digssebensqualitat der Blrger eines
der wesentlichen Ziele des Sozialstaates sei (Rl 1997).

Die eigentliche Erforschung des Themas begannnrsdehziger Jahren mit vermehrten
Studien in verschiedenen Landern. In der so gerarsuzialwissenschatftlichen Wohl-
fahrts- und Sozialindikatorenforschung wurde diddmrsqualitat als ein auf grol3ere
Bevolkerungsgruppen bezogenes allgemeines Mal3 degriienz von objektiven Le-
bensbedingungen und deren subjektiver Bewertungeéadst, und spielte eine wichtige
Rolle in der Sozialberichterstattung (Schumachdailderg et al. 2003). Allerdings
wurde zu dieser Zeit die Lebensqualitat primar (#maodkonomische Ressourcen und
die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung eineat&tadefiniert (erfasst z.B. Uber
Brutto-Sozial-Produkt, Neugeborenensterberate €Bujlinger 1997) und noch kein
Wert auf ein individuumsbezogenes Konzept gelegt.

Den ersten Versuch, die Lebensqualitat des Einaedneerfassen, machten Campbell et
al. 1981 mit ihrer Studie ,Quality of American Lifen der Personen uber ihre Lebens-
zufriedenheit befragt wurden (Campbell, Conversal.e1976). Diesen Ansatz aufgrei-
fend, fuhrten Glatzer und Zapf 1984 in Deutschlam# Studie zum Thema Lebensqua-
litat in der Bundesrepublik durch (Glatzer, Bergeal. 1984).
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2.2.3 Forschungsentwicklung in der Medizin

Erst in den 70er Jahren ist der Begriff Lebenstfitailn der Medizin eingefihrt worden.
Dieser Zeitpunkt wird von unterschiedlichen Autoreit dem beginnenden Anstieg der
Publikationen auf diesem Gebiet in Zusammenhangagbb (Spilker 1996).

Schnell hat sich der Begriff der gesundheitsbezegdrebensqualitat herauskristalli-
siert, da fur erkrankte Personen nahezu alle Aspekt Lebens Einfluss auf die Ge-
sundheit haben kénnen (Najman und Levine 1981; (5a983).

Das immer grof3er werdende Interesse an der Eriamgcter Lebensqualitat ist durch
mehrere Tatsachen zu begrinden: Hierbei ist umideram das Eingestandnis der Me-
dizin zu nennen, dass der reine Gewinn von Zeiedlebensqualitat bei der Therapie
vor allem chronischer und lebensbedrohlicher Edkwnagen von zweifelhaftem Nutzen
fur den Patienten ist (Cella 1998). Diese Erkermnisii heute umso wichtiger, als dass
der Anteil alterer und somit auch potentiell chemhi- und schwerkranker Patienten
ansteigt. Mit dieser Tatsache einher geht, dasKalen fir die Gesundheitssysteme in
diesen Bereichen in Zukunft steigen werden und seime kritische Betrachtung der
BehandlungsmalRnahmen geboten ist (Patrick und $enck993; Bullinger, Kirchber-
ger et al. 1998).

2.2.4 Messung der Lebensqualitat

Im Gegensatz zur eher vagen und schwierigen Dieimider Lebensqualitat ist die Ar-
beit auf dem Gebiet der praktischen ErforschungHiiife von klinischen Studien vor
allem seit Beginn der 90er Jahre weit vorangesehriBullinger 1997). Zur Erfassung
der Lebensqualitat sind Messinstrumente erforderligobei grundsatzlich zwischen
krankheitsubergreifenden (generischen) und kram$@ezifischen Messinstrumenten
unterschieden werden muss. Fur beide Arten zusamvassn bis zum Jahr 2000 circa
1500 Instrumente entwickelt worden (Bullinger 2Q00)

Generische Instrumente wie z.B. das Nottingham tHdidofile (Hunt, McKenna et al.
1981; Kohlmann, Bullinger et al. 1997) und der $FF3agebogen zum Gesundheitszu-
stand (Ware 1996; Bullinger, Kirchberger et al. 89@n dieser Studie angewandt),
erlauben durch ihre breite Anwendungsmadglichketeuanderem einen Vergleich der
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Effektivitat verschiedener Gesundheitsprogramme lesitzen somit gesundheitsoko-
nomische Relevanz (Guyatt, Bombardier et al. 1@86yatt 1993; Bullinger 1996; Fal-
ler 2003).

Krankheitsspezifische Messverfahren hingegen smdiekelt worden, um die durch
eine bestimmte Erkrankung hervorgerufenen Beeintigungen spezifisch zu erfassen
und detailliert zu beschreiben (Guyatt 1993; Fall@d3). Diese Assessmentverfahren
sind klinisch relevanter und haben eine héhere Beassvitat (= Messgenauigkeit be-
zuglich spezifischer Unterschiede) als generisoBgumente (Guyatt 1993).

Dennoch gibt es bis heute kein ,gold-standard“-Medsument und es muss fiur jede
Studie bzw. jedes Patientenkollektiv ein der kthisn Fragestellung entsprechendes,
psychometrisch Uberpriftes Messverfahren ausgewdntten (Cella 1998; Higginson
und Carr 2001). Viele Autoren vertreten hierbei Aiesicht, dass sich eine Kombinati-
on beider Instrumente, also die Verwendung sowatdsegenerischen als auch eines
spezifischen Assessments, am besten zur genaueteiRerg der Lebensqualitat eignet
(Guyatt 1993; Wasem und Hessel 2000; Faller 2088gebenenfalls werden dann ei-
nige, fur die jeweilige Fragestellung relevante é&dp hinzufligt, deren Validitat und

Reliabilitat in einem verkirzten Verfahren getestetden (Cella 1998; Faller 2003).

2.3 Lebensqualitat und Herzinsuffizienz

2.3.1 Forschungsstand

Neben der Onkologie war die Kardiologie eine detesr Disziplinen, die Anfang der
90er Jahre mit der Erforschung der Lebensqualithirmem Gebiet begann (Bullinger
1997). Die Lebensqualitat bei herzinsuffizientenidtden spielt, &hnlich wie bei ande-
ren chronischen Erkrankungen, eine wichtige Rdlla:sowohl die Prognose schlecht
als auch die Lebenserwartung gering ist, bestel® éer Hauptaufgaben der Therapie
darin, die Beschwerden zu lindern sowie funktionahel psychosoziale Beeintrachti-
gungen zu verringern (Cohn 1996; Berry und McMurt@99). So wurde in mehreren
Studien gezeigt, dass die Lebensqualitat bei hauffimienten Patienten im Vergleich

zu Gesunden und anderen chronisch Erkrankten vdarimst (Jenkinson, Layte et al.
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1996; Blyth, Lazarus et al. 1997; Berry und McMyr099; Riedinger, Dracup et al.
2002; Alonso, Ferrer et al. 2004).

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischarehsqualitdt und NYHA-Klasse
beziehungsweise dem 6-Minuten-Gehtest nachgewigseien (Dracup, Walden et al.
1992; Gorkin, Norvell et al. 1993; Grady, Jalowetcal. 1995; Jaarsma, Halfens et al.
1999; Majani, Pierobon et al. 1999; Jinger, Schejjlet al. 2002).

Je nach Studie konnten unterschiedliche EinflieseAlters des Patienten auf die Le-
bensqualitat festgestellt werden: So konnte ingemiStudien gezeigt werden, dass ein
hoheres Alter mit einer besseren Lebensqualitétekerte (Jaarsma, Halfens et al.
1999; Clark, Tu et al. 2003), wahrend andere Untdrsngen im Gegensatz dazu zeig-
ten, dass altere Teilnehmer im Schnitt eine gersggebensqualitat hatten (Zipfel, Lo-
we et al. 1998; Ekman, Fagerberg et al. 2002).geifiorschungsgruppen konnten fur
ihre Untersuchungsgruppen keinen signifikanten #usanhang zwischen dem Alter
und Teilnehmer und deren Lebensqualitat herstgléimger, Schellberg et al. 2002;
Westlake, Dracup et al. 2002).

Zu widersprichlichen Ergebnissen kamen die Forsabeh bei der Untersuchung der
Frage, ob es Unterschiede in der Lebensqualitdthesninsuffizienten Mannern und
Frauen gibt: Einige Untersuchungen belegen einsebed ebensqualitat von herzinsuf-
fizienten Mannern (Riedinger, Dracup et al. 200Igrk; Tu et al. 2003), wahrend fir
andere Studiengruppen eine bessere Lebensquadlitdief weiblichen Teilnehmerinnen
nachgewiesen werden konnte (Hobbs, Kenkre et 8R)20n anderen Untersuchungen
wiederum konnte kein signifikanter Zusammenhangsehen dem Geschlecht der Stu-
dienteilnehmer und deren Lebensqualitat dargestadiden (Westlake, Dracup et al.
2002; Riegel, Moser et al. 2003).

In anderen Arbeiten ist nachgewiesen worden, dassAdismald der Dyspnoe und die
maximale Sauerstoffausschopfung signifikant mit dezbensqualitat korrelieren
(Zipfel, Lowe et al. 1998; Arena, Humphrey et @02; Jinger, Schellberg et al. 2002).
Fur die Ejektionsfraktion konnte allerdings keinezihung zur Lebensqualitat gezeigt
werden (Dracup, Walden et al. 1992; Jinger, Schejllet al. 2002). Bei komorbiden
psychischen Erkrankungen konnte unter anderem bewieerden, dass Depressionen
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die Lebensqualitat deutlich einschranken (StepWehabir et al. 2000; Westlake, Dra-
cup et al. 2002).

Es muss darauf hingewiesen werden, dass Vergldieiser Studien untereinander und
auch mit der vorliegenden Studie oft nur zwischerx&aspekten moglich sind, da sich
die jeweiligen Studiendesigns zum Teil stark voaatter unterscheiden.

2.3.2 Besondere Messverfahren

In der Messung der Lebensqualitat bei herzinseffiten Patienten finden sowohl eine
grof3e Anzahl generischer als auch eine geringema{rspezifischer Messinstrumente
Anwendung. Das am haufigsten verwendete krankhmgtgjieifende Instrument ist der
von der Rand-Corporation Anfang der 90er Jahre iekéMe SF-36 Fragebogen zum
Gesundheitszustand, der auch in der vorliegendagieSeingesetzt wurde und in Kapi-
tel 4.3. eingehend beschrieben wird. Im Vergleicghanderen generischen aber auch
z.T. spezifischen Messinstrumenten hat sich gezdags sich der SF-36 Fragebogen
gut fur Studien bei herzinsuffizienten Patientegnet (Berry und McMurray 1999;
Sneed, Paul et al. 2001; Bennet, Oldridge et &2p0Weitere in diesem Bereich ver-
wendete generische Instrumente sind das 1976 vognBeet al. entwickelte Sickness
Impact Profile, das Nottingham Health Profile (HutMcKenna et al. 1981), der
WHOQOL (The WHOQOL Group 1995) und der EUROQOL (TEeroQol Group
1990). Alle oben genannten Tests sind eingehenchpsyetrisch geprift und in mehre-
ren Sprachen erhaltlich.

Spezifische Assessmentverfahren sind entwickeldemrum Symptome und funktio-
nale Beeintrachtigungen zu erfassen, die fir dieziHsuffizienz charakteristisch sind.
Hiezu zahlen im Besonderen Einschrankungen in @svaBigung taglicher Aufgaben
(,activities of daily living“), der Selbstversorggnim sozialen Leben, in kognitiven
Funktionen, in sexueller Aktivitat und Verminderudgr generellen Lebenszufrieden-
heit (Berry und McMurray 1999). Die wichtigsten Tsesind der 1987 von Rector et al.
entwickelte Minnesota Living with Heart Failure @tiennaire (MLHFQ), das Quality
of Life in Severe Heart Failure Questionnaire (Wild, Lindvall et al. 1987) oder das
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Chronic Heart Failure Questionnaire (Bennet, Olgicet al. 2002). Der 2000 von
Green et al entwickelte Kansas City Cardiomyopafuestionnaire (KCCQ) ist ein
relativ neues Instrument, dessen deutsche Fas€i0tg\dn Faller und Kollegen vali-
diert worden ist (Green, Porter et al. 2000; FalBeinblichel et al. 2005). Eine genaue
Beschreibung findet sich in Kapitel 4.4.

2.3.3 Lebensqualitatsforschung in Hinblick auf Therapie und Prognose

Die medikamentdse Therapie der Herzinsuffizienzieifaltig und es kommen diverse
Wirkstoffgruppen und verschiedene Praparate zunsdEm(siehe Kapitel 2.1.7). Der
Erfolg der Medikationen wird nun vermehrt auch smsammenhang mit der Lebensqua-
litat der Patienten untersucht. Einige Studien gn@labelle 2-2 aufgefiuhrt:

Tabelle 2-2: Lebensqualitat und medikamentése Theme bei Herzinsuffizienz

Wirkstoff/ Studienergebnisse Autoren
-gruppe
ACE-Hemmer Verbesserung der Lebensqualitat Precise Trial (Packer, Bristow et al. 1996)

U.S. Carvedilol Heart Failure Study Group (Packer, Coluc-
ci et al. 1996)

keine Verbesserung nachweisbar V-Heft Il (Rector, Johnson et al. 1993)
Ramipril Study Group (Gundersen, Wiklund et al. 1995)
Cilazapril-Captopril Multicentre Group (Bulpitt, Fletcher et

al. 1998)
Carvedilol, Verbesserung der Lebensqualitat MERIT-HF Study Group (Hjalmarson, Goldstein et al.
Metoprolol 2000)

(Metra, Nardi et al. 1994; Metra, Giubbini et al. 2000)

Digoxin positive Beeinflussung der Lebensqualitdt ~ RADIANCE Study (Packer, Gheorghiade et al. 1993)

Auch weitere Therapieformen der HerzinsuffizienzdsGegenstand regen Forschungs-
interesses. So konnte in mehreren Studien nachgewierden, dass Herzschrittma-
chersysteme und implantierbare Defibrillatorsystemmen positiven Effekt auf die Le-
bensqualitédt haben, die Anzahl der Krankenhausthd#e und auch die Mortalitat
vermindern (Bristow, Feldman et al. 2000; Cazeaglércq et al. 2001; Abraham, Fis-
her et al. 2002; Linde, Leclercq et al. 2002). Auld signifikante Verbesserung der
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Lebensqualitat nach Herztransplantation ist dur@hnere Forschungsgruppen aufge-
zeigt worden (Angermann, Bullinger et al. 1993; dRmayr, Tammen et al. 1998; Gra-
dy, Jalowiec et al. 1999).

Als ein haufiger Befund bei Patienten mit Herziffigignz zeigt sich die physische In-
toleranz gegenuber Bewegungseinheiten, was maisZdstand kdrperlicher Untatig-
keit weiter fordert und somit eine progressive ¢halschterung des funktionalen Zu-
stands nach sich zieht (Mancini, Walter et al. 2¥dlivan und Hawthorne 1995). Mit
dem Ziel diesen Teufelskreis zu durchbrechen kenitélenheimer et al. 1998 und
Belardinelli et al. 1999 nachweisen, dass korpeescTraining bei Herzinsuffizienten
sowohl im Krankenhaus, als auch zu Hause nichizouginer signifikanten Verbesse-
rung der Lebensqualitat fuhrt, sondern auch dielikbrgische Mortalitdt senken und
eine Reduktion der Krankenhausaufenthalte bewikam (Willenheimer, Erhardt et
al. 1998; Belardinelli, Georgiou et al. 1999). @Eeli et al. beschaftigten sich mit der
Frage, ob dies auch fur altere Patienten gelte,kamaen zu folgendem Schluss: wah-
rend zwar ein Teil der Patienten von Trainingspaognen durchaus profitiert, fihren
die korperlichen Verausgabungen bei einem andeshdér Trainierenden nicht zu
einem positiven Effekt auf die Lebensqualitat (Geltt Fisher et al. 1999). In einigen
Publikationen ist des Weiteren der Erfolg so getempDisease-Management Pro-
gramme® dokumentiert, die unter anderem eine Batrgudurch speziell geschultes
Personal, eine Aufklarung des Patienten tber Kraibkind Therapie und interdiszipli-
nare Zusammenarbeit vorsehen. Es konnte gezeigleweidass im Rahmen dieser
Betreuungsprogramme eine signifikante Lebensqtsgbesserung erreicht wurde,
wéahrend sowohl die Anzahl der Krankenhausauferghad#t auch die Behandlungskos-
ten deutlich reduziert werden konnten (Rich 199%ljeff 2001; McAlister, Lawson et
al. 2001; Kasper, Gerstenblith et al. 2002; Krumhélmatruda et al. 2002; Stewart und
Horowitz 2002). Barry Massie ging sogar soweit mgén, ob man aus dem ,Manage-
ment* der Herzinsuffizienz eine eigene Subspezalimg machen solle, um dem Pati-
enten die bestmoégliche Versorgung zu sichern (M&&304).

Einen interessanten Ansatz birgt auch die Erfonsghiler Lebensqualitat als pradikti-

ven Faktor fur Mortalitdt und Anzahl der Krankenbaufenthalte bei Herzinsuffizienz-
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patienten, deren Nachweis einigen Forschungsgrugptang (Gorkin, Norvell et al.
1993; Konstam, Salem et al. 1996; Alla, Briancoale2002).

2.3.4 Ausblick auf die folgende Arbeit

In den vorangegangenen Kapiteln ist versucht womlewerdeutlichen, dass die Le-
bensqualitatsforschung in fast allen medizinischanhbereichen immer mehr an Be-
deutung gewinnt. In Bezug auf das Thema Herzirgefiz besteht, nicht zuletzt der
Haufigkeit und Ernsthaftigkeit dieser Erkrankungger, ein groRer Bedarf an der Er-
forschung der Lebensqualitat, da neben dem univaiteh therapeutischen Erfolg auch
das Wohlergehen des Patienten immer mehr in dasutemler Behandlung geruckt ist.
Es sind schon einige Studien auf diesem Gebietiersen, die allerdings nicht selten
zu widerspruchlichen Ergebnissen geflihrt haben.itSear die Absicht bei der Durch-
fuhrung dieser Studie auch neben der Erlangungrigétenntnisse, Ergebnisse anderer
Studien bestétigen oder widerlegen zu kénnen, wrklihische Anwendung der Le-

bensqualitatsmessung zu erleichtern.
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3 Fragestellungen und Hypothesen

3.1 Allgemeine Zielsetzungen

Ziel dieser Arbeit war es, verschiedene AspekteLadensqualitat bei herzinsuffizien-

ten Patienten zu untersuchen und anhand einer umttsstudie Schweregrad, Alters-
und Geschlechtsverteilung zu charakterisieren @wndeinfluss dieser Parameter auf die
Lebensqualitat der Patienten zu evaluieren.

Vorangegangenen Studien sind zum Teil sparlichelingse tUber medizinische Ein-
flussfaktoren (NYHA-Klasse) als auch widerspridmicAngaben tber die Einflussfak-

toren Alter und Geschlecht zu entnehmen (Chin untti@an 1998; Jaarsma, Halfens
et al. 1999; Riedinger, Dracup et al. 2001; Ekmiaagerberg et al. 2002; Jiunger,
Schellberg et al. 2002). Aus diesem Grund solligser Arbeit hierauf im Besonderen

eingegangen werden.

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnissekd@skheitsibergreifenden (generi-
schen) Lebensqualitatsmessinstrumentes SF-36 (Foom 36) und des herzinsuffi-
zienzspezifischen Instruments KCCQ (Kansas Cityd@anryopathy Questionnaire)
sowie die Daten des Interdisziplindren Netzwerkesztsuffizienz (INH) betrachtet.
Fir jede Fragestellung sollen die Ergebnisse deleheéviessinstrumente fur die Zielva-

riable Lebensqualitat dargestellt, untersucht uskudiert werden.
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3.2 Spezielle Fragestellungen

In der vorliegenden Studie stehen die folgendemydstellungen im Vordergrund der

Untersuchung:

Besteht ein Zusammenhang zwischen Lebensquald&cimvere der Herzinsuffizienz?
Aus den Ergebnissen vorangegangener Untersuchuéagshsich vermuten, dass die
Lebensqualitat bei Patienten mit Herzinsuffiziemmgeschrankt ist. Allerdings existie-
ren noch wenige Studien, die die Lebensqualita@iLisammenhang mit der Schwere der
Herzinsuffizienz, also dem Anstieg der NYHA-Klass®rakterisieren.

Hieraus l&sst sich die erste Hypothese ableiten:

Hypothese I:
Mit zunehmender Herzinsuffizienz, also dem Anstieg NYHA-Klasse, sinkt die Le-

bensqualitéat der betroffenen Patienten.

Ist die Lebensqualitat bei Frauen mit Herzinsuéiiia unter statistischer Kontrolle von
Alter und NYHA-Klasse starker eingeschréankt alsN@nnern?

Die in der Literatur vorhandenen Studien Uber Glesttisunterschiede in der Lebens-
qualitdt Herzinsuffizienter weisen widerspruchlickegebnisse auf: So wiesen bei-
spielsweise Chin und Goldmann in einer 1997 veniiitthten Studie nach, dass die
weiblichen Teilnehmerinnen zu allen Untersuchuniggsaekten eine schlechtere Le-
bensqualitéat angaben als die Manner (Chin und Gahd&®98). Hobbs und Kollegen
konnten fur ihre Studiengruppe hingegen eine hohebensqualitéat der Manner fest-
stellen, wahrend die Arbeitsgruppe um Riegel keisgmifikanten Unterschied zwi-

schen den beiden Geschlechtern aufdecken konnteb@l&enkre et al. 2002; Riegel,
Moser et al. 2003).

Angesichts dieser uneinheitlichen Ergebnisse wiedzdieite Hypothese untersucht.
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Hypothese II:
Unter statistischer Kontrolle von Alter und NYHA-#dse ist die Lebensqualitat bei

Frauen mit Herzinsuffizienz starker eingeschratkbai Mannern.

Gibt es, unter statistischer Kontrolle von NYHA$da und Geschlecht, altersspezifi-
sche Unterschiede in der Lebensqualitat bei Het#frsenzpatienten?

Auch die zur Evaluierung des Alterseinflusses dgettihrten Lebensqualitatsstudien
bei Herzinsuffizienten weisen vielfaltige Ergebeissuf. Besonders auf die stark von-
einander abweichenden Altersdurchschnitte der Jeyeai Studiengruppen dieser Un-

tersuchungen ist hinzuweisen. Daraus lasst sicrdie Hypothese ableiten:

Hypothese llI:
Unter statistischer Kontrolle von NYHA-Klasse un@&gghlecht sinkt mit zunehmen-

dem Alter die Lebensqualitat von Herzinsuffizienigaten.
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4 Patienten und Methodik

4.1 Studienkonzept

4.1.1 Studiendesign und Studiengruppe

Ziel der Studie war es, die Lebensqualitat bei ihestdfizienzpatienten durch eine rela-
tiv grof3e Stichprobe zu erfassen, um anhand darrdadjewonnenen Erkenntnisse die
Notwendigkeit einer umfassenderen Studie zu erf@scZu diesem Zweck wurden im
Rahmen einer kontrollierten, prospektiven und \aoflenden Querschnittstudie im
Zeitraum vom 01.07.2002 bis 25.02.2004 insgesarBt R&tienten konsekutiv rekru-

tiert.

4.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Als Einschlusskriterium galt, neben der Volljahmegk des Patienten, ausreichenden
Kenntnissen der deutschen Sprache und der Voriage schriftlichen Einverstandnis-
erklarung, eine durch folgende Fakten dokumentigeezinsuffizienz:
- Die Einweisungsdiagnose Herzinsuffizienz muss al)CD  10-
Verschlisselungscode mit mindestens einem der ridiye Codes (Erklarung
siehe Anhang) gesichert sein: 111.0, 111.9, 11313.9, 125.5, 142.0, 142.1,
142.2,142.4, 142.6, 142.9, 150.0, 150.1, 150.9118, 197.1, O90.3.
oder
- Eine eingeschréankte linksventrikulare Funktianins Echokardiogramm (links-
ventrikulare Funktionsstorung < 25%) oder in denti&ulographie im Rahmen
der Herzkatheteruntersuchung oder der Radionukiitkellographie (links-
ventrikulare Ejektionsfraktiog 45%) dokumentiert.
oder
- Es konnen klinische Herzinsuffizienzzeichen wigriphere Odeme, Lungen-
0dem oder pulmonale, feuchte Rasselgerausche, hstageing im Rontgentho-
rax oder eine Einflussstauung ohne systolische ffamdeinschrankung festge-

stellt werden.
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Ausgeschlossen wurden Patienten mit fehlender fiadtver Einverstandniserklarung
und Patienten, bei denen der zeitliche Abstandcheis Erfassung der medizinischen

Parameter und Fragebogenerhebung zu grol3 war (>Muovete).

4.1.3 Datenerhebung und Studienablauf

Fur die Studie wurden alle Patienten nach Vollegddes 18. Lebensjahres gescreent,
die ambulant, stationar elektiv oder notfallmafigder Medizinischen Poliklinik oder
der Medizinischen Klinik der Universitat Wirzburgtrder Diagnose einer chronischen
oder exazerbiert chronischen Herzinsuffizienz et oder behandelt wurden. Sie
wurden ausfuhrlich tGber die Studie aufgeklart undaine Teilnahme daran gebeten. Es
wurde den Patienten erklart, dass die bei der Stediobenen Daten unter die Schwei-
gepflicht fallen und dem Bayerischen Datenschuigesinterliegen. Des Weiteren
wurden die Patienten darauf hingewiesen, dass ibaeAblehnung der Teilnahme kei-
nerlei Nachteile entstehen.

Der ambulante Patiententeil setzt sich aus elektived notfallmaRigen Uberweisungen
von nichtkardiologischen Spezialambulanzen, HawséyZachéarzten und Krankenh&u-
sern sowie Selbsteinweisungen zusammen. Alle Ratiewurden in der Herzinsuffi-
zienzsprechstunde der Medizinischen Poliklinik Wiy gesehen. Der stationare Pati-
ententeil besteht aus notfallméRigen und elektizenveisungen, die Uber die im SAP-
Patientenmanagement-Programm des Klinikinformasgstems kodierten ICD 10-
Diagnosen automatisch Uber die entsprechenden Gemde 4.1.2) identifiziert wur-
den. Zusatzlich wurden Patienten erfasst, die ilmoEKardiographie- oder Herzkatheter-
labor untersucht wurden und den Einschlusskritezi@sprachen.

Alle Patienten wurden durch die Mitarbeiter/-innger Herzinsuffizienzsprechstunde
der Medizinischen Poliklinik Wirzburg konsiliarisgesehen und in das INH-Register
aufgenommen. Im Rahmen dieser Untersuchung, diefvaten der Herzinsuffizienz-
Ambulanz vorgenommen wurden, sind neben einer hdgfiien Anamnese, einer
grundlichen kérperlichen Untersuchung und einertiBesung von einigen Laborpara-

metern, auch weiterfihrende kardiologische Testsroommen worden (siehe 4.2.1).
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Alle Patienten wurden im Zuge dieser UntersuchurdgmWeiteren darum gebeten, die
zwei Fragebdgen SF-36 und KCCQ zur Erfassung deensqualitat auszufillen. Pati-
enten, die nicht in der Lage waren, die Fragebd&gdort auszufullen, hatten die Még-
lichkeit, diese mit nach Hause zu nehmen und pet Batickzusenden. Den Patienten
stand genugend Zeit zum Ausfillen der Fragebogewverfiigung, geschultes Personal
konnte bei auftretenden Unklarheiten helfen.

4.2 Erhobene Daten

4.2.1 Klinisch-somatische Daten

Im Rahmen der Anamnese sind unter anderem folgeaten erhoben worden:
- Alter
- Genese der Herzinsuffizienz
- Schwere der Herzinsuffizienz, NYHA-Klasse
- Grad der Dyspnoe (gemessen an der Anzahl ohneePaw bewaltigender
Stockwerke beim Treppensteigen)
- Vorerkrankungen
- stattgehabte Operationen
- stattgehabte kardiale Ereignisse
- vorangegangene Krankenhausaufenthalte
- Risikofaktoren wie Hypertonie, Rauchen, Adiposjtddypercholesterinamie,
Diabetes mellitus und familiare Vorbelastung
- Medikation
Bei der klinischen Untersuchung wurde der artexi@lutdruck, gemessen nach der
Methode von Riva-Rocchi, die Kérpergréf3e und dapdfgewicht bestimmt. Aus den
letzten beiden Werten ist dann der Body-Mass-Ineerchnet worden, der sich aus
dem Verhaltnis des Koérpergewichtes und der Korpenftdche (= Korpergrof3e zum
Quadrat) zusammensetzt. Uber diesen Wert kann nimksBhliisse auf das kardio-

vaskulare Risiko eines Patienten aufgrund von Asltpe ziehen. Auch wurden die Er-
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gebnisse standardmafiger und weiterfihrender Dsainwie beispielsweise Blutbild,
Ruhe- und Belastungs-EKG, Herzechographie oder énfugktionsdiagnostik erfasst.

4.2.2 Soziodemographische Daten

Neben den klinisch-somatischen sind auch soziodespbgche Daten erhoben wor-
den. So wurden alle Teilnehmer darum gebeten, Asrgaln Familienstand (allein ste-
hend, ledig, feste Beziehung, getrennt, verheiratetwitwet), Kindern (Anzahl, Ge-

schlecht, Gesundheit), Bildungsstand (Schul-/ Adsinigs-/ Studienabschluss), Beruf

und beruflicher Stellung zu machen.

4.3 Der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand

4.3.1 Entwicklung des SF-36

Der Short-Form-36 (SF-36) Fragebogen zum Gesurstustand ist ein generisches
Messinstrument zur Erfassung der subjektiv wahrgemenen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (Ware 1996; Bullinger, Kirchbergeale 1998). Er wurde bereits bei der
Lebensqualitatserforschung von tber 130 Erkrankumggewendet, wobei die meisten
Publikationen sich auf Depression, Diabetes mallillypertonie und Arthritis beziehen
(Kirchberger 2000). Der SF-36 ist in den USA im Ram einer Versicherungsstudie
von der Rand Corporation (Santa Monica, Kaliforhientwickelt worden, mit dem
Ziel, ein multidimensionales Gesundheitskonzepemchaffen und persénliche Bewer-
tungen von Gesundheit und Wohlbefinden zu messedet Entwicklung wurden so-
wohl kdrperliche als auch geistige Gesundheitsaspadricksichtigt, soziale Fahigkei-
ten und Wohlbefinden beachtet und die Empfindung @Gasundheit im allgemeinen
einkalkuliert (Berry und McMurray 1999; Ekman, Fdugrg et al. 2002). Der SF-36 ist
psychometrisch getestet, d.h. auf Reliabilitat,idiit und Anderungssensitivitat hin
gepruft und normiert worden. Dies gilt auch in Bgauf die Anwendung im Bereich
der chronischen Herzinsuffizienz (Berry und McMuyriZ99).

Mittlerweile ist der SF-36 Fragebogen ein interoaél anerkanntes und weit verbreite-

tes Messinstrument, das in Gber 40 Sprachen varligg bei der Ubersetzung eine dem
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kulturellen Umfeld entsprechende, aber exakte Whgung zu gewéhrleisten, wurde
1992 das International Quality of Life Assessmenajékt (IQOLA) initiiert (Aaronson,
Acquadro et al. 1992). Die deutsche Version wuréd@5lvon Bullinger und Mitarbei-
tern nach den IQOAL Kriterien entwickelt (Bullingé€irchberger et al. 1995).

4.3.2 Aufbau des SF-36

Der SF-36 Fragebogen besteht aus 36 Items, dieuSabskalen zusammengefasst
werden: Korperliche Funktionsfahigkeit, KorperlichRollenfunktion, Korperliche
Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, itditalSoziale Funktionsfahig-
keit, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wefinden. Im Einzelnen messen
die Skalen folgendes:

- Die Skala der Kérperliche Funktionsfahigkeit liasit die Einschrankungen bei
Tatigkeiten im Alltag und der Mobilitat wie z.B. Gen und Treppensteigen.
Diese Skala besteht aus zehn Items die dreistkidiliest sind.

- Die Skala der Korperlichen Rollenfunktion misistwieweit die Erfullung von
Aufgaben und Anforderungen des Alltags noch mogdictd. Diese Skala ist in
vier ltems unterteilt, die dichotom als ja - neragen formuliert sind.

- Die Skala der Kdrperlichen Schmerzen erfasstlaliensitat und Beeintrachti-
gung des Alltags durch Schmerzen. Sie setzt sislzaei Items mit finf- bzw.
sechsstufiger Skala zusammen.

- Die Skala der Allgemeinen Gesundheitswahrnehnherieht sich auf die sub-
jektive Einschatzung der eigenen Gesundheit ungebesus finf Items die
funfstufig skaliert sind.

Diese ersten vier Skalen werden zur so genanntepeiithen Summenskala zusam-
mengefasst.

- Die Skala der Vitalitat beinhaltet die Einschéigwder personlichen Energie, Er-
schopfung und Mudigkeit. Sie ist in vier Items ugtedert, die sechsstufig ska-

liert sind.
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- Die Skala der Sozialen Funktionsfahigkeit bestintile Starke und H&aufigkeit
der Beeintrachtigung sozialer Kontakte. Diese Skalsteht aus zwei Items, die
funfstufig gegliedert sind.

- Mit der Skala der Emotionalen Rollenfunktion gd#r Patient an, inwiefern er
sich durch seelische Probleme in seiner Leistuhggiéit beeintrachtigt fuhlt.
Sie ist aus drei Items aufgebaut, die dichotom tdient sind.

- Die Skala des Psychischen Wohlbefindens hat zieh die Haufigkeit von
Emotionen wie Nervositat, Gelassenheit und Deprigdsizu erfassen. Sie setzt
sich aus funf Items mit sechsstufiger Skala zusamme

Diese letzten vier Skalen werden zur so genanngyehischen Summenskala zusam-
mengefasst.

Diese Skalenrohwerte werden in eine Skala transéstpdie von O bis 100 reicht, wo-
bei ein hoherer Wert eine bessere Lebensqualitdripeweiligen Dimension bedeutet.
Zusammenfassend ist zu sagen, dass der SF-36 Bgeyebut zwischen Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz und Patienten andeheonischer Erkrankungen differen-
ziert und auch die unterschiedlichen Schweregratddidrzinsuffizienz gut erfasst. Als
Schwachen stellen sich die geringe Sensitivit®8erug auf therapeutische Effekte so-
wie die Unterreprasentation der sozialen Funktiomeeh der allgemeinen Gesundheits-
wahrnehmung im Fragebogen dar (Bullinger, Kirchbergt al. 1995; Berry und
McMurray 1999).

4.4 Der Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (K  CCQ)

4.4.1 Entwicklung des KCCQ

Der Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KC@&Dgin neues herzinsuffizienz-
spezifisches Messinstrument zur Erfassung der kiljgzahrgenommenen gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat, dessen deutschedtinang 2005 von Faller und Kol-
legen validiert worden ist.

Fur die vorliegenden spezifischen Assessmentvesfabur Erfassung der Lebensquali-

tat bei Herzinsuffizienz bestanden deutliche Mangeispielsweise in Bezug auf die

27



Breite der abgedeckten Lebensbereiche und die Aindssensitivitat (Berry und
McMurray 1999; Riegel, Moser et al. 2002; FalleteiSbiichel et al. 2005). Nach sorg-
faltiger Durchsicht der medizinischen Literatur udderpriifung der vorhandenen spe-
zifischen Messinstrumente, entwickelte die Forsgsgrnuppe Green et al. deshalb den
KCCQ (Green, Porter et al. 2000). Hierzu wurdenhaRatientengruppen und Herzin-
suffizienzspezialisten herangezogen. Die hier vadeee deutschsprachige Version ist
bereits Ubersetzt und riickiibersetzt worden unebist Testautor (Dr. John A. Spertus,
Mid America Heart Institute, Kansas City, USA) Merfigung gestellt worden (Faller,
Steinbuchel et al. 2005).

4.4.2 Aufbau des KCCQ

Der KCCQ besteht aus 23 Items, die den folgendehssBoméanen zugeordnet sind:
Kdrperliche Einschrankung, Symptome, SymptomstaibjliSoziale Einschrankung,
Selbstwirksamkeit, und Psychische Lebensqualité. Moméne der Psychischen Le-
bensqualitat ist nicht mit dem Konstrukt der gesweitdbezogenen Lebensqualitat zu
verwechseln, sie erfasst die psychische Dimensto.ebensqualitat, die dem Wohlbe-
finden oder auch der Abwesenheit von Depressiongpgecht. Im Einzelnen wird in-
nerhalb dieser Domanen folgendes bestimmit:

- In der Domane der Korperlichen Einschrankung, alie sechs Items besteht,
wird der Grad der Beeintrachtigung durch die Hesuffizienz bestimmt. Dabei
werden die folgenden Alltagsaktivitaten bericksgthtsich ankleiden, Duschen
/ Baden, Gehen, Hausarbeit, Treppensteigen, Laufen.

- Die Doméane der Symptome setzt sich aus siebemsl®isammen, in denen die
Haufigkeit (vier Items) und Schwere (drei Items) ftdgenden Symptome beur-
teilt werden: Kndchelschwellung, Ermidung, Atemnot die Notwendigkeit
mit erhéhtem Oberkdrper zu schlafen.

Diese beiden Domanen werden zu der Summenskaldiéoaler Status zusammenge-

fasst, die ausschlief3lich den kérperlichen Zustandteilt.
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- Die Doméane der Symptomstabilitat umfasst ledigken Item, in dem das Aus-
mal3 der Veranderung der Beschwerden in einem dgtkeon zwei Wochen er-
fasst wird.

- Bei der Doméne der Selbstwirksamkeit, die zwemis beinhaltet, werden das
Wissen uber Handlungsmoglichkeiten bei einer Vdesthierung der Herzinsuf-
fizienz und zur Vorbeugungen vor einer Verschleachtg beurteilt.

- In der Doméane der Sozialen Einschrankung wirdB#ieintrachtigung durch die
Herzinsuffizienz bei den sozialen Aktivitaten wieezeit, intimen Beziehungen,
Besuchen und der Arbeit gemessen. Sie bestehieul$ems.

- Die Doméane der Psychischen Lebensqualitat umthsstitems. In ihr werden
Lebensfreude, Zufriedenheit und Deprimiertheit Batienten bestimmit.

Die Domanen Koérperliche Einschrankung und Sympteogie die Domanen Soziale
Einschrankung und Psychische Lebensqualitdt wezdeaweiten Summenskala Klini-
sche Zusammenfassung gruppiert.

Die Rohwerte der Domanen werden auf eine SkalaOvbrs 100 transformiert, wobei

hohe Werte flr einen guten Zustand stehen.

4.5 Statistik

Die statistischen Analysen der Daten der vorliegandrbeit wurden mit dem Pro-
gramm SPSS fiur Windows (Statistical Package foigb&riences; SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA) durchgefihrt. Das Signifikanzniveaurde auf p<0,05 festgelegt.

Zunachst wurden in einer deskriptiven Analyse dieidch-somatischen Charakteristi-
ka der Studiengruppe untersucht und dargestektséwurden sowohl fir die gesamte
Stichprobe, als auch nach den vier NYHA-Klassemegett vorgenommen. Zusatzlich

wurden die Daten der mannlichen und weiblichennBiiimer separat dargestellt.
Zur Uberprifung der in Kapitel 3 aufgestellten Hipsen wurden dann fur alle Sub-

und Summenskalen des SF-36 und des KCCQ univafaianzanalysen durchgefihrt.
Fur die mit Hilfe der Summenskalen der beiden Messimente erhobenen Ergebnisse
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wurden des Weiteren die paarweisen Vergleiche deschiedenen NYHA-Klassen mit
Post-Hoc-Tests analysiert. Hierfir wurde, wenn Werianzenhomogenitat gegeben
war, der Scheffé-Test angewandt. War diese Tesigeetzung nicht erfllt, ist der
Tamhane-Test verwendet worden. Diese Analysenesofjfenauen Aufschluss dartber
geben, inwieweit die Lebensqualitat durch die Zunahder Herzinsuffizienz einge-
schréankt ist.

Um mdgliche Interaktionen zwischen den festen HakioNYHA-Klasse und Ge-
schlecht und auch der Kovariate Alter zu Uberpriifearden fir die drei méglichen

Doppelkombinationen dieser Faktoren anschliel3etaitdktionstest durchgefihrt.
Die Subskalen des SF-36 und Domanen des KCCQ wuedgglich explorativ unter-

sucht, die Aussagen lUber Zusammenhange sind rgiaraiv und lassen keine endgul-
tigen Schlusse zu.

30



5 Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Stichprobe

Zwischen dem 01.07.2002 und dem 25.02.2004 wunisgesamt 368 Patienten in der
Herzinsuffizienzambulanz der Medizinischen Polildilvirzburg und in der Klinik der
Inneren Medizin der Universitatsklinik Wirzburg asét (siehe Kapitel 4.1.3), die den
Einschlusskriterien entsprachen (4.1.2). Aus unteesilichen Grinden mussten 135
(37%) ausgeschlossen werden: 32 Patienten vertenigelie Studienteilnahme, 80
schickten trotz urspriinglicher Einwilligung den gedogen nicht zurtick und bei 23
Patienten lag zwischen dem Zeitpunkt der Erfasslergnedizinischen Parameter und
der Fragebogenerhebung ein zu grol3er Zeitraum €r Manate).

Somit bestand die Analysestichprobe aus 233 Patient

5.1.1 Alter und Geschlecht

Insgesamt wurden 233 Personen zu ihrer Lebensgubéfragt, die anhand der Schwe-
re ihrer Herzinsuffizienz nach den Kriterien demN¥ork Heart Association (NYHA)
vier unterschiedlichen Gruppen zugeordnet werdemé&n:

37 (15,9%) Patienten in NYHA-Klasse |

92 (39,5%) Patienten in NYHA-Klasse II

81 (34,8%) Patienten in NYHA-Klasse Il

23 (9,9%) Patienten in NYHA-Klasse IV

Die Stichprobe bestand aus 70,0% (163) mannliclmeh3®,0% (70) weiblichen Teil-
nehmern, wobei sich sowohl bei den ménnlichen ath dei den weiblichen Teilneh-
mern die meisten Patienten auf die NYHA-Klassefmll 40,5%; w: 37,1%) und Il (m:
31,3%; w: 42,9%) verteilten (siehe Abbildung 5-h Chi-Quadrat-Test ergab sich,

dass insgesamt ein signifikanter Unterschied in @eschlechtsverteilung bestand

(p=0,015). Die Frauen waren verhaltnismaRig unpeésentiert.
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Abbildung 5-1 Anzahl der Studienteilnehmer innerhab der vier NYHA-Klassen nach Geschlecht

Zum Zeitpunkt der Erfassung waren die Patientersawn 23,9 und 90,5 Jahren alt,
wobei das durchschnittliche Alter bei 64,4 (SD )3J#&hren lag. Die Altersverteilung in

den einzelnen NYHA-Klassen wird in Abbildung 5-Zaeschaulicht.

Bei den Patienten der NYHA-Klasse | lag das migtléaiter der Patienten bei 59,5 Jah-
ren (SD 14,2 Jahre), in der NYHA-Klasse Il bei 6dghren (SD 11,8), in der NYHA-

Klasse Il bei 65,7 Jahren (SD 12,9) und in der M¥Klasse IV bei 68,7 Jahren (SD
9,7). Erwartungsgemal stieg das mittlere AlterRigrenten je gravierender die Herzin-

suffizienz, d.h. je héher die NYHA-Klasse war.

Betrachtet man die Altersverteilungen nach Gestbhlgetrennt, zeigt sich, dass das
mittlere Alter bei den méannlichen Studienteilnehméei 63,5 Jahren lag (SD 13,1),
wahrend die weiblichen Teilnehmerinnen einen Altarshschnitt von 66,6 Jahren (SD
11,0) aufwiesen. Im t-Test fir unabhéngige Stichproergab sich kein signifikanter

Unterschied in der Altersverteilung zwischen denlé&e Geschlechtern (p=0,091).
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Abbildung 5-2 Boxplot der Altersverteilung der Stichprobe nach NYHA-Klassen. Dargestellt wer-
den der Median innerhalb der Box, die durch das 25und 75. Perzentil begrenzt wird, die Whisker,
die die kleinsten und gré3ten Werte markieren und raximal das 1,5-fache des Interquartilabstan-

des betragen. Ausreil3er sind mit einem Kreis gekerzeichnet.

5.1.2 Kardiologische Parameter

Die haufigste Atiologie der Herzinsuffizienz bezongauf die Gesamtstichprobe war
ischamisch und lag bei 49,0% der StudienteilnehvoerBei 32,6% der Patienten war
ein Myokardinfarkt in der Vorgeschichte bekannti B8 1% der Patienten bestand eine
kardiale Dekompensation in der Vorgeschichte. 23&%Teilnehmer hatten sich einer
Bypass-Operation unterzogen, 21,2% hatten eineutsr& transluminale coronare An-
gioplastie (PTCA) oder einen Stent. 22,1% der Rtgie waren wegen Vorhofflimmern
in Behandlung. Die kardiologischen Parameter bazeagé die gesamte Stichprobe und
nach den vier NYHA-Klassen getrennt sind in TabgHe dargestellt.
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Tabelle 5-1: Kardiologische Parameter der Stichprob insgesamt und nach NYHA-Klasse

Gesamt NYHA | NYHA I NYHA I NYHA IV
Kardiologische Parameter n % n % n % n % n %
Ischamische Atiologie (N=210) 103 49,0 18 48,6 42 51,2 35 48,6 8 421
Myokardinfarkt (N=184) 60 32,6 11 35,5 24 324 21 32,3 4 28,6
Kardiale Dekompensation (N=192) 102 53,1 10 323 32 438 43 64,2 17 81,0
Reanimation (N=226) 20 8,8 1 2,8 13 144 5 6,5 1 4,3
PTCA/Stent (N=226) 48 21,2 7 18,9 21 23,3 15 19,7 5 21,7
Bypass-Operation (N=226) 53 23,5 8 216 23 25,6 18 23,7 4 174
Herzschrittmacher (N=227) 28 123 1 2,7 11 12,2 9 11,7 7 304
Vorhofflimmern (N=226) 50 22,1 5 13,5 15 16,9 22 28,6 8 34,8

N ist die jeweilige Gesamtzahl der gltigen Angialpro Parameter

Innerhalb der einzelnen NYHA-Klassen bestand kajnikanter Unterschied in Hin-
blick auf die Atiologie, das Vorkommen eines Myatiafarktes oder einer stattgehab-
ten Reanimation. Sowohl das Vorkommen einer kagdi@lekompensation als auch das
Vorhandensein von Vorhofflimmern steigt hingegen gnhoher die NYHA-Klasse
wird.

PTCA, Stent und Bypass-Operation war in den viarppen etwa gleich haufig vertre-
ten, wahrend fur den Erhalt eines Herzschrittmackdrstufungen zwischen den ein-
zelnen NYHA-Stadien zu erkennen waren: Patienten MMHA-Klasse | hatten in
2,7% der Falle einen Herzschrittmacher erhaltetieRan mit NYHA-Klasse Il und Il
in 12,2 und 11,7 % der Falle, Patienten mit NYHAa&3e IV dagegen in 30,4% der
Falle.

Die kardiologischen Parameter nach Mannern unddfrgetrennt sind in Tabelle 5-2
dargestellt.

Bei den weiblichen Teilnehmerinnen lag das Vorkomraimer ischamischen Atiologie
bei 29,8% und war somit bei den mannlichen Teilnetmmit 56,2% signifikant haufi-
ger vertreten (Chi-Quadrat-Test, p=0,001). AuctHinblick auf einen Herzinfarkt in
der Vorgeschichte waren die Patientinnen mit 19,28%Gegensatz zu 37,9 % bei den
Patienten, signifikant weniger haufig betroffen {Qluadrat-Test, p=0,015).

Bei den Frauen waren die kardiale Dekompensatidn6@i2% der Teilnehmerinnen

und das Vorhofflimmern mit 30,3% der Teilnehmerini&ufiger vertreten als bei den
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Mannern, mit 48,9% fur die Dekompensation bzw. ¥8f8r das Vorhofflimmern. Im
Chi-Quadrat-Test waren diese Unterschiede allesdinght signifikant (p=0,07;
pv=0,057).

Der mannliche Teil der Analysestichprobe hatte ,sioit 23,1% fir eine PTCA-oder
Stent-Anlage, mit 29,6% fir eine Bypass-Operatiod mit 13,8% fir eine Schrittma-
cherimplantation, haufiger therapeutischen Eingniftinterziehen missen als der weib-
liche Teil der Analysestichprobe, bei dem in 16,de Falle eine PTCA-oder Stent-
Anlage, in 9,0% der Falle eine Bypass-Operation inr@0% der Félle eine Schrittma-
cherimplantation erfolgte. Im Chi-Quadrat-Test &g&ch hierbei lediglich ein signifi-
kanter Wert in Bezug auf die Bypass-Operatione®(@&1), wahrend keine signifikan-
ten Geschlechtsunterschiede fir PTCA- oder Stetagem (p=0,280) und Schrittma-

cherimplantationen (p=0,316) nachgewiesen werdentemn.

Tabelle 5-2: Kardiologische Parameter nach Mannerund Frauen

Manner Frauen
Kardiologische Parameter n % n %
NYHA | 33 20,2 4 5,7
NYHA Il 66 40,5 26 37,1
NYHA I 51 31,3 30 42,9
NYHA IV 13 8,0 10 14,3
Ischamische Atiologie (N=210) 86 56,2 17 29,8
Myokardinfarkt (N=184) 50 37,9 10 19,2
Kardiale Dekompensation (N=192) 66 48,9 36 63,2
Reanimation (N=226) 14 8,8 6 9,0
PTCA/Stent (N=226) 37 23,1 11 16,7
Bypass-Operation (N=226) 47 29,6 6 9,0
Herzschrittmacher (N=227) 22 13,8 6 9,0
Vorhofflimmern (N=226) 30 18,8 20 30,3

N ist die jeweilige Gesanfiizder gultigen Angaben pro Parameter

5.1.3 Risikofaktoren

Die Risikofaktoren bezogen auf die Gesamtstichprabhd nach den vier NYHA-

Klassen getrennt, sind in Tabelle 5-3 aufgeflhrt.

Auf die gesamte Stichprobe bezogen waren die hstefigRisikofaktoren die Hyper-
cholesterinamie bei 59,7% und die Hypertonie bel%9der Patienten. Auf der Basis
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des Body-Mass Index wurden 41,0% der Patienteiiksgewichtig (BMI > 30) einge-
stuft.

Tabelle 5-3: Risikofaktoren der Stichprobe insgesatrund nach NYHA-Klasse

Gesamt NYHA I NYHA I NYHA Il NYHA IV
Risikofaktoren n % n % n % n % n %
Hypertonus (N=225) 133 59,1 19 514 57 63,3 44 57,9 13 59,1
Adipositas (BMI > 30; N=227) 93 41,0 14 37,8 36 40,0 34 44,2 9 391
Diabetes mellitus (N=227) 69 304 6 16,2 25 27,8 29 37,7 9 391
Hypercholesterindmie (N=221) 132 59,7 24 68,6 57 64,0 40 53,3 11 50,0
Positive Familienanamnese (N=223) 101 453 20 54,1 40 444 28 384 13 56,5
Rauchen (N=227) 37 16,3 8 21,6 13 14,4 14 18,2 2 8,7
Alkoholabusus (N=226) 20 8,8 4 10,8 7 7.8 8 105 1 4,3

N ist die jeweilige Gesamtzahl der giiltigen Angapeo Parameter

In Hinblick auf das Vorkommen einer Hypercholestémie und einer Hypertonie wa-
ren in den unterschiedlichen NYHA-Klassen keinengiganten Unterschiede festzu-
stellen. Sie waren die am haufigsten vertretensik&aktoren.

Mit Anstieg der NYHA-Klasse nahm auch die Anzaht de Diabetes mellitus erkrank-
ten Patienten zu. So waren in NYHA-Klasse | 16,2¥%atienten betroffen, in NYHA-
Klasse Il und Il lagen die Anteile bei 27,8% bzvei 37,7% und in NYHA-Klasse IV
waren 39,1% der Patienten betroffen.

Fur die anderen in Tabelle 5-3 aufgefiihrten Risiktdren unterschieden sich die Teil-

nehmer der einzelnen NYHA-Klassen wenig.

Die Risikofaktoren sind fir Manner und Frauen gatten Tabelle 5-4 dargestellt.

Bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen haufigksr bei den mannlichen sind der
Hypertonus, mit 64,2% gegen 57,0%, Adipositas,486j8% gegen 38,8% und Diabetes
mellitus mit 37,3% gegen 27,5%. Im Chi-Quadrat-Tergfaben sich hierfur allerdings

keine signifikanten Werte (g0,314; p=0,293; =0,143). Unter den M&nnern waren
signifikant mehr Raucher (Chi-Quadrat-Test p=0,026) ein signifikant groRerer An-

teil konsumierte Alkohol als bei den Frauen (ChiaQuat-Test p=0,044). Die Hyper-

cholesterinamie war in beiden Gruppen gleichhaufegtreten (Chi-Quadrat-Test

p=0,900).
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Tabelle 5-4: Risikofaktoren nach Mannern und Frauen

Manner Frauen
Risikofaktoren n % n %
Hypertonus (N=225) 90 57,0 43 64,2
Adipositas (BMI > 30; N=227) 62 38,8 31 46,3
Diabetes mellitus (N=227) 44 27,5 25 37,3
Hypercholesterindmie (N=221) 93 60,0 39 59,1
positive Familienanamnese (N=223) 69 43,7 32 49,2
Rauchen (N=227) 32 20,0 5 7,5
Alkoholabusus (N=226) 18 11,3 2 3,0

N ist die jeweilige Gesanfiizder gultigen Angaben pro Parameter

5.1.4 Behandlung

Als Basistherapie nahmen 69,6% aller Teilnehmer A&fmer und 68,3% Betablo-

cker. 78,0% der Patienten waren unter Diuretikaibier und 34,4% wurden mit

Herzglykosiden behandelt. Plattchenaggregationsteenwairden von 73,8% der Ge-
samtstichprobe regelmalig eingenommen. Choles¢skes nahmen 40,1% der Patien-
ten ein.

Die Behandlung der gesamten Stichprobe und deerRati der einzelnen NYHA-

Klassen ist in Tabelle 5-5 aufgefuhrt.

Tabelle 5-5: Behandlung der Patienten der Stichprod insgesamt und nach NYHA-Klasse

Gesamt NYHA NYHA I NYHA 111 NYHA IV
Behandlung n % n % n % n % n %
ACE-Hemmer (N=227) 158 69,6 32 86,5 60 66,7 56 72,7 10 435
Betablocker (N=227) 155 68,3 26 70,3 57 63,3 58 75,3 14 60,9
Herzglykosid (N=227) 78 344 6 16,2 27 30,0 33 429 12 52,2
Diuretikum (N=227) 177 78,0 19 514 67 744 68 88,3 23 100,0
Aldosteron-Antagonist (N=227) 65 28,6 6 16,2 19 211 33 429 7 304
Nitrat (N=227) 33 145 5 135 13 14,4 12 156 3 13,0
Cholesterinsenker (N=227) 91 40,1 17 459 38 42,2 31 40,3 5 217

Plattchenaggregationshemmer (N=233) 172 73,8 28 75,7 67 72,8 62 76,5 15 65,2

N ist die jeweilige Gesamtzahl der giltigen AngapemParameter

Die Einnahme von ACE-Hemmern nahm mit Anstieg d&HX-Klasse von 86,5% in
Klasse | auf 43,5% in Klasse IV ab.
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Der Anteil an Patienten die unter Herzglykosid- ubidretikatherapie standen, nahm
von NYHA-Klasse I- IV zu: Herzglykoside wurden indsse I- und Il in 16,2% bzw.

30,0% der Falle eingenommen, Patienten der Klagseind 1V nahmen sie in 42,9%

bzw. 52,2% der Félle ein. Die Behandlung mit Dilkeetag in den Klassen | und Il bei
51,4% und 74,4% und nahm in den Klassen Ill un&u¥88,3% bzw. 100% zu.

In Tabelle 5-6 ist die Behandlung nach mannliched weiblichen Studienteilnehmern
getrennt aufgefuhrt. Es hat sich gezeigt, dass memnliche Patienten unter ACE-
Hemmer-, Nitrat-, Cholesterinsenker- und Plattclggnagationshemmer-Therapie stan-
den als bei den weiblichen Patientinnen. Die eetdpnden Prozentzahlen lagen hier
bei 73,1%, 16,3%, 42,5% und 77,9% fir die Mannet bei 61,2%, 10,4%, 34,3% und
64,3% fur die Frauen.

AnteilsmaRig nahmen die Frauen mit 40,3%, gegenB8b®&% bei den Mannern, mehr

Herzglykoside ein.

Tabelle 5-6: Behandlung nach Mannern und Frauen

Manner Frauen
Behandlung n % n %
ACE-Hemmer (N=227) 117 73,1 41 61,2
Betablocker (N=227) 108 67,5 47 70,1
Herzglykosid (N=227) 51 31,9 27 40,3
Diuretikum (N=227) 118 73,8 59 88,1
Aldosteron-Antagonist (N=227) 47 29,4 18 26,9
Nitrat (N=227) 26 16,3 7 10,4
Cholesterinsenker (N=227) 68 42,5 23 34,3
Plattchenaggregationshemmer (N=233) 127 77,9 45 64,3

N ist die jeweilige Gesamtzdat glltigen Angaben pro Parameter
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5.2 Deskription der Lebensqualitat unter Berticksich tigung der
NYHA-Klasse und des Geschlechts

5.2.1 Summenskalen des SF-36

Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse der Kdliphen und der Psychischen
Summenskala des SF-36 in Abhangigkeit der NYHA-8gasnd des Geschlechts erlau-
tert werden. Die Aussagen Uber die Zusammenhandesem und den drei folgenden
Kapiteln sind zunachst deskriptiv und lassen noeime&k endgultigen Schlisse zu. Die
weiterfihrenden Analysen mit Prifung der Untersgdi@uf Signifikanz, werden im

Kapitel 5.3 fir den SF-36 sowie im Kapitel 5.4 flen KCCQ dargestellt. Die Mittel-

werte, auf der Skala zwischen 0 und 100, und dispeechenden Standardabweichun-

gen der beiden Summenskalen sind in Tabelle 5Finmmelnen aufgefuhrt.

Bei der Kdrperlichen Summenskala deutete sich ass gdowohl fur die Manner als
auch fur die Frauen die Mittelwerte tUber alle WfHA-Klassen abnahmen.

Fur die Psychische Summenskala wurden von NYHA4ddois IV fir Manner eben-

falls Mittelwerte in abnehmender Reihenfolge erfaB&r die Frauen ergab sich fir die
Teilnehmerinnen aus Klasse | ein geringerer Mitegtvals fur die Teilnehmerinnen der

Klassen Il und Ill. Die Werte nahmen aber von Kéaldis IV ab.

Tabelle 5-7 Mittelwerte und Standardabweichungen de Summeskalen des SF-36 nach NYHA-
Klasse und Geschlecht

NYHA NYHA I NYHA I NYHA IV

n=35-37 n=83-92 n=72-77 n=21-23

Summenskalen des SF-36 M (SD) M  (SD) M  (SD) M (SD)
Koérperliche Summenskala Manner 45,9 (9,4) 39,0 (8,8) 32,4 (7,9) 26,9 (6,9)
Frauen 44,1 (3,8) 36,6 (9,7) 28,7 (8,6) 26,2 (6,2)
Psychische Summenskala Manner 48,3 (11,7) 45,6 (9,9) 42,9 (11,5) 34,9 (10,8)
Frauen 39,9 (21,7) 45,5 (11,0) 42,6 (10,1) 37,0 (10,4)

Betrachtet man die beiden Summenskalen des SF&6mannlichen und weiblichen

Studienteilnehmern getrennt, so ergaben sich firFdauen aller NYHA-Klassen mi-
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nimal geringere Mittelwerte als fur die Manner @atsprechenden Klassen. Lediglich
fur die weiblichen Teilnehmer der Klasse 1V lag dé&ttelwert der Psychischen Sum-

menskala geringfugig tber dem Wert der mannlicheim&hmer.

5.2.2 Subskalen des SF-36

Die Ergebnisse der acht Subskalen des SF-36 satlédolgenden Kapitel kurz zusam-
mengefasst werden. Die einzelnen Mittelwerte undn@&trdabweichungen sind in
Tabelle 5-8 aufgefihrt.

Tabelle 5-8 Mittelwerte und Standardabweichungen deSubskalen des SF-36 nach NYHA-Klasse
und Geschlecht

NYHA NYHA I NYHA I NYHA IV
n=35-37 n=83-92 n=72-77 n=21-23
Subskalen des SF-36 M  (SD) M  (SD) M  (SD) M (SD)
Koérperliche Funktionsféhigkeit Manner 73,6 (20,9) 55,2 (25,0) 42,6 (26,7) 15,5 (13,1)
Frauen 61,9 (8,8) 49,0 (23,3) 29,0 (20,1) 17,3 (10,3)
Kérperliche Rollenfunktion Manner 61,7 (45,8) 31,4 (40,1) 19,3 (34,9) 0,0 (0,0)
Frauen 50,0 (35,4) 29,5 (40,2) 15,5 (27,7) 0,0 (0,0)
Koérperliche Schmerzen Manner 78,1 (24,2) 64,3 (27,2) 53,7 (26,8) 50,4 (39,3)

Frauen 84,5 (18,4) 67,1 (29,9) 52,0 (32,9) 52,9 (32,9)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung Manner 56,9 (17,3) 46,8 (15,5) 38,4 (15,4) 28,1 (10,5)
Frauen 43,0 (18,0) 44,3 (17,5) 37,2 (13,7) 30,1 (18,8)

Vitalitat Manner 60,6 (20,1) 46,5 (17,9) 37,3 (20,0) 20,0 (13,2)
Frauen 475 (19,4) 45,0 (23,5) 37,0 (20,0) 24,0 (13,3)
Soziale Funktionsfahigkeit Manner 79,5 (19,7) 75,6 (21,1) 62,2 (32,4) 40,4 (27,1)
Frauen 59,4 (41,3) 75,0 (24,2) 56,7 (23,4) 47,5 (29,9)
Emotionale Rollenfunktion Méanner 74,2 (41,0) 48,9 (46,5) 40,7 (45,4) 18,2 (40,5)
Frauen 50,0 (57,7) 52,2 (48,0) 33,3 (45,1) 16,7 (36,0)
Psychisches Wohlbefinden Méanner 68,9 (17,5) 63,1 (18,8) 56,5 (18,6) 48,4 (22,6)

Frauen 57,0 (35,1) 62,7 (18,1) 58,0 (18,3) 48,8 (17,7)

Betrachtet man die Ergebnisse der einzelnen NYH#sEeén, so zeichnet sich der Trend
ab, dass fiur alle acht Subskalen die Mittelwerté Zmnahme der NYHA-Klasse ab-
nehmen. Ausnahmen stellen lediglich Frauen der N¥##sse | dar, die bei den Ska-

len der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung, SoriBlektionsfahigkeit, Emotio-
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nalen Rollenfunktion und des Psychischen Wohlbeinsdgeringfligig niedrigere Mit-
telwerte angaben als die weiblichen Teilnehmerkdasse Il.

Im Vergleich von méannlichen und weiblichen Teilnermzeigte sich, dass die Frauen
uberwiegend minimal geringere Mittelwerte erzielsds die Manner der entsprechen-
den NYHA-Klassen. Die Skala der Korperlichen Schraarmacht hierbei eine Aus-
nahme: fur die Patientinnen aller NYHA-Klassen eegasich geringere Mittelwerte als
fur die mannlichen Patienten. Des Weiteren lagenMittelwerte der weiblichen Teil-
nehmerinnen der Klassen IV und auch Il bei eini§&alen leicht tber den von mann-
lichen Teilnehmern erzielten Werten.

Bei der Skala der Korperlichen Rollenfunktion beanteten die Patienten aus NYHA-
Klasse IV die Fragen alle gleichsinnig, da der $Fair aus vier Fragen besteht, die
nur zwei Antwortmaoglichkeiten zulassen. Alle Studeinehmer waren so stark einge-
schrankt, dass sie sich fur die gleiche Antwortmptentschieden, was zweimal den
Wert Null fur den Mittelwert und die Standardabwwring erklart.

5.2.3 Summenskalen des KCCQ

Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse der &ei®ummenskalen des KCCQ, in
Abhangigkeit der NYHA-Klasse und des Geschlechtugzrt werden. Die Mittelwerte,
auf der Skala zwischen 0 und 100, und die entspretdn Standardabweichungen der

beiden Summenskalen sind in Tabelle 5-9 im Einzelnégefuhrt

Tabelle 5-9 Mittelwerte und Standardabweichungen deSummenskalen des KCCQ nach NYHA-

Klasse und Geschlecht

NYHA NYHA NYHA I NYHA IV

n=35-37 n=83-92 n=72-77 n=21-23

Summenskalen des KCCQ M  (SD) M  (SD) M (SD) M (SD)
Funktionaler Status Manner 87,7 (12,7) 71,9 (17,7) 60,6 (20,1) 36,7 (17,9)
Frauen 81,1 (8,9) 69,8 (19,9) 55,9 (21,8) 41,0 (17,4)
Klinische Zusammenfassung Manner 81,2 (13,4) 67,4 (17,1) 56,8 (19,7) 32,1(17,2)
Frauen 65,8 (23,5) 65,8 (19,9) 51,5 (19,1) 33,6 (17,8)
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Fir die Erste der beiden Summenskalen, den FurstéonStatus, zeichnete sich fur
beide Geschlechter eine deutliche Verringerung Mitelwerte mit Anstieg der
NYHA-Klasse ab.

Auch fur die Klinische Zusammenfassung deutete sioke Abnahme der Mittelwerte
mit Zunahme der NYHA-Klasse fir beide GeschlechterEinzige Ausnahme stellten
hierbei die Frauen der NYHA-Klasse |, die denselbbttelwert erzielten wie die Teil-

nehmerinnen der Klasse II.

Betrachtet man die Ergebnisse fir M&nner und FrameNergleich, ergab sich, dass
fur beide Summenskalen die Frauen der Klassenllllmsinimal geringere Mittelwerte
erzielten als die Manner der entsprechenden Kladsatiglich in der Klinischen Zu-
sammenfassung lag der Wert der Frauen deutlichr ulemjenigen der Manner. Die
Teilnehmerinnen der NYHA-KIlasse IV gaben im Schggtingfligig héhere Werte an

als die mannlichen Teilnehmer.

5.2.4 Domanen des KCCQ

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der séabménen des KCCQ kurz zu-
sammengefasst. Die einzelnen Mittelwerte und Stalataveichungen sind in Tabelle
5-10 aufgefihrt.

Auch fur alle Domanen des KCCQ zeichnete sich dend ab, dass die Lebensqualitat
sich mit Zunahme der Herzinsuffizienz verringest@s durch eine Abnahme der Mit-
telwerte bei den einzelnen NYHA-Klassen charakieentisvar. Ausnahmen stellen hier-
bei Frauen der NYHA-Klassen Il und auch IV dar, idielen Domanen Symptomstabi-
litat, Psychische Lebensqualitat und Selbstwirksgitrl/erte angaben, die aus diesem
Rahmen fallen. Bei den méannlichen Teilnehmern lieliglich bei der Doméne der
Selbstwirksamkeit auf, dass die Patienten mit NYKlAsse Il geringfiigig héhere

Werte angaben als Patienten der Klasse IV.
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Tabelle 5-10 Mittelwerte und Standardabweichungen @& Doménen des KCCQ nach NYHA-Klasse
und Geschlecht

NYHA I NYHA I NYHA Il NYHA IV

n=35-37 n=83-92 n=72-77 n=21-23

Doménen des KCCQ M (SD) M  (SD) M (SD) M  (SD)
Symptomstabilitat Manner 55,3 (12,1) 53,9 (16,2) 50,0 (26,0) 44,2 (30,9)
Frauen 50,0 (0,0) 55,0 (25,0) 50,0 (17,7) 57,5 (31,3)
Symptome Méanner 91,9 (10,4) 75,7 (19,6) 61,9 (22,0) 33,0 (17,3)
Frauen 82,1 (9,6) 71,6 (23,8) 56,8 (22,6) 46,8 (23,2)
Korperliche Einschréankung Manner 83,6 (19,1) 66,9 (21,9) 58,9 (22,7) 40,5 (26,6)
Frauen 78,6 (10,1) 68,2 (18,4) 56,2 (24,6) 35,2 (17,4)
Soziale Einschrankung Manner 75,8 (20,9) 63,6 (21,1) 57,1 (26,8) 24,8 (29,2)
Frauen 63,5 (29,7) 62,3 (28,9) 48,8 (26,3) 19,3 (14,4)
Psychische Lebensqualitat Manner 73,7 (20,3) 61,8 (22,5) 49,5 (24,1) 30,1 (23,7)
Frauen 47,9 (43,2) 61,9 (25,9) 44,0 (21,5) 30,0 (20,9)
Selbstwirksamkeit Manner 76,9 (19,0) 71,4 (24,7) 68,5 (19,9) 69,2 (27,3)
Frauen 68,8 (23,9) 75,5 (19,5) 63,8 (24,6) 72,5 (29,9)

Stellt man die Ergebnisse der mannlichen Teilnehtesajenigen der Teilnehmerinnen
der entsprechenden NYHA-Klassen gegeniber, dewstetédnlich zu den fir den SF-
36 beschriebenen Werten eine tberwiegend gerirgyitigdrigere Bewertung der Ska-
len durch die Frauen an. Ausnahmen bilden verdimizel Mittelwerte der Teilnehme-
rinnen der Klasse Il und IV, die in manchen Faleinimal héher ausfielen als diejeni-

gen der entsprechenden méannlichen Gruppe.

5.3 Univariate Varianzanalysen: SF-36

5.3.1 Koarperliche Summenskala des SF-36

Zur Uberprifung der in Kapitel 3 aufgestellten Hypesen sind fur die Sub- und Sum-
menskalen des SF-36 univariate Varianzanalyserhdafihrt worden. Mit Hilfe dieses
Tests wurden die Mittelwertunterschiede der Koipkdn Summenskala zwischen den
einzelnen Gruppen geprift. Die Einflisse von NYHR$6e, Geschlecht und Alter
wurden bei diesen Analysen berticksichtigt und stath kontrolliert. Das Ergebnis ist
in Tabelle 5-11 dargestellt.

43



Tabelle 5-11 Univariate Varianzanalyse: SF-36 Korpgiche Summenskala

Partielles

Quelle Q“adrath“mme vom df gggr‘;‘; F  Signifikanz  Eta-
yp Quadrat

NYHA-Klasse 5200,342 3 1733,447 25,221 0,000 0,286
Geschlecht 208,187 1 208,187 3,029 0,083 0,016
Alter 734,184 1 734,184 10,6823 0,001 0,053
Fehler 12989,824 189 68,729

Gesamt 273655,342 195

Korrigierte Gesamtvariation 20938,506 194

R-Quadrat= 0,380 (korrigiertes R-Quadrat= 0,363)

Es konnte sowohl fur die NYHA-Klasse (p<0,001) algch fur das Alter (p=0,001) ein
signifikanter Effekt auf die Mittelwerte der Koérpiehen Summenskala gezeigt werden.
In Bezug auf das Geschlecht der Patienten konrgerelsignifikanten Mittelwertunter-
schiede festgestellt werden (p=0,083). Fur die Kdighe Summenskalen des SF-36
ergaben sich unter Bericksichtigung der NYHA-Klassel des Alters keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in der Bewertunggesamt konnten NYHA-
Klasse, Geschlecht und Alter der Patienten 38% \terabilitat der anhand dieser

Summenskala bestimmten Lebensqualitét erklarén QR380).

Es wurden die Test-Voraussetzungen der Varianze@alyperprift: Im Levene-Test
ergab sich fur die Kdrperliche Summenskala, dasd/draussetzung homogener Grup-
penvarianzen gegeben war (F[7,187]=1,145; p=0,3B®. Normalverteilungsvoraus-
setzung wurde optisch mit Hilfe eines Probabilitgiability-Plot (PP-Plot) getestet

und konnte fur diese Summenskala bestétigt werden.

Mit dem Scheffé-Test wurden Untergruppen nach denNYHA-Klassen erzeugt, um
die Mittelwertunterschiede zwischen den einzeln&tHKN-Klassen zu bestimmen. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 5-12 dargestellt.

Signifikante Unterschiede in der Bewertung der lnsggialitat, die mit Hilfe der Kor-

perlichen Summenskala erhoben wurde, konnten irpdiarweisen Vergleiche zwi-
schen den NYHA-Klassen gezeigt werden. Patienten sith in hoheren NYHA-

Klassen befanden, also unter einer schwereren iifizienz litten, gaben eine gerin-

gere Lebensqualitdt, gemessen anhand dieser Skalgjnzige Ausnahme hierbei stel-
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len die Teilnehmer der Klassen IIl und IV dar, dieh in der Bewertung nicht signifi-
kant voneinander unterschieden. NYHA-Klasse IV Uihdilden eine homogene Un-
tergruppe mit den Mittelwerten 26,6 und 30,9, dih icht signifikant voneinander

unterschieden (p=0,20).

Tabelle 5-12 Scheffé-Test der Kérperlichen Summensla

NYHA Baseline N Untergruppe

1 2 3
NYHA IV o -
NYHA I 68 209
NYHA Il 26 253
NYHA | ” 457
Signifikanz 0.2 10 10

Die Mittelwerte fiir Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt.

In Abbildung 5-3 sind die Ergebnisse fur die Kofpdre Summenskala optisch darge-

stellt.
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Abbildung 5-3 Mittelwerte der Kérperlichen Summenskala des SF-36 mit Darstellung des 95%
Konfidenz-Intervalls nach NYHA-Klassen und Geschlebt
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Fur das Regressionsgewicht in Bezug auf das Ahgalesich im Parameterschéatzer,
dass der erwartete Mittelwert mit Zunahme des Alem ein Jahr um 0,161 Punkte
sinkt (B= -0,161). Berechnet man diesen Wert fiégr Alitersspanne der gesamten Stich-
probe in der sich 30 bis 85-jahrige Patienten lo#an(genau: 23,9-90,5 Jahre) ergibt
sich, dass die Jungsten im Durchschnitt einen uam fiunkte héheren Wert angaben
als die altesten Teilnehmer (55x0,161=8,855). Biedlt einen relativ groRen Effekt

dar.

In den anschlieBend durchgefiihrten Interaktionstestnten keine signifikanten Inter-
aktionen zwischen den drei Variablen NYHA-KlasséeAund Geschlecht nachgewie-

sen werden.

5.3.2 Psychische Summenskala des SF-36

Bei der Uberprufung der Mittelwertunterschiede Bsychischen Summenskala mittels
univariater Varianzanalyse unter Bericksichtigung WYHA-Klasse, Geschlecht und

Alter ergab sich folgendes Ergebnis:

Tabelle 5-13 Univariate Varianzanalyse: SF-36 Psy@the Summenskala

Quelle Quadratsumme vom df Mittel der = Signifikanz Pagigles
Typ I Quadrate Quadrat

NYHA-Klasse 1883,543 3 627,848 5,186 0,002 0,076

Geschlecht 28,512 1 28,512 0,236 0,628 0,001

Alter 172,125 1 172,125 1,422 0,235 0,007

Fehler 22881,068 189 121,064

Gesamt 402293,552 195

Korrigierte Gesamtvariation 24969,491 194

R-Quadrat= 0,084 (korrigiertes R-Quadrat= 0,059)

Fur diese Summenskala konnte ein signifikanter Zmsanhang zwischen der NYHA-
Klasse und der anhand dieser Skala gemessenen dogiaditit festgestellt werden
(p=0,002). Hingegen haben weder das Geschlecht daglAlter nachzuweisende Zu-
sammenhange mit der Lebensqualitat. Insgesamt &orgie drei Variablen NYHA-
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Klasse, Geschlecht und Alter lediglich 8,4% derigaititat der Antworten dieser Skala
erklaren (B=0,084).

In den Interaktionstests zeichnete sich ein TrenBazug auf die Interaktion zwischen
Alter und Geschlecht ab, der allerdings nicht ajaifikant nachgewiesen werden konn-
te. Es konnten auch keine weiteren signifikanteéaraktionen zwischen den drei Vari-

ablen NYHA-Klasse, Geschlecht und Alter nachgewieserden.

Die Voraussetzung der Varianzenhomogenitat wurdeelmiLevene-Test Uberprift und
war gegeben (F[1,670]=7,187; p=0,119). Die optis€hstung der Normalverteilungs-

voraussetzung erfolgte mit Hilfe eines PP-Plot koxnte bestatigt werden.

In Abbildung 5-4 sind die Ergebnisse optisch zusamgefasst.
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Abbildung 5-4 Mittelwerte der Psychischen SummensKa des SF-36 mit Darstellung des 95% Kon-

fidenz-Intervalls nach NYHA-Klassen und Geschlecht
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Da sowohl die Normalverteilung als auch die Varartmomogenitdt gegeben waren,
wurden als Post-Hoc-Analysen Scheffé-Tests durétngef Es wurden Untergruppen
erzeugt, um nachzuprufen, inwiefern Unterschiedsdven den einzelnen Mittelwerten
bei den vier NYHA-Klassen bestanden. Die Ergebnides Scheffé-Tests sind in
Tabelle 5-14 dargestellt.

Tabelle 5-14 Scheffé-Test der Psychischen Summenkka

Untergruppe

NYHA N

1 2
NYHA IV 19 35,9
NYHA Il 68 42,7 42,7
NYHAI 76 45,6
NYHA | 34 47,3
Signifikanz 0,1 0,4

Die Mittelwerte fiir Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt.

Signifikante Mittelwertunterschiede konnten lediglizwischen den NYHA-Klassen |
und IV und NYHA-II und IV festgestellt werden. Ratten mit Klasse IV gaben hierbei
die jeweils geringeren Werte an. Fiur die anderetetdgruppenvergleiche ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede. Die NYHA-Klasd®nhund III bilden eine homogene
Untergruppe mit den Mittelwerten 35,9 und 42,7, sleh nicht signifikant voneinander
unterscheiden (p=0,1). Ebenso die Klassen I, Il linchit den Mittelwerten 47,3, 45,6
und 42,7, die ebenfalls nicht signifikant voneinandifferieren (p=0,4).

5.3.3 Subskalen des SF-36

Die acht Subskalen des SF-36 wurden explorativemaittinivariater Varianzanalysen
untersucht. Hierbei ergab sich, dass signifikanittelvertunterschiede zwischen den
Teilnehmern der vier unterschiedlichen NYHA-Klasganter gleichzeitig statistischer
Kontrolle von Geschlecht und Alter) fur alle Subgkabestanden. Es konnten fir die
sechs Skalen Korperliche Rollenfunktion, KérpedicBchmerzen, Gesundheitswahr-
nehmung, Vitalitdt, Soziale Funktionsfahigkeit uBdotionale Rollenfunktion keine
signifikanten Zusammenhénge des Geschlechts odeAltiers mit den Antworten der

Studienteilnehmer nachgewiesen werden. Die dreialdlen NYHA-Klasse, Geschlecht
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und Alter erklarten zwischen 10,1% (Korperliche ®einzen, Emotionale Rollenfunkti-
on) und 38% (Korperliche Funktionsfahigkeit) deriailitat der Mittelwerte.
Anschlielend wurden die Interaktionen zwischen den Variablen NYHA-Klasse,
Geschlecht und Alter getestet. Es konnten keineifsignten Interaktionen bei diesen
Subskalen aufgezeigt werden. Anzumerken ist, da$sfdr die Skalen Korperliche
Rollenfunktion, Kdrperliche Schmerzen, Soziale Riorksfahigkeit und Emotionale
Rollenfunktion in der Uberpriifung der Testvorausseyen weder eine Varianzenho-

mogenitat noch die Normalverteilung ergaben.

Eine besondere Stellung in Bezug auf den Einfless @eschlechts und des Alters auf
die Antwortmittelwerte nahmen die beiden Skalen Ki@mperlichen Funktionsfahigkeit

und des Psychischen Wohlbefindens ein.

Fur die Subskala der Kérperlichen Funktionsfahigkennte gezeigt werden, dass so-
wohl die NYHA-Klasse (p<0,001), als auch das Gesumi (p=0,022) und das Alter
(p<0,001) signifikante Zusammenhange mit den Miteeten der Antworten dieser
Skala hatten. Die Lebensqualitat sank mit AnstieghlYHA-Klasse, Manner erzielten
hohere Werte als Frauen. Wie schon oben erwahmhteradie drei Variablen 38% der

Variabilitat der Mittelwerte aus @R0,380).

Tabelle 5-15 Univariate Varianzanalyse: SF-36 Korpgiche Funktionsfahigkeit

Quelle Quadratsumme vom df Mittel der = Signifikanz PagiteaI!eS
Typ Il Quadrate Quadrat

NYHA-Klasse 39773,113 3 13257,704 26,900 0,000 0,270

Geschlecht 2618,306 1 2618,306 5,313 0,022 0,024

Alter 6892,270 1 6892270 13,984 0,000 0,060

Fehler 107441,887 218 492,853

Gesamt 676220,591 224

Korrigierte Gesamtvariation 173296,223 223

R-Quadrat= 0,380 (korrigiertes R-Quadrat= 0,366)

FUr das Regressionsgewicht in Bezug auf das Ahlgalesich im Parameterschatzer,
dass mit Zunahme des Alters um ein Jahr der erteaMigtelwert um 0,461 Punkte
sinkt (B= -0,461). Auf die Alterspanne der gesam$&ithprobe bezogen ergabe sich
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fur die jungsten Teilnehmer durchschnittlich ein @ Punkte besserer Mittelwert als
fur die altesten Teilnehmer (55x0,461=25,355). @iése Subskala war also ein grol3er
Effekt des Alters auf die Lebensqualitat der Teilmer nachweisbar. Es muss aller-
dings darauf hingewiesen werden, dass die Varidimrangenitat nicht gegeben war
(Levene-Test: F[7,216]=2,554; p=0,015). Die Nornealgilungsvoraussetzung konnte
bestatigt werden. In den anschlielend durchgefiifirteeraktionsanalysen konnte fur

keine der Kombinationen der drei Variablen sigrafike Interaktionen gezeigt werden.

Die zweite Ausnahme machte die Subskala Psychisglw@gbefinden. In der Kovari-

anz- und Interaktionsanalyse ergab sich folgendgsltiais:

Tabelle 5-16 Univariate Varianzanalyse: SF-36 Psy@thes Wohlbefinden

Quelle Q“adratf;mme vom gggrﬂg F  Signifikanz PSE;%:?
NYHA-Klasse 5971,804 3 1990,601 5,689 0,001 0,074
Geschlecht 2120,889 1 2120,889 6,061 0,015 0,028
Alter 856,377 1 856,377 2,447 0,119 0,011
Geschlecht x Alter 2128,563 1 2128,563 6,083 0,014 0,028
Fehler 74532,096 213 349,916

Gesamt 882737,444 220

Korrigierte Gesamtvariation 83239,783 219

R-Quadrat= 0,105 (korrigiertes R-Quadrat= 0,079)

Es ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwisaer NYHA-Klasse (p=0,001)
sowie dem Geschlecht (p=0,015) und den MittelwednAntworten dieser Skala. Die
Lebensqualitat sank mit zunehmender Herzinsuffziend M&nner hatten eine héhere
Lebensqualitat als Frauen. Zuséatzlich konnte dgrafécante Interaktion zwischen dem
Geschlecht und dem Alter der Studienteilnehmer gewsfesen werden (p=0,014).
Hierbei stieg die Lebensqualitat bei den Frauenzuitehmendem Alter an, wéhrend
sich fur die Ma&nner ein umgekehrter, wenn auchtrsohdeutlicher Effekt abzeichnete.
Die drei Variablen NYHA-Klasse, Geschlecht und Alteachten 10,5% der Variabilitat
der Mittelwerte aus (&R0,105).
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Sowohl die Varianzenhomogenitéat (Levene-Test: F2]67,212; p=0,389) als auch die
Normalverteilung konnten als Vorraussetzungen férRurchfihrung der Varianzana-

lyse bestatigt werden.

Insgesamt kann fur die Subskalen des SF-36 festljesterden, dass sich die Unter-
schiede in der Lebensqualitat zwischen den Persdaeverschiedenen NYHA-Klassen
statistisch absichern lassen. Hierbei gaben Patiemit niedrigerer NYHA-Klasse eine
bessere Lebensqualitdt an als Patienten mit hoiYetA-Klasse. Nicht signifikant
waren die Unterschiede in der Lebensqualitat zvsdiiannern und Frauen unter sonst
gleichen Voraussetzungen. Lediglich mit Hilfe delbSkalen Korperliche Funktionsfa-
higkeit und Psychisches Wohlbefinden konnte geaseyden, dass die Frauen in Be-
zug auf diese Teilbereiche der Lebensqualitat gerimm Mittelwerte erzielten als die
mannlichen Teilnehmer.

Fur die Skala der Korperlichen Funktionsfahigkeigte sich ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen dem Alter und der Lebensquatiigse nahm mit zunehmendem
Alter ab. Fur die Skala des Psychischen Wohlbefiadennte fiir die weiblichen Teil-
nehmer das Gegenteil gezeigt werden, die Lebensijustieg hier mit zunehmendem
Alter signifikant an. Dieses Ergebnis deutet mdghioveise auf zwei unterschiedliche
Aspekte der Lebensqualitat hin: Auf der einen Saigephysische Komponente, gemes-
sen anhand der Subskala Kérperliche Funktionsfé@itigind auf der anderen Seite die
psychische Komponente, die durch die Subskala Psyes Wohlbefinden erfasst
wird. Fur die Summenskalen des SF-36 konnte di€semd allerdings nicht nachge-

wiesen werden.

5.4 Univariate Varianzanalysen: KCCQ

5.4.1 Summenskala Funktionaler Status des KCCQ

Bei der univariaten Varianzanalyse der Summenskalationaler Status des krank-
heitsspezifischen Lebensqualitat-Messinstrument€®Crgab sich folgende Tabelle

zur Testung der Mittelwertunterschiede:
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Tabelle 5-17 Univariate Varianzanalyse: KCCQ Funktonaler Status

Quelle Quadratsum me vom df Mittel der E Signifikanz Pagi;lles
Typ llI Quadrate Quadrat

NYHA-Klasse 32928,149 3 10976,050 33,566 0,000 0,309

Geschlecht 223,995 1 223,995 0,685 0,409 0,003

Alter 2104,443 1 2104,443 6,436 0,012 0,028

Fehler 73574,005 225 326,996

Gesamt 1131803,901 231

Korrigierte Gesamtvariation 116190,656 230

R-Quadrat= 0,367 (korrigiertes R-Quadrat= 0,353)

Ahnlich zur Korperlichen Summenskala des SF-36 warach hier signifikante Zu-
sammenhange der NYHA-Klasse (p<0,001) und des Alge=0,012) mit der mittels
dieser Summenskala erfassten Lebensqualitat detieBtailnehmer feststellbar. Es
konnten keine signifikanten Geschlechtseffekte rugteichzeitiger Berticksichtigung
der NYHA-Klasse und des Alters nachgewiesen werd®ea.drei Variablen NYHA-
Klasse, Geschlecht und Alter machten fur diese &5R&17% der Variabilitat der Mit-
telwerte aus (R=0,367). Abbildung 5-5 fasst die Ergebnisse optassammen.
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Abbildung 5-5 Mittelwerte der Summenskala Funktionder Status des KCCQ mit Darstellung des

95% Konfidenz-Intervalls nach NYHA-Klassen und Geshlecht
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Die mit Hilfe eines PP-Plot optisch geprufte Normeateilungsvoraussetzung war er-
fullt. Die mittels des Levene-Test geprifte Variangleichheit war nicht gegeben
(F[2,598]=7,223; p=0,014).

Wegen der nicht gegebenen Varianzenhomogenitat evalsl Post-Hoc-Analyse der

Tamhane-Test ausgewabhilt.

Mit Hilfe des Post-Hoc-Tests wurden die Mittelwenrterschiede zwischen allen
NYHA-Klassen verdeutlicht. Fur alle paarweisen \eighe zwischen den vier Klassen
ergaben sich signifikante MittelwertunterschiedeQy©01). Mit Zunahme der Herzin-
suffizienz und unter statistischer Kontrolle desefd und des Geschlechts sank die mit-
tels dieser Skala gemessene Lebensqualitat. DiebBigse sind in Tabelle 5-18 darge-

stellt.

Tabelle 5-18 Tamhane-Test der Summenskala Funktioter Status

NYHA-Klasse NYHA-Klasse Mittlere Differenz Standard fehler Signifikanz
NYHA II 15,6445 2,78895 <0,001
NYHAI NYHA Il 28,8323 3,11648 <0,001
NYHA IV 48,3864 4,16935 <0,001
NYHA | -15,6445 2,78895 <0,001
NYHATI NYHA III 13,1878 3,02850 <0,001
NYHA IV 32,7419 4,10400 <0,001
NYHA | -28,8323 3,11648 <0,001
NYHATI NYHAII -13,1878 3,02850 <0,001
NYHA IV 19,5541 4,33325 <0,001
NYHA | -48,3864 4,16935 <0,001
NYHAIV NYHA II -32,7419 4,10400 <0,001
NYHA III -19,5541 4,33325 <0,001

Fur das Regressionsgewicht in Bezug auf das Ahgalesich im Parameterschéatzer,
dass der erwartete Mittelwert mit Zunahme des Aliem ein Jahr um 0,247 Punkte
sinkt (B= -0,247). Uber die Spanne der gesamteretdathungsgruppe berechnet, er-
gabe sich fur die jungsten Patienten durchschshtéiin um 14 Punkte héher gelegener
Wert als fir die altesten Patienten (55x0,247=13,5Bies stellt einen groRen Effekt

des Alters auf die Lebensqualitat der Studientaitmer dar.
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Es konnten fir keine der drei mdglichen Kombinatiomer Variablen NYHA-Klasse,

Geschlecht und Alter signifikante Interaktionenugefen werden.

5.4.2 Summenskala Klinische Zusammenfassung des KCCQ

Auch fur die zweite Summenskala des KCCQ konntesigézverden, dass sich die er-
rechneten Mittelwerte fur die Teilnehmer der vieYHA-Klassen, unter statistischer
Kontrolle von Geschlecht und Alter, signifikant wnander (p<0,001) unterscheiden.
Es konnten weder signifikante Geschlechtseffekttngewiesen werden, noch hatte das
Alter einen statistisch nachweisbaren Zusammenhabhglen Mittelwerten. Insgesamt
machten die Variablen NYHA-Klasse, Geschlecht utierA34,3% der Variabilitat der
fur die Klinische Zusammenfassung errechneten Mitégte aus (R=0,343).

Die Ergebnisse der Varianzanalyse der SummensKailesthe Zusammenfassung des

KCCQ sind in Tabelle 5-19 aufgefthrt und in Abbihdus-6 anschaulich dargestellt.

Tabelle 5-19 Univariate Varianzanalyse: KCCQ Kliniche Zusammenfassung

Quelle Quadratsum me vom df Mittel der F Signifikanz Pagite;l!es
Typ Il Quadrate Quadrat

NYHA-Klasse 32655,885 3 10885,295 33,792 0,000 0,311

Geschlecht 625,493 1 625,493 1,942 0,165 0,009

Alter 24,017 1 24,017 0,075 0,785 0,000

Fehler 72478,135 225 322,125

Gesamt 981962,431 231

Korrigierte Gesamtvariation 110368,498 230

R-Quadrat= 0,343 (korrigiertes R-Quadrat= 0,329)

Mittels des Levene-Tests konnte die Voraussetzamg/drianzenhomogenitat bestatigt
werden (F[1,224]=7,223; p=0,290). Auch die Normetekungsvoraussetzung, optisch
Uberprift mit Hilfe eines PP-Plots, konnte bestatigrden.
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Abbildung 5-6 Mittelwerte der Summenskala KlinischeZusammenfassung des KCCQ mit Darstel-

lung des 95% Konfidenz-Intervalls nach NYHA-Klassenund Geschlecht

Um die genauen Mittelwertunterschiede der einzeM¥hA-Klassen zu erfassen, sind
mittels Scheffé-Test Untergruppen erzeugt wordénjrdder folgenden Tabelle darge-

stellt sind:

Tabelle 5-20 Scheffé-Test der Summenskala Klinisch&usammenfassung

NYHA N Untergruppe

1 2 3 4
NYHA IV 23 32,8
NYHA Il 81 54.3
NYHAI 92 67.0
NYHA | 37 80,0
Signifikanz 1,000 1,000 1,000 1,000

Die Mittelwerte fiir Gruppen in homogenen Untergruppen werden angezeigt.

Auch fur diese Summenskala wurden mit Hilfe desPm-Tests die Mittelwertunter-
schiede zwischen allen NYHA-Klassen verdeutlichir Blle paarweisen Vergleiche
zwischen den vier Klassen ergaben sich signifikdfiteelwertunterschiede (Vergleich
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Klasse | und Il: p=0,006; andere paarweise Vergkeip<0,001). Auch hier gaben die
Teilnehmer mit hoherer NYHA-Klasse jeweils gerirgydittelwerte an.

In den anschlieBend durchgefuhrten Interaktiorsteshnten keine Interaktionen zwi-

schen den Variablen NYHA-Klasse, Geschlecht unérAtechgewiesen werden.

5.4.3 Domanen des KCCQ

Die sechs Domanen des KCCQ wurden explorativ mittglivariater Varianzanalyse
untersucht. Dabei ergab sich, dass signifikanteehertunterschiede bei den NYHA-
Klassen unter gleichzeitiger statistischer Kon&albn Geschlecht und Alter fur funf
der sechs Domanen bestanden. Eine Ausnahme maelb®mane Selbstwirksamkeit,
hier hatte keine der drei Uberpruften Variablereriiffekt auf die Skala. Fur die Ubri-
gen funf Domanen erklarten die drei Variablen NYKkasse, Geschlecht und Alter
zwischen 9,2% (Symptomveranderung) und 35,9% (Sgmgitala) der Variabilitat der
Mittelwerte.

Die Doméane der Lebensqualitat fallt in Bezug awf Hrmittlung des Geschlechtsein-
flusses aus dem Rahmen: Hier ergab sich, dasshdiegdich flir diese Doméne ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischencesht und Antwortmittelwerten

bestand (p=0,001). Die mannlichen Studienteilnehgedyen hier im Schnitt héhere
Mittelwerte an als die weiblichen Teilnehmerinnéiir alle anderen Doménen des
KCCQ konnte ein solcher Effekt nicht nachgewiesendsn.

Den grofRten Unterschied im Vergleich zu den Ergedmn des SF-36 machte der Zu-
sammenhang des Alters der Patienten mit der Lebatigq. Hier konnte fir die vier
Domanen Physische Einschrdnkung, Symptomverander@wgptomskala und Le-
bensqualitat, unter statistischer Kontrolle von N¥Klasse und Geschlecht, ein signi-
fikanter Effekt des Alters auf die Antwortmittelvergezeigt werden. Fur das Regressi-
onsgewicht in Bezug auf das Alter ergab sich imaReaterschatzer, dass der erwartete

Mittelwert mit Zunahme des Alters um ein Jahr u@5Q, Punkte (mittlerer Effekt) bei
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der Physischen Einschrankung, um 1,857 Punkte ¢grafiekt) bei der Symptomver-
anderung und um 0,240 Punkte (mittlerer Effekt) d&i Symptomskala sank (8 -
0,256; B\~=-1,857; Bs<-0,240). Ein hoheres Alter ging bei diesen Doméamgineiner
schlechteren Lebensqualitat einher.

Fur die Domane der Lebensqualitat ergab sich farRiegressionsgewicht, ahnlich zur
Subskala Psychisches Wohlbefinden des SF-36, dasBumahme des Alters um ein
Jahr der Mittelwert um 0,872 Punkte stieg (B=0,83E2) hoheres Alter hatte hier einen

positiven Effekt auf die Lebensqualitdt gemessdrand dieser Domane.

In den Interaktionstests ergab sich, dass fur dism&ne der Symptomveranderung eine
signifikante Interaktion zwischen der NYHA-Klassedudem Alter der Patienten be-
stand (p=0,002). Fir die Doméane der Lebensquitéihte eine signifikante Interakti-
on zwischen dem Alter und dem Geschlecht der Stielleehmer nachgewiesen wer-
den (p=0,009). Fur die tbrigen Domanen konnten ekeirieraktionen zwischen den

einzelnen Variablen gezeigt werden.

Bei der Uberprifung der Testvoraussetzungen ergdly dass fir die Domanen der
Symptomveranderung und der Symptomskala die Vagi@mamogenitat nicht gegeben
war. Zusatzlich konnte die Normalverteilungsvoratmsng fur die Domane der Sym-

ptomveranderung nicht bestatigt werden.

5.5 Zusammenfassung und Beantwortung der Hypothesen

Zusammenfassend l&asst sich sagen, dass fur alleuBdisummenskalen des SF-36 ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der NYHA-Klagsd der Lebensqualitéat unter
statistischer Kontrolle von Geschlecht und Altezajgt werden konnte. Auch fir die
mit Hilfe des KCCQ gewonnenen Daten lasst sichadl&ekenntnis erzielen, wobei die
einzige Ausnahme die Domane der Symptomverandedangtellte, wodurch jedoch
die Aussagekraft des Gesamtergebnisses nicht eimgedkt wird. Die Hypothese |,

dass mit Zunahme der Herzinsuffizienz, also ZunademeNYHA-Klasse, die Lebens-
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gualitat sinkt, kann folglich fur die mit Hilfe d&3F-36 und auch des KCCQ erhobenen

Daten bestatigt werden.

Die Hypothese I, dass die Lebensqualitat bei Frauger sonst gleichen Bedingungen
(NYHA-Klasse, Alter) schlechter ist als bei Mannekonnte fir diese Stichprobe nicht
nachgewiesen werden. Es konnte fir die Summenskiderdeiden Messinstrumente
kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werllediglich bei der mit Hilfe
zweier Subskalen des SF-36 und einer Doméne des(K@assten Lebensqualitat
ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwisdBeschlecht und Antwortmittel-

werten.

Fur die Hypothese Ill, dass éltere Patienten ihebensqualitat unter sonst gleichen
Voraussetzungen ( NYHA-Klasse, Geschlecht) schégobinschatzen als jingere Pati-
enten, ergaben sich unterschiedliche Ergebnisse:

Sowohl fir den SF-36 als auch fir den KCCQ konitalfe eher korperlich beeinfluss-
ten Bereiche der Lebensqualitat eine signifikanbhangigkeit vom Alter festgestellt
werden, dies gilt insbesondere fiur die Korperli@wemmenskala des SF-36 und den
Funktionalen Status des KCCQ. Aber auch fur diesBalen und Doméanen war ein
solcher Zusammenhang bei den Skalen mit Uberwiegblgsischem Einfluss nachzu-
weisen. Fir diese Bereiche der Lebensqualitat HaRypothese 1l bestatigt werden.
In den eher psychisch beeinflussten Bereichen dbehsqualitét, die von der Psychi-
schen Summenskala des SF-36 oder der Doméne dstvadksamkeit des KCCQ er-
fasst werden, ergab sich kein solcher Zusammenhang.
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6 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, im Rahmen der von dedidi@ischen Poliklinik und des
Institutes fur Medizinische Psychologie durchgetéhrStudie zur Validierung der deut-
schen Fassung des KCCQ die Lebensqualitat bei méiffizienzpatienten zu untersu-
chen. Hierzu wurden die zum Zweck dieser Studiassten Daten der beiden Lebens-
gualitat messenden Instrumente SF-36 und KCCQ vetete

Des Weiteren galt es, die eventuellen Unterschiedger Lebensqualitat herzinsuffi-
zienter Manner und Frauen zu charakterisieren wnidberprifen, ob dabei altersspezi-

fische Unterschiede zwischen den Patienten bestande

Im folgenden Kapitel werden nach der Zusammenfagsien wichtigsten Erkenntnisse
dieser Arbeit die hier erhobenen Ergebnisse mijetégen bisheriger Studien vergli-
chen.

Da das Design der zitierten Studien sich jeweils dem der vorliegenden Untersu-
chung unterscheidet, sind oft nur Vergleiche zwasckinzelaspekten mdglich.

6.1 Zur Methodik

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Querdshniersuchung. Die im Rahmen
der Validierung der deutschen Fassung des KCCQ@stefla Daten des Patientenkollek-
tivs wurden in Hinblick auf die Lebensqualitat erzinsuffizienten Patienten unter-

sucht.

AuRere Einfliisse auf die Lebensqualitat der Studierehmer waren schwer zu erfas-
sen und zu kontrollieren. Die momentane LebendsiuaStimmung, individuellen

Copingstrategien, familiarer oder auch religiéséckhalt, persénliche Einstellung zur
Erkrankung und zur Behandlung, zwischenmenschiRtableme, Schicksalsschlage,
soziale Sorgen und zahlreiche weitere Faktorenrhabbeen Einfluss auf die Lebens-
qualitat der Betroffenen. Auch eventuelle weiterkr&nhkungen der Studienteilnehmer,

die insbesondere bei Patienten héheren AltersRatie spielen und zusatzlich Einfluss
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auf die Lebensqualitdt haben kdnnen, fanden bevadiegenden Untersuchung keine
Berucksichtigung.

Die Rahmenbedingungen waren nicht fur alle Patiredieselben: Diejenigen Patienten,
die nicht in der Lage waren, die Fragebogen glaicsrufillen, hatten die Moglichkeit,
diese mit nach Hause zu nehmen und sie zu einetarep&eitpunkt zuriickzusenden.
Es konnte hier nicht vom Untersucher Uberprift warcdb die Patienten die Bdgen in
Ruhe und ungestort ausfillen konnten. Ein moglidiiefluss der hauslichen Umge-
bung auf die Antworten der Patienten kann nichgasshlossen werden. Auch inner-
halb der Krankenh&auser waren nicht immer dieselbafeldbedingungen gegeben.

6.2 Zur Stichprobe

Die aus 233 Teilnehmern bestehende Analysesticlpeolsprach in Bezug auf Alter,
Geschlechtsverteilung sowie klinischen Charaki&asiveitgehend den in anderen Stu-
dien beschriebenen Untersuchungsgruppen mit clutoenidderzinsuffizienz.

Von den insgesamt 368 in die Studie aufgenommeag&er®en wurden 135 aus unter-
schiedlichen Griinden aus der Studie ausgeschloBsemelativ hohe Anteil an aktiven
und passiven Verweigerungen kann vielfaltige Ursachaben, es muss allerdings in
Betracht gezogen werden, dass die Menge an aukendéh Fragebdgen (insgesamt 13
Seiten DIN A4) fur die Patienten zu belastend v&eipblchel 2006). Die ausgeschlos-
senen Patienten unterschieden sich nicht signifikan den Teilnehmern hinsichtlich
NYHA-Klasse, Geschlechtsverteilung und Alter (Falfeteinbtichel et al. 2005).

Das mittlere Alter betrug 64,5 Jahre und entsprashtehesten dem Durchschnittsalter
der bei Westlake et al. eingeschlossenen Patiedtenpei 56,8 Jahren lag (Westlake,
Dracup et al. 2002). Die Analysestichprobe war ddlierdings mit 61 Teilnehmern
deutlich kleiner als in der vorliegenden StudiecAuwie Geschlechterverteilung in der
Untersuchungsgruppe ist mit einem Anteil von 70%antighen Patienten mit der von
Westlake erhobenen Untersuchungsgruppe vergleichbder die mannlichen Patien-

ten einen Anteil von 74% darstellten (Westlake,ddet al. 2002). Dracup, Grady und
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Junger hatten mit einem mittleren Alter von 50,0,65und 54,0 Jahren eine etwas jun-
gere Stichprobe rekrutiert, bei denen der Prozen@a méannlichen Teilnehmern mit

82,8%, 83,0% und 84,4% hoher lag (Dracup, Waldeal. €i992; Grady, Jalowiec et al.

1995; Juinger, Schellberg et al. 2002).

In den Untersuchungen von Jaarsma, Ekman und Faiedmurde die Lebensqualitat

bei alteren Patienten mit chronischer Herzinsugfizi untersucht. Das durchschnittliche
Alter der Patienten lag hier bei 73,0 Jahren, 80@ 76,5 Jahren, der Anteil der Man-
ner betrug 58%, 55% bzw. 50% (Jaarsma, Halfent @089; Ekman, Fagerberg et al.

2002; Friedman 2003).

Wegen des mdglichen Zusammenhangs des Alters tlentéa und deren Lebensquali-
tat sind unterschiedliche Altersstrukturen der jiigen Untersuchungsgruppen bei den

Vergleichen beztiglich der Aussagen zur Lebensg@ualit beriicksichtigen.

Die Mehrheit der Patienten der vorliegenden Stwdge auf die NYHA-Klassen I
(n=92) und Il (n=81) verteilt, was 39,5% der Gesstinhprobe fur Klasse Il und
34,8% fur Klasse Il entspricht. Die Klassen | uWdwaren mit 37 und 23 Teilnehmern
schwacher besetzt, was moglicherweise fur einiggéstellungen zu gering war, um
signifikante Ergebnisse zu erzielen.

Diese Verteilung entspricht am ehesten der bei Mlestund Kollegen dargestellten
Gruppenzusammensetzung, in der sich 26% der Ratiémtder Gruppe der NYHA-II
Teilnehmer befanden und 59% der NYHA-Klasse llleuginet waren (Westlake, Dra-
cup et al. 2002). Da in der Studie von Junger umtdrigleitern die Patienten mit NYHA-
Klasse IV ausgeschlossen wurden, befanden sich laiectdie Mehrheit der Studien-
teilnehmer in den Klassen Il und Illl mit 47,8% u#d,4% (Junger, Schellberg et al.
2002). Bei Grady und Mitarbeitern, Dracup und Migtern und Jaarsma und Mitarbei-
tern hingegen befanden sich der Uberwiegende AateiPatienten in den NYHA-
Klassen Il und IV: Bei Grady lag der Schwerpunkt éPatienten deutlich bei NYHA-
Klasse Il (73,8%) wahrend bei Dracup und Jaarsmddtienten der NYHA-Klasse IV
die grofldte Gruppe ausmachten (56,7% / 62%) (Dradlgdden et al. 1992; Grady, Ja-
lowiec et al. 1995; Jaarsma, Halfens et al. 1999).
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Die unterschiedlichen Fallzahlen in den vier NYHAa&sen spielen dann eine Rolle,
wenn Vergleiche beziglich der Lebensqualitat ohegiéksichtigung der Schwere der

Herzinsuffizienz (NYHA-Klassgerfolgen.

Ubereinstimmend mit den Studien von Dracup, Gradjani, Jaarsma und Ekman war
die Hauptursache der Herzinsuffizienz in der vgeieden Untersuchung mit 49,0% die
ischamischen Herzerkrankung (Dracup, Walden etl@82; Grady, Jalowiec et al.
1995; Jaarsma, Halfens et al. 1999; Majani, Pieradtaal. 1999; Ekman, Fagerberg et
al. 2002).

Sowohl Riedinger und Mitarbeiter als auch Riegell Wiitarbeiter untersuchten ihre
Studiengruppen daraufhin, ob es durch das Gesdhbegniindete Unterschiede beziig-
lich der Lebensqualitdt bei Herzinsuffizienzpatentgibt (Riedinger, Dracup et al.
2001; Riedinger, Dracup et al. 2002; Riegel, Moserl. 2003). Bei beiden Studien
bestand die Stichprobe in gleichen Anteilen ausiéamund Frauen und war in beiden
Fallen groRRer als in der vorliegenden Untersuch@Rgedinger: n=1491; Riegel:
n=640). Das mittlere Alter war sowohl bei den mé&ien, mit 60,51 Jahren, als auch
bei den weiblichen Teilnehmern, mit 60,65 Jahrander Studie von Riedinger et al.
niedriger als in der vorliegenden Studie mit 63%66,6 Jahren. Die Teilnehmer der
beiden Geschlechter in der Studie von Riegel etvaten mit 66,5 bzw. 67,6 Jahren
minimal &lter als in der vorliegenden Studie.

Bei Riedinger war die NYHA-Klasse bei den weiblioh€eilnehmern mit im Schnitt
1,97 hoher als bei den Mannern mit 1,59. Bei Riegeteilten sich die Patienten vor
allem auf NYHA-Klassen Il (47,2%) und IV (29,4%hd besalRen die gleichen Anteile
an Mannern und Frauen. In der vorliegenden Untérsug verteilten sich sowohl die
mannlichen als auch die weiblichen Patienten vayemel auf die NYHA-Klassen I
und 11l (M: 40,5%; 31,3%; F: 37,1%; 42,9%).

Aufgrund der unterschiedlichen Zusammensetzungeitezelnen Stichproben sowie
verschiedener Untersuchungsschwerpunkte, konnerilgewur Einzelaspekte dieser

Studien zum Vergleich mit den vorliegenden Ergetsmsherangezogen werden. Daher
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werden in den folgenden Kapiteln der Diskussiom j@weils am besten geeigneten
Untersuchungen vergleichend betrachtet.

6.3 Lebensqualitat bei Patienten mit Herzinsuffizie  nz im Vergleich

zu Gesunden

Betrachtet man die in dieser Studie mit Hilfe desagischen Messinstruments SF-36
erhobenen Daten zur Lebensqualitat und vergleiehbittelwerte der einzelnen Frage-
stellungen nach NYHA-Klasse und Geschlecht getreniit den durchschnittlichen
Werten eines gesunden Bundesbirgers (Ellert unlddel999), ergibt sich folgendes
Bild:

Vergleichbar zu den Ergebnissen von Junger eeajte sich auch in dieser Studie, dass
die Lebensqualitat bei Patienten mit Herzinsuffiziem Vergleich zur Normalbevdlke-
rung am starksten in den Bereichen der Korperlidhenktionsfahigkeit und der Kor-
perlichen Rollenfunktion eingeschrankt ist (Jundgahellberg et al. 2002). Hier zeich-
nen sich die schlechteren Bewertungen schon beiANKtsse I-Patienten deutlich ab,
dieser Trend setzt sich mit Anstieg der Klasse evdirt. Die Aussagen Uber die Ver-
gleiche zur Normalbevoélkerung sind allerdings ergie und lassen keine endgultigen
Ruckschlisse zu. Die Normwerte und Werte der Stathg sind in Tabelle 6-1 aufge-
fuhrt, die Vergleiche sind graphisch in Abbildungl 6Gr Manner und Abbildung 6-2

fur Frauen dargestelit.

Die Skala der Korperlichen Funktionsfahigkeit estagdie Einschrankungen bei Téatig-
keiten im Alltag und der Mobilitat wie beispielswei Gehen und Treppensteigen, wah-
rend die Skala der Korperlichen Rollenfunktion bestit, inwieweit die Erfillung von
Aufgaben und Anforderungen des Alltags noch mogdicid. Diese beiden am starksten
beeintrachtigten Bereiche der Lebensqualitat zeishsich mdglicherweise durch eine
wechselseitige Verknupfung aus: Patienten habemwiBdgkeiten beim Gehen und
Treppensteigen und kénnen daher beispielsweiseHdeshalt nicht mehr vollstandig

unabhangig erledigen.
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Tabelle 6-1 Mittelwerte und Standardabweichungen deSubskalen des SF-36 nach Geschlecht fir

die Normalbevélkerung (insgesamt und 60-69 Jahre,ua Ellert und Bellach, RKI 1999) sowie der

Stichprobe
Normwerte des Robert-Koch-Instituts Werte der Stichprobe
Méanner Frauen Méanner Frauen Manner Frauen
Gesamt Gesamt 60-69 60-69 Gesamt Gesamt
Subskalen des SF-36 M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Korperliche Funktionsfahigkeit 88,2 (18,5) 82,8(22,2) 789(22,7) 72,8(24,9 51,7(28,6) 36,9 (23,5
Korperliche Rollenfunktion 85,5(30,0) 79,2(34,8) 765(37,4) 735(383) 31,8(42,1) 20,0(33,1)
Korperliche Schmerzen 71,0(25,3) 63,9(259) 650(258) 60,7 (26,7) 626(29,3) 60,4 (32,1)
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 66,8 (17,6) 66,0 (18,7) 59,7 (17,1) 60,3(18,9) 44,6 (17,7) 39,3 (16,5)
Vitalitat 62,6 (17,0) 57,6 (18,3) 62,7(18,7) 60,3 (17,5) 44,3(21,9) 38,8 (21,3)
Soziale Funktionsfahigkeit 88,6 (18,3) 84,2(21,2) 87,8(19,3) 854(19,9) 691(27,8) 62,9 (27,3)
Emotionale Rollenfunktion 91,6 (23,8) 86,7 (29,1) 89,5(27,8) 88,4 (28,6) 49,1(46,7) 39,7 (46,7)
Psychisches Wohlbefinden 75,2 (15,3) 69,8 (17,6) 758(16,2) 70,7 (17,1) 60,8(19,9) 58,6 (19,4)

Auch die anhand der Ubrigen Skalen des SF-36 gemedsbensqualitat erscheint bei
den Patienten der vorliegenden Untersuchung dawlitgeschréankt. Erwartungsgemars
ist weiterhin - mit den Ergebnissen der Arbeitsgiwon Jinger Ubereinstimmend -
festzustellen, dass mit Zunahme der NYHA-Klasse Wigerschiede zwischen den
Normwerten und den Bewertungen in der Studiengrukipe zunehmen (Junger,

Schellberg et al. 2002).

Eine Ursache fur die so klar schlechteren Bewedonder Lebensqualitat durch die
herzinsuffizienten Patienten im Vergleich zur Notictgorobe liegt in der unterschiedli-

chen Altersverteilung in den beiden Stichprobenr B#ersdurchschnitt der Norm-

stichprobe liegt bei 46,1 Jahren, wahrend dasermdtihlter der Patienten der vorliegen-
den Studie mit 64,4 Jahren um fast 20 Jahre hdgir Zieht man als Vergleichsgruppe
die 60-69-Jahrigen der Normstichprobe heran, was Alkersdurchschnitt der Untersu-
chungsgruppe entspricht, allerdings eine wesengiicingere Streuung in der Altersver-
teilung enthalt, sind, wenn auch nicht so drasfisiibéselben Effekte nachvollziehbar:
Die Lebensqualitat der herzinsuffizienten Patierjemessen mit Hilfe des SF-36 ist

niedriger als die Lebensqualitat der Normalbevalker
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Abbildung 6-1 Vergleich der Ergebnisse der Subskatedes SF-36 fur Manner der Normalbevolke-
rung und der Stichprobe; Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen fir die Nor-
malbevolkerung (mannlich, insgesamt und 60-69 Jahreus Ellert und Bellach 1999), sowie der
méannlichen Stichprobe nach NYHA-Klasse. (K6Fu = Koperliche Funktionsfahigkeit; K6Ro =

Korperliche Rollenfunktion; K6Sch = Kérperliche Schmerzen; AllGe = Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung; Vit = Vitalitat; SoFu = Soziale Funktionsfahigkeit; EmRo = Emotionale Rollen-

funktion; PsyWo = Psychisches Wohlbefinden)

Eine Ausnahme macht die Skala der Korperlichen ®chem: Hier weisen die Teil-
nehmer und Teilnehmerinnen der Studie aus den NYHKkssen bessere Werte als die
Normalbevdlkerung, Teilnehmerinnen aus NYHA-Kladsgaben im Schnitt auch noch
bessere Werte als die Norm an. Fir die Teilnehmsrdgn Klassen Il und IV fallen
die Werte bei dieser Skala nicht so stark ab wiedba anderen Subskalen des SF-36.
Auch diese Ergebnisse stehen im Einklang mit dem dilnger erhobenen Daten. Die
Skala der Korperlichen Schmerzen bestimmt die Bitéhund Beeintrachtigung des
Alltags durch Schmerzen. Folgendes konnte Ursaihelie eher bessere Bewertung
dieser Skala sein: Patienten mit Herzinsuffizieemldn in ihrem Alltagsleben unter
zahlreichen Einschrankungen wie beispielsweisehemsites oder unmdagliches Trep-

pensteigen. Diese sind in der Regel nicht mit kidigfeen Schmerzen verbunden. Im
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Vergleich dazu werden die mit dem Alter zunehmenftretenden Schmerzen (wie

beispielsweise durch Arthose bedingt) als nichgiswierend und beeintrachtigend an-

gesehen wie von gesunden Altersgenossen.
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Abbildung 6-2 Vergleich der Ergebnisse der Subskatedes SF-36 fur Frauen der Normalbevolke-

rung und der Stichprobe; Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen fir die Nor-

malbevolkerung (weiblich, insgesamt und 60-69 Jahrewus Ellert und Bellach 1999), sowie der

weiblichen Stichprobe nach NYHA-Klasse. (K6Fu = Kdperliche Funktionsfahigkeit; KbRo = Kor-

perliche Rollenfunktion; KéSch = Kdrperliche Schmeeen; AllGe = Allgemeine Gesundheitswahr-

nehmung; Vit = Vitalitat; SoFu = Soziale Funktionsghigkeit; EmRo = Emotionale Rollenfunktion;
PsyWo = Psychisches Wohlbefinden)

Zusammenfassend kann der Trend festgestellt weddess, die Lebensqualitat der herz-

insuffizienten Patienten dieser Studie im Verglemir Normalbevélkerung einge-

schrankt erscheint, was sich besonders in den Kiitpen und funktionellen Bereichen

bemerkbar macht. Diese Ergebnisse stimmen mittserertffentlichten Daten voran-

gegangener aquivalenter Studien tUber die Lebensijuadi Herzinsuffizienten tGberein.
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Fur die deutsche Fassung des herzinsuffizienz{ipdmn Messinstruments KCCQ
sind momentan noch keine Normwerte verfugbar. Egngléich zur Normalbevdlke-

rung kann nicht vorgenommen werden.

6.4 Zusammenhang der Schwere der Herzinsuffizienz m it der Le-

bensqualitat

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dagsdie Lebensqualitdt mit Anstieg
der NYHA-Klasse, also Zunahme der Herzinsuffiziesignifikant verschlechterte. Die-
se Tendenzen konnten sowohl mit Hilfe des genegisdfiessinstruments SF-36 (Kapi-
tel 5.3) als auch des Herzinsuffizienz-spezifisciMessinstruments KCCQ (Kapitel
5.4) nachgewiesen werden.

Fur die Korperliche Summenskala des SF-36 ergdb iger die vier NYHA-Klassen
ein Mittelwert von 36,0 (SD 10,4), bei der Psychmt Summenskala des SF-36 lag der
erhobene Wert bei 44,0 (SD 11,3). Diese beiden &\fagsen die Daten der Subskalen
zusammen, die korperliche beziehungsweise psyahi§@ndenzen beinhalten. Die
Diskrepanz zwischen diesen beiden Werten entspiiehtDaten, die von Bullinger und
Kirchberger fur Patienten mit Herzinsuffizienz beseben wurden (Bullinger, Kirch-
berger et al. 1998). In der Studie der Arbeitsgeuppn Westlake wurde die Lebensqua-
litdat von herzinsuffizienten Patienten mit Hilferdeeiden Summenskalen des SF-36
erhoben: Der Mittelwert der Korperlichen SummenaKalg bei 32,3 (SD 8,4) und ist
mit dem in dieser Studie erhobenen Wert vergleichDae mit Hilfe der Psychischen
Summenskala geschatzte Lebensqualitat fiel beiRdgenten der vorliegenden Unter-
suchung mit 44,0 (SD 11,3) geringfugig niedriges als Westlake, wo der Wert bei
48,8 (SD 10,8) lag (Westlake, Dracup et al. 206&¢rbei ist zu berlcksichtigen, dass
das mittlere Alter der Studiengruppe von Westlake Kollegen im Schnitt um 7,7 Jah-
re geringer war (siehe 6.2).

In den anschlieBend zum Zweck der paarweisen Mehglewischen den vier NYHA-
Klassen durchgefuhrten Post-Hoc-Analysen konntedférKérperliche Summenskala
gezeigt werden, dass signifikante Verschlechtemngealer Lebensqualitat mit Zunah-
me der NYHA-Klasse bestanden. Lediglich zwischen H&assen Ill und IV konnten

67



keine signifikant absteigenden Werte nachgewiesemen. Es bestanden also signifi-
kante Mittelwertunterschiede zwischen allen NYHAagden aul3er den Klassen Il und
IV. Grund hierfir kbnnte sein, dass bei den Patierdieser beiden NYHA-Klassen die
Beeintrachtigung in der Lebensqualitat so grofidiass hier ein Deckeneffekt zwischen
diesen beiden Gruppen auftritt. Hinzu kommt, dasdlYHA-Klasse IV die Teilneh-
meranzahl mit 23 Patienten gering ist.

Im Gegensatz zur Physischen Summenskala konntesstnterweise fur die Psychi-
sche Summenskala des SF-36 in der Post-Hoc-Ankdgggich nachgewiesen werden,
dass sich die Lebensqualitat signifikant zwischen klassen | und IV sowie den Klas-
sen Il und IV unterschied und fir die hohere Klgsseeils schlechter war. Dieses Er-
gebnis lasst vermuten, dass sich innerhalb diesgersuchungsgruppe fir die psychi-
schen Teilbereiche die Lebensqualitdt weniger aduthit Zunahme der Herzinsuffi-
zienz verschlechterte als fur die physischen Teglicbe.

Westlake und Kollegen konnten nachweisen, dasf\¥idA-Klasse einen signifikan-
ten Zusammenhang mit der Variabilitdt sowohl dersthen als auch der psychischen
Lebensqualitat hat (Westlake, Dracup et al. 208@pbs et al. fanden eine Korrelation
zwischen der NYHA-Klasse und den Ergebnissen de86S&nd Junger et al. stellten
fest, dass die Lebensqualitat mit Zunahme der NYd#sse sinkt (Hobbs, Kenkre et
al. 2002; Junger, Schellberg et al. 2002).

Eine Erklarung fir das vorliegende Ergebnis dercRisghen Summenskala kénnte
sein, dass sich die Lebensqualitat mit ZunahmeHaerinsuffizienz, also Anstieg der
NYHA-Klasse, nur minimal verschlechterte, daherdigse Stichprobe lediglich signi-
fikant fur die extremen Vergleiche (NYHA | und IlinNYHA 1V) wurde. Der vermu-
tete Zusammenhang ware moéglicherweise mit HilfeenéhTeilnehmerzahlen auch fur
die Ubrigen paarweisen Vergleiche nachzuweisenisEsles Weiteren nicht auszu-
schlie3en, dass der generische Fragebogen SF-8&8& Summenskala die tatsachlich
auf die Lebensqualitat Einfluss nehmenden psychisétaktoren nicht korrekt erfasst.

Auch fir die mit Hilfe des KCCQ erhobenen Werte kigneine signifikante Abnahme
der Mittelwerte der Summenskalen mit Zunahme derzidsuffizienz nachgewiesen

werden. Dieses Ergebnis stimmt mit den von Masouadi Mitarbeitern sowie den von
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Clark und Mitarbeitern gewonnenen ErkenntnissenaibgClark, Tu et al. 2003; Ma-
soudi, Rumsfeld et al. 2004). Fur die beiden Sunskalen des KCCQ ergaben sich
ahnliche Mittelwerte: So lag der insgesamte Mitttindes Funktionalen Status, der die
Haufigkeit und Schwere der Symptome und die Korgleel Einschrankung erfasst, bei
66,3 (SD 22,5). Fir die Klinische Zusammenfassudig zusatzlich zu den im Funktio-
nalen Status erfassten Domanen die Soziale Eingalmg und die Psychische Lebens-
qualitat mitberlcksichtigt, lag der Mittelwert &l,4 (SD 21,9). Die Abnahme der Le-
bensqualitat mit Zunahme der Herzinsuffizienz kenimt den Post-Hoc-Analysen flr
alle paarweisen Vergleiche zwischen den vier NYHladsen verdeutlicht werden. Fur
die Summenskala Funktionaler Status konnte, im @sge zur gut vergleichbaren
Kdrperlichen Summenskala des SF-36, auch einefikignie Verschlechterung der
Mittelwerte zwischen den NYHA-Klassen IIl und IV ¢tayewiesen werden. Das Herz-
insuffizienz-spezifische Messinstrument KCCQ eifas®glicherweise die Verande-
rungen der Lebensqualitat genauer als das generdeksinstrument SF-36.

FUr eine exaktere Erfassung der Lebensqualitathdden KCCQ sprechen auch die
Mittelwertunterschiede zwischen den einzelnen NYKlAssen, erfasst durch die
Summenskalen der beiden Messinstrumente. Wie inAddmidungen 5-3 bis 5-6 er-
sichtlich, bilden sich die Mittelwertunterschiedei lWlen beiden Summenskalen des
KCCQ deutlicher ab als in den Summenskalen des6SF-3

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dasshalbedieser Studiengruppe die

Lebensqualitat der Teilnehmer mit Zunahme der Het#fizienz signifikant sank. Di

112

Hypothese |, in der die Vermutung aufgestellt wurdigss die Lebensqualitat mit Zu-
nahme der Herzinsuffizienz sinkt, konnte sowohl dig mit Hilfe der Summenskalen
des SF-36 als auch fur die mit Hilfe der Summereskales KCCQ erhobenen Daten
bestatigt werden.

Stellt man die in dieser Studie mit Hilfe der achibskalen des generischen Messin-
struments SF-36 erhobenen Daten den Lebensqudlittisdwerten einer vergleichba-
ren Stichprobe der Arbeitsgruppe von Jiinger gegamigimd Ubereinstimmungen deut-

lich erkennbar (JUinger, Schellberg et al. 2002¢ @in Junger et al. erhobenen Daten
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sind in Tabelle 6-2 aufgefiihrt, zusatzlich enthiét Tabelle die in dieser Studie erho-

benen Mittelwerte der Subskalen des SF-36 nach NYt&sen getrennt.

Tabelle 6-2 Mittelwerte und Standardabweichungen deSubskalen des SF-36 nach NYHA-Klassen

fur die Studiengruppe von Jiinger et al und die Stieprobe der vorliegenden Studie

Junger et al. 2002 vorliegende Studie
NYHA NYHA 1 NYHA I NYHA | NYHA I NYHA 111 NYH AV
n=24 n=98 n=83 n=35-37 n=83-92 n=72-77 n=21-23

Subskalen des SF-36 M  (SD) M  (SD) M (SD) M (SD) M  (SD) M  (SD) M  (SD)
Korperliche Funktionsféhigkeit 79,2 (20,4) 56,7 (21,3) 29,2 (20,0) | 72,3 (20,2) 53,4(24,5) 37,1(251) 16,3(11,8)
Korperliche Rollenfunktion 60,4 (41,6) 28,9 (37,4) 10,7 (26,9) | 60,4 (44,5) 30,8(39,9) 17,3 (31,8) 0 (0)

Korperliche Schmerzen 85,9 (20,2) 65,7(28,9) 52,7(33,1) | 78,8(23,5) 65,1(27,8) 53,0(29,8) 51,5(35,9)
Allgem. Gesundheitsw. 63,8 (17,1) 44,5(17,1) 31,7 (15,0) | 55,3(17,6) 46,0(16,1) 37,5(14,9) 28,9(14,1)
Vitalitét 61,2 (19,0) 49,5(19,6) 29,3 (17,0) | 59,2 (20,2) 46,1(19,5) 36,8(20,1) 21,7(13,1)
Soziale Funktionsfahigkeit 80,7 (19,8) 75,4(23,9) 57,2(27,4) | 77,4 (23,00 75,4(21,9) 59,7(29,9) 43,5(27,9)
Emotionale Rollenfunktion 76,4 (38,7) 55,0 (45,7) 32,9 (43,7) | 71,4 (42,9) 49,8 (46,7) 38,4 (45,3) 17,5(37,4)
Psychisches Wohlbefinden 74,0 (19,3) 66,3 (17,9) 51,4 (20,4) | 67,6 (19,7) 63,0 (18,5) 56,7 (19,0) 48,6 (20,1)

Da in der Studie von Junger et al. keine PatientgrNYHA-Klasse IV aufgenommen
wurden, kann kein Vergleich fir diese Klasse voogemen werden. Vergleicht man
die in der obigen Tabelle aufgefiihrten Werte, werdennbar, dass sich die grof3ten
Ubereinstimmungen zwischen beiden Studien fir digeRten der NYHA-Klasse I
andeuten. Die Patienten der vorliegenden Stichpnob& YHA-Klasse | schatzten ihre
Lebensqualitat geringfiigig niedriger ein als digédtdaen der entsprechenden Klasse der
Untersuchungsgruppe von Junger. Die Patienten dess& 11l dieser Untersuchung
schnitten hingegen besser ab als in der verglerehb@tudie. Dies kann mdglicherwei-
se an dem Umstand liegen, dass die Beurteiler inbeé&len Studien unterschiedlichen
Kriterien bei der Einteilung der Patienten in di¥HA-Klassen folgten. Dieser Unter-
schied zwischen den beiden Untersuchungen kanin derschiedene Schulungen oder

Standardisierungen der Forschungsgruppen zustamde&n.
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6.5 Zusammenhang zwischen Geschlecht und Lebensqual itat bei

Herzinsuffizienz-Patienten

Betrachtet man die in der bisherigen Lebensqusidétchung gewonnenen Erkenntnis-
se Uber geschlechtsspezifische Unterschiede inLdeensqualitat herzinsuffizienter
Patienten, sind die widersprichlichen Ergebnisdéliig, wobei die Schwerpunkte
dieser Studien allerdings unterschiedliche Aspbkteorheben.

In den folgenden Studien schnitten die Frauen inge®heinen oder in Teilbereichen
der Lebensqualitat schlechter ab als die Mannein Ghd Goldman, die in einer 1998
veroffentlichten Langsschnitt-Studie die geschlsspézifischen Unterschiede in der
Einjahres-Uberlebensrate und der Lebensqualitat Msh herzinsuffizienten Patienten
untersuchten, kamen zu dem Ergebnis, dass dierruallen Untersuchungszeitpunk-
ten eine schlechtere Lebensqualitat angaben alM@imer. Diese mit dem SF-36 ge-
wonnenen Ergebnisse trafen nicht fiir die SkalaR$gghischen Wohlbefindens und die
Psychische Summenskala zu (Chin und Goldman 1898jlinger und Kollegen stell-
ten in einer 2001 veroffentlichten Studie fest,sdd&@e Lebensqualitat von Frauen mit
Herzinsuffizienz lediglich in Bezug auf die sozidanktionsfahigkeit und die Erledi-
gung von weitergehenden taglichen Aufgaben (IADistiumental activities of daily
life) starker eingeschrankt war als bei Mannerre@itiger, Dracup et al. 2001). In der
Untersuchung von Clark und Kollegen, in der die dredqualitdt mit Hilfe der Sum-
menskalen des KCCQ gemessen wurde, war das méami@iebchlecht mit einer héhe-
ren Lebensqualitat korreliert (Clark, Tu et al. 2D(Friedman untersuchte die Lebens-
qualitat von alteren Patienten mit HerzinsuffiziemBezug auf Geschlechtsunterschie-
de und stellte fest, dass altere Patientinnen estdwirperlich beeintrachtigt waren als
die mannlichen Patienten (Friedman 2003). AucheCéh al. kamen zu dem Schluss,
dass die von ihnen untersuchten alteren herzizseften Frauen starker in ihrer Le-
bensqualitéat eingeschrankt waren als die Manne&tehnprobe (Cline, Willenheimer et
al. 1999).

Hobbs et al. stellten hingegen fest, dass in ib@ersuchungsgruppe die Lebensquali-
tat bei Mannern starker eingeschréankt war als baiuén (Hobbs, Kenkre et al. 2002).

Die Arbeitsgruppe um Riegel kam zu dem Ergebnissahbe Lebensqualitat bei herzin-
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suffizienten Mannern und Frauen unter statistis¢twentrolle von funktionalem Status,
Alter, Ejektionsfraktion und Familienstand, &hnli@t (Riegel, Moser et al. 2003).
Auch die Gruppe um Westlake fand keinen signifieardusammenhang zwischen Ge-
schlecht und Lebensqualitéat (Westlake, Dracup. iCGl2).

In der vorliegenden Arbeit wurden die ErgebnisseSleanmenskalen des SF-36 (Kapi-
tel 5.3) und der Summenskalen des KCCQ (Kapitel &der statistischer Kontrolle der
NYHA-Klasse und des Alters fir die beiden Geschiecimit Hilfe univariater Vari-
anzanalysen miteinander verglichen. In den deskeptStatistiken ergaben sich fur die
weiblichen Teilnehmerinnen nahezu durchgehend giryig schlechtere Mittelwerte,
die sich allerdings in den anschlieend durchgé&ahTests fir keine der vier Sum-
menskalen der beiden Messinstrumente als statistigaifikant erwiesen. Geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Lebensqualitat temmfiir die anhand der Summenska-
len des SF-36 und des KCCQ erfassten Daten fle disgersuchungsgruppe nicht
nachgewiesen werden.

Grinde hierfur kénnten sein, dass, wie wegen ddemsprichlichen Ergebnisse in der
Literatur vermutet, tatséchlich keine geschlechasdschen Unterschiede in der Be-
wertung der Lebensqualitat existieren. Es konrdle allerdings auch um so geringfugi-
ge Unterschiede handeln, dass fir deren Nachweizege Gruppenstarken notig sind.
Die verhaltnismaRig geringen Teilnehmerzahlen,essbdere in den NYHA-Klassen |
und 1V, kdnnten einen solchen Effekt maskieren. \E@iteres Problem dieser Untersu-
chung konnte die Ungleichverteilung von Mannern #induen in den einzelnen NY-
HA-Klassen sein. So zahlte die NYHA-Klasse | 33 mi@me aber lediglich vier weib-

liche Teilnehmer.

Betrachtet man die Subskalen, die allerdings leshigtxplorativ untersucht wurden und
keine endgultigen Rickschlisse zulassen, konnteglieh fir die Korperliche Funkti-

onsfahigkeit und das Psychische Wohlbefinden de3&End die Doméane der Lebens-
qualitdt des KCCQ ein Trend in Bezug auf Geschieiterschiede festgestellt werden.
Bei den beiden Subskalen des SF-36 gaben die mBAanliTeilnehmer eine fir diese

Teilbereiche bessere Lebensqualitat an als dielisledm Teilnehmerinnen.
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Bei der Subskala des Psychischen Wohlbefindenstestch jedoch zusatzlich eine
Interaktion zwischen dem Geschlecht und dem Altr Riatienten an: Altere Frauen
beurteilten hier ihr psychisches Wohlbefinden sdhier als altere Manner. Diese Er-
gebnisse stimmen mit denjenigen von Cline und Madern und Friedman Uberein
(Cline, Willenheimer et al. 1999; Friedman 2003).

Bei der Doméane der Lebensqualitat des KCCQ zeielmngith bessere Mittelwerte bei
den Mannern als bei den Frauen ab. Auch hier degieh eine Interaktion zwischen
dem Alter und dem Geschlecht der Teilnehmer an.efgdls bei der Subskala des SF-
36 war hier allerdings die Lebensqualitat bei @lteFrauen besser als bei alteren Man-

nern.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dasdidiktebensqualitat dieser Stich-
probe, gemessen anhand der Summenskalen des Sfet8@s1 KCCQ, kein signifikan-
ter Geschlechtseffekt nachgewiesen werden konrgekoBnte lediglich ein Trend i

Bezug auf geschlechtsspezifische Unterschiederihelsensqualitdtsbewertung fur die
Subskalen Korperliche Funktionsfahigkeit und Pssches Wohlbefinden des SF-36
und die Domane Lebensqualitdt des KCCQ festgestelitlen. Diese rein explorativen
Ergebnisse lassen allerdings keine definitiven RéicKisse zu und bedirfen weiterer

Untersuchungen.

6.6 Zusammenhang zwischen Alter und Lebensqualitat bei Herzin-

suffizienz-Patienten

Die in der Literatur aufgefihrten Erkenntnisse zZomfluss des Alters auf die Lebens-
qualitat bei herzinsuffizienten Patienten sind se#ig. Grady und Jaarsma kamen in
ihren Studien zu dem Schluss, dass ein hoheres Rltesiner besseren Lebensqualitat
korreliert (Grady, Jalowiec et al. 1995; Jaarsmalféfhs et al. 1999). Jaarsma und Mit-
arbeiter, die die Lebensqualitat bei alteren herffizienten Patienten untersuchten,
stellten fest, dass ein héheres Alter mit gering&gmptomen und somit einer hoheren
Lebensqualitat assoziiert war. Zu einem ahnlichegeknis kamen auch Clark und Mit-

arbeiter, die zu dem Schluss kamen, dass die Lgbaliit ihrer Studiengruppe mit
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zunehmendem Alter stieg (Clark, Tu et al. 2003)ciAdie Arbeitsgruppe um Masoudi,
die die Lebensqualitat einer jiungeren Stichprobke(ddurchschnitt 52 Jahre) mit der
einer alteren Stichprobe (Altersdurchschnitt 74rdpaterglich, stellte fest, dass obwohl
in der Gruppe der alteren Teilnehmer die korpedidferfassung im Mittel schlechter
war, die Lebensqualitdt dennoch héher war als eeidlingeren (Masoudi, Rumsfeld et
al. 2004). Demgegenuber stehen die Ergebnisse aoleschliungsgruppe um Ekman:
Auch diese Gruppe beschatftigte sich mit der Lebesgétsforschung bei alteren her-
zinsuffizienten Patienten. Sie stellten fest, dasiéirer Stichprobe ein Zusammenhang
zwischen hoherem Alter und einer héheren koérpeghckinschrankung, also einer ge-
ringeren Lebensqualitat bestand (Ekman, Fagerbeal. €002). Einige Jahre friher
hatten Zipfel et al. einen @hnlichen aber abgeschtea Effekt in ihrer Untersuchungs-
gruppe ausgemacht: Hier korrelierte das Alter $ikgmt aber lediglich in geringem
Ausmald mit der Lebensqualitat im Alltagsbereichp{el, Lowe et al. 1998). Westlake
et al kamen zu dem Schluss, dass in ihrer Studippegr, die Uberwiegend aus Patienten
mit NYHA-Klasse Il und lll bestand, zwischen demtekl der Teilnehmer und ihrer
Lebensqualitat kein signifikanter Zusammenhang amest(Westlake, Dracup et al.
2002). Das entspricht dem Ergebnis von Dracup uitdribkitern, die keinen Zusam-
menhang zwischen Alter und Lebensqualitat bei hetdfizienten Patienten belegen
konnten (Dracup, Walden et al. 1992). Auch die Adgeuppe um Jinger konnte kei-
nen signifikanten Einfluss des Alters auf die Ledmpralitdt ihrer Studienteilnehmer

ermitteln (Jinger, Schellberg et al. 2002).

In der vorliegenden Studie war auffallig, dass signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Alter und Lebensqualitat der Patienten vagene in den physischen Teilberei-
chen der Lebensqualitat bestand. Hier gaben d@Matienten eine signifikant schlechtere
Lebensqualitat an. Dies entspricht den von Ekmash Mitarbeitern gewonnenen Er-
kenntnissen, die die Lebensqualitdt von alteren 9ddeen mit Herzinsuffizienz unter-
suchten (Ekman, Fagerberg et al. 2002). So konintelie Korperliche Summenskala
des SF-36 (Kapitel 5.3) und die Summenskala Funéter Status des KCCQ (Kapitel
5.4) ein signifikanter Einfluss des Alters auf diebensqualitat nachgewiesen werden.
Auch fur die Subskala Korperliche Funktionsfahigkées SF-36 und die Doménen
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Physische Einschrankung, Symptomverénderung, untpynskala des KCCQ deute-
ten sich Einflisse des Alters auf die anhand di8&aten erhobene Lebensqualitat an.
Ursache fur den Zusammenhang von Alter und Eins&rdgg der Lebensqualitat ins-
besondere innerhalb dieser Teilbereiche konnte dess besonders die élteren Patien-
ten durch Beeintrachtigungen ihrer physischen glegtten (zum Beispiel Erledigung
taglicher Besorgungen auf3erhalb der Wohnung) dddi Einbul3en bezuglich ihres
Alltagslebens und auch ihrer Unabhangigkeit hinnemmissen. Insbesondere bei alte-
ren allein lebenden Personen wird klar, dass Emsdtungen die eigenen korperlichen
Moglichkeiten betreffend, sich schnell auf die Antenie und somit auf die Lebensqua-

litat dieser Personen auswirken kdnnen.

Die einzelnen Doménen des KCCQ sind lediglich evgtie untersucht worden und die
Ergebnisse lassen keine definitiven Schlussfolggnnzu. Interessanterweise deutete
sich fur die Doméane der Symptomveranderung in dégraktionstests ein Effekt zwi-
schen der NYHA-Klasse und dem Alter der Studien&kimer an: Hier bestanden Un-
terschiede in der Symptomveranderung in Abhangigikan Alter, die sich fur Patien-
ten mit hoheren NYHA-Klassen ausgepragter darstelitls fur Patienten der niedrige-
ren Klassen. Altere Patienten mit schwererer Hetdfizienz hatten eine schlechtere
Lebensqualitdt gemessen anhand dieser Domane. &iablen NYHA-Klasse und
Alter fur sich alleine genommen fuhrten zu keineigngikantem Ergebnis, erst das
Zusammenspiel der beiden Variablen fiihrte zu eraren Effekten.

Eine besondere Stellung in Bezug auf den AlterBesafnahm die Doméane der psychi-
schen Lebensqualitat des KCCQ ein: Hier zeichneteean Zusammenhang zwischen
Alter und Lebensqualitat ab, allerdings wirkte saih hoheres Alter der Studienteil-
nehmer positiv auf die Antworten diese Domane [ifetned aus. Die Domane der Le-
bensqualitat erfasst Lebensfreude, Zufriedenhelteprimiertheit der Teilnehmer und
damit die psychischen Teilbereiche der LebensguaRatienten hoheren Alters sahen
sich in Bezug auf diese Punkte durch ihre Herziisahz weniger beeintrachtigt als
jungere Patienten. Eine Erklarung hierfir konntm,sdass altere Patienten haufiger
unter Erkrankungen leiden als Jingere und ihre h&fbeude und Zufriedenheit weni-
ger uber korperliche Gesundheit definieren. JunBateenten, die haufig noch berufsta-
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tig sind und eine Familie zu versorgen haben, giabeher auf einen funktionierenden
Korper angewiesen und definieren ihre Lebenszugnedit groliteils Uber die von ih-
nen erflllten Aufgaben in Beruf und Familie.

Zusatzlich zeichnete sich in den Interaktionstests Effekt zwischen dem Alter und
dem Geschlecht der Patienten ab, bei dem die Katbm von mannlichem Ge-
schlecht und hoéherem Alter auf héhere Mittelwedtlsp eine bessere Lebensqualitat

schlie3en lieR3.

Zusammenfassend kann ein signifikanter ZusammentasgAlters und der Lebens-
qualitat, erhoben mit Hilfe der Summenskalen deS&kind des KCCQ, fir die phys

schen Teilbereiche bestatigt werden: Altere Mensdierichteten im Schnitt in diesen
Teilbereichen Uber eine geringere Lebensqualigadi@hgere.
Fur die psychischen Teilbereiche konnte lediglighdie Doméane der psychischen Le-

U7
1

bensqualitéat des KCCQ ein signifikanter Zusammeghamischen Alter und Leben;
qualitdt nachgewiesen werden, wobei hier ein h@&aaier mit besseren Mittelwerten

einher ging. Ein solcher Effekt konnte allerdings flie psychischen Summenskalen

des SF-36 und des KCCQ nicht nachgewiesen werden.

6.7 Limitationen der vorliegenden Studie

Ein Problem dieser Studie war, wie in vorangegaegeRapiteln bereits erwahnt, die
verhaltnismanig geringe Patientenzahl, die vondlengen die Teilnehmer der NYHA-
Klassen | und IV betraf. Die Aussagekraft der Asaly in Bezug auf diese beiden
Gruppen erscheint eingeschrénkt, da die geringedrenerzahl mogliche Effekte mas-
kiert haben konnte. Da die Analysen der Gruppennid Ill allerdings die fir die
schwacheren Gruppen aufgezeigten Trends besttgytbien eine vorsichtige Interpre-

tation auch dieser Ergebnisse sinnvoll.
Eine weitere Limitation der Studie ergab sich aas EBragestellung, die den Einfluss

der Schwere der Herzinsuffizienz, des Geschleamisdes Alters der Patienten auf de-

ren Lebensqualitat betraf. Es muss aber daraufehiregen werden, dass in vorange-
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gangenen Studien fur zahlreiche andere Faktoraemfig@nte Korrelationen mit der
Lebensqualitat beschrieben worden sind. Wichtigdiessem Zusammenhang ist das
Vorliegen einer Depression, die nachweislich mitldgbensqualitat korreliert (Zipfel et
al. 1998). Im Rahmen dieser Studie wurden die Riaiein Hinblick auf Depressionen
untersucht, die erfassten Daten werden aber i eigenen Arbeit analysiert. Weitere
Faktoren die mit der Lebensqualitat korreliereng was Einkommen, die soziale Stel-
lung oder das familiare Umfeld, wurden in diesetddsuchung nicht berticksichtigt. Es
sind auch Interaktionen zwischen den drei Uberpniftariablen und den vernachlassig-

ten Faktoren nicht auszuschlie3en.

6.8 Schlussfolgerungen und Ausblick

Ziel der Studie war es, die Lebensqualitat bei instffizienten Patienten zu untersu-
chen und madgliche Korrelationen zu Schwere der idsuffizienz, Geschlecht sowie
Alter der Patienten darzustellen. Die Lebensquahtéssung wurde in dieser Quer-
schnittsstudie sowohl mit dem generischen Instrur®n36 als auch mit dem herzin-
suffizienzspezifischen Instrument KCCQ vorgenomniandieser Studie konnte Uber-
einstimmend mit der vorliegenden Literatur gezegtden, dass sich die Lebensquali-
tat mit Anstieg der NYHA-Klasse zunehmend versdhied. Diese Verschlechterung
der Lebensqualitat mit Zunahme der Herzinsuffiziesizein Indikator daftir, dass die
Patienten vor der Aufgabe stehen, eine Verschlaamgeihres Zustandes auch psy-
chisch verarbeiten zu mussen. Bei diesem Prozas&rm@kheitsbewéltigung und —
verarbeitung sollten sowohl die Arzte als auch pfeyende Personal durch Gesprache
und Aufklarung des Betroffenen aktiv beteiligt sein

In dieser Studie konnte des Weiteren nachgewiesgden, dass sich die Lebensquali-
tat der Patienten in den physischen Teilbereichérzamehmendem Alter signifikant
verschlechterte. Bei alteren Patienten muss afigedimmer eine Verschlechterung der
Lebensqualitat auch in Zusammenhang mit anderelmandienen oder neu aufgetrete-
nen Erkrankungen und altersbedingten Einschrankuggsehen werden.

Fur diese Studiengruppe konnten keine Geschledetsaohiede in der Bewertung der

Lebensqualitat erfasst werden.

77



Der Effekt der Therapie auf die Lebensqualitat veulnier nicht berticksichtigt. In die-
sem Zusammenhang ware die Durchfihrung von Langggaitersuchungen mit Be-
racksichtigung der therapeutischen Einflisse aef ldtbensqualitdtsentwicklung von
Bedeutung, um zum einen die therapeutischen Effé&l@imentieren zu kénnen und
zum anderen nachvollziehen zu kdnnen, ob die Lepedisat mit Abnahme der NY-

HA-Klasse (also therapeutischen Erfolgen) wiedeteigt.

Fur Alters- und Geschlechtseffekte wurden in zatien bisherigen Studien, trotz An-
wendung unterschiedlicher Messinstrumente und sechexdlicher Studiendesigns, kei-
ne einheitlichen Ergebnisse dokumentiert. FUr dieagie Beurteilung der vorliegenden
Ergebnisse und die Erfassung der Einflisse dieséeb Variablen auf die Lebensqua-

litat sind noch weitere Untersuchungen mit gro3dreimnehmerzahlen notwendig.

Interessant ist auch die flr den deutschsprachHRgemm neue Verwendung des spezifi-
schen Messinstruments KCCQ, fur das bisher noahekeergleichbaren Studien vor-
liegen. Hier missen noch weitere Studien abgewargetlen, um die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung abschlielRend bewertdidznen. Aus den wenigen in der
internationalen Literatur aufgefiihrten Studien @udh aus den in Ansatzen in dieser
Untersuchung vorhandenen Trends geht allerdingte ls®inon hervor, dass die Lebens-
qualitat durch den KCCQ spezifischer erfasst unartedt werden kann. Dies kénnte
vor allem fiir die Entwicklung eines Prognose-ScalesLebensqualitéat bei chronischer

Herzinsuffizienz fur die Anwendung im klinischenltag relevant sein.

Die insbesondere immer haufiger auch im kliniscBereich gestellte Frage der klini-
schen Relevanz der Lebensqualititsmessung bleibeinmoch bestehen, obwohl die
Angaben in der Literatur diese einschlagig dokumeeen. In einer immer alter werden-
den Gesellschaft mit immer héherer Lebenserwarfiinglen Einzelnen nimmt auch
der Anteil an chronisch Erkrankten, fir die einenpyomorientierte Behandlung im
Mittelpunkt therapeutischer Verfahren steht, immaiter zu. Das Konstrukt der Le-
bensqualitat ist vor allem in Bezug auf die Thesaghironischer Erkrankungen wie zum
Beispiel der Herzinsuffizienz ein bedeutendes Thefueh mit der rasanten Entwick-
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lung der therapeutischen Mdoglichkeiten bei gleidigezunehmender Knappheit der

Ressourcen im Gesundheitswesen ist die Lebensijuaih kostenginstiger und

zugleich ausschlaggebender Messfaktor fir Behagdheurteilungen und -erfolge.

Es bleibt festzustellen, dass — entsprechend denuxigen vieler Autoren — die Le-

bensqualitat bei chronischer Herzinsuffizienz naghterer Erforschung bedarf. Damit

kann auch mehr Klarheit Gber das Mal3 der kliniscRetevanz von Lebensqualitats-
veranderungen geschaffen werden. Aul3erdem isttasendig, den besonders in thera-
peutischen Fragestellungen an Bedeutung zunehmeralaor Lebensqualitdt mog-

lichst genau beurteilen zu kdnnen. Es ware deséhgitanzustreben, die Lebensquali-
tatsmessung nicht mehr alleine zu Forschungszwedusshzufiihren, sondern sie zur
optimalen Patientenbetreuung auch in klinische ¢haislungsprozesse mit einzubezie-

hen.
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7 Zusammenfassung

Hintergrund:
In den westlichen Landern der Welt verlagert siak Hrankheitsspektrum aufgrund der

immer alter werdenden Bevdlkerung zunehmend hirctmonischen Erkrankungen.
Trotz der groRRen Fortschritte in der medikament&§karapie stellt die chronische
Herzinsuffizienz ein wachsendes medizinisches Broldar, da Inzidenz und Pravalenz
kontinuierlich ansteigen. Als Teil der Therapie mimauch die Verbesserung der Le-
bensqualitéat einen immer hoheren Stellenwert eis die genaue Untersuchung der

Lebensqualitat herzinsuffizienter Patienten notvigmnaacht.

Ziele und Fragestellungen:

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss 8chwere der Herzinsuffizienz, des
Geschlechts und des Alters auf die Lebensqualitéevaluieren. Zu diesem Zweck
wurden die Daten einer zur Validierung der deutsdh@ssung des Kansas City Cardio-
myopathy Questionnaire (KCQQ einem krankheitsspezifischen Lebensqualitats-
Messinstrument, durchgefihrten Studie im Hinblick diese Fragestellungen unter-
sucht. Hauptziel der Arbeit war es, die Zusammegbatieser Faktoren mit der Le-
bensqualitat darzustellen. Daneben wurden untegranddie Ergebnisse mit der Nor-
malbevolkerung und den Erkenntnissen der vorliegendteratur vergleichend disku-

tiert.

Methoden:

Im Rahmen einer Querschnittsstudie wurden 233 fatiemit chronischer Herzinsuffi-
zienz in der Medizinischen Poliklinik Wirzburg uimd der Medizinischen Klinik der

Universitatsklinik Wirzburg tGber einen Zeitraum vimapp 20 Monaten konsekutiv
rekrutiert. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitéitle mit Hilfe des generischen
Fragebogens SF-36 und des spezifischen Frageb#ga@® erhoben. Es erfolgte die
deskriptive Analyse der klinisch-somatischen Patamend der Lebensqualitat der
Studienstichprobe mit anschlieRender Varianzanallggedrei ausgewéhlten Faktoren

NYHA-Klasse, Geschlecht und Alter in Bezug auf debensqualitat. Auch die Interak-
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tionen der einzelnen Faktoren wurden untersucht.9ebwerpunkt lag auf der Analyse
der mit Hilfe der Summenskalen der beiden Messinstnte erhobenen Daten. Die

Daten der Subskalen wurden lediglich exploratietsucht.

Ergebnisse:
Die Untersuchungsgruppe bestand aus 70,0% (163h&tarund 30,0% (70) Frauen im

Alter von 23,9 bis 90,5 Jahren. Die meisten Teiinehverteilten sich auf die NYHA-
Klassen Il und lll, wobei 92 (39,5%) Patienten 8&fHA-Klasse Il zugeordnet wur-
den, 81 (34,8%) Patienten sich in der NYHA-Klads&dfanden. Die NYHA-Klassen |
und IV waren mit 37 (15,9%) und 23 (9,9%) Teilnelhmieesetzt.

Insgesamt ergab sich sowohl fur die mit Hilfe d€s36 als auch des KCCQ erhobenen
Daten eine deutliche Einschrankung in der Leberigguaer Patienten, die mit Zu-
nahme der Herzinsuffizienz, also dem Anstieg deHRYKlasse, signifikant zunahm.
In der Gegenuberstellung mit einer vergleichbaresugden Population erschien die
Lebensqualitat fur alle Klassen gemindert.

Zwischen den mannlichen und weiblichen Teilnehmlesnnte fir diese Stichprobe
kein signifikanter Unterschied in der Bewertung tdebensqualitat, gemessen anhand
der Summenskalen des SF-36 und des KCCQ, nachgawiesden.

Bei der Untersuchung der Abhangigkeit vom Altergeeisich, dass die Bereiche der
Lebensqualitét, die die physischen Aspekte wideggdn, vom Alter signifikant beein-
flusst waren. Hierbei korrelierte ein hoheres Altat einer geringeren Lebensqualitat.
Die psychischen Aspekte der Lebensqualitat deeR@n standen in keinem eindeuti-

gen Zusammenhang zum Alter.

Schlussfolgerungen:

Die Ergebnisse stehen weitgehend in Einklang mutideler Literatur aufgefiihrten
Studien.

Die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse beldgeEinschréankung der Lebens-

qualitdt von herzinsuffizienten Patienten. Die Htehung weiterer Einflussfaktoren
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insbesondere im therapeutischen Bereich ist fue eimfassendere und effizientere
Betreuung der Herzinsuffizienten vonnéten. EinebEBmehung der Lebensqualitats-
messung in klinisch-therapeutische Bereiche waredfé@ Optimierung der Versor-

gungsqualitat der Patienten in Zukunft wiinschenswer
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9 Anhang

ICD10 Codes:

- 111.0
- 111.9
- 113.2

- 113.9
- 1255
- 142.0
- 1421
- 1422
- 1424
- 142.6
- 142.9
- 150.0
- 150.1
- 150.9
- 151.9
- 1971

Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestjuderzinsuffizienz
Hypertensive Herzkrankheit ohne (konge&dtierzinsuffizienz
Hypertensive  Herz- und Nierenkrankheit mi(kongestiver)
Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheithhindher bezeichnet
Ischamische Kardiomyopathie

Dilatative Kardiomyopathie

Hypertrophische obstruktive Kardiomyopathi

Sonstige hypertrophische Kardiomyopathie
Endokardfibroelastose

Alkoholische Kardiomyopathie

Kardiomyopathie, nicht ndher bezeichnet
Rechtsherzinsuffizienz

Linksherzinsuffizienz

Herzinsuffizienz, nicht naher bezeichnet

Herzkrankheit, nicht ndher bezeichnet

Sonstige Funktionsstérungen nach kardrachischem Eingriff

- 090.3 Kardiomyopathie im Wochenbett
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