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I. Einleitung 

Die Herzinsuffizienz ist eine der häufigsten internistischen Erkrankungen weltweit. In 

Europa und den Vereinigten Staaten leiden rund 8,5 Millionen Menschen an einer 

Herzinsuffizienz.  

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sind häufig in einem schlechten allgemeinen 

Gesundheitszustand. Die Einschränkungen im Alltag durch beispielsweise Atemnot und  

verminderte körperliche Leistungsfähigkeit, die typischerweise mit dieser Erkrankung 

einhergehen, beeinflussen in hohem Maße die Lebensqualität (Jünger et al. 2002). 

Daher ist es ein wichtiges Therapieziel, den Gesundheitszustand herzinsuffizienter 

Patienten zu optimieren. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität aus Sicht des 

Patienten dient dabei als Erfolgskriterium der medizinischen Behandlung. Die 

Behandlungsrichtlinien der chronischen Herzinsuffizienz empfehlen, routinemäßig und 

kontinuierlich die Lebensqualität des Patienten mittels Fragebögen zu erfassen (Remme 

et al. 2002). Depressive Symptome sind gleichfalls häufig bei Patienten mit chronischer 

Herzinsuffizienz: 20% der hospitalisierten Patienten leiden an einer Major Depression, 

16% an einer Minor Depression (Freedland et al. 2003). Das Vorliegen einer 

Depression beeinflusst wiederum den allgemeinen Gesundheitszustand und die 

Lebensqualität. Studien, die den Zusammenhang zwischen Depression bzw. 

Lebensqualität und Mortalität untersuchten, gibt es jedoch nur wenige. Die bisherigen 

Veröffentlichungen zu diesem Thema lieferten kontroverse Ergebnisse. Es gibt 

Hinweise, dass depressive Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz eine kürzere 

Überlebenszeit aufweisen. Vor diesem Hintergrund führten wir die vorliegende 

prospektive Untersuchung an einer konsekutiv rekrutierten Kohorte durch, mit den 

folgenden Fragestellungen: 1. Wie häufig ist Depression im Kollektiv herzinsuffizienter 

Patienten? 2. Wie ist dabei die Lebensqualität ausgeprägt? 3. Was sind die 

Determinanten für Depression bzw. Lebensqualität? 4. Besitzt Depression bzw. 

Lebensqualität bei chronischer Herzinsuffizienz prognostische Bedeutung hinsichtlich 

der Überlebenszeit des Patienten?  

Einführend wird im  Kapitel II zunächst das Krankheitsbild Herzinsuffizienz und dessen 

Therapie beschrieben. Es folgt ein Überblick über den theoretischen Hintergrund und 

den aktuellen Stand der Forschung bezüglich Lebensqualität im Allgemeinen und 
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Lebensqualität bei Herzinsuffizienz im Speziellen, sowie über den Zusammenhang 

zwischen Herzinsuffizienz und Mortalität. 

Das Kapitel III gibt nach Vorstellung der Studienteilnehmer und des Studiendesigns 

Auskunft über die angewandten Methoden und Messinstrumente. 

In Kapitel IV werden die Ergebnisse der Studie ausführlich dargestellt. 

In Kapitel V werden diese Ergebnisse im Zusammenhang mit dem aktuellen Stand der 

Forschung diskutiert. 

Kapitel VI fasst die Arbeit abschließend zusammen. 
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II. Stand der Forschung 

1. Herzinsuffizienz 

Die Herzinsuffizienz ist eines der häufigsten internistischen Syndrome, etwa zwei 

Prozent der Bevölkerung westlicher Länder leidet an einer chronischen 

Herzinsuffizienz. Die Anzahl jährlicher Neuerkrankungen liegt bei 2–12/1000 

Einwohner (Lloyd-Jones et al. 2002). Die chronische Herzinsuffizienz geht nicht nur 

mit einer hohen Sterblichkeit, sondern auch mit gravierenden Einschränkungen der 

Lebensqualität einher. Wegen ihrer Häufigkeit, des chronischen Verlaufs und der hohen 

Rehospitalisierungsrate besitzt sie zudem eine wichtige gesundheitsökonomische 

Bedeutung. So betragen in Deutschland die Therapiekosten von Patienten mit 

chronischer Herzinsuffizienz mehr als 2% des gesamten Gesundheitsbudgets 

(Statistisches Bundesamt 2002). 

1.1. Definition 

Die WHO definiert die Herzinsuffizienz sowohl pathophysiologisch als auch klinisch. 

Pathophysiologisch liegt dieser Erkrankung das Unvermögen des Herzens zu Grunde, 

den Organismus mit einem adäquaten Herzzeitvolumen zu versorgen. Dies hat 

morphologische, zelluläre und molekulare Veränderungen des Herzens zur Folge 

(Angermann 2000). Klinisch ist die Herzinsuffizienz gekennzeichnet durch 

Ödembildung, Atemnot und verminderte Belastbarkeit. 

1.2. Klinische Erscheinungsbilder 

Die Herzinsuffizienz kann in verschiedene Erscheinungsformen unterteilt werden. Nach 

dem betroffenen Ventrikel unterscheidet man eine Links-, eine Rechts- und eine 

Globalherzinsuffizienz. Außerdem unterscheidet man eine akute von einer chronischen 

Form. Kontraktionsstörungen des Myokards äußern sich in einer systolischen 

Herzinsuffizienz, wohingegen eine diastolische Herzinsuffizienz vornehmlich auf einer 

reduzierten Dehnbarkeit des Ventrikels beruht. Schließlich unterscheidet man noch 

zwischen low und high output failure.  Beim low output failure steht ein vermindertes 

Herzzeitvolumen im Vordergrund mit der Folge einer vergrößerten arteriovenösen 

Sauerstoffdifferenz. Das high output failure geht mit einem erhöhtem Herzzeitvolumen 

und einer normalen oder verminderten Sauerstoffdifferenz einher. 
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1.3. Ätiologie 

Die Herzinsuffizienz stellt den Endpunkt vieler Erkrankungen dar, am häufigsten 

ausgelöst durch arterielle Hypertonie und Koronare Herzerkrankung. Seltenere 

Ursachen sind Entzündungen, genetisch bedingte Kardiomyopathien, 

Herzklappenerkrankungen oder extrakardiale Ursachen. 

1.4. Pathophysiologie 

Die Frühphase und das fortgeschrittene Stadium der Herzinsuffizienz sind durch 

komplexe Mechanismen des neurohumoralen Systems gekennzeichnet. Wichtige 

Einflussgrößen sind Sympathikus, das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System und 

Vasopressin, sowie dazu antagonistisch arbeitende volumen- und nachlastsenkende 

endokrine Faktoren wie die natriuretischen Peptide. 

Drei wesentliche Kompensationsmechanismen existieren zur Aufrechterhaltung der 

kardialen Funktion: der Frank-Starling-Mechanismus, die Aktivierung des 

sympathischen Nervensystems und die Myokardhypertrophie. Weitere 

Adaptationsmechanismen des Körpers umfassen periphere Gefäße, Niere, 

Skelettmuskulatur und endokrine Systeme wie das Renin-Angiotensin-Aldosteron-

System. Die Sympathikus-Aktivierung führt zu einer Steigerung der Herzfrequenz und 

zu einer erhöhten Kontraktilität des Myokards. Gemeinsam mit anderen Systemen der 

neurohumeralen Aktivierung wird so der venöse Gefäßtonus und die Retention von 

Natrium und Wasser gesteigert, was zu einer erhöhten Vorlast des Herzens führt. Bei 

einer Zunahme der Vorlast (d.h. zunehmender linksventrikulärer Füllungsdruck) wird 

über den Frank-Starling-Mechanismus dann die Kontraktilität des Myokards gesteigert. 

Sind die Gegenregulations-Mechanismen des Organismus ausgeschöpft, kommt ein 

Circulus vitiosus in Gang (Abb. 1). Bei weiter steigender Vorlast kann das Herz die 

erhöhte ventrikuläre Wandspannung nicht mehr kompensieren. Als Folge nimmt die 

ventrikuläre Auswurffraktion ab und die Nachlast zu. Dies führt zu einer 

Minderversorgung der Organe mit Sauerstoff, Volumen und Substrat und schließlich 

über die neurohumerale Aktivierung zur weiteren Zunahme der Vorlast. Die 

ventrikuläre Wandspannung und die Nachlast nehmen zu, die Herzleistung weiter ab. 

Phänotypisch imponiert als gemeinsame Endstrecke die myokardiale Dilatation. 
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Abb. 1 Circulus vitiosus der Herzinsuffizienz  

 

1.5. Therapie 

1.5.1. Medikamentöse Therapie 
In der medikamentösen Therapie der chronischen Herzinsuffizienz werden folgende 

Substanzgruppen verwendet: Angiotensin-Converting-Enzym (ACE)-Hemmer, 

Angiotensin-II-Rezeptor-Typ 1 (AT-1)-Blocker, Betablocker, Diuretika, 

Aldosteronrezeptorantagonisten und Herzglykoside. Für ACE-Hemmer konnte in 

mehreren Studien eine signifikante Senkung von Hospitalisierung und Mortalität 
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gezeigt werden. Auch die klinische Symptomatik der Patienten mit NYHA-Klasse II bis 

IV konnte gebessert werden (Cohn et al. 1991, Garg et al. 1995, CONSENSUS 1987, 

SOLVD 1991). Bei klinischer Beschwerdefreiheit reduzieren ACE-Hemmer Morbidität 

und Progression der Herzinsuffizienz (SOLVD 1992). Für AT-1-Blocker konnte keine 

Überlegenheit gegenüber ACE-Hemmern nachgewiesen werden (Jong et al. 2002). Sie 

sind die Alternative bei ACE-Hemmer-assoziierten Nebenwirkungen. Der Stellenwert 

einer Kombinationstherapie von AT-1-Blockern und ACE-Hemmern wird in der 

Literatur noch kontrovers diskutiert (Cohn et al. 2001, McMurray et al. 2003, Pfeffer et 

al. 2003). 

Auch für Betablocker (Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol) konnte ein signifikanter 

positiver Effekt auf die Langzeitprognose gezeigt werden (MERIT-HF Study Group 

1999, CIBIS II Scientific Committee 1999).  Den Leitlinien zur Therapie der 

chronischen Herzinsuffizienz entsprechend, sollen Betablocker bei Patienten mit 

NYHA-Klasse II bis IV und bei Patienten mit NYHA I nach Myokardinfarkt eingesetzt 

werden (Hoppe et al. 2005, Swedberg et al. 2005). 

Studienergebnisse über die Wirksamkeit von Diuretika liegen nicht vor. Indiziert sind 

sie bei symptomatischer Flüssigkeitsretention, da sie zu einer Besserung der klinischen 

Symptomatik führen. 

Bei schwerer Herzinsuffizienz (NYHA III bis IV) verlängern die 

Aldosteronantagonisten Spironolacton und Eplerenon die Überlebensrate (Pitt et al. 

1999, 2003, Kalidindi et al. 2007). 

Digitalisglykoside sind indiziert bei Herzinsuffizienz und zusätzlichem Vorhofflimmern 

(Hoppe et al. 2005). Für sie konnte jedoch keine signifikante Senkung der Mortalität 

gezeigt werden (DIG 1997). Sie wirken symptomatisch und verbessern so die 

Lebensqualität der Patienten (Packer et al. 1993) (Abb. 2). 

1.5.2. Nicht-medikamentöse Therapie 
Schon allgemeine Therapiemaßnahmen können die Symptome verbessern, wie 

Gewichtsnormalisierung, Flüssigkeitsrestriktion auf etwa 1,5 Liter pro Tag, limitierte 

Kochsalzzufuhr unter drei Gramm pro Tag und gegebenenfalls eine Einschränkung des 

Alkoholkonsums. Wesentlicher Bestandteil der Therapie bei allen stabilen 

Krankheitsphasen ist die regelmäßige körperliche Bewegung, z.B. drei bis fünf Mal pro 

Woche für jeweils zwanzig bis fünfundvierzig Minuten. Bettruhe und körperliche 
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Schonung sind nur bei dekompensierter  chronischer Herzinsuffizienz indiziert (Hoppe 

et al. 2001, Hunt et al. 2001, Levy et al. 2002, Swedberg et al. 2005).  

Darüber hinaus stellt die Verwendung von Schrittmachersystemen (in den letzten Jahren 

scheinen vor allem biventrikuläre Systeme im Rahmen einer kardialen 

Resynchronisationstherapie von Vorteil zu sein) und von implantierbaren Kardioverter-

Defibrillatoren (ICD) eine Option dar (Ritter et al. 2005). 

Als ultima ratio kann schließlich eine Herztransplantation durchgeführt werden. 

 

 
Abb. 2 Stadienadaptierte Stufentherapie der chronischen Herzinsuffizienz entsprechend 
der NYHA-Klasse gemäß den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie 
(Hoppe et al. 2005) 
 

2. Lebensqualität 

2.1. Definition  

Der Begriff „Lebensqualität“ wurde bisher in der Medizin ohne soliden theoretischen 

Unterbau eingesetzt. Eine frühe Sammlung von Lebensqualitätsdimensionen (Calman 

1987) gibt zwar verschiedene Ansätze vor, keiner kann jedoch im 

wissenschaftstheoretischen Sinn als Theorie bezeichnet werden, da es sich um einfache 

Modellvorstellungen handelt. Die Aussage von Campbell et al. (1976) spiegelt das 

Problem einer Definition wider: „A vague and ethereal entity, something that many 

people talk about, but which nobody very clearly knows what to do about“.  1995 
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definierte Cella Lebensqualität wie folgt: „Health-related quality of life refers to the 

extent to which one’s usual or expected physical, emotional and social well-being are 

affected by a medical condition or its treatment.“ Es lassen sich drei Modelltypen zur 

Lebensqualität voneinander unterscheiden. Das erste Modell ist individual-zentriert und 

besagt, dass Lebensqualität eine nicht über verschiedene Personen hinweg erfassbare 

Größe ist, weil sie per definitionem von Person zu Person in ihren Dimensionen variiert 

(Guyatt u. Cook 1994). Eine zweite Kategorie von Definitionen geht davon aus, dass 

Lebensqualität über eine endliche Zahl von Dimensionen beschreibbar ist, die für 

verschiedene Personen zutrifft. Diese Dimensionen scheinen die bereits von der 

Weltgesundheitsorganisation 1947 definierten Aspekte der Gesundheit zu sein, nämlich 

körperliches, emotionales, soziales Wohlempfinden und Funktionsfähigkeit im Alltag. 

Die dritte Definition besagt, dass Lebensqualität ein implizites Konstrukt sei, das heißt 

sich nicht durch direktes Fragen erschließt, sondern implizit, anhand bestimmter 

Szenarien von Gesundheitszuständen, durch Patientenpräferenzen zu messen ist 

(Revicki 1996). Aktuell gibt es dahingehend einen Konsens, dass eine nominale 

Definition nicht sinnvoll, eine operationale existent, und eine im 

wissenschaftstheoretischen Sinne theoretische Fundierung derzeit noch nicht möglich 

ist (Bullinger 1991). Unabhängig von Alter, Geschlecht und Kultur zeichnet sich 

Lebensqualität durch körperliches Wohlsein, soziale Integration, psychische Stabilität, 

Erfüllung des Rollenverhaltens im Alltag, soziale Unterstützung und einen materiell-

ökonomisch sicheren Rahmen aus (Bullinger 1997). 

Lebensqualität ist daher ein mehrdimensionales Konstrukt und schließt die Bereiche 

Körperliche Verfassung, Psychisches Befnden und Soziales und Funktionales Erleben 

mit ein (Bullinger und Kirchberger 1998). Untersucht man Lebensqualität im 

medizinischen Bereich, spricht man von der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bzw. 

der subjektiven Gesundheit (Najman u. Levine 1981).  

Es konnte gezeigt werden, dass die psychische Verfassung und Prozesse der 

Krankheitsverarbeitung einen großen Einfluß auf die Lebensqualität haben. Bullinger 

(2000) weist jedoch darauf hin, dass psychische Faktoren allein Lebensqualität nicht 

ausreichend erklären und daher „konzeptuell von einer Eigenständigkeit des 

Lebensqualitätskonstruktes auszugehen ist“. 
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2.2. Bedeutung der Lebensqualitätsforschung 

Zusätzlich zu biomedizinischen Faktoren wird in den letzten Jahren immer häufiger die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität zur Messung des Erfolges einer medizinischen 

Behandlung herangezogen. Dies gilt insbesondere für chronische Krankheiten, da hier 

die Heilung nicht mehr das Ziel darstellt. Statt dessen sollen, neben Reduktion der 

Mortalität, Linderung von Beschwerden und Verzögerung des Fortschreitens der 

Erkrankung, eine Verbesserung der körperlichen und seelischen Funktionsfähigkeit, d.h. 

der Lebensqualität, die neuen Zielkriterien sein. Auch die zunehmende 

Ressourcenknappheit in der Medizin führt dazu, dass Ärzte ihre therapeutischen und 

diagnostischen Maßnahmen hinsichtlich der ökonomischen Sinnhaftigkeit und des 

Einflusses auf die Lebensqualität überprüfen müssen. 

2.3. Messinstrumente der Lebensqualität 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist messbar. Mittlerweile existieren über 1500 

verschiedene Messinstrumente. Man unterscheidet zwischen generischen, 

krankheitsunspezifischen Messinstrumenten, die vor allem in epidemiologischen 

Untersuchungen die subjektive Gesundheit der Bevölkerung und die Prädiktoren für 

Lebensqualität erforschen, und krankheitsspezifischen Messinstrumenten, die die 

subjektive Gesundheit von Menschen untersuchen, die an einer bestimmten Erkrankung 

leiden. 

Das psychometrische Messinstrument muss bestimmten Anforderungen genügen. Es 

soll reliabel sein, d.h. mit einer bestimmten Genauigkeit messen, und es soll valide sein, 

d.h. auch wirklich das messen, was es zu messen vorgibt. Darüber hinaus soll es 

Unterschiede in der Lebensqualität verschiedener Patienten zuverlässig messen, das 

heißt diskriminativ sein. Andererseits soll es auch geringe Veränderungen  der 

Lebensqualität im Verlauf erfassen, das heißt änderungssensitiv sein. Darüber hinaus 

müssen die Messinstrumente inhaltlich auf die klinische Fragestellung abgestimmt sein. 

In einer Übersichtsarbeit von Berry und McMurray (1999) wurden sowohl generische 

als auch krankheitsspezifische Fragebögen zur Messung der Lebensqualität bei 

chronischer Herzinsuffizienz beurteilt. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass 

keines der getesteten Messinstrumente sich als reliabel in der Lebensqualitätsmessung 

erwies. Die Ergebnisse waren häufig nicht reproduzierbar (schlechte Retest-
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Reliabilität). Der 36-Item Short Form (SF-36) Health Survey, ein 

krankheitsübergreifendes Messinstrument aus 36 Items, zu acht Subskalen 

zusammengefasst (körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, 

körperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale 

Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden), schien 

zusammen mit dem Sickness Impact Profile (SIP) zu den besten generischen 

Lebensqualitätsfragebögen auf dem Gebiet der chronischen Herzinsuffizienz zu 

gehören. Bei den krankheitsspezifischen Messinstrumenten schnitten der Minnesota 

Living with Heart Failure (MLwHF) Questionnaire und der Chronic Heart Failure 

Questionnaire (CHFQ) am besten ab. Auch die Änderungssensitivität von 

krankheitsspezifischen Fragenbögen selbst ist jedoch noch nicht ideal. 1999 wurde 

daraufhin von der Arbeitsgruppe Green et al. das Kansas City Cardiomyopathy 

Questionnaire (KCCQ) entwickelt und evaluiert. Es erwies sich als valides, reliables 

und änderungssensitives krankheitsspezifisches Messinstrument für Patienten mit 

chronischer Herzinsuffizienz. Die Änderungssensitivität war wesentlich besser als die 

des Minnesota Living with Heart Failure (MLwHF) Questionnaire und des SF-36. Da 

der KCCQ bisher nur in der amerikanischen Originalversion existierte, wurde 2005 von 

Faller et al. die deutschsprachige Version des KCCQ validiert. 

 

3. Herzinsuffizienz und Lebensqualität 

Die Lebensqualität herzinsuffizienter Patienten ist im Vergleich zu Gesunden und zu 

Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen stark beeinträchtigt (Jünger et al. 

2002, Riedmayr et al. 1998, Holzapfel et al. 2007). Allerdings ist es nicht zulässig, von 

klinisch-somatischen Befunden direkt auf das subjektive Befinden und die 

Lebensqualität zu schließen, denn subjektive Lebensqualität und objektive medizinische 

Befunde korrelieren oft wenig miteinander (Faller et al. 2005).   

3.1. Soziodemographische Variablen 

Alter und Geschlecht sind wichtige Einflussfaktoren der Lebensqualität. Es ist bekannt, 

dass herzinsuffiziente Frauen eine schlechtere Lebensqualität aufweisen als Männer, vor 

allem in den emotionalen Subskalen des Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire und des Chronic Heart Failure Questionnaire (Hou et al. 2004; Cline et 
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al. 1999). Die Wahrnehmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten 

mit Herzinsuffizienz ist ebenso abhängig vom Alter. In einer prospektiven 

Kohortenstudie von Masoudi et al. (2004) wiesen die älteren Patienten (> 65 Jahre) eine 

bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität auf als die jüngeren, trotz schlechterer 

NYHA-Klasse und einer niedrigeren Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest.  

3.2. Somatische Variablen 

Eine Beziehung zwischen Lebensqualität und der Ejektionsfraktion war in den bisher 

veröffentlichten Studien nicht nachweisbar (Dracup et al. 1992, Jünger et al. 2002). In 

mehreren Studien konnte jedoch eine signifikante Korrelation zwischen der 

Lebensqualität einerseits und der NYHA-Klasse beziehungsweise dem 6-Minuten-

Gehtest andererseits gezeigt werden (Dracup et al. 1992, Grady et al. 1995, Gorkin et al. 

1993, Jaagosild et al. 1998, Jaarsma et al. 1999, Jünger et al. 2002, Majani et al. 1999, 

Meyer et al. 2002, O ́Keeffe et al. 1998, Quittan et al. 1999, Rector et al. 1987, Tyni-

Lenne et al. 1997, Westlake et al. 2002).  

Der Einfluss von ACE-Hemmern auf die subjektive Gesundheit variiert von Studie zu 

Studie und in Abhängigkeit vom getesteten Wirkstoff. Carvedilol, Digoxin, Diuretika 

und ACE-Hemmer führen eine signifikante Verbesserung der Lebensqualität herbei 

(Metra et al. 2000, Packer et al. 1996, Packer et al. 1996). Weiterhin beeinflussen 

Metoprolol und Carvedilol beide die Lebensqualität in ähnlicher Art und Weise positiv 

(Hjalmarson et al. 2000, Metra et al. 2000, Metra et al. 1994, Waagstein et al. 1993). 

Sowohl der Umfang der täglichen Medikation als auch die Anzahl der intravenös 

applizierten Medikamente haben einen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualität 

(Grady et al. 1995). 

 

3. 3. Psychologische Variablen 

Depression tritt bei Patienten mit Herzinsuffizienz (Rozanski et al. 1999) häufiger auf 

als in der allgemeinen Bevölkerung (Havranek et al. 1999, Rutledge et al. 2006). 

Weiterhin ist bekannt, dass das Vorliegen einer Depression bei herzinsuffizienten 

Patienten mit einer Verschlechterung des Gesundheitszustands, der Lebensqualität, der 

Herzinsuffizienzsymptome und der körperlichen und sozialen Funktion  einher geht 

(Rumsfeld et al. 2003). Auch Daten aus der Heart and Soul Study zeigten, dass 

depressive Symptome bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz einen 
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wesentlichen Einfluss auf den Gesundheitszustand und die Lebensqualität haben, denn 

diese sind beim Vorliegen einer Depression stark beeinträchtigt. Das Ausmaß der 

Ischämie und der linksventrikulären Ejektionsfraktion waren mit depressiven 

Symptomen nicht assoziiert (Ruo et al. 2003), wohingegen die NYHA-Klasse sich als 

ein Prädiktor für Depression herausstellte (Haworth et al. 2005). In einer Studie von 

Edward et al. (2004) konnte nachgewiesen werden, dass sowohl soziale Faktoren wie 

Einsamkeit, Alkoholmissbrauch, Geldsorgen, als auch der Gesundheitszustand bei 

ambulanten Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz unabhängige Prädiktoren für die 

Entwicklung einer Depression darstellen. Casillas et al. (2007) zeigten, dass 

körperliches Training bei kardiovaskulären Erkrankungen zu einer Verbesserung der 

sozialen Integration und der Lebensqualität führt. Weiter konnte nachgewiesen werden, 

dass die soziale Einbindung des Patienten als wichtiger Aspekt der Lebensqualität eine 

bedeutende Rolle in der Reduktion von psychologischem Stress spielt, was wiederum 

einen positiven Einfluss auf das klinisch- somatische Befinden hat (Clarke et al. 2000; 

Krumholz et al. 1998; Sommer et al. 1991).  

4. Herzinsuffizienz und Mortalität 

Dem Schottischen Hospitalisierungs- und Todesursachenregister zufolge steht die 

chronische Herzinsuffizienz an zweiter Stelle der häufigsten Todesursachen. Patienten 

mit Herzinsuffizienz zeigten neben Patienten mit Darmkrebs, Prostatakrebs, 

Blasenkrebs, Brustkrebs oder Ovarialtumor die geringste 5-Jahresüberlebensrate. 

Lungenkrebs jedoch ist hinsichtlich der Malignität der Herzinsuffizienz überlegen  

(Stewart et al. 2001, Abb. 4). 
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Abb. 4 Schottisches Hospitalisierungs- und Todesursachenregister  

4.1. Soziodemographische Variablen 

Verschiedenen Studien zufolge zeigten Frauen mit Stauungsherzinsuffizienz ein 

längeres Überleben als Männer (Ho et al. 1993). In der Studie von Muntwyler et al. 

(2002) ergab sich bei Frauen sogar eine erheblich geringere Mortalität als beim 

männlichen Kollektiv, allerdings nur in der Patientengruppe mit erhaltener 

linksventrikulärer Ejektionsfraktion. In der Gruppe mit eingeschränkter 

linksventrikulärer Ejektionsfraktion konnten hinsichtlich der Mortalität keine 

Unterschiede im Geschlecht identifiziert werden. In zwei anderen Studien jedoch wurde 

gezeigt, dass Frauen mit stark eingeschränkter linksventrikulärer Ejektionsfraktion eine 

bessere Prognose haben als Männer, vor allem bei nicht-ischämischer Ätiologie der 

Herzinsuffizienz (Simon et al. 2001; Adams et al. 1999). Hohes Alter war signifikant 

assoziiert mit erhöhter Mortalität 3 Monate und 1 Jahr nach Studienbeginn (Jiang et al. 

2001). Die Arbeitsgruppe um Hulsmann et al. (2005) kam zu dem Ergebnis, dass nur 

das Alter, neben Geschlecht, Gewicht, Höhe des Blutdrucks, neurohumeraler Therapie 

etc., als unabhängige Variable Langzeitüberleben voraussagte. Je jünger der Patient, 

desto besser die Prognose (Ho et al. 1993). 
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4.2. Somatische Variablen 

Studien von Gustafsson et al. (2003) und Aaronson et al. (1997) ergaben, dass die 

linksventrikuläre Ejektionsfraktion einen potenten Prädiktor für Mortalität darstellt, d.h. 

je schlechter die Ejektionsfraktion, desto höher das Mortalitätsrisiko. Es liegen jedoch 

ebenso Studien vor, die diesen Zusammenhang nicht bestätigen konnten (McDermott et 

al. 1997; Pernenkil et al. 1997; Jiang et al. 2001). Die Prognose bei herzinsuffizienten 

Patienten hängt, neben der Ejektionsfraktion, auch von der NYHA-Klasse ab (Jünger et 

al. 2004; Aaronson et al. 1997). Ein kürzlicher Krankenhausaufenthalt wegen 

Herzinsuffizienz erhöht ebenso das Mortalitätsrisiko (Muntwyler et al. 2002). 

 

4.3. Psychologische Variablen 

Es ist bekannt, dass Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, die an einer Depression 

leiden, eine hohe 1-Jahres-Mortalität aufweisen. Patienten mit Major Depression, 

gemäß den Diagnosekriterien des DSM-IV (American Psychiatric Association’s 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition 2000), hatten im 

Vergleich zu herzinsuffizienten Patienten ohne Depression eine mehr als zweifach 

erhöhte Mortalitätsrate nach 3 und 12 Monaten Studienteilnahme (Jiang et al. 2001). 

Faller et al. (2007) zeigten, dass Major Depression, jedoch nicht Minor Depression bei 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz mit einer erhöhten Mortalitätsrate 

einhergeht. Depression stellt wohl einen wichtigen unabhängigen Risikofaktor für 

Mortalität bei chronischer Herzinsuffizienz dar (Jünger et al. 2005). Im Rahmen einer 6-

Jahres-Follow-Up-Studie konnte Depression als signifikanter Prädiktor für Mortalität 

identifiziert werden (Murberg und Furze 2004). Auch in der Studie von Carney et al. 

(2004) stellte sich Depression bei chronischer Herzinsuffizienz als ein Prädiktor für 

Mortalität heraus. Bei 393 herzinsuffizienten Patienten mit einer dilatativen 

Kardiomyopathie konnte gezeigt werden, dass Depression mit einem wesentlich 

höheren Mortalitätsrisiko und einer höheren Hospitalisierungsrate einhergeht (Faris et 

al. 2002). Der Zusammenhang ist jedoch komplex, denn Depression ist ebenso ein 

Risikofaktor für die Entwicklung einer chronischen Herzinsuffizienz (Barth et al. 2004).  

4.4. Lebensqualität und Mortalität 

Die SOLVD–Studie zeigte, dass die Lebensqualität ein unabhängiger Prädiktor für 

Mortalität und Anzahl der Krankenhausaufenthalte ist (Gorkin et al. 1993). Ähnliche 
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Ergebnisse zeigte eine weitere Studie, in der die Lebensqualität nach 

Krankenhausentlassung bei Herzinfarktpatienten als unabhängiger Prädiktor der 

Morbidität und Mortalität identifiziert werden konnte (Lim et al. 1998). In einer 

prospektiven Follow-Up- Studie fand man, dass herzinsuffiziente Patienten, die bei der 

Bewertung ihrer Lebensqualität einen schlechten Punktwert im Minnesota Living with 

Heart Failure (MLwHF) Questionnaire erreichten, auch eine höhere Mortalitätsrate 

aufwiesen (Bouvy et al. 2006). In einer prospektiven Kohortenstudie zeigte sich eine 

verminderte Lebensqualität, gemessen mit dem krankheitsspezifischen Kansas City 

Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), prädiktiv für eine höhere 1-Jahres-Mortalität 

(Soto et al. 2004). Desweiteren konnte gezeigt werden, dass der erreichte Punktwert in 

den Lebensqualitätsfragebögen Duke Health Profile und Minnesota Living with Heart 

Failure Questionnaire prädiktiv für die Überlebenszeit ist (Alla et al. 2002). 

 

5. Ziele der Arbeit 

In der verfügbaren Literatur gibt es nur wenige Arbeiten, die die Lebensqualität von 

Patienten mit Herzinsuffizienz in Deutschland untersuchten. Bei den bisher 

veröffentlichten Studien handelt es sich meist um amerikanische Patientenkollektive. 

Wir untersuchten die Ausprägung der chronischen Herzinsuffizienz von konsekutiv 

rekrutierten Patienten, gleich welcher Ätiologie der Herzinsuffizienz, im süddeutschen 

Raum.  

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zum einen, unabhängige Determinanten für 

Lebensqualität bei chronischer Herzinsuffizienz zu identifizieren. Weiterhin wurde 

untersucht, ob die gesundheitsbezogene und krankheitsspezifische Lebensqualität 

chronisch herzinsuffizienter Patienten ein unabhängiger prognostischer Faktor der 

Mortalität ist. Ebenso wurde geprüft, ob das Vorliegen einer Depression prognostische 

Bedeutung hinsichtlich der Mortalität der Patienten besitzt.  

 

 

 
 
 
 



 

   16 

III. Methoden 

1. Studiendesign 

Die vorliegende Studie ist eine prospektive Untersuchung an einer konsekutiv 

rekrutierten Kohorte. 

Die Studienpopulation bestand aus 231 im Zeitraum vom Oktober 2001 bis November 

2003 rekrutierten Patienten der Herzinsuffizienzambulanz der Medizinischen Poliklinik 

der Universität Würzburg. Die Patienten wurden dort eingehend medizinisch untersucht 

und es wurde eine ausführliche Anamnese erhoben. Zusätzlich füllten die Patienten 

detaillierte Fragebögen aus, zur allgemeinen Lebensqualität (SF-36 Health Survey), zur 

krankheitsspezifischen Lebensqualität (KCCQ), sowie einen Screeningfragebogen zum 

Vorliegen einer Depression (PHQ). Alle erhobenen Daten wurden zunächst auf Papier 

festgehalten, bevor sie in ein spezielles Computersystem eingegeben wurden 

(FileMakerPro, Version 5). Für die statistische Analyse wurde SPSS 13.0 Software 

(SPSS, Inc., Chicago) verwendet. 

2. Studienteilnehmer: Ein- und Ausschlusskriterien 

Für die Teilnehmer der Studie wurden die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien 

festgelegt. 

Einschlusskriterien: 

- Echokardiogramm, Lävokardiogramm oder Radionuklidventrikulographie mit  

  linksventrikulärer Auswurffraktion <45% mit oder ohne klinische Zeichen einer  

  Herzinsuffizienz  

  oder 

- Symptome und/oder klinische Zeichen einer Herzinsuffizienz bei nach     

  echokardiographischen Kriterien erhaltener systolischer Ventrikelfunktion 

- Alter von mindestens 18 Jahren 

- Schriftliche Einverständniserklärung 

 

Ausschlusskriterien: 

- Patienten mit akuter Herzinsuffizienz  

- Patienten, die aufgrund von sprachlichen oder intellektuellen Defiziten die Fragebögen  



 

   17 

  nicht ausfüllen konnten 

- Patienten, die zu krank für einen Transport in die Herzinsuffizienzambulanz waren  

3. Primärer Endpunkt 

Primärer Endpunkt ist die Zeit vom Studieneinschluss bis zum Tod jeder Ursache. Die 

Daten zum Todeszeitpunkt wurden im Oktober 2005, also zwei oder vier Jahre nach 

Studienbeginn, telefonisch ermittelt. Bis zu diesem Zeitpunkt waren 59 Patienten 

(=26%) verstorben. 

4. Stichprobenbeschreibung 

Die Stichprobe bestand aus n=231 Patienten. Der jüngste Proband war bei 

Studieneinschluss 21 Jahre, der älteste Proband war 90 Jahre alt. Das mittlere Alter lag 

bei 64 Jahren. Mehr als 2/3 der Studienteilnehmer waren männlich (Tab. 1). Als 

Ursache der Herzinsuffizienz konnte bei fast der Hälfte der Patienten eine koronare 

Herzerkrankung identifiziert werden. Die zweithäufigste Ursache für die 

Herzinsuffizienz stellte die dilatative Kardiomyopathie dar. Bei den übrigen Patienten 

waren ein Cor hypertonicum und weiter nicht näher bezeichnete Erkrankungen 

ursächlich für die Herzinsuffizienz. Am stärksten repräsentiert war die NYHA-Klasse II 

mit 44%. Circa ¼ der Patienten war jeweils in NYHA-Klasse I und III. Nur wenige 

Patienten befanden sich in NYHA-Klasse IV. Bei 2 Patienten fehlen die Angaben zur 

NYHA-Klasse. Die schlechteste Ejektionsfraktion lag bei 10%, die beste bei 76%. Im 

Durchschnitt betrug die Ejektionsfraktion 44%. Auch hier fehlen die Angaben zu 2 

Patienten (Tab. 2). Der größte Teil der Studienpatienten hatte bei Einschluss in die 

Studie keine Depression. 1/6 der Patienten wiesen eine Minor Depression auf. 1/7 der 

Patienten hatten eine Major Depression (Tab. 3).  

 

Tab. 1 Alter und Geschlecht (n=231 Patienten) 

 

Alter M 64   

 SD 12,6   

  n     % 

Geschlecht männlich 163 70,6 

 weiblich 68 29,4 
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Tab. 2 Medizinische Daten (n=229 Patienten) 

 

Ätiologie der  n % 

Herzinsuffizienz KHK 98 42,8 

 DCMP 51 22,3 

 Cor hypertonicum 33 14,4 

 Andere 47 20,5 

NYHA-Klasse I 58 25,3 

 II 101 44,1 

 III 54 24,9 

 IV 13 5,7 

EF M 44   

 SD 14,9   

 

 

Tab. 3 Prävalenz der Depression (n=231 Patienten) 

 
 n % 

Keine Depression 162 70,1 

Minor Depression 38 16,5 

Major Depression 31 13,4 

 

5. Erhebungsinstrumente 

Zur Erhebung der Lebensqualität füllten die Patienten den Kansas City Cardiomyopathy 

Questionnaire (KCCQ) aus, einen Selbstbeurteilungsfragebogen zur Messung der 

krankheitsspezifischen Lebensqualität bei chronischer Herzinsuffizienz (siehe Kapitel 

5.1.), sowie den SF-36 Health Survey (SF-36), ein generisches Messinstrument zur 

Beurteilung der allgemeinen Lebensqualität (siehe Kapitel 5.2.). Zur Erfassung der 

Depression wurde der Patient Health Questionnaire (PHQ), ein Screeningfragebogen 

auf Depression, eingesetzt (siehe Kapitel 5.3.). 
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5.1. Lebensqualitäts-Fragebogen -  KCCQ 

5.1.1. Entwicklung, Güte und Anwendungsbereiche des KCCQ 

Entwickelt wurde der KCCQ von der Arbeitsgruppe von Green et al. (2000). Nach 

gründlicher Durchsicht der medizinischen Literatur und der schon bestehenden 

Instrumente zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität kam die 

Arbeitsgruppe zu dem Ergebnis, dass zur besseren Beschreibung der Lebensqualität bei 

chronisch herzinsuffizienten Patienten ein neuer krankheitsspezifischer Fragebogen 

entwickelt werden müsse, und zwar mit folgenden relevanten klinischen Domänen: 

körperliche Einschränkung, Symptome, Schweregrad und zeitliche Veränderung der 

Symptome, Selbstwirksamkeit und Wissen um die Krankeit, soziale Unterstützung und 

Lebensqualität. Der KCCQ ist ein Selbsteinschätzungsfragebogen, der in der 

amerikanischen Originalversion sehr gute psychometrische Eigenschaften besitzt. Gute 

psychometrische Eigenschaften zeigten sich auch bei der Evaluierung der 

deutschsprachigen Version des KCCQ (Faller et al. 2005). Die Retest-Reliabilität 

(Reproduzierbarkeit) war sehr gut. Ebenso zeigt die interne Konsistenz, die Auskunft 

über die inhaltliche Homogenität der einzelnen Subskalen gibt, hohe Werte. Die 

Konstruktvalidität, d. h. die Übereinstimmung des Messergebnisses mit Indikatoren 

inhaltlich ähnlicher Konstrukte, ergab sehr hohe Korrelationen zwischen inhaltlich 

einander entsprechenden Skalen von KCCQ und SF-36. Die diskriminative Validität 

konnte durch statistisch signifikante und klinisch bedeutsame Unterschiede zwischen 

den NYHA-Klassen belegt werden. Hinsichtlich der Änderungssensitivität schnitt der 

KCCQ deutlich besser ab als der SF-36.  

Der KCCQ kann sowohl als Zielkriterium in klinischen Studien, als auch zur 

Qualitätssicherung und zum Routinemonitoring von Patienten eingesetzt werden. 

 

5.1.2. Aufbau des KCCQ 

Der KCCQ besteht aus 23 Items, die sechs Domänen zugeordnet werden: 

1. Körperliche Einschränkung (6 Items): Grad der Beeinträchtigung durch 

Herzinsuffizienz bei folgenden Alltagsaktivitäten: sich einkleiden, duschen/baden, 

gehen, Hausarbeit, Treppen steigen, laufen. 

2. Symptome (7 Items): Häufigkeit (4 Items) und Schwere (3 Items) folgender 
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Symptome: Knöchelschwellung, Ermüdung, Atemnot sowie Notwendigkeit, mit 

erhöhtem Oberkörper zu schlafen. 

3. Symptomstabilität (1 Item): Ausmaß der Veränderung der Beschwerden im Zeitraum 

von 2 Wochen. 

4. Soziale Einschränkung (4 Items): Beeinträchtigung durch die Herzinsuffizienz bei 

folgenden sozialen Aktivitäten: Freizeit, intime Beziehungen, Besuche, Arbeit. 

5. Selbstwirksamkeit (2 Items): Wissen über Handlungsmöglichkeiten bei einer 

eingetretenen Verschlechterung sowie zur Vorbeugung einer Verschlechterung. 

6. Psychische Lebensqualität (3 Items): Lebensfreude, Zufriedenheit, (negativ gepolt) 

Deprimiertheit. 

Die Subskalen werden zu zwei zusammenfassenden Summenskalen aggregiert: 

-    Funktionaler Status: Subskalen „Körperliche Einschränkung“ und „Symptome“. 

- Klinische Zusammenfassung: alle Skalen außer „Symptomstabilität“ und 

„Selbstwirksamkeit“. 

Der Zeitabschnitt, für den die Lebensqualität beurteilt werden kann, beträgt zwei 

Wochen. Die Rohwerte werden auf eine Skala von 0 bis 100 transformiert. Hohe Werte 

zeigen einen guten Zustand an. Die Berechnung der Skalenwerte erfolgt mittels des 

SPSS–Programms (Abbildung des KCCQ im Anhang). 

5.2. Lebensqualitäts-Fragebogen - SF-36  

5.2.1. Entwicklung, Güte und Anwendungsbereiche des SF-36  

Die Grundlagen dieses Messinstruments sind im Rahmen der Medical Outcome Study 

zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in den USA entwickelt worden. 

Die Medical Outcome Study wurde bereits 1960 vorbereitet und hatte zum Ziel, die 

Leistung amerikanischer Versicherungssysteme zu prüfen. In einer Längsschnittstudie 

wurden mit Hilfe des 100 Items umfassenden Fragebogens NORC verschiedene 

Gesundheitsaspekte von körperlich oder seelisch erkrankten Personen erhoben. Die 

ursprüngliche Fassung wurde dann mit strengen psychometrischen Tests auf die jetzt 

vorliegende Größe von 36 Fragen gekürzt.  

Der SF-36 ist psychometrisch getestet, d.h. auf Reliabilität, Validität und Sensitivität 

geprüft und normiert. Heutzutage ist der SF-36 aufgrund seiner psychometrischen 

Qualität und seiner vielfältigen Einsatzmöglichkeiten international anerkannt, weit 
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verbreitet und zählt zu den Standardinstrumenten der Lebensqualitätserfassung 

(Kirchberger 2000). Er liegt aktuell in über 40 Sprachen vor, darüberhinaus in etwa 15 

Ländern mit Normdaten für die jeweilige Bevölkerung. Die deutsche Version wurde 

von Bullinger und Mitarbeitern erarbeitet und 1998 vorgelegt (Bullinger et al. 1998).  

Der SF-36 zum Gesundheitszustand ist ein krankheitsübergreifendes Messinstrument. 

Er wurde bereits bei über 130 Erkrankungen angewendet. Die meisten Publikationen 

über eine Verwendung des SF-36 finden sich bei Depression, Diabetes mellitus, 

Hypertonie, Rückenschmerzen und Arthritis (Kirchberger 2000).  

  

5.2.2. Aufbau des SF-36  

Der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand ist aus 36 Items aufgebaut. Diese sind 

zu den folgenden acht Subskalen der subjektiven Gesundheit zusammengefasst: 

körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, 

allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale 

Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.   

Die körperliche Funktionsfähigkeit misst das Ausmaß, in dem körperliche Betätigung 

durch den Gesundheitszustand eingeschränkt wird. Mit der körperlichen Rollenfunktion 

wird erfasst, inwieweit die alltäglichen Aktivitäten durch den körperlichen 

Gesundheitszustand beeinträchtigt sind. Die Subskala körperliche Schmerzen misst die 

Intensität und Beeinträchtigung des Alltags durch körperliche Schmerzen. Die 

allgemeine Gesundheitswahrnehmung bezieht sich auf die individuelle Einschätzung 

des eigenen Gesundheitszustands. Mit der Subskala Vitalität gibt der Patient an, ob er 

sich im Vollbesitz seiner Kräfte oder eher schwach und kraftlos fühlt. Die soziale 

Funktionsfähigkeit misst, in welchem Maße der Gesundheitszustand das soziale Leben 

einschränkt. Die emotionale Rollenfunktion erfasst, inwieweit emotionale Probleme die 

alltäglichen Aktivitäten beeinträchtigen. Die Subskala psychisches Wohlbefinden hat 

zum Ziel, die allgemeine psychische Gesundheit einzuschätzen. Als 

Antwortmöglichkeiten werden dichotome bis zu sechsstufige ordinale Antworten 

vorgegeben. In die Berechnung der acht Subskalen werden nach einem vorgegebenen 

Schema zwei bis zehn Items einbezogen. Jede der acht Subskalen repräsentiert mehr 

oder weniger stark eine der beiden Grunddimensionen, nämlich die körperliche und die 

seelische Befindlichkeit. So lassen sich die Subskalen soziale Funktionsfähigkeit und 
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Vitalität nicht eindeutig der körperlichen oder seelischen Seite zuordnen, die 

körperliche Funktionsfähigkeit und das psychische Wohlbefinden jedoch klar der 

körperlichen beziehungsweise seelischen Grunddimension (Abbildung des SF-36 im 

Anhang).  

Als Schwäche des SF-36 wird die Unterrepräsentation der sozialen Funktionen und der 

allgemeinen Gesundheitswahrnehmung angeführt (Bullinger et al. 1995; Bullinger u. 

Kirchberger 1998). Aufgrund der dichotomen Antwortmöglichkeiten der Items ergeben 

sich zum einen bei der Berechnung der Subskalen, die die Rollenfunktionen ansprechen, 

vergleichsweise hohe Standardabweichungen, zum anderen werden die Subskalen nur 

relativ grob erfasst (Kirchberger  2000).  

5.3. Depressionsfragebogen - PHQ 

5.3.1. Entwicklung, Güte und Anwendungsbereiche des PHQ 

Der Patient Health Questionnaire (PHQ) ist eine Kurzversion des Prime-MD Patient 

Health Questionnaire  von Spitzer, Kroenke und Williams (1999). Vorläufer des Prime-

MD Patient Health Questionnaire ist der sogenannte Prime-MD (Primary Care 

Evaluation of Mental Disorders; Spitzer et al. 1994). Der Prime-MD war das erste 

Instrument, das zur Diagnose von spezifischen Störungen anhand von DSM-IV 

Kriterien (American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders Fourth Edition) für den Gebrauch in der Primärversorgung entwickelt 

wurde. Ziel des Prime-MD war es, die speziellen Bedürfnisse von Ärzten in der 

Primärversorgung zu erfüllen, nämlich schnell und ohne psychiatrische Vorkenntnisse 

die Diagnose einer affektiven Störung bei einem Patienten zu stellen. 

Der Prime-MD besteht aus zwei Teilen, zum einen dem sogenannten 

Patientenfragebogen, der mit PQ (Patient Questionnaire) abgekürzt wird, und zum 

anderen dem Clinician Evaluation Guide (CEG), einem strukturierten Interview. Der 

Patientenfragebogen ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der aus einer einzigen Seite 

besteht. Diese kann vom Patienten bereits im Wartezimmer ausgefüllt werden. Die 26 

Fragen zielen auf das Vorliegen von körperlichen und psychischen Symptomen 

während der letzten vier Wochen. Die 26 Fragen des Patientenfragebogens und die 

Module des CEG beziehen sich auf die fünf häufigsten Störungsgruppen im Bereich der 

Primärversorgung: Depressive Störungen, Angststörungen, Alkoholprobleme, 
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somatoforme Störungen und Essstörungen (Johnson et al. 1996). In dem CEG findet 

eine klinische Bewertung des Patienten durch ein kurzes, zielgerichtetes Interview mit 

dem Arzt statt. Die Validierung des Prime-MD erfolgte  durch Spitzer et al. (1994) in 

der sogenannten „Prime-MD 1000 Studie“ und ergab eine gute Übereinstimmung mit 

den Diagnosen von Klinikern. Der Prime-MD wird zwar in der klinischen Forschung 

häufig eingesetzt, sein Gebrauch in der Primärversorgung ist aber aufgrund des 

Zeitaufwandes limitiert. Es wurde daraufhin das Prime-MD Patient Health 

Questionnaire (PHQ) erarbeitet, das die reine Selbstbeurteilungsversion des Prime-MD 

darstellt. Die diagnostische Validität ist vergleichbar, das PHQ ist aber kürzer und damit 

effektiver. 

Das PHQ ist in drei Sprachen validiert worden. Die Originalversion ist in englischer 

Sprache (Spitzer et al. 1999). Darüber hinaus gibt es eine spanische (Diez-Quevedo et 

al. 2001) und eine deutsche Version (Löwe et al. 2002). Die deutsche Version wird mit 

PHQ-D abgekürzt.  

Für das Screening auf eine Major Depression liegt die Sensitivität des PHQ bei 98%, 

die Spezifität bei 80% (Löwe et al. 2004a). Crohnbach’s alpha zur Bestimmung der 

internen Konsistenz liegt bei 0,88. Mit dem PHQ liegt ein Fragebogen mit hoher 

Konstruktvalidität vor (Löwe et al. 2004). Die Arbeitsgruppe von Löwe et al. (2004) 

fand desweiteren heraus, dass das PHQ verglichen mit dem WHO (five) Well Being 

Index (WBI-5) und der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) besser dazu 

geeignet ist, eine Major Depression zu diagnostizieren.  

Das PHQ zeigte in einer anderen Studie von Löwe et al. (2004b) große Effekte 

hinsichtlich der Änderungssensitivität. 

Das PHQ kann vom Patienten selbständig ausgefüllt werden oder, falls nötig, dem 

Patienten auch vorgelesen werden (Spitzer et al. 1999). Zur Stellung einer Diagnose 

wendet der Arzt die im Fragebogen angegebenen Auswertungsalgorithmen an.  

Mit dem PHQ wurde ein Fragebogen entwickelt, der es Klinikern, Forschern und vor 

allem Ärzten in der Primärversorgung ermöglicht, effizient depressive Störungen und 

deren Schwere zu erkennen sowie den Behandlungserfolg zu überwachen. Natürlich soll 

die Diagnose einer Depression nicht allein auf den Ergebnissen des PHQ basieren, das 

PHQ soll vielmehr die Einleitung einer Behandlung erleichtern und eine vorsichtige 

Überwachung des depressiven Patienten gewährleisten. 
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5.3.2. Aufbau des PHQ 

In seiner ausführlichsten Form umfasst das PHQ drei Seiten. Die zweiseitige Version 

wird als Brief Patient Health Questionnaire (B-PHQ) bezeichnet und enthält affektive 

Störungen und die Diagnose Paniksyndrom. Ferner kann auch nur die erste Seite dieser 

zweiseitigen Version verwendet werden (Spitzer et al. 1999). In der vorliegenden Studie 

wurde das einseitige PHQ-D eingesetzt. Dieser einseitige Selbstbeurteilungsfragebogen 

ermöglicht die Erfassung von Major Depression, Minor Depression und dem Fehlen 

einer depressiven Störung (Abbildung des PHQ im Anhang). 

Das Depressionsmodul des PHQ-D besteht aus neun Items, die ihrerseits den 9 

Diagnosekriterien für Major Depression im DSM-IV entsprechen. Dieser Teil wird auch 

PHQ-9 genannt (Kroenke et al. 2001b). Die Abstufung der Antwortkategorien ist 

vierstufig. Die Antwortmöglichkeiten sind: „Überhaupt nicht“, „an einzelnen Tagen“, 

„an mehr als der Hälfte der Tage“ und „beinahe jeden Tag“. Diese Abstufung macht 

es dem PHQ möglich, nicht nur als diagnostisches Instrument zu dienen, sondern auch 

den Schweregrad einer depressiven Störung zu bestimmen (Spitzer et al. 1999). Jeder 

Antwort ist eine bestimmte Anzahl von Punkten zugeordnet. Für die Antwort 

„Überhaupt nicht“ gibt es 0 Punkte, für die Antwort „an einzelnen Tagen“ 1 Punkt, für 

die Antwort „an mehr als der Hälfte der Tage“ 2 Punkte und für die Antwort „beinahe 

jeden Tag“ 3 Punkte. Somit ergibt sich ein maximal erreichbarer Score von 27 Punkten. 

Der Summenscore korreliert mit der Schwere der Depression. 
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IV. Ergebnisse 

1. Depression bei chronischer Herzinsuffizienz  

1.1. Prävalenz  

Laut PHQ-9 bestand bei 31 (13%) Patienten eine Major Depression und bei 38 (17%) 

eine Minor Depression. 

1.2. Determinanten der Depression 

1.2.1. Geschlecht 

Tabelle 4 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer Depression und 

dem Geschlecht des herzinsuffizienten Patienten. 

 

Tab. 4 Depression und Geschlecht 

Depression  Geschlecht 

 männlich 
 

% 

weiblich 
 

% 
Keine Depression 71.8 66.2 

Minor Depression  16.6 16.2 

Major Depression  11.7 17.6 

Chi-Quadrat nach Pearson p=0.47 

 

Das Geschlecht der Betroffenen wirkt sich nicht auf das Vorhandensein einer 

Depression aus. Die Rate von Major und Minor Depression in Abhängigkeit vom 

Geschlecht ist bei Frauen und Männern ungefähr gleich hoch. 

 

1.2.2. Alter 

Die folgende Varianzanalyse zeigt, inwiefern das Alter Depression voraussagen kann 

(Tab. 5). 
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Tab. 5 Depression und Alter (Varianzanalyse) 

 

Depression M SD n F p 

Keine Depression 63.4 13.2 160 

Minor Depression 67.1 11.0 38 

Major Depression 65.2 11.2 31 

1.5 0.2 

 

Alter war keine Determinante einer Depression. Es unterscheidet sich zwischen den drei 

Depressionsstufen (keine Depression, Minor Depression, Major Depression) nicht 

signifikant. 

  

1.2.3. Ejektionsfraktion 

Der Zusammenhang zwischen Depression und Ejektionsfraktion ist in folgender 

Varianzanalyse dargestellt (Tab. 6). 

 

Tab. 6 Depression und Ejektionsfraktion (Varianzanalyse) 

 

Depression M SD n F p 

Keine Depression 44.0 14.7 160 

Minor Depression 44.5 14.7 38 

Major Depression 44.0 16.4 31 

0.02 1.0 

 

Die Ejektionsfraktion beeinflusst das Ausmaß einer Depression nicht. Die Höhe der 

Ejektionsfraktion war auf allen Depressionsstufen nahezu gleich ausgeprägt. 

1.2.4. NYHA-Klasse 

Im folgenden wird anhand einer Kreuztabelle überprüft, ob sich die Häufigkeit einer 

Depression je nach NYHA-Klasse unterscheidet (Tab. 7). 

 

 

 



 

   27 

Tab. 7 Depression und NYHA-Klasse 

  

NYHA-Klasse Keine Depression Minor Depression Major Depression 

 % % % 

I 75.9 17.2 6.9 

II 77.2 9.9 12.9 

III 61.4 24.6 14.0 

IV 23.1 30.8 46.2 

Chi-Quadrat n. Pearson p<0.001 

 

In der Kreuztabelle von NYHA-Klasse und Major bzw. Minor Depression wird 

ersichtlich, dass der Anteil an depressiven Patienten mit steigender NHYA-Klasse von I 

bis IV zunimmt. 

1.3. Effekt der Depression auf die Prognose 

In der folgenden Tabelle wird der Zusammenhang zwischen Depression und Mortalität 

dargestellt (Tab. 8). 
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Tab. 8 Multivariable Vorhersage der Überlebensrate (Cox proportional hazards 

regression) 

 

 B SE Wald df p Hazard 

Ratio 

95 % -

Konfidenz-

intervall 

Major Depression 

vs. keine Depression 

0.78 0.32 5.86 1 0.02 2.18 1.16 bis 4.09 

Minor Depression 

vs. keine Depression 

-0.10 0.37 0.08 1 0.78 0.90 0.44 bis 1.84 

Geschlecht 0.35 0.30 1.32 1 0.25 1.42 0.78 bis 2.59 

Ätiologie der 

Herzinsuffizienz°  

-0.50 0.30 2.90 1 0.08 0.60 0.34 bis 1.08 

Ejektionsfraktion -0.01 0.01 2.47 1 0.11 0.99 0.97 bis 1.00 

NYHA-Klasse  1.11 0.18 37.8 1 <0.001 3.04 2.13 bis 4.33 

Alter 0.05 0.01 9.47 1 0.002 1.05 1.02 bis 1.08 
°Koronare Herzkrankheit vs. andere Ursachen 

B=Regressionskoeffizient 

SE=Standardfehler 
 

Aus Tabelle 8 wird ersichtlich, dass Major Depression einen unabhängigen Prädiktor 

für Überlebenszeit darstellt, unter Berücksichtigung der Variablen Geschlecht, 

Ätiologie der Herzinsuffizienz, Ejektionsfraktion, NYHA-Klasse und Alter. Das Risiko 

für Patienten mit einer Major Depression zu sterben, ist im Vergleich zu Patienten ohne 

Depression 2.2 fach erhöht. Patienten mit einer Minor Depression haben keine höhere 

Mortalitätsrate im Vergleich zu Patienten ohne Depression. Geschlecht, Genese der 

Herzinsuffizienz und Ejektionsfraktion zeigen keine signifikanten Effekte hinsichtlich 

der Mortalität. Alter und NYHA-Klasse hingegen zeigen sich ebenfalls als unabhänge 

Prädiktoren für die Überlebenszeit. 
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2. Lebensqualität bei chronischer Herzinsuffizienz  

2.1. Determinanten der Lebensqualität  

2.1.1. Geschlecht 

Tab. 9 zeigt den Einfluss des Geschlechts auf die Lebensqualität gemessen an der 

Klinischen Zusammenfassung des KCCQ und den Körperlichen und Psychischen 

Summenskalen des SF-36. 

 

Tab. 9 Lebensqualität und Geschlecht (t-Test)     

 Männlich Weiblich   

         

 n M                                            SD n M SD t p 

KCCQ-CS 163 64.3 21.0 68 55.7 22.5 2.8 0.006 

ksk 133 37.6 10.4 59 32.6 10.1 3.1 0.002 

psk 133 45.1 11.4 59 42.5 11.5 1.5 0.147 
KCCQ-CS = KCCQ, Klinische Zusammenfassung  

ksk = SF-36, Körperliche Summenskala  

psk = SF-36, Psychische Summenskala  

 

Der erreichte Punktwert in der Summenskala „Klinische Zusammenfassung“ des KCCQ 

liegt bei Männern signifikant höher als bei Frauen. Gleiches lässt sich über die 

Körperliche Summenskala des SF-36 sagen: Männer erreichen signifikant bessere 

Ergebnisse in der Bewertung ihrer Lebensqualität. 

Für die Psychische Summenskala des SF-36 lässt sich jedoch kein signifikanter 

Geschlechtsunterschied feststellen. 

2.1.2. Alter 

In der folgenden Tabelle wird der Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten 

und der Lebensqualität dargestellt – gemessen an der Klinischen Zusammenfassung des 

KCCQ und den Körperlichen und Psychischen Summenskalen des SF-36 (Tab. 10). 
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Tab. 10 Lebensqualität und Alter 

 

 Korrelation n. Pearson p 

KCCQ-CS -0.10 0.13 

ksk -0.25 <0.001 

psk 0.02 0.77 
KCCQ-CS = KCCQ, Klinische Zusammenfassung  

ksk = SF-36, Körperliche Summenskala  

psk = SF-36, Psychische Summenskala  

 

Das Alter korreliert lediglich mit der Körperlichen Summenskala des SF-36. Die obige 

Korrelationstabelle zeigt für die Körperliche Summenskala, dass Alter und 

Lebensqualität im Trend negativ assoziiert sind. Zwischen der Summenskala „Klinische 

Zusammenfassung“ des KCCQ sowie der Psychischen Summenskala des SF-36 und 

dem Alter findet sich hingegen kein Zusammenhang. 

2.1.3. Ejektionsfraktion 

Tab. 11 gibt den Zusammenhang zwischen der Ejektionsfraktion und der Lebensqualität 

wider - gemessen an der Klinischen Zusammenfassung des KCCQ und den 

Körperlichen und Psychischen Summenskalen des SF-36. 

 

Tab. 11 Lebensqualität und Ejektionsfraktion 

 

 Korrelation n. Pearson p 

KCCQ-CS 0.03 0.67 

ksk -0.01 0.85 

psk -0.07 0.36 
KCCQ-CS = KCCQ, Klinische Zusammenfassung  

ksk = SF-36, Körperliche Summenskala  

psk = SF-36, Psychische Summenskala  

 

Zwischen der Ejektionsfraktion und der gemessenen Lebensqualität im KCCQ sowie im 

SF-36 lässt sich kein Zusammenhang darstellen. 
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2.1.4. NYHA-Klasse 

2.1.4.1. KCCQ 

Im Folgenden wird anhand einer Varianzanalyse (Tab. 12) dargestellt, inwiefern die 

NYHA-Klasse mit der Summenskala „Klinische Zusammenfassung“ des KCCQ 

zusammenhängt. 

   

Tab. 12 NYHA-Klasse und  Klinische Zusammenfassung des KCCQ (Varianzanalyse) 

 

NYHA-Klasse M SD n F p 

I 74.7 18.2 58 

II 63.1 18.4 101 

III 51.7 18.7 57 

26.4 <0.001 

IV 31.5 22.3 13   

 

Aus obiger Tabelle wird ersichtlich, dass mit steigender NYHA-Klasse die Mittelwerte 

der Klinischen Zusammenfassung des KCCQ abnehmen. Die NYHA-Klasse ist daher 

ein Prädiktor für die mit dem KCCQ gemessene Lebensqualität. Je schlechter die 

NYHA-Klasse, desto schlechter die Lebensqualität. 

2.1.4.2. SF-36 

2.1.4.2.1. Körperliche Summenskala 

Die folgende Varianzanalyse macht den Zusammenhang zwischen der NYHA-Klasse 

und der Körperlichen Summenskala des SF-36 deutlich (Tab.13). 

 

Tab. 13 NYHA-Klasse und Körperliche Summenskala des SF-36 (Varianzanalyse) 

 

NYHA-Klasse M SD n F p 

I 43.8 9.81 56 

II 35.2 8.15 80 

III 29.0 8.89 44 

26.6 <0.001 

IV 27.6 8.52 10   
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Mit steigender NYHA-Klasse verschlechtern sich die Mittelwerte der Körperlichen 

Summenskala signifikant. Die NYHA-Klasse ist somit prädiktiv für die mit der 

Körperlichen Summenskala des SF-36 gemessene Lebensqualität. 

 

2.1.4.2.2. Psychische Summenskala 

Im Folgenden wird der Zusammenhang zwischen der Schwere der NYHA-Klasse und 

der Psychischen Summenskala des SF-36 aufgezeigt (Tab.14). 

 

Tab. 14 NYHA-Klasse und Psychische Summenskala des SF-36 (Varianzanalyse) 

 

NYHA-Klasse M SD n F p 

I 47.0 12.0 56 

II 44.6 10.8 80 

III 41.5 10.9 44 

3.81 0.011 

IV 36.1 11.1 10   

 

Die Mittelwerte der Psychischen Summenskala verschlechtern sich mit steigender 

NYHA-Klasse, der Effekt ist signifikant. Deshalb ist die NYHA-Klasse ein Prädiktor 

für die Lebensqualität gemessen mit der Psychischen Summenskala des SF-36. Die 

Schwere der NYHA-Klasse sagt folglich etwas über die psychische Lebensqualität 

voraus. 

2.1.5. Depression 

2.1.5.1. KCCQ  
Im Folgenden wird geprüft, ob das Vorliegen einer Depression („Keine Depression“ 

versus „Minor Depression“ versus „Major Depression“) Einfluss hat auf die einzelnen 

Subskalen des KCCQ (Tab. 15). 
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Tab. 15 Subskalen des KCCQ und Vorliegen einer Depression (Varianzanalyse) 

 

 Keine 

Depression 

n=153-162 

Minor 

Depression 

n=35-38 

Major 

Depression 

n=30-31 

  

KCCQ-Skalen M SD M SD M SD F p 

         

Körperliche Einschränkung 68.6 22.4 51.4 20.9 50.6 26.1 13.9 <0.001 

Symptomskala 75.9 21.6 55.7 22.4 45.9 22.0 32.6 <0.001 

Selbstwirksamkeit 74.8 20.9 61.8 25.5 64.9 21.8 6.9 <0.001 

Psychische Lebensqualität  64.7 23.4 41.9 20.1 32.8 20.2 36.0 <0.001 

Soziale Einschränkung 65.1 25.1 42.1 23.2 42.2 30.4 18.3 <0.001 

Funktionaler Status 72.5 19.6 54.4 20.0 47.8 21.6 28.0 <0.001 

Klinische 

Zusammenfassung 

68.7 19.2 47.9 16.8 42.6 20.1 36.7 <0.001 

Funktionaler Status = Subskalen „Körperliche Einschränkung“ und „Symptome“ 

Klinische Zusammenfassung = alle Skalen außer „Symptomstabilität“ und „Selbstwirksamkeit“ 

 

Die Einschätzung der Lebensqualität mittels KCCQ differiert in allen Dimensionen bei 

Patienten abhängig vom Vorliegen einer Depression. In den meisten Skalen ist eine 

graduelle Abnahme der Mittelwerte beim Fehlen einer Depression bis hin zur Major 

Depression zu beobachten. Depressive Patienten sind stärker körperlich eingeschränkt, 

hinsichtlich der sozialen Aktivitäten stärker beeinträchtigt als die Gruppe der nicht 

depressiven Patienten und weisen auch eine verminderte psychische Lebensqualität auf. 

Die beobachteten Effektstärken sind mittelgroß bis groß. 

 

2.1.5.2. SF-36  
Im Folgenden wird geprüft, ob das Vorliegen einer Depression („Keine Depression“ 

versus „Minor Depression“ versus „Major Depression“) Einfluss hat auf die 

Ausprägung der einzelnen Subskalen des SF-36 (Tab. 16). 
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Tab. 16 Subskalen des SF-36 und Vorliegen einer Depression (Varianzanalyse)   

          

 Keine 

Depression 

n=135-159 

Minor 

Depression 

n=31-38 

Major 

Depression 

n=26-30 

  

SF-36-Skalen M SD M SD M SD F p 

         

Körperliche 

Funktionsfähigkeit 

53.7 27.0 37.9 27.0 26.6 23.4 16.0 <0.001 

Körperliche Rollenfunktion 37.6 43.7 6.9 21.2 10.7 27.6 12.4 <0.001 

Körperliche Schmerzen 68.2 27.8 52.6 28.8 42.9 28.8 12.8 <0.001 

Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung 

47.2 16.8 39.4 14.2 30.8 13.3 13.9 <0.001 

Vitalität 50.6 19.6 26.6 16.0 21.1 13.1 48.9 <0.001 

Soziale Funktionsfähigkeit 74.6 24.9 53.6 21.1 45.0 30.2 24.3 <0.001 

Emotionale Rollenfunktion 58.7 45.3 30.6 43.9 15.5 35.7 14.8 <0.001 

Psychisches Wohlbefinden 66.9 17.7 49.7 17.3 42.0 16.4 33.9 <0.001 

Körperliche Summenskala 38.1 10.5 32.5 9.6 29.8 8.8 9.9 <0.001 

Psychische Summenskala 48.0 9.7 37.7 11.0 32.9 9.6 33.2 <0.001 

 

Aus Tabelle 16 geht hervor, dass Patienten mit Minor oder Major Depression in allen 

acht Subskalen des SF-36 schlechter abschneiden als Patienten ohne Depression. Es ist 

eine graduelle Abnahme der erreichten Punkte beim Fehlen einer Depression bis hin zur 

Major Depression zu verzeichnen. Demnach geht eine Depression bei Patienten mit 

Herzinsuffizienz mit einer Einschränkung der Lebensqualität einher – sowohl auf 

körperlicher als auch auf psychischer Ebene. 
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2.2. Effekt der Lebensqualität auf die Prognose 

2.2.1. KCCQ  

Im folgenden wird anhand der Summenskala „Klinische Zusammenfassung“ des KCCQ 

geprüft werden, ob Lebensqualität einen unabhängigen prognostischen Faktor für das 

Mortalitätsrisiko darstellt.  

 

Die univariate Analyse zeigt, dass die Summenskala „Klinische Zusammenfassung“ des 

KCCQ ein Prädiktor für Mortalität ist. Ein Punkt Zunahme auf der Summenskala von 0 

bis 100 entspricht einer Risikoreduktion von etwa 3% (HR=0.97, 95 % CI=0.96-0.98, 

Wald=28.1, df=1, p<0.001). Ob dieser Effekt auch nach Berücksichtigung der 

biomedizinischen Variablen bestehen bleibt, zeigt Tab. 17. 

 

Tab. 17 Multivariable Vorhersage der Überlebensrate (Cox proportional hazards 

regression) 

  

 B SE Wald df p Hazard 

Ratio 

95 % -

Konfidenz-

intervall 

Alter 0.04 0.01 8.30 1 0.004 1.04 1.01 bis 1.07 

Geschlecht 0.42 0.31 1.89 1 0.17 1.53 0.84 bis 2.80 

Ätiologie 0.43 0.29 2.22 1 0.14 1.54 0.87 bis 2.74 

Ejektionsfraktion -0.01 0.01 2.42 1 0.12 0.99 0.97 bis 1.00 

NYHA-Klasse 0.99 0.20 25.2 1 <0.001 2.69 1.83 bis 3.95 

KCCQ-CS  -0.01 0.01 3.77 1 0.05 0.99 0.97 bis 1.00 
KCCQ-CS = Klinische Zusammenfassung des KCCQ 

 

Aus obiger Tabelle ist zu entnehmen, dass Alter, NYHA-Klasse und KCCQ 

unabhängige Prädiktoren für die Überlebenszeit darstellen. Geschlecht, Ätiologie der 

Herzinsuffizienz und Ejektionsfraktion erweisen sich nicht als prädiktiv für die 

Überlebenszeit. In der Summenskala „Klinische Zusammenfassung“ des KCCQ 

bedeutet ein Zuwachs von einem Punkt auf einer Skala von 0 bis 100 eine 

Risikoreduktion von etwa 1%. 
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Die Risikoreduktion ist besser zu beurteilen, wenn man die 100 Stufen des KCCQ in 

Zehnerschritte einteilt. Ein Anstieg von 10 Punkten impliziert dann eine 

Mortalitätsminderung von 29 % (HR=0.71, 95 % CI=0.63-0.81, Wald=27.9, df=1, 

p<0.001) in der univariaten Analyse. Unter Kontrolle der Variablen Geschlecht, 

Ätiologie der Herzinsuffizienz, Ejektionsfraktion, NYHA-Klasse und Alter ist der 

Effekt knapp nicht mehr signifikant. 

2.2.2. SF-36  

2.2.2.1. Körperliche Summenskala 
Im folgenden wird untersucht, ob die körperliche Summenskala des SF-36 einen 

prognostischen Indikator für die Überlebenszeit darstellt. 

 

In der univariaten Analyse ist die körperliche Summenskala des SF-36  ein Prädiktor für 

Mortalität. Ein Punkt Zunahme auf der körperlichen Summenskala (0-100 Punkte) 

bedeutet eine Risikoreduktion von etwa 7 % (HR=0.93, 95 % CI=0.90-0.96, 

Wald=20.4, df=1, p<0.001). Ob unter Berücksichtigung der biomedizinischen Faktoren 

dieser Effekt bestehen bleibt, zeigt Tab. 18. 

 

Tab. 18 Multivariable Vorhersage der Überlebensrate (Cox proportional hazards 

regression) 

 

 B SE Wald df p Hazard 

Ratio 

95 % -

Konfidenz-

intervall 

Alter 0.03 0.02 2.36 1 0.12 1.03 0.99 bis 1.06 

Geschlecht 0.56 0.37 2.31 1 0.13 1.75 0.85 bis 3.58 

Ätiologie 0.45 0.35 1.73 1 0.19 1.57 0.80 bis 3.09 

Ejektionsfraktion -0.02 0.01 2.44 1 0.12 0.98 0.96 bis 1.00 

NYHA-Klasse 1.09 0.21 26.54 1 <0.001 2.98 1.97 bis 4.52 

ksk  -0.03 0.02 2.01 1 0.16 0.98 0.94 bis 1.01 
ksk = Körperliche Summenskala des SF-36 
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Unter Kontrolle der biomedizinischen Faktoren verschwindet der Zusammenhang. 

Lediglich die NYHA-Klasse bleibt prädiktiv für eine erhöhte Mortalität. Daraus lässt 

sich schließen, dass die Summenskala „Klinische Zusammenfassung“ des KCCQ ein 

besserer Prädiktor der Überlebenszeit ist als die körperliche Summenskala des SF-36. 

2.2.2.2. Psychische Summenskala 
Im folgenden wird der Zusammenhang zwischen der psychischen Summenskala des SF-

36 und der Mortalität dargestellt. 

In der univariaten Analyse ist die psychische Summenskala Prädiktor der Mortalität 

(HR=0.97, 95 % CI=0.94-0.99, Wald=6.77, df=1, p=0.009). Ein Punkt Zunahme auf der 

psychischen Summenskala von 0 bis 100 entspricht einer Erniedrigung der 

Mortalitätsrate von etwa 3 %.  

Folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse nach Adjustierung in bezug auf Alter, 

Geschlecht, Ätiologie der Herzinsuffizienz, Ejektionsfraktion und NYHA-Klasse (Tab. 

19). 

 

Tab. 19 Multivariable Vorhersage der Überlebensrate (Cox proportional hazards 

regression) 

 

 B SE Wald df p Hazard 

Ratio 

95 % -

Konfidenz-

intervall 

Alter 0.03 0.02 3.21 1 0.07 1.03 1.00 bis 1.06 

Geschlecht 0.37 0.35 1.13 1 0.29 1.45 0.73 bis 2.88 

Ätiologie 0.40 0.34 1.35 1 0.25 1.49 0.76 bis 2.92 

Ejektionsfraktion -0.02 0.01 4.61 1 0.03 0.98 0.96 bis 1.00 

NYHA-Klasse 1.14 0.20 33.6 1 <0.001 3.14 2.13 bis 4.62 

psk  -0.03 0.01 4.13 1 0.04 0.97 0.95 bis 1.00 
psk = Psychische Summenskala des SF-36  

 

Alter, Geschlecht und Ätiologie der Herzinsuffizienz zeigen keinen signifikanten Effekt 

hinsichtlich der Mortalität. Ejektionsfraktion, NYHA-Klasse und psychische 

Summenskala hingegen sind unabhängige Prädiktoren des Mortalitätsrisikos. 
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V. Diskussion 

1. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die vorliegende Arbeit war als eine prospektive Studie an einer konsekutiv rekrutierten 

Kohorte angelegt und hatte zum Ziel sowohl den Zusammenhang zwischen dem 

Vorliegen einer Depression und der Mortalitätsrate, wie auch den Zusammenhang 

zwischen Lebensqualität und Mortalität aufzuzeigen. 

Dazu wurden 231 an Herzinsuffizienz erkrankte Patienten der 

Herzinsuffizienzambulanz, die in der Medizinischen Poliklinik der Universität 

Würzburg eingehend medizinisch untersucht worden waren, aufgefordert, detaillierte 

Fragebögen zur allgemeinen Lebensqualität (SF-36) und zur krankheitsspezifischen 

Lebensqualität (KCCQ) sowie einen Screeningfragebogen zum Vorliegen einer 

Depression (PHQ) auszufüllen. Die Überlebensdaten wurden zwischen zwei und vier 

Jahren nach Einschluss in die Studie erhoben.  

In unserer Untersuchung lag der Prozentsatz an ambulanten herzinsuffizienten Patienten 

mit Major Depression bei 13%. Der Anteil an herzinsuffizienten Patienten mit Minor 

Depression betrug 17%. Dies entspricht in etwa den Ergebnissen der Studie von 

Freedland et al. (2003), in der 20% der hospitalisierten Patienten mit Herzinsuffizienz 

an einer Major Depression litten und 16% an einer Minor Depression.   

Die vorliegende Arbeit zeigte erstmals, dass Major Depression, jedoch nicht Minor 

Depression bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz mit einer erhöhten 

Mortalitätsrate einhergeht. Andere Studien zu diesem Thema unterscheiden nicht 

zwischen Major und Minor Depression (Jiang et al. 2004, Faris et al. 2002, Murberg et 

al. 2004, Jünger et al. 2005) oder konnten keinen Zusammenhang mit der 

Überlebenszeit darstellen (Krumholz et al. 1998, Koenig et al. 1998).  

In unserem Kollektiv ging das Vorliegen einer Major Depression bei Herzinsuffizienz 

mit einer Verdopplung des Mortalitätsrisikos einher, selbst unter Berücksichtigung 

wichtiger biomedizinischer Faktoren wie Alter, Geschlecht, Ätiologie der 

Herzinsuffizienz, Ejektionsfraktion und NYHA-Klasse. Zum gleichen Ergebnis kam  

die Studie von Jiang et al. (2001), in der Patienten mit Major Depression eine 

verdoppelte 1-Jahres-Mortalität aufwiesen. Sowohl Murberg und Furze (2004) und die 

Arbeitsgruppe von Jünger et al. (2005) konnten Depression als wichtigen unabhängigen 

Risikofaktor für Mortalität identifizieren. 
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Im Gegensatz dazu haben Patienten mit einer Minor Depression keine erhöhte 

Mortalitätsrate. 

 

Der Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Depression und einer verkürzten 

Überlebensrate kann durch verschiedene Pathomechanismen erklärt werden. Das 

Vorliegen einer Depression kann die Compliance des Patienten beeinflussen, so dass die 

nötige Pharmakotherapie und routinemäßige Arztbesuche nicht wahrgenommen werden 

und somit einen negativen Einfluss auf die Überlebenszeit haben (Ziegelstein et al. 

2000). Depressive Menschen sind häufig durch Schlafmangel, Neigung zu Alkohol- und 

Drogenmissbrauch, mangelhafter Ernährung und mangelnder körperlicher Bewegung 

einem größeren kardiovaskulären Gesundheitsrisiko ausgesetzt. Darüber hinaus gibt es 

auch folgende psychobiologische Erklärungsansätze: Depression ist mit einem 

Ungleichgewicht des Autonomen Nervensystems und einer Aktivierung der 

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse assoziiert (Musselman et al. 

1998). Des weiteren kann eine Depression zu einer Dysregulation immunologischer 

Abläufe führen. Depression ist mit einer erhöhten Plasmakonzentration von Interleukin-

6 und anderen proinflammatorischen Zytokinen assoziiert. Interleukin-6 stimuliert die 

Produktion des C-reaktiven Proteins, einem wichtigen Risikofaktor für Herzinfarkte und 

Atherosklerose. Durch die anhaltende Stimulierung proinflammatorischer Zytokine 

beim Vorliegen einer Depression zeigen depressive Patienten eine größere 

Infektneigung, verzögerte Wundheilung mit erhöhtem Infektionsrisiko, was zu einer 

erhöhten Mortalitätsrate beitragen kann (Appels et al. 2000, Kiecolt-Glaser et al. 2002, 

Danesh et al. 2000). Außerdem werden Gerinnungsabnormalitäten und Dysfunktion der 

Gefäßendothelien als Ursache für die Entwicklung einer Atherosklerose bei Menschen 

mit Depression diskutiert (Nemeroff et al. 2000, Laghrissi-Thode et al. 1997), was 

wiederrum das Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse erhöht und dementsprechend mit 

einer erhöhten Mortalitätsrate assoziiert sein kann. 

 

Darüber hinaus fanden wir, dass der Anteil an depressiven Patienten mit steigender 

NYHA-Klasse zunimmt. Das könnte einerseits bedeuten, dass Patienten mit einer hohen 

NYHA-Klasse stark in ihrer physischen Gesundheit eingeschränkt sind und deswegen 

eine Depression entwickeln. Andererseits können Patienten auch durch eine Depression 
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in ihrer körperlichen Wohlbefinden eingeschränkt sein und folglich von ihrem Arzt in 

eine schlechtere NYHA-Klasse eingestuft werden. Die Studien von Jiang et al. (2004) 

und Faris et al. (2002) bestätigen diesen Zusammenhang. Geschlecht, Alter und 

Ejektionsfraktion konnten nicht als Prädiktoren für Depression identifiziert werden. 

In der vorliegenden Arbeit konnten wir einen Zusammenhang zwischen Lebensqualität 

und Mortalität nachweisen. Wie auch andere Studien (Lim et al. 1998, Bouvy et al. 

2003, Soto et al. 2004) zeigte unsere Untersuchung, dass eine verminderte 

Lebensqualität mit einer kürzeren Überlebenszeit einhergeht. Das gilt sowohl für den 

krankheitsspezifischen KCCQ als auch für den krankheitsübergreifenden SF-36. 

Wir fanden, dass ein Punkt Zunahme auf der Summenskala „Klinische 

Zusammenfassung“ (0-100) des KCCQ mit einer Risikoreduktion von 3% einhergeht. 

Das heißt, je besser die Lebensqualität ist, desto geringer ist die Mortalität. Unter 

Berücksichtigung der Variablen Alter, Geschlecht, Ätiologie der Herzinsuffizienz, 

Ejektionsfraktion und NYHA-Klasse blieb eine Risikoreduktion von 1% pro einem 

Punkt Zuwachs auf der Summenskala nachweisbar. Zur besseren Darstellung der 

Risikoreduktion wurden die 100 Stufen des KCCQ in Zehnerschritte eingeteilt. Die 

Mortalitätsminderung bei einem Anstieg von 10 Punkten in der Summenskala 

„Klinische Zusammenfassung“ betrug 29%. Diese Ergebnisse stimmen mit der Studie 

von Soto et al. (2004) überein, in der ein geringer Punktewert in der „Klinischen 

Zusammenfassung“ des KCCQ mit einer kürzeren Überlebenszeit  einhergeht. 

 

Der SF-36 enthält eine Körperliche und eine Psychische Summenskala mit jeweils 100 

Stufen. Ein Punkt Zunahme auf der Körperlichen Summenskala des SF-36 bedeutete 

eine Risikoreduktion von 7%, nach Adjustierung auf biomedizinische Faktoren konnte 

jedoch keine Risikoreduktion mehr nachgewiesen werden. Daraus lässt sich schließen, 

dass der KCCQ den körperlichen Gesundheitszustand des Patienten besser 

widerspiegelt als die Körperliche Summenskala des SF-36. Das ließe sich durch die 

Tatsache erklären, dass der KCCQ spezifisch für Patienten mit Herzinsuffizienz 

entwickelt wurde, wohingegen der SF-36 ein krankheitsübergreifendes Messinstrument 

ist. 

Auf der Psychischen Summenskala des SF-36 entsprach die Zunahme von einem Punkt 

einer Erniedrigung der Mortalitätsrate von 3%, selbst unter Berücksichtigung 
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biomedizinischer Faktoren wie Alter, Geschlecht, Ätiologie der Herzinsuffizienz, 

Ejektionsfraktion und NYHA-Klasse. Rodriguez-Artalejo et al. (2005) fanden den 

gleichen Zusammenhang zwischen dem Wert im SF-36 und der Überlebenszeit.  

Der Zusammenhang zwischen Lebensqualität und Mortalität könnte wie folgt erklärt 

werden: Sind Patienten mit Herzinsuffizienz aufgrund ihres physischen und auch 

psychischen Gesundheitszustandes in der Lage, ihren Aufgaben im alltäglichen Leben 

mit aktivem Engagement zu begegnen, so dient diese Fähigkeit als protektiver Faktor. 

Patienten, die aufgrund sozialer, körperlicher und psychischer Einschränkungen, also 

einer herabgesetzten Lebensqualität, ihre Aktivitäten nicht nach ihren Wünschen 

gestalten können, weisen eine erhöhte Mortalitätsrate auf (Konstam et al. 1996). 

In Übereinstimmung mit Ergebnissen von Jiang et al. (2001) und Ho et al. (1993) war 

die NYHA-Klasse in unserer Untersuchung neben dem Alter der stärkste Prädiktor der 

Überlebenszeit. Jünger et al. (2004) zeigten, dass der Grad der NYHA-Klasse die 

Prognose bestimmt. Geschlecht, Genese der Herzinsuffizienz und die Ejektionsfraktion 

hatten in unserer Studie keinen Einfluss auf das Überleben. Das widerspricht den 

Ergebnissen von Muntwyler et al. (2002) und Finn et al. (2002). 

Darüber hinaus untersuchte die vorliegende Arbeit auch Determinanten der 

Lebensqualität. Hinsichtlich des Geschlechts lässt sich sagen, dass Männer signifikant 

höhere Werte im KCCQ sowie in der Körperlichen Summenskala des SF-36 erreichen. 

Das könnte bedeuten, dass Männer eine bessere Lebensqualität haben verglichen mit 

dem weiblichen Geschlecht. Gleiche Ergebnisse erzielten Studien von Hou et al. (2004) 

und Cline et al. (1999). Ursächlich dafür könnte die Tatsache sein, dass Frauen ein 

höheres Lebensalter erreichen und deshalb mit zusätzlichen Komorbiditäten belastet 

sind. Für die Psychische Summenskala des SF-36 konnten wir keinen 

Geschlechtsunterschied feststellen. 

Ein weiteres Ergebnis unserer Untersuchung war eine enge inverse Assoziation 

zwischen Lebensalter und Lebensqualität. In einer Studie von Masoudi et al. (2004) 

hingegen wiesen die älteren Patienten eine bessere Lebensqualität auf. 

Die NYHA-Klasse war eine bedeutsame Determinante der Lebensqualität, gemessen 

mit dem KCCQ oder dem SF-36. Je höher die NYHA-Klasse, desto geringer die 

psychische und physische Lebensqualität. In der Literatur, beispielsweise bei Grady et 

al. (1995), Jaagosild et al. (1998), Jünger et al. (2002) und Westlake et al. (2002) findet 
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sich der gleiche Zusammenhang.  

Patienten mit Major oder Minor Depression weisen in den beiden verwendeten 

Lebensqualitätsfragebögen eine verminderte Lebensqualität auf. Depressive 

herzinsuffiziente Patienten sind gemäß unseren Ergebnissen stärker körperlich 

eingeschränkt, hinsichtlich der sozialen Aktivitäten stärker beeinträchtigt und psychisch 

stärker belastet (Havranek et al. 1999, Rumsfeld et al. 2003). 

Zwischen Ejektionsfraktion und Lebensqualität konnte in Übereinstimmung mit Dracup 

et al. (1992) und Jünger et al. (2002) kein Zusammenhang festgestellt werden. 

 

2. Einschränkungen der vorliegenden Studie 

Einschränkungen der vorliegenden Studie sind in der kleinen Stichprobengröße zu 

sehen. In einem größeren Studienkollektiv hätte eventuell auch eine Minor Depression 

als prognostischer Faktor für Mortalität identifiziert werden können. Es wurden 

ausschließlich ambulante Patienten für die Studie erfasst. Ob sich die Ergebnisse mit 

hospitalisierten Patienten von den aktuell vorgestellten unterscheiden, kann unsere 

Studie deshalb nicht beantworten. 

Das PHQ als ein Screeningfragebogen auf Depression wurde gemäß Selbsteinschätzung 

durch den Patienten selbst ausgefüllt. Man kann also nicht zwingend davon ausgehen, 

dass die Angaben dem tatsächlichen Gemütszustand des Patienten entsprechen. Zur 

Sicherung der Diagnose „Major Depression“ oder „Minor Depression“ wäre ein 

strukturiertes klinisches Interview erforderlich gewesen. Hierfür gab es jedoch keine 

Ressourcen. Allerdings belegen neue Untersuchungen den hohen prädiktiven Wert des 

PHQ-9 in einem Studienkollektiv, das eine hohe Prävalenz von Depression aufweist 

(Löwe et al. 2006). Ähnliche Einschränkungen liegen bei den 

Lebensqualitätsfragebögen KCCQ und SF-36 vor. Die Fragen wurden meist von den 

Patienten selbst ausgefüllt und beurteilt. Es ist nicht auszuschließen, dass einzelne 

Fragen nicht richtig verstanden oder falsch beantwortet wurden. Allerdings gilt die 

Selbsteinschätzung des Patienten als Goldstandard der Lebensqualität. 

3. Ausblick 

Zukünftige Interventionsstudien sollten klären, ob die adäquate medikamentöse oder 

psychotherapeutische Therapie von depressiven herzinsuffizienten Patienten einen 
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Einfluss auf die Überlebenszeit hat, beziehungsweise ob Depression einen 

prognostischen Indikator oder aber einen kausalen Risikofaktor darstellt. Bestünde ein 

kausaler Zusammenhang zwischen Depression und Überlebenszeit, so würde die 

adäquate Therapie der Depression die Überlebenszeit beeinflussen. Ist Depression ein 

prognostischer Indikator für die Überlebenszeit, wird die Prognose auch durch die 

Therapie nicht beeinflusst. Es ist sicherlich sinnvoll, für die klinische Praxis 

routinemäßig ein Depressionsscreening bei Patienten mit Herzinsuffizienz zu 

veranlassen, um Risikopatienten zu ermitteln und eine adäquate Therapie mit dem Ziel 

einer besseren Lebensqualität einzuleiten. 

Die Anwendung von Lebensqualitätsfragebögen in der klinischen Praxis kann dazu 

beitragen, die Kommunikation zwischen Arzt und Patient zu vereinfachen, Probleme 

frühzeitig zu erkennen und auch in Zukunft die Versorgungsqualität zu verbessern. 

Darüber hinaus ist es nötig, unsere Studienergebnisse anhand eines größeren 

Patientenkollektivs zu überprüfen, auch hospitalisierte Patienten mit zu untersuchen und 

die Depressionsdaten mit einem strukturiertem Interview statt allein durch 

Selbsteinschätzung zu erheben. 

Wenn man sowohl die hohe Komorbidität bei Depression und kardiovaskulären 

Erkrankungen als auch die sozioökonomische Bedeutung dieser „Volkskrankheiten“ 

betrachtet, wird klar, dass weitere prospektive randomisierte Studien zu diesen Themen 

dringend erforderlich sind. 
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VI. Zusammenfassung 

Die vorliegende prospektive Studie hatte zum Ziel, den Zusammenhang zwischen 

Depression und Mortalität einerseits und Lebensqualität und Mortalität andererseits bei 

chronischer Herzinsuffizienz zu untersuchen. Zusätzlich wurden Determinanten für 

Depression und Lebensqualität untersucht. 

Eine konsekutive Kohorte von 231 ambulanten Patienten mit chronischer 

Herzinsuffizienz wurde bei Studieneinschluss eingehend medizinisch untersucht und 

gebeten Fragebögen bezüglich Lebensqualität (KCCQ und SF-36) und Depression 

(PHQ) zu beantworten. Die Überlebensdaten wurden 2 bis 4 Jahre nach 

Studieneinschluss erhoben. 

In der vorliegenden Studie konnte ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer 

Major Depression und einer kürzeren Überlebenszeit nachgewiesen werden, der auch 

nach Kontrolle biomedizinischer prognostischer Faktoren bestand. Eine Minor 

Depression ging nicht mit einer kürzeren Überlebenszeit einher. Ferner kamen wir zu 

dem Ergebnis, dass der Schweregrad der NYHA-Klasse eine starke Determinante der 

Depression ist. Geschlecht, Alter und Ejektionsfraktion konnten nicht als 

Determinanten der Depression identifiziert werden. 

Auch die subjektiv empfundene Lebensqualität des Patienten steht im Zusammenhang 

mit der Überlebenszeit. Je höher die Lebensqualität, desto geringer ist das Risiko für 

Mortalität. Als Prädiktoren der Lebensqualität erwiesen sich Geschlecht, Alter, NYHA-

Klasse und Depression, nicht jedoch die Ejektionsfraktion. 

Einschränkungen der Studie bestehen aufgrund der kleinen Stichprobe sowie des 

selektiven Patientenguts. 

Mögliche Mechanismen, die den Zusammenhang zwischen Depression und 

Überlebenszeit erklären können, sind verminderte Compliance des depressiven 

Patienten sowie unter anderem eine Dysregulation immunologischer Abläufe. 

Zur kausalen Klärung des Zusammenhangs von Depression bzw. Lebensqualität und 

Mortalität bedarf es zukünftig vor allem randomisierter Interventionsstudien. 
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