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1. Zusammenfassung

Posttraumatische Belastungsstorungen vor und nach Lungentrans-

plantation

Bisher sind Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS) bei Wartelistenpatienten fiir eine
Lungentransplantation und lungentransplantierten Patienten kaum erforscht. Untersuchungen
bei Patienten im Umfeld einer Herz- oder Lungentransplantation lassen aber eine erhohte
Pravalenz und eine ungiinstige Beeinflussung des postoperativen Verlaufes vermuten. In einer
Querschnittsstudie soll erfasst werden, inwieweit die Ereignisse wihrend der Wartezeit und
im Umfeld der Transplantation als Trauma wahrgenommen werden und eine Posttraumatische
Belastungsstorung oder eine Anpassungsstorung auslosen konnen. Von besonderem Interesse
war hier neben der Belastung durch Angst und Depressivitit der Einfluss auf die

Lebensqualitit und die soziale Unterstiitzung.

Es wurden alle Patienten der Lungentransplantationsambulanz der Medizinischen Klinik V
der Universitétskliniken des Saarlandes befragt (N = 118). 44 Wartelistenpatienten (52,9 £ 9,1
Jahre, 13m/ 31w) und 48 transplantierte Patienten (49,2 £12,9 Jahre, 26m/22w) nahmen an
der Studie teil. PTBS-Symptome und diagnostische Kriterien wurden mit der IES-R (Impact
of Event Scale) und dem SKID (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM IV) erhoben.
Zusitzlich wurden die Lebensqualitit (SF-36), Angst und Depressivitit (HADS-D),
Anpassungsstorungen (ADNM) und die soziale Unterstiitzung (F-SozU) untersucht.

15,2% (n = 14) der Patienten erfiillten im IES-R die Kriterien fiir eine posttraumatische
Belastungsstorung, davon 11 Wartelistenpatienten und 3 transplantierte Patienten. Im SKID
erfiillten 9 Patienten die diagnostischen Kriterien einer PTBS. Von 7 im SKID und von 4 in
der IES-R hinsichtlich PTBS positiven Patienten wurde die Lungenerkrankung und von einem
die Lungentransplantation selbst als auslosende traumatische Situationen angegeben. Die
restlichen Patienten gaben Ereignisse wie Familienprobleme und Tod im Familien- oder
Freundeskreis als wesentliches Trauma an.

Das Patientenkollektiv gibt eine signifikant schlechtere Lebensqualitit als die
Normalbevolkerung an. Wartelistenpatienten haben im Vergleich zu Transplantierten eine
signifikant schlechtere Lebensqualitit in der korperlichen Summenskala (p = .025). In der

psychischen Summenskala (p = .902) zeigen sich hingegen keine signifikanten Unterschiede



zu den transplantierten Patienten. Die Patienten nehmen nach der Transplantation Werte an,
die sich der Normalbevdlkerung ndhern. Patienten mit einer PTBS haben eine signifikant
schlechtere Lebensqualitit als Patienten ohne PTBS.

Im ADNM zeigte sich bei 42,2 % der Patienten eine Anpassungsstorung. Bei Patienten auf
der Warteliste wird signifikant hdaufiger die Diagnose Anpassungsstorung gestellt (p = .000).
Wartelistenpatienten sind signifikant hdufiger durch Angst (p = .009) und Depression (p =
.000) belastet als transplantierte Patienten. Die hier untersuchten Patienten fiihlen sich
signifikant besser sozial unterstiitzt als die Normalbevolkerung, dies trifft in besonderem

Male bei bereits transplantieren Patienten zu.

Auf der Warteliste haben die Patienten dieser Studie eine schlechtere korperliche und
psychische Lebensqualitit. Insgesamt erreichen Patienten nach der Lungentransplantation
zwar im korperlichen, nicht jedoch im psychischen Bereich wieder eine altersentsprechenden
Gesunden vergleichbare Lebensqualitit. In der psychischen Lebensqualitit bleiben die
lungentransplantierten Patienten wie in anderen Studien weiterhin eingeschrinkt. Die
Patienten sind vor der Transplantation stirker durch Angst und Depressivitit belastet als nach
der Lungentransplantation. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Grunderkrankung

und nicht die Transplantation die Patienten traumatisieren.

Der ADNM zeigt sich als geeignetes Instrument, um Belastungsreaktionen unterhalb der
Schwelle einer PTBS nachzuweisen. Auf Anpassungsstorung und PTBS sollte vor und nach
Lungentransplantation geachtet werden, da diese Krankheitsbilder zu einer deutlichen
Reduktion der Lebensqualitit der Betroffenen und zu einem schlechteren Uberleben nach

Transplantation fithren konnen.



Abstract

Posttraumatic Stress Disorder Before And After Lung Transplantation

Regarding posttraumatic stress disorder (PTSD) in patients before and after lung
transplantation only insufficient research exists. Studies relating to heart or lung
transplantation indicate a higher prevalence and a negative influence on the postoperative
progress.

This cross sectional study examines, to which extent events during the waiting time and in
connection with the transplantation are experienced as traumatic and serve as triggers of
posttraumatic stress disorders or adjustment disorders.

Stress caused by anxiety and depression as well as quality of life and social support were of

special interest.

All patients on the waiting list for transplantation and transplanted patients of the outpatient
clinic of lung transplantation of the university of Saarland, which were transplanted and cared
before and after transplantation, were included (N = 118) in this study. 44 patients of the
waiting list for lung transplantation (52.9 £ 9.1 year, 13m / 31f) and 48 transplanted patients
(49.2 £ 12.9 year, 26m / 22f) participated. PTSD symptoms and diagnostic criteria were
measured by the IES-R (Impact of Event Scale) and the SKID (Structured Clinical Interview
for DSM 1V). Health related quality of life was assessed by the SF-36 (Medical Outcomes
Study -short form 36). In addition anxiety and depression (HADS-D), adjustment disorders
(ADNM) and social support (F-SozU) were examined.

152% (n = 14) patients met the criteria for PTSD in the IES-R, 11 before and 3 after
transplantation. 9 patients met the diagnostic criteria for PTSD in the SKID. 7 patients
meeting diagnostic criteria for PTSD in the SKID and 4 patients meeting criteria in the IES-R
described the lung disease as the traumatic event and one patient the transplantation itself.
The remaining patients named family problems and the death of family members or friends as
traumatic events.The patient population had a significant worse quality of life compared to the
general population. Patients awaiting lung transplantation had a significant worse quality of
life in physical sum scales (p = .025) then transplanted patients. In mental sum scales they did
not differ (p = .902). Past transplantation patients approximate the general population.
Patients with a diagnosis of PTSD showed a poorer quality of life than patients without a

PTSD.



42.2 % of the patients exhibited an adjustment disorder in ADNM. Patients awaiting lung
transplantation showed more frequently adjustment disorders (p = .000).

Anxiety (p = .009) and depression (p = .000) were significantly more frequent in patients
awaiting lung transplantation.

Social support was significant better in patients in this study, particularly transplanted
patients, experienced more social support than individuals in the general population.

Patients awaiting lung transplantation in this study showed a poorer quality of life in physical
and mental sum scales. After transplantation patients approximate healthy people of the same
age regarding the physical quality of life, but not regarding the mental quality of life. These
patients are more impaired by anxiety and depression before, than after lung transplantation.
Results of this study show that patients are traumatized by the lung disease, not the

transplantation itself.

The ADMN turns out to be an adequate tool to monitor stress reactions that do not meet the
clinical criteria of a posttraumatic stress disorder. Adjustment disorders and posttraumatic
stress disorders should be regarded before and after lung transplantation, because these
disorders lead to a considerable reduction of the patient’s quality of life and a higher mortality

after transplantation.



2. Einleitung

Trotz der Fortschritte in der medikamentdsen Behandlung der Lungenerkrankungen stellt die
Lungentransplantation oft die einzige Therapie fiir weit fortgeschrittene Lungenkrankheiten
dar. Die Operation und das prd- und postoperative Management sind mit einem hohen
organisatorischen Aufwand verbunden. Die Transplantation ist fiir die Patienten ein

einschneidendes Erlebnis, das psychisch oft schwer verkraftet wird.

In den letzten Jahren hat die Erforschung der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
im Bereich der Transplantationsforschung zugenommen. Zu Herz-, Leber- und
Nierentransplantationen liegen diesbeziiglich bisher mehr Daten vor als zu
Lungentransplantationen. Diese Studie hat das Ziel, die psychische Belastung von Patienten
vor oder nach Lungentransplantation zu erfassen. Neben Angst, Depressivitit,
gesundheitsbezogener Lebensqualitit und sozialer Unterstiitzung werden stressassoziierte
Storungsbilder, wie Anpassungsstorungen und Posttraumatische Belastungsstorung, erfasst.
Diese Studie befasst sich vor allem mit der Posttraumatischen Belastungsstorung, die bisher
im speziellen bei Patienten auf der Warteliste fiir eine Lungentransplantation und

lungentransplantierten Patienten kaum untersucht worden ist.
2.2  Die Lungentransplantation

2.2.1 Geschichte der Transplantationsmedizin und Lungentransplantation

Der Wunsch und die Idee, schwerst geschiddigte Organe oder fehlende Korperteile durch
gesunde zu ersetzen iibte schon sehr frith eine groe Faszination auf die Menschen aus.
Bereits in unzdhlbaren Mythen, Sagen und Legenden, die man bis in das Jahr 500 vor
Christus zuriickverfolgen kann, werden Gewebe- und Organiibertragungen beschrieben. So
wird in einer Legende aus dem 3. Jahrhundert nach Christus berichtet, dass Cosmas und
Damian, die Schutzheiligen der Medizin, einem weilen Missionar, der sein Bein verloren

hatte, das Bein eines Schwarzen erfolgreich verpflanzt haben (DSO, 2008).

Auch im 17. und 18. Jahrhundert gab es zahlreiche Versuche, zerstorte menschliche Haut,
Zihne oder Sehnen durch Gewebe von Tieren zu ersetzen. Bereits damals erkannte man, dass

Transplantate hdufig abgestoen werden.



Erst im 20. Jahrhundert machten es operationstechnische und gefdchirurgische Fortschritte
moglich, gute Voraussetzungen fiir Transplantationen zu schaffen. James D. Hardy fiihrte
1963 die weltweit erste erfolgreiche Lungentransplantation in Jackson, Missisippi, USA durch
(DSO, 2008). Der linke Lungenfliigel eines Verstorbenen wurde einem Patienten
transplantiert, der jedoch nur 18 Tage iiberlebte und an einem Multiorganversagen verstarb.
Auch die 1968 von Prof. D. Cooley durchgefiihrte erste Herz-Lungentransplantation endete
fiir den Patienten kurz nach der Operation todlich. Erst 1983 konnte Frank Veith aus New
York mit dem Einsatz des neuen Immunsuppressivums Ciclosporin erste Langzeiterfolge
verzeichnen (Bundesamt fiir Gesundheit, 2008). Die Geschichte der Transplantationschirurgie
ist eng mit der Geschichte der Immunsuppressiva verbunden. Erst die Unterdriickung der
AbstoBungsreaktion im Korper des Empfiangers durch Immunsupressiva ermoglichte einen

guten Langzeiterfolg nach einer Organverpflanzung.

Die erste erfolgreiche Einzellungentransplantation wurde 1983 in Toronto durchgefiihrt. Der
Patient iiberlebte 7 Jahre. Es folgte 1985 die ersten Doppellungentransplantation ebenfalls in
Toronto, bei der die Patientin 16 Jahre iiberlebte (Boehler, 2004). Seitdem wurden im Bereich
der Lungentransplantationen bedeutende Fortschritte gemacht, die die Lungentransplantation
zu einem anerkannten Verfahren entwickelten, um Lungenerkrankungen im Endstadium zu
behandeln. Es werden ganze Lungen, einzelne Lungenfliigel, Herz- Lungen Pakete und aus
Spendermangel auch einzelne Lungenlappen eines Lebendspenders transplantiert. Letzteres
wird jedoch selten und nur an Spezialzentren durchgefiihrt (DSO, 2008; Bundesamt fiir
Gesundheit, 2008).

Seit 1963 wurden in Deutschland 3865 Lungentransplantationen durchgefiihrt (DSO, 2011).
Im Jahr 2008 gab es in Deutschland fiir Lungen 257 Spender. 2008 wurden in Deutschland
495 Organe verpflanzt, davon wurden 40 Einzellungen, 210 Doppellungen- und 18 Herz -
Lungen transplantiert (Eurotransplant, 2008). Es stehen jedoch 849 Patienten auf der
Warteliste fiir eine Lungen- und 57 fiir eine Herz-Lungentransplantation. Derzeit betrdgt die
durchschnittliche Wartezeit auf eine neue Lunge zwolf Monate (Eurotransplant 2008). Circa
20-30 % der Patienten auf der Warteliste sterben, wéhrend sie auf das ersehnte Spenderorgan

warten (De Meester et al., 1999).



2.2.2 Indikationen fiir eine Lungentransplantation

Die Indikation zu einer Lungentransplantation besteht bei fortgeschritten, finalen
Lungenerkrankungen oder Erkrankungen des Lungenkreislaufs, wenn die konservativen
Moglichkeiten der Therapie ausgeschopft sind und es somit keine andere therapeutische
Alternative gibt. Die Lebenserwartung ohne Transplantation betrigt in diesen Stadien meist
nur noch zwischen 6 und 18 Monaten, wobei dies auch von der Art der vorliegenden

Lungenerkrankungen abhéngt (Eurotranplant, 2007).

Die Patienten sind zu diesem Zeitpunkt schon in einer schlechten Verfassung, leiden unter
Dyspnoe (NYHA Klasse III) unter leichter Belastung, aber auch schon unter Ruhedyspnoe.
Sowohl die Sauerstofftherapie, als auch jegliche andere konservative Therapiemdoglichkeiten
sind bis zum Schluss ausgereizt. Bei folgenden Krankheiten kann in fortgeschrittenem

Stadium die Indikation fiir eine Lungentransplantation bestehen:

chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) / Emphysem
Ideopatische Lungenfibrose

Mukoviszidose

Lungenemphysem bei Alpha-1-Antitrypsinmangel (homozygote Form)
Pulmonale Hypertonie

Bronchiektasen

Sarkoidose

Bronchiolitis (Eurotansplant, 2007; Gottlieb et al., 2004)

Im Folgenden werden die héufigsten Indikationen fiir eine Lungentransplantation

beschreiben.
2.2.2.1 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Die COPD wird definiert als eine gesteigerte Entziindungsantwort auf inhalative Noxen mit
progredienter Atemwegsobstruktion, die nicht mehr voll reversibel ist und auf dem Boden
einer chronischen Bronchitis und/oder eines Lungenemphysems entsteht. Hauptsymptome
sind chronischer Husten, Auswurf und Atemnot, anfangs nur unter Belastung, spater auch in
Ruhe. Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
abgekiirzt: COPD) ist eine der weltweit fithrenden Todesursachen und stellt die hiufigste
Indikation fiir eine Lungentransplantation dar (Nationale Versorgungsleitlinien, 2008). Die

Priavalenz in Deutschland liegt laut der BOLD (Burden of Obstructive Lung Disease) Studie
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von 2008 bei 14 Prozent. Rund 14 Prozent der iiber 40-jdhrigen leiden an einer chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD), bei den iiber 70-jdhrigen sind es sogar 27 Prozent.
(Vetter, 2008). Die hiufigste Ursache fiir eine COPD ist der Nikotinabusus. 90 % der
Erkrankten sind Raucher oder Ex— Raucher. Weitere aber durchaus seltenere Ursachen sind
Luftverschmutzung, rezidivierende bronchopulmonale Infekte, die zu einer Exazerbation
filhren, sowie Antikorpermangelsyndrome wie IgA Mangel, alpha -1- Protease-
inhibitormangel oder primir ziliare Dyskinisien (Nationale Versorgungsleitlinien, 2008). Die
COPD weist eine charakteristische Lungenfunktion mit einem erniedrigten FEV1, erhohter
Resistance und normalem bis steigendem Residualvolumen auf.

Fir die Schweregradeinteilung gelten die Messwerte der FEV1 nach Bronchodilatation.
Betriagt die FEV1 < 30 % ist die Lebensqualitit sehr eingeschrinkt und die 5 Jahres
Uberlebensrate betrigt ca. 35 % (Kardos et al., 2007).

Tabelle 2.1 Schweregradeinteilung der COPD (Pauwels et al. 2001)

Schweregrad Kriterien

I (leicht) FEV1 >80 % Soll, FEV1/VK <70 %

mit/ohne Symptome (Husten, Auswurf)

IT (mittel) 50 % Soll <FEV1 < 80 % Soll, FEV1/VC <70 %

mit/ohne chronische Symptomatik (Husten, Auswurf)

IIT (schwer) 30 % Soll < FEV1 <50 % Soll, FEV1/VC <70 %

mit/ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf, Dyspnoe)

IV (sehr schwer) [FEV1 <30 % Soll, FEV1/VK < 70 % oder

FEV1 < 50 % Soll plus chronische respiratorische Insuffizienz oder
Zeichen einer Rechtsherzinsuffizienz

Die wirksamste Therapie der COPD ist das Meiden der Noxen. So kann der progrediente
Verlust der Lungenfunktion zumindest aufgehalten werden. Medikamentés konnen
Bronchodilatatoren verwendet werden. Atemphysiotherapie und Sauerstofflangzeittherapie
bei pO2 < 55 mmHg sind zusitzliche Therapiemdoglichkeiten. Bakterielle Infekte werden
antibiotisch und evtl. mit Corticosteroiden behandelt (Kardos et al., 2007).

Die Lungenvolumenreduktion (LVRS) bietet sich bei geeigneten Patienten als
Uberbriickungstherapie an (Speich, 2002; Flaherty et al., 2000). Eine Verbesserung der

Atemmechanik und damit Verminderung der Dyspnoe wird durch Reduktion von zwei
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Dritteln der iiberbldhten Lunge erreicht. Somit kann die Indikation zur Transplantation
herausgezogert werden. Kommt es zu einer Transplantation, kann sowohl eine Einzel- als

auch bilaterale Lungentransplantation vorgenommen werden (Boehler et al., 2005).
2.2.2.2 Lungenemphysem bei Alpha-1-Antitrypsinmangel

Der Alpha-1-Antitrypsinmangel ist eine autosomal- rezessiv vererbbare Erkrankung. Durch
Mutationen kommt es zu einer verminderten und/oder fehlerhaften Synthese und Freisetzung
von Alpha-1-Antitrypsin. Die Privalenz der homozygoten Triger wird in Europa auf 0,01-
0,02 Prozent geschitzt. Ein Grossteil der Patienten mit Alpha-1-Antitrypsinmangel ist bisher
noch nicht erkannt und wird unter anderen Diagnosen wie Asthma oder COPD behandelt
(Konietzko, 1995). Die mittlere Lebenserwartung betrigt bei Rauchern 48 - 52 Jahre und bei
Nicht- Rauchern 60 - 68 Jahre (Wittes et al., 1996). Liegt ein dauernder Abfall der
Serumkonzentration des Alpha-1-Antitrypsin unter 35 % des mittleren Normwertes (80
mg/dl) vor, kommt es zur Entwicklung einer chronischen obstruktiven Bronchitis und eines

Lungenemphysems (Honig, 2003).

Erste klinische Symptome sind Husten, Auswurf und Dyspnoe. Manche Patienten entwickeln
eine bronchiale Hyperreaktivitit. Die Erkrankung ist progredient und endet mit einer
respiratorischen Insuffizienz mit Lungenemphysem (American Thoracic Society/European
Respiratory Society Statement, 2003).

Fiir die Behandlung ist das Meiden der Noxe Nikotin die wichtigste Vorraussetzung. Physio-
und Atemtherapie gehoren zur Basistherapie. Eine Pneumokokken- und Grippe-
Schutzimpfung wird als Infektionsprophylaxe empfohlen (Kohnlein et al., 2008). Des
Weiteren besteht die Moglichkeit der parenteralen Substitution von Alpha-1-Antitrypsin aus
humanem Spenderblut, wobei die Vorraussetzungen des Nichtrauchens, Serumkonzen-
trationen unter 80 mg/dl und FEV1 Werte zwischen 35-65 % des Solls erfiillt sein miissen.
Die Substitutionstherapie wurde bisher nur in wenigen klinischen Studien gepriift, weshalb
die Aussagen iiber die Wirksamkeit begrenzt sind (Wencker et al., 1998). Der Effekt der
Substitutionstherapie wird als gering eingeschitzt (Ggtzsche at al., 2011). Die Therapie der
Lungenvolumenreduktion hat sich bei Alpha-1-Antitrypsinmangel aufgrund schlechter
Langzeitergebnisse nicht etablieren konnen (Teschler et al., 1996). Als letzte Option im
fortgeschrittenen Krankheitsverlauf kommt die Lungentransplantation in Frage (Kohnlein et

al., 2008).
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2.2.2.3 Mukoviszidose — cystische Fibrose

Die cystische Fibrose (CF) ist eine monogenetische Erkrankung, die mehrere Organe betrifft.
Als Systemerkrankung befillt sie unter anderem die oberen und unteren Luftwege, Leber,
Pankreas und Magen-Darmtrakt, wobei der Lungenbefall meist den limitierenden Faktor
darstellt. In der kaukasischen Bevolkerung betrigt die Inzidenz ca. 1/2500 (AWME, 2006).
Die ersten Symptome treten oft schon in der Kindheit auf. 15 % werden aufgrund eines
Mekoniumileus schon kurz nach der Geburt auffillig, bei 7% wird die Diagnose erst nach
dem 18. Lebensjahr gestellt. Die cystische Fibrose unterliegt dem autosomal rezessiven
Erbmodus. Es sind mehr als 1300 Mutationen im CF Gen bekannt. In 70% der Fille liegt die
Mutation an der Aminosdureposition 508 vor, die zu einem Defekt im CF-
Transmembranregulator (CFTR) fiihrt (Boucher, 2003). Folge der Mutationen im CFTR-

Proteins ist das Versagen des zelluldren Chloridtransports.

Typische Symptome der Mukoviszidose sind Husten mit purulentem und zdhem Auswurf, der
sich auskultatorisch mit apikal betonten feuchten Rasselgerduschen mit Giemen und
Brummen &duflert. Weiter kommen persistierendes  Untergewicht, Fassthorax,
Trommelschldgelfinger und Urglasnédgel vor. Typische Komplikationen stellen Pneumo-
thoraces und Himoptysen dar. Mit zunehmender respiratorische Insuffizienz kommt es neben
den typischen Zeichen der Dyspnoe auch zu peripheren Zyanosen und zunehmender Kachexie
(Boucher, 2003). Im Spitstadium kommt es zur respiratorischen Insuffizienz, die fiir 90% der
Todesfille verantwortlich ist, und zu einem Cor pulmonale. In der Lungenfunktion zeigt eine

verminderte Einsekundenkapazitit (FEV1) (Sens et al., 2001).

Neben der antibiotischen Therapie bei bakteriellen Infekten nach Sputumkultur und
Antibiogramm, einer Therapie mit Mukolytika und Sekretolytika, stellt die Physiotherapie
und spdter die zusitzliche Sauerstofftherapie die wichtigste Behandlungsmafnahme der
Mukoviszidosetherapie dar. Zeigt sich eine stark eingeschrinkte Lungenfunktion mit einem
FEV1 < 30 % des Solls, eine respiratorische Insuffizienz ( pO2 < 50 mmHg, pCO2 > 50
mmHg), ein stark progredienter Krankheitsprozess und sind die konservativen
Therapiemoglichkeiten ausgeschopft, ist die Indikation fiir eine Lungentransplantation als
letzte Moglichkeit erfiillt (Paul et al., 2001). Es wird eine bilaterale Lungentransplantation
durchgefiihrt, bei der die mittlere 5-Jahresiiberlebensrate bei 40 - 75% liegt (Stuhrmann et al.,

1999). Komplikationen sind die chronische Abstoung, das Bronchiolitis obliterans Syndrom,
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Infektionen und lymphoproliferative Prozesse. Die transplantierte Lunge bildet keinen CF-

Spezifischen Phinotyp aus (Boucher, 2003).
2.2.24 Idiopathische Lungenfibrose

Die idiopathische Lungenfibrose ist eine immunologische Erkrankung des
Lungenparenchyms unbekannter Atiologie mit ansteigender Inzidenz in hoherem Alter. Meist
sind Ménner im Alter iiber 50 Jahre betroffen. Die Haufigkeit wird in amerikanischen Studien
auf 6 — 20 Fille pro 100 000 Menschen geschitzt (Green, 2002). Der Begriff Lungenfibrose
stellt kein &dtiologisch einheitliches Erkrankungsbild dar, sondern fasst eine Vielzahl diffus
parenchymatdser Lungenerkrankungen zusammen, die in einem progressiven, fibrotischen
Umbau der Lunge enden und zu einer restriktiven Lungenerkrankung fiithren (Green, 2002).

Idiopathische Lungenfibrosen treten familidar gehduft auf (Matthys et al., 2000).

Die Patienten fallen mit einer progredienten Belastungsdyspnoe, unproduktivem Husten,
Thoraxschmerzen, Missempfindungen unterhalb des Sternums, Hiamoptysen, Miidigkeit und
Gewichtsverlust auf (Talmadge, 2003). Weiterhin tritt eine vom Patienten angegebene
Inspirationshemmung auf. Diagnostisch kann die Lungenfibrose mittels Rontgen Thorax,
HRCT, Laboruntersuchungen, Lungenfunktion und bronchioalveolidre Lavage erfasst werden.
Auskultatorisch ist der typische Befund der Sklerosiphonie zu horen (Matthys et al., 2000). In
der Lungenfunktion zeigt sich eine charakteristisch verminderte Vitalkapazitit und totale
Lungenkapazitit. Auch der FEV1 Wert ist erniedrigt. Der Anteil des FEV1/FVC ist normal
oder besonders in fortgeschrittenen Stadien erhoht. Die Diffusionskapazitit der Lunge fiir
Kohlenmonoxid (DLCO) weist bereits in frithen Stadien erniedrigte Werte auf (Nicholson,

2002).

Die Therapie besteht aus Corticosteroiden oder einer Kombinationstherapie mit
Immunsuppressiva wie Azathioprin oder Cyclophosphamid (American Thoracic Society,
2000). Ziel Kklinischer Studien ist es, den Vernarbungsprozess mit antifibrotischen
Medikamenten zu verlangsamen. Eine Langzeitsauerstofftherapie ist oft schon sehr schnell
notig. Die meisten Patienten mit einer ideopatischen Fibrose sterben innerhalb von 4 bis 5
Jahren nach Diagnosestellung. Patienten mit Lungenfibrose sollten deshalb nach
Diagnosestellung ziigig in einem Transplantationszentrum vorstellig werden, da die

Lungenfunktionswerte rapide abfallen und die betroffenen Patienten oft sehr spit fiir die
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Listung zur Transplantation kommen. Nicht selten versterben sie an der rasch progredienten

Grundkrankheit, wihrend sie auf der Warteliste stehen (Boehler, 2003).
2.2.2.5 Pulmonale Hypertonie

Eine pulmonale Hypertonie (PH) kann bei zahlreichen Erkrankungen vorliegen. Die
idiopathische PH ist eine seltene Erkrankung, die progressiv verlduft und multifaktorieller
Atiologie ist. Die jihrliche Inzidenz betriigt 1 - 2 Fille pro Millionen pro Jahr, wobei Frauen
hiufiger betroffen sind als Ménner (Abenhaim et al., 1996). Vorstellig werden die Patienten
meist erst in der dritten oder vierten Lebensdekade. Sechs Prozent der Fille der

idiopathischen pulmonalen Hypertonie treten familidr gehduft auf ( Stuart, 2003).

Da die Symptome anfangs oft gering ausgeprigt und unspezifisch sind, kommt es erst spit zu
einer Diagnosestellung. Die Hauptsymptome sind die zu Beginn sich schleichend
entwickelnde Dyspnoe, Thoraxschmerzen und Schwindel. Ist die Erkrankung fortgeschritten,
treten Synkopen unter Belastung auf, die sich als Zeichen der Einschrinkung des
Herzzeitvolumens zeigen. Unbehandelt kommt es 2 - 3 Jahre nach Diagnosestellung zu einem
Rechtsherzversagen, was zum Tod fiihrt (Lang, 2004). Die anhaltende Erhohung des
LungengefdBwiderstandes und die Steigerung des pulmonalarteriellen Druckes in Ruhe > 25
mmHg und unter Belastung > 30 mmHg fiihrt zu einer rechtsventrikuldren Hypertrophie
und/oder zu einem Cor pulmonale mit Rechtsherzinsuffizienz, was die héaufigste
Todesursache bei einer pulmonalen Hypertonie ist. Als Risikofaktoren gelten Appetitziigler,
Kollagenosen, kongenitale systemische oder pulmonale Shunts, portale Hypertonie und eine

HIV Infektion (Stuart, 2003).

Die klassische Beurteilung des Schweregrades erfolgt durch eine Einteilung in die WHO-
Funktionsklassen I-IV. Weiterhin ist die 6-Minuten Gehstrecke zusammen mit dem
Oxygenierungsabfall ein guter prognostischer Aussagewert (Miyamoto et al., 2000).

Kalziumkanalblocker, Langzeitantikoagulation, Diuretika, korperliche Schonung und die
Sauerstofflangzeittherapie entsprechen der konventionellen Therapie (Lang, 2004). Die
spezifische PH-Therapie mittels Prostaglandinen, Endothelin - Rezeptor Antagonisten und
Phosphodiesterasehemmern sind bei geeigneten Patienten eine Alternative zur
Transplantation geworden. Fiir die Patienten, die nicht ausreichend auf die medikamentdse
Therapie ansprechen ist die Transplantation eine bedeutende Therapiealternative (Olschewski
et al., 2007). Kriterien fiir die Vorstellung eines Patienten im Transplantationszentrum sind

15



die WHO-Funktionsklassen III und IV, mit Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz, z.B.
rechtsatrialer Mitteldruck > 15 mmHg, Herzindex < 2I/min x m2 oder klinischer
Verschlechterung trotz Ausschopfung der PH-spezifischen Therapie.

Meist wird eine Doppellungentransplantation, bei einer Eisenmenger-Reaktion auch eine
Herz- Lungentransplantation durchgefiihrt. Das grote Problem stellt die chronische

AbstoBung mit einer Bronchiolitis obliterans dar (Lang, 2004).
2.2.3 Kriterien fiir die Aufnahme auf die Warteliste

Die folgende Tabelle stellt die Funktionellen Orientierungspunkte fiir die Aufnahme auf die

Warteliste dar.

Tabelle 2.2. : Kriterien fiir die Aufnahme auf die Warteliste zur Lungentransplantation

Boehler & Weber, 2005; Wilkens & Sybrecht, 1999

COPD Cystische Fibrose | Pulmonale Fibrose |Pulmonale Hypertonie
FEV1 <25% (nach | FEV1 <30% (nach | VC oder TLC < NYHA IV
Bronchospasmolyse) | Bronchospasmolyse) 65%
Ruhehypoxédmie (PO2 < 8 kPa)
Hyperkapnie (PCO2 > 5,8kPa)

Sekundire Sekundire

pulmonale pulmonale

Hypertonie Hypertonie

Erhohte Frequenz Rechtsatrialer

Erhohte Frequenz
schwerer
Exazerbationen

Progression unter
medikamentoser
Therapie

Mitteldruck > 10
mmHg, Kardialer Index
< 2.5L/min/m2

und zunehmender
Schweregrad von
Exazerbationen

Unabdingbare
Voraussetzung
6 - monatige
Raucherkarenz

Zusiatzlich spielt der klinische Verlauf mit einer kontinuierlichen Lungenfunktions-
verschlechterung, Gewichtsverlust, lebensbedrohlichen Exazerbationen und Ausschopfung
aller Therapiemoglichkeiten eine wichtige Rolle fiir die Aufnahme auf die Warteliste. Da
auch das Alter der Patienten fiir die Uberlebensrate relevant ist, muss die Indikation bei einer
Einzellungentransplantation iiber 60 Jahre, bei Doppel-Lungentransplantationen iiber 55 Jahre

und bei einer Herz- Lungentransplantation tiber 50 Jahre streng tiberpriift werden. Neben dem
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Alter ist der Allgemeinzustand fiir das Ergebnis ausschlaggebend. So konnen ein schlechter
korperlicher Zustand, schwere Organfunktionsstérungen und Dekonditionierung aufgrund von
Immobilisierung ein Ausschlusskriterium fiir eine Transplantation sein (Gottlieb et al., 2004).
Die Motivation und Mitarbeit der Patienten im bisherigen Verlauf der Therapie sind
wesentliche Faktoren fiir den Verlauf nach der Transplantation, da die regelmifige Einnahme
der Immunsupressiva und den Kontrollen im Transplantationszentrum fiir den postoperativen
Erfolg ausschlaggebend sind (Wilkens & Sybrecht, 1999).

Deshalb ist auch der Zeitpunkt, zu dem die Patienten auf die Warteliste aufgenommen werden
wichtig. Der Verlauf der Krankheit und eine Wartezeit bis zu 2 Jahren miissen einkalkuliert
werden. Um den richtigen Zeitpunkt im Einzelfall zu erfassen, sollten die Patienten frithzeitig
auf eine eventuell notwendige Transplantation vorbereitet und einem Transplantationszentrum

betreut werden.

2.2.4 Prioperative Diagnostik und die Warteliste

Im Transplantationszentrum miissen eine Reihe von Untersuchungen vorgenommen werden,
bevor der Patient auf die Warteliste gesetzt werden kann. Des Weiteren werden ein
Vorgesprach und umfassende Aufklarungsgesprache gefiihrt (Boehler, 2005). Die
psychologische Ausgangslage mit biographischer Anamnese, fritheren psychischen
Erkrankungen, belastenden Lebenssituationen und der familidren und sozialen Unterstiitzung
der Patienten werden gepriift, da die Transplantation erhebliche Anforderungen an die
Belastbarkeit und Kooperationsfihigkeit der Patienten stellt. Dabei konnen auch die
wichtigsten Bezugspersonen in die Gespriche einbezogen werden, um die soziale und
familidre Unterstiitzung zu erfassen (Kollner & Erim, 2012). Laut Transplantationsgesetz
werden vor und nach einer Organiibertragung Mallnahmen fiir eine erforderliche psychische
Betreuung der Patienten im Krankenhaus gefordert (DSO, 1997). Auch miissen
Kontraindikationen wie akute Psychosen, Suizidalitit oder Suchterkrankungen erfasst und
behandelt werden, bevor die erneute Indikation zur Transplantation aus psychischer Sicht

gepriift werden kann (Miller et al., 1995).

Zur Basisdiagnostik vor einer Lungentransplantation gehoren die Erfassung der

Lungenfunktionsparameter, eine Blutgasanalyse in Ruhe und evtl. unter Belastung und ein

Rontgenbild des Thorax. Zur weiterfithrenden Diagnostik zédhlen die Spiroergometrie, eine

seitengetrennte Ventilations-/Perfusionsszintigraphie, eine Bronchoskopie, eine Echokardio-

graphie, Sonographie des Abdomen, eine CT- Untersuchung des Thorax oder HRCT und ein
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Rechtsherzkatheter. Bei Patienten iiber 50 Jahren oder mit signifikanten Risikofaktoren wird
eine Koronarangiographie durchgefiihrt. Weiterhin wird eine Infektfokussuche einschlielich
Aufnahme des Zahnstatus gefordert, der gegebenenfalls einer Sanierung bedarf, sowie eine
Rontgenaufnahme der Nasennebenhohlen. Ein Labor mit Routineparametern, Autoanti-
korpern, Blutgruppe, Kreatininclearance, Virustiter und zytotoxische Antikorper wird
gefordert. Diese Untersuchungen dienen dem Ausschluss von Kontraindikationen wie
generalisierte  Arteriosklerose, = Systemische  Erkrankungen, @ Malignome,  Sepsis,
Niereninsuffizienz (Kreatininclearance < 50ml/min), Leberinsuffizienz (Bilirubin > 35
micromol/L, Faktor V < 50%), schwerwiegende ungiinstige psychosoziale Faktoren und eine

Abhingigkeit von Nikotin, Alkohol, Drogen, sowie ein Alter tiber 65 Jahre (Boehler, 2005).

Die Patienten auf der Warteliste miissen in regelméfligen Abstinden zu ambulanten
Kontrolluntersuchungen in einem Transplantationszentrum vorstellig werden, um die
Indikationen nochmals zu iiberpriifen, den Meldestatus gegebenenfalls auf Urgency (U) oder
High Urgency (HU) zu erhohen oder abzumelden (DSO, 2008).

Die Patienten sollen an einem korperlichen Training teilnehmen um die korperliche Genesung
nach der Transplantation zu beschleunigen. Wiinschenswert wire auch eine
Rehabilitationsmainahme wiéhrend der Wartezeit um die Belastbarkeit im Alltag zu
verbessern. Auch die psychologische und psychosomatische Betreuung wihrend der
Wartezeit ist wichtig um psychische Erkrankungen rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln

(Erim & Kollner, 2012).

2.2.5 Schritte bei der Organvermittlung

Als Grundvoraussetzung bei der Organvermittlung gilt die Blutgruppenkompatibilitit
zwischen Spender und Empfinger. Als zweites wird die Dringlichkeitsstufe beriicksichtigt,
deren Zuordnung begriindet und gepriift werden muss. Bendtigt der Patient aufgrund einer
akut lebensbedrohlichen Situation ein Organ, wird er ,,HU* (high urgency), also mit hochster
Dringlichkeitsstufe gelistet. Diese Patienten werden vorrangig vor allen andern
Wartelistenpatienten transplantiert. Danach werden die dringlich ,,U* (Urgency) gelisteten
Patienten beriicksichtigt, was bedeutet, dass sich diese wegen ihrer Erkrankung oder aufgrund
deren Folgen in Lebensgefahr befinden und dafiir stationédr behandelt werden miissen. Zuletzt
werden die Patienten mit der Dringlichkeitsstufe ,,T* (transplantabel) beriicksichtigt, die die
Kriterien zur Aufnahme auf die Warteliste erfiillen, jedoch nicht die Kriterien fiir eine ,,U*
oder ,,HU* Listung. Als drittes wird die Wartezeit in dieser Dringlichkeitsstufe beriicksichtigt.
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Eine Ubereinstimmung der HLA - Merkmale ist wegen der kurzen Konservierungszeit der

Lunge nicht zu realisieren ist (DSO, 2008).
2.2.6 Operationsverfahren

Es gibt vier Moglichkeiten der Organtransplantation:

die Verpflanzung eines Lungenfliigels (single lung transplantation)
die Verpflanzung beider Lungenfliigel (bilateral or double lung transplantation)
die kombinierte Herz Lungentransplantation (heart-lung transplantation)

die Lebend-Lungenlappentransplantation (living-related lung transplantation)

Eine Einzellungentransplantation wird bei der Diagnose einer Lungenfibrose, Sarkoidose,
bronchopulmonalen Dysplasie und Lymphangioleiomyomatose durchgefiihrt. Bei einer
cystischen Fibrose, Bronchiektasen, Bronchiolitis obliterans oder Wabenlunge wird eine
Doppellungentransplantation vorgenommen. Auch bei den Diagnosen Lungenemphysem, al-
Antitrypsinmangel, Histiocytosis X und pulmonale Hypertonie wird bevorzugt eine
Doppellungentransplantation angestrebt. Die Eisenmenger-Reaktion erfordert eine Herz-
Lungen- Transplantation oder Lungentransplantation mit Korrektur des Herzfehlers (Wilkens

& Sybrecht, 1999).

Die Operationszeit fiir die Transplantation betrdgt ohne Komplikationen 3-5 Stunden. In 20
Prozent der Fille kommt die Herz - Lungen - Maschine zum FEinsatz, wenn ein
Rechtsherzversagen und ein extremer Anstieg des pulmonalen Blutdrucks bei probeweise
Abklemmen der Pulmonalarterie auftritt. Aufgrund geringerer Reperfusionsschiden in der
postoperativen Phase und weniger neurokognitiver Funktionsstorungen sollte wenn moglich

auf einen kardiopulmonalen Bypass verzichtet werden (Gottlieb et al., 2004).

Bei der Einzellungentransplantation erfolgt die Anastomose im Bereich des Hauptbronchus
End zu End oder in der sogenannten Teleskoptechnik (Trulock, 2008). Die Pulmonalarterie
der Spenderlunge wird mit der Pulmonalarterie des Empfingers anastomosiert. Zum Schluss
wird die Manschette des linken Vorhofes anastomosiert. Zu Bronchialschleimhautischimie im
Bereich der Anastomose kommt es aufgrund der proximalen Durchtrennung der
bronchioarteriellen Versorgung, die nicht selektiv anastomosiert wird. Innerhalb von einigen
Wochen tritt eine retrograde Revaskularisierung auf. Eine Extubation ist oft schon nach 24

Stunden moglich (Gottlieb et al., 2004).
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Bei der Doppellungentransplantation wird eine bilaterale, transsternale Thorakotomie
vorgenommen und die Lungen getrennt voneinander transplantiert, wobei die Lunge mit der
schlechteren Funktion zuerst transplantiert wird. Man geht weiter vor wie bei einer
Einzellungentransplantation. Hier wird ebenfalls versucht den kardiopulmonalen Bypass zu

vermeiden (Trulock, 2008).

Der Zugang bei der Herz- Lungentransplantation erfolgt iiber eine transversale
Thorakosternotomie oder iiber eine mediane Sternotomie. Die Verbindung der Luftwege wird
als Tracheaanastomose durchgefiihrt, die Aorta ascendens des Spenders mit derjenigen des
Empfingers anastomosiert und der rechte Vorhof als Vorhofanastomose unter Einsatz der
Herz - Lungen - Maschine angeschlossen. Fiir die meisten Indikationen ist Herz-Lungen-
Transplantation durch die bilaterale Lungentransplantation abgelost worden. Sie wird heute
vorwiegend noch bei Patienten mit kongenitalen Vitien und Entwicklung einer Eisenmenger-

Reaktion durchgefiihrt (Boehler, 2004).

Die Transplantation eines Lungenlappens von blutgruppenkompatiblen Lebendspendern
wurde an ausgesuchten Empfingern vorgenommen; der hiufigste Fall waren Spenden von
Eltern fiir ihre Kleinkinder. Diese benotigen dringlich ein Organ, der Platz auf der Warteliste
ist jedoch so ungiinstig, dass sie die Wartezeit nicht iiberleben wiirden. Diese Operation soll
jedoch nicht als Notlosung praktiziert werden. Die Ergebnisse bisher waren zufriedenstellend

und die Mortalitiit der Spender war gering (Trulock, 2008).

2.2.7 Postoperative Betreuung

Die Patienten bendtigen nach der Transplantation eine lebenslange Immunsuppression um
einer Abstoungsreaktion entgegenzuwirken. Ein Standardprotokoll gibt es nicht. Die
Basisimmunsuppession wird mit Cortikosteroiden, Calzineurininhibitoren (Ciclosporin A
oder Tacrolimus) und Antimetaboliten (Mycophenolatmofetil oder Azathioprin)
vorgenommen. Die Kombination, die in den letzte Jahren am hiufigsten verwendet wurde, ist
Tacrolimus und Mycophenolatmofetil (Christie et al., 2008; Korom et al., 2009). Die mTOR
(,,mammalian target of rapamycin*)-Inhibitoren (Sirolimus oder Everolimus) konnen zur
Reduktion des Calzineurininhibitors bei progredientem Nierenversagen (Groetzner et al.,
2009) eingesetzt werden.

Der Einsatz einer Induktionstherapie mit monoklonalen (chiméren Basiliximab) bzw.
humanisierten (Daclizumab) Interleukin-2-Rezeptorantikorper oder polyklonalen (Anti-
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Thymozyten-Globulin (ATG) und Anti-Lymphozyten-Globulin (ALG) ) Antikorpern obliegt
der zentrumsspezifischen Strategie (Christie et al., 2008; Korom et al., 2009).

Des Weiteren ist eine Prophylaxe mit einem Breitbandantibiotikum, einem Virostatikum und
einem Antimykotikum nétig um einer Infektion vorzubeugen, fiir die immunsupprimierte
Patienten anfélliger sind. Ab der zweiten Woche wird Cotrimoxazol als VorsichtsmaB3nahme
gegen eine eventuelle Lungenentziindung durch den Pilz Pneumocystis carinii fiir zwei bis 12

Monate nach der Transplantation verabreicht.

Die Patienten werden intensiv geschult, um differenziert auf Verdnderungen der
Lungenfunktion oder andere Korpersignale zu achten und diese dem behandelnden Zentrum
zu melden (Boehler, 2004). Dazu werden sie angeleitet, tigliche Lungenfunktionsmessungen
an einem Heimgerit durchzufiihren und die entsprechenden Werte in einem Tagebuch zu
dokumentieren. Sinken die FEV1 Werte drastisch ab, sollen sich die Patienten mit dem
Transplantationszentrum in Verbindung setzen. Regelmidfige Bronchoskopien ggf. mit
bronchoalveoldrer Lavage und transbronchialen Lungenbiopsien zur Erfassung von

Infektionen und AbstoBungen im priklinischen Stadium sind notig.

Die akute AbstoBungsreaktion gehort in den ersten Monaten zu den groBten Risiken. Mit
einer intensivierten Immunsuppression kann dieser meist entgegengewirkt werden, sofern sie
rechtzeitig erkannt wird. Mehrere akute AbstoBungsreaktionen sind ein Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer Bronchiolitis obliterans, die als Spenderorganverschlechterung durch
progrediente Atemwegserkrankung ohne anderen nachweisbaren Grund definiert ist (Trulock,

2008).

Die 1-Jahres Uberlebensrate nach Lungentransplantation betrug 1998-2002 77 Prozent
(Gottlieb et al., 2004). Heute kann bei entsprechender Vorbereitung weltweit ein 1-Jahres-
Uberleben nach Lungentransplantation von 70 - 80 % und ein 5-Jahres-Uberleben von 50 —

60 % erreicht werden (DSO, 2008). Die hdufigsten Griinde fiir eine Re- Transplantation sind
schwere Atemwegskomplikationen und akute oder chronische AbstoBungsreaktionen. Die

Langzeitergebnisse sind jedoch schlechter als bei der ersten Transplantation (Trulock, 2008).
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2.3 Psychische Bewiltigung der Wartezeit und Lungentransplantation

Die geplante Transplantation gibt den Patienten Hoffnung auf eine bessere Lebensqualitit und
eine lingere Uberlebenszeit. Da die Patienten sowohl sehr belastbar als auch kooperativ sein
miissen, spielen psychische Faktoren bei der Bewiltigung der Transplantation eine grofle
Rolle (Kollner & Archonti, 2003). Im Verlauf der Transplantation durchlaufen die Patienten
aus psychosomatischer Sicht verschiedene Phasen (Allender et al., 1983; Kuhn et al., 1988;
Bunzel, 1993; Johann & Muthny, 2000). Initial miissen sie annehmen konnen, an einer
lebensbedrohlichen Krankheit zu leiden um sich fiir oder gegen eine Transplantation
entscheiden zu konnen.

Die Wartezeit ist fiir die Patienten sehr belastend, da sich in diesem Zeitraum der
Gesundheitszustand oft verschlechtert und somit die Angst zunimmt, die rettende
Transplantation nicht mehr zu erleben. Auch die Tatsache, dass ein Mensch fiir das neue
Organ sterben muss und die zunehmende Sehnsucht nach dem Tod eines anderen Menschen
um selbst iiberleben zu konnen, beschiftigt und befremdet einige Patienten sehr. Dies lésst sie
nicht selten an dem Entschluss zur Transplantation zweifeln und kann Schuldgefiihle auslosen

(Bunzel, 1993; Stukas et al., 1999).

Angst und Depressivitit nehmen in dieser Phase zu (Kuhn et al., 1990; Riedel-Keil &
Strenge, 1994), auch die Lebensqualitit wird erheblich schlechter (Caine et al., 1996), da sich
die Patienten aufgrund der fortgeschrittenen Lungeninsuffizienz, die zu einer erheblichen
Verinderung der Lebensumsténde fiihrt, zunehmend im Alltag einschrianken miissen (Limbos
et al, 2000). Eine gravierende Belastung stellt die zunehmende Abhéngigkeit von Sauerstoff,
Pflegepersonen und dem Transplantationszentrum dar (Caine et al., 1996). Der Prozess der
Evaluation zur Transplantation, Fehlalarme wihrend der Wartezeit und die eigentliche

Operation stellen neben der Wartezeit bedeutende Stressoren dar.

Die lang andauernde Rehabilitation mit Einschrinkungen des tdglichen Lebens und die
stindige Sorge um eine AbstoBung des Transplantats sind eine weitere Belastung, die
auBerhalb des normalen Erlebens eines Menschen liegen (Krauseneck et al., 2005). Nach der
intensivmedizinischen Behandlung, die wihrend einer Transplantation immer erforderlich
wird, sind neben psychischen Vorerkrankungen, die Sedierung mit Benzodiazepinen,
angstbesetzte Erinnerungen an den Aufenthalt auf der Intensivstation und organische

Psychosen in Form sogenannter Durchgangssyndrome mogliche Ausloser einer PTBS. Litten
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die Patienten wihrend des Intensivstationsaufenthaltes an einem akuten Lungenversagen und
wurden kiinstlich beatmet, wurde bei der Entlassung zu 44%, nach 5 Jahren 25% und nach 8

Jahren 24% eine PTBS diagnostiziert (Davydow et al., 2008).

Nach der Transplantation konnen ein Durchgangsyndrom oder AbstoBungsreaktionen die
zunidchst bestehende Euphorie bremsen und in Angst und Depressivitit oder in das
prdoperative Gefiihl der Hilflosigkeit und Verzweiflung umschlagen (Kollner & Archonti,
2003). Hirnorganische Psychosyndrome mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen, aber
auch affektive und kognitive Storungen sind nicht einfach zu verarbeiten, da durch diese
Erlebnisse die Angst der Patienten verstdarkt wird, den medizinischen Eingriffen hilflos
ausgeliefert zu sein und die Kontrolle iiber ihr Leben zu verlieren (Kollner & Erim, 2012).
73% der Lungentransplantierten erleiden ein Durchgangssyndrom, davon 53 % mit

ausgepragter produktiver Symptomatik und schwerer Agitiertheit (Craven, 1990).

Die Patienten miissen lebenslang im Transplantationszentrum betreut werden und sind auf
eine lebenslange immunsupressive Medikation angewiesen. Schon geringe Storungen der
Compliance fiihrt zu einer schlechtern Uberlebensrate. Non Compliance kann bei mangelnder
oder fehlender Medikamenteneinnahme zu einer akuten oder chronischen Transplantat-
abstoBung fithren. Neben der Medikamenteneinnahme miissen sich die Patienten an die
Einhaltung von Terminen, Diidtempfehlungen, Durchfiihrung von Laborkontrollen und
Selbstbeobachtung korperlicher Symptome (Gewicht, Peakflow, Blutdruck, etc.), Verzicht
von Alkohol, Nikotin und Drogenkonsum und an angepasste korperliche Betitigung halten
(Kollner & Erim, 2012). 25% aller Todesfdlle nach Organtransplantation lassen sich auf

Compliance- Storungen zuriickfiihren ( Bunzel et al., 2000).

2.4 Posttraumatische Belastungsstorung

2.4.1 Definition

Die Posttraumatische Belastungsstorung kann sich als eine denkbare ,,Folgereaktion eines
oder mehrerer traumatischer Ereignisse* eines korperlichen oder psychischen Traumas
entwickeln. Das Trauma kann an der eigenen Person, aber auch an fremden Personen erlebt
werden. Es geht hdufig mit einem ,,Gefiihl der Hilflosigkeit* und einer , Erschiitterung des
Selbst- und Weltverstdndnisses* einher (Flattern et al., 2004).

Mogliche traumatische Erlebnisse sind korperlicher Angriff, sexueller Missbrauch,

Vergewaltigung, Krieg, Kriegsgefangenschaft, Geiselhaft, Folter, Naturkatastrophen, schwere
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Unfille, aber auch belastende medizinische Eingriffe oder die Diagnose einer
lebensbedrohlichen korperliche Krankheit (Ehlers et al., 1999; Flatten et al., 2004). Erst in der
zweiten Hilfte der 90er Jahre wurden nach der Einfiihrung des DSM IV (American Psychatric
Assosiation, 1994) schwere korperliche  Erkrankungen, die Transplantations-,
Intensivmedizin, Onkologie und Kardiologie als potentielles traumatisches Erlebnis, das zu

einer PTBS fiihren kann, Inhalt von Forschungsarbeiten (Krauseneck et al., 2005).

2.4.2 Symptomatik und diagnostische Kriterien

Im folgenden werden die diagnostischen Kriterien der PTBS, die sich in den gidngigen

diagnostischen Manualen DSM-IV und ICD-10 leicht unterscheiden, kurz dargestellt.
A. Traumakriterium

Die Traumadefinition unterscheidet sich in den ICD-10 und DSM-IV Kriterien. Laut der
Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen ICD-10 wird das Trauma als ein
,belastendes Ereignis oder eine Situation auBergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigen Ausmales (kurz oder lange anhaltend), die bei fast jedem eine tiefe
Verstorung hervorrufen wiirde® (Dilling et al., 1991) definiert. Dazu gehoren beispielsweise
Naturkatastrophen, ein schwerer Unfall, Terrorismus und Opfer von Folterung
Vergewaltigung oder Zeuge des gewaltsamen Todes anderer zu sein.

Gemill dem DSM-IV beinhaltet die Definition des traumatischen Ereignisses das direkte
personliche Erleben einer Situation oder Beobachten der Situation einer anderen Person, die
mit dem Tod oder der Androhung des Todes, einer schweren Verletzung oder einer anderen
Bedrohung der korperlichen Unversehrtheit, das Miterleben eines gewaltsamen oder
unerwarteten Todes, schweren Leidens, Androhung des Todes, Verletzung eines
Familienmitgliedes oder einer nahestehenden Person (American Psychatric Assosiation,
1996).  Erst mit der Neufassung der Traumakriterien im DSM VI wurde eine
lebensbedrohliche Erkrankung oder die Erfahrung, dass das eigene Kind an einer
lebensbedrohlichen Krankheit leidet, als Al Kriterien aufgenommen. Die Person muss

zusitzlich mit Angst, Entsetzen oder Hilflosigkeit auf das Erlebte reagieren (A2).
B. Wiedererleben des Traumatischen Ereignisses

Dieses Kriterium beinhaltet das anhaltende Wiedererleben des traumatischen Ereignisses.
Dieses kann sich in verschiedenen Formen duBlern: Eine Moglichkeit des Auftretens sind
sogenannte Intrusionen. Hierbei dringen sich belastende Gedanken und Erinnerungen

wiederholt auf. Eine andere Form ist das Erscheinen und Wiedererleben des Traumas in
24



quédlenden Alptriumen. Flash-Backs, die Wiederinszenierung von Teilen oder auch des
ganzen traumatischen Erlebnisses ist eine Moglichkeit des Auftretens der unausweichlichen
Erinnerungen, was sich bei intensiver psychischer Belastung oder physiologischen
Reaktionen verstarkt (American Psychatric Assosiation, 2003). Die fiir die Patienten
belastenden Intrusionen konnen durch taktile, visuelle, olfaktorische oder auditive Stimuli

ausgelost werden und auch mit allen Sinnen erlebt werden (Maercker & Ehlert, 2001).
C. Vermeidung und Emotionale Taubheit

PTBS Patienten versuchen traumaasozzierte Reize seien es Gefithle, Gedanken oder
Personen, zu vermeiden (Flatten et al., 2004). Durch eine verminderte Reaktionsbereitschaft
der Umwelt gegeniiber scheinen die Patienten emotional taub. Die Patienten ziehen sich
allgemein und emotional zuriick, was sich in vermindertem Interesse oder Teilnahme an
Aktivitdten, aber auch der reduzierten Fahigkeit Gefiihle zu empfinden oder auch dem Gefiihl
der Entfremdung und Isolierung von anderen Menschen und dem Gefiihl einer

eingeschriankten Zukunft (American Psychatric Assosiation, 2003) widerspiegelt.
D. Ubererregbarkeit

Sogenannte Hyperarousals driicken sich in Schreckhaftigkeit, Ein- und Durchschlafstérungen
durch die wiederkehrenden Alptriume und Hypervigilanz aus. Es ist auch moglich, dass
Konzentrationsschwierigkeiten und Probleme Aufgaben zu vollenden auftreten. Ebenso
werden schnelle Wutausbriiche und leichte Reizbarkeit beschrieben. (American Psychatric

Assosiation, 2003).
E. Dauer und Verlauf

Um zwischen physiologischen und pathologischen Reaktion auf ein traumatisches Ereignis,
zu differenzieren, gelten der Beginn und die Dauer der Storung als wichtige Faktoren. Dabei
ist es wichtig die akute Belastungsreaktion von der Posttraumatischen Belastungsstdrung zu
unterscheiden. Eine akute Belastungsreaktion stellt eine voriibergehende Storung auf eine
»auBergewohnliche* korperliche oder seelische Belastung dar, die bei einem psychisch nicht
manifest gestorten Menschen im Allgemeinen innerhalb von Stunden oder Tagen abklingt
(WHO, 1994; American Psychiatric Assosiation, 2003). Es treten neben Intrusion,
Vermeidung und  Hyperarousal auch  dissoziative  Symptome  (Derealisation,

Depersonalistation) auf.
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Treten die Symptome unter den Kriterien B, C, D lidnger als einen Monat auf und sind diese
Kriterien fiir eine PTBS erfiillt, kann die Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung
gestellt werden (American Psychiatric Assosiation, 2003). Zusitzlich kann der akute von dem
chronischen Zustand der PTBS unterschieden werden. Dauert die Symptomatik weniger als 3
Monate an, spricht man von einem akuten, dauert sie 3 Monaten oder lidnger an spricht man
von einem chronischen Geschehen. Liegen zwischen dem traumatischen Ereignis und dem

Auftreten der Symptome wenigstens 6 Monate liegt ein verzégerter Beginn vor.
F. Auswirkungen

Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutender Weise Leiden und Beeintrachtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. Nach einem traumatischen
Ereignis zeigen sich bei einer grofen Zahl aller Opfer Symptome einer akuten
Belastungsstorung. Nur bei etwa einem Drittel aller Betroffenen entwickeln sich Symptome
einer erheblichen psychischen Belastung, die in das Vollbild einer PTBS iibergehen konnen
(Ehlers, 1999; Krauseneck et al., 2005). In den meisten Fillen treten die Symptome innerhalb
der ersten 3 Monate auf, obwohl sich die Ausbildung der Symptome auch Monate bis Jahre

verzogern kann. Die Stérung und das Symptombild kénnen sich im Verlauf dndern.

Die Dauer der Symptome ist unterschiedlich, wobei bei der Hilfte der Fille innerhalb der
ersten 3 Monate eine vollstindige Remission eintritt (American Psychiatric Assosiation,
2003). Bei etwa einem Drittel der Patienten die nach einem traumatischen Ereignis eine PTBS
entwickeln ist mit einem chronischen Verlauf zu rechnen (Krauseneck et al., 2005). Je
schwerer die anfinglichen Symptome sind, desto hoher ist das Risiko fiir einen chronischen
Verlauf (Ehlers, 1999). Aulerdem treten multiple Traumataexpositionen auf, bei denen man
zwischen kurz andauernden Traumata (Typ I) und lang andauernden Traumata (Typ II)
differenzieren kann (Terr et al., 1989). Unter das Typ-I-Trauma fallen Ereignisse wie
schwere Unfille, kompliziert verlaufende Geburt, Vergewaltigung, Geiselnahme oder OP
unter unvollstindiger Narkose. Sexuelle Misshandlungen in der Kindheit, Geiselhaft,
Kriegseinsatz und Folter gehoren zu den Typ-II-Traumata.

Ein chronischer Verlauf fiihrt bei den Patienten zu einer wesentlichen Einschrinkung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und einer Beeintrichtigung des normalen Lebens
(Krauseneck et al., 2005). Risikofaktoren fiir eine PTBS konnen unter anderem Traumata in

der Kindheit, existierende psychische Storungen oder psychische Storungen in der Familie
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sein (Bresslau, 2002). Das Auftreten einer akuten Belastungsreaktion gilt als einer der

wichtigsten Priadiktoren fiir eine PTBS Erkrankung (Krauseneck et al., 2005).

Es wird zunehmend das Bild einer subsyndromalen PTBS beschrieben. Dabei handelt es sich
um das typische klinische Bild einer PTBS mit den wesentlichen Symptomen, das jedoch die
diagnostischen DSM-VI oder ICD-10 Kriterien nicht vollstindig erfiillt (Krauseneck et al.,
2005). Meist liegt die erforderliche Anzahl von Vermeidungs- (C-Kriteren) und
Ubererregungssymptome (D-Kriterien) nicht vor (Stein et al., 1997; Schiitzwohl & Maercker
1999; Mylle & Maes, 2004), das F-Kriterium, eine Beeintrichtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen des Lebens, ist jedoch erfiillt. Hier

kann die Diagnose einer Anpassungsstorung gestellt werden (Maercker et al., 2007)
2.4.3 Psychische Komorbiditit

Die Posttraumatische Belastungsstorung zeigt eine hohe Komorbiditdtsrate mit anderen
psychischen Storungen (Perkonigg et al., 2000). Dabei handelt es sich um Angststorungen,
depressive  Storungen, somatoforme  Storungen, dissozitaive  Storungen, sowie
Suchterkrankungen in Form von Alkohol- und Drogenabusus. Bei 80% der Befragten mit
PTBS konnte eine oder mehrere weitere psychische Diagnose gestellt werden (Breslau et al.,
1991). Dabei ist auszugehen, dass die PTBS bei Depressionen und Substanzmissbrauch in den
meisten Fillen als primir und bei Angststorungen, somatoforme und affektiven Storungen,
als sekundir nach einer PTBS anzusehen ist (Kessler et al., 1995; Breslau et al., 2003).
Perkonigg et al. (2000) vermuten, dass in zwei Drittel der Félle zuvor existierende
psychopathologische Faktoren zu der Entstehung einer priméren Storung beitragen. Patienten
mit einer depressiven Storung oder einer Major Depression in der Anamnese sind anfilliger
nach einer Transplantation eine Posttraumatische Belastungsstorung zu entwickeln
(Rothenhiusler et al., 2002).

Die Selbstmedikationstheorie bei gemeinsamen Vorkommen von PTBS und Substanzabusus
wurde als mogliches Erklarungsmodel benannt. Man geht davon aus, dass die fiir den
Patienten unertriglichen PTBS- Symptome zu einem Substanzmissbrauch fithren und zu
einem hohen Uberlappungsgrad der Symptome. Letzteres liegt vor allem bei Depression und
PTBS vor, was zu einer diagnostischer Verwirrung und zur irrtiimlichen Diagnosevergabe
,,PTBS* fiihren kann, obwohl kein Trauma- Kriterium (Kriterium A) vorhanden ist (Brady et

al., 2000). Zum einen ist die Diagnose fiir die betroffenen Patienten mit intensiven seelischen

27



Leid verbunden, zum anderen kann eine eventuell bestehende PTBS Kormobiditit den

somatischen Heilungsprozess erheblich beeinflussen (Krauseneck, 2005).
2.4.4 Epidemiologie

Die Haiufigkeit akuter Traumafolgereaktionen in Form einer PTBS ist von der Art des
traumatisierenden Geschehens abhingig. Die Privalenz nach einer Vergewaltigung betrégt ca.
50%, nach Gewaltverbrechen ca. 25%, bei Kriegsopfern ca. 20% und bei
Verkehrsunfallopfern ca. 15%. Bei schweren Organerkrankungen betrédgt die Privalenz 15%
(Flattern et al., 2004). Fir Herz-, Lungen- oder Lebertransplantationen finden sich
Privalenzen zwischen 8-15% (Stukas et al., 1999; Rothenhiusler et al., 2002; Kollner et al.,
2002). Bei Patienten nach Intensivstation - Aufenthalten betrdgt die Privalenz zwischen 5 -
63% (Jackson et al., 2007). Diese grole Spannweite der Pridvalenz ist auf die
unterschiedlichen Erhebungsmethoden der Studien zuriickzufiihren (Krauseneck et al., 2005).
Uber die Hilfte aller Menschen sind in ihrem Leben mit einem potentiell traumatisierenden
Erlebnis, welches das Traumakriterium der PTBS nach DSM VI erfiillt, konfrontiert, wobei
jedoch nur jeder Fiinfte eine PTBS entwickelt (Langkafel, 1999).

In der Allgemeinbevolkerung betrigt die Lebenszeitprdvalenz fiir eine Posttraumatische
Belastungsstorung je nach Studie 1-10% (Breslau, 2002; Flattern et al., 2004; Maerker et al.,
2008). Eine relativ niedrige Lebenszeitpravalenz von 1,4% fanden sich in der ,,European
Study of the Epidymiology of Menthal Disorder* und bei Hapke et al. (Alonso et al., 2004;
Hapke et al., 2006). Die Privalenz an einem subsyndromalen Storungsbild zu erkranken liegt

jedoch hoher. Die Chronifizierungsneigung ist hoch (Flattern et al., 2004).

Allgemeine Risikofaktoren fiir das Auftreten einer PTBS sind das weibliche Geschlecht,
psychische Erkrankungen in der Anamnese und eine geringe soziale Unterstiitzung aus der
Familie und dem Freundeskreis (Dew et al., 2001; Stukas et al.,1999). Das Risiko fiir eine
Frau nach einem traumatischen Ereignis eine PTBS zu entwickeln betrigt 20% bei Minnern
lediglich 8%. Zwar erleben Méanner héufiger ein Trauma als Frauen, dennoch entwickeln
diese hdufiger eine PTBS, da die Ereignisse wie beispielsweise Vergewaltigung oder
Kindesmisshandlung fiir sie traumatisierender sind. Die Traumata unterscheiden sich in der

Héufigkeit und der Wahrscheinlichkeit eine PTBS auszulosen (Kessler et al., 1995).
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In den letzten Jahren zeigte sich vermehrt das Interesse fiir Symptome posttraumatischer
Belastungsstorung bei schweren Organerkrankungen und korperlichen Eingriffen (Kollner,
2009). In dem Review von Krauseneck et al. (2005) wurden medizinische Eingriffe und
schwere somatische Erkrankungen zusammengetragen, die die Symptome einer
Posttraumatischen Belastungsstorung mit sich bringen konnen. Es wurde ein besonderes
Augenmerk auf PTBS nach Verkehrsunfillen, Verbrennungen, unzureichende Sedierung
wihrend operativen und/oder Herzchirurgischen Eingriffen, nach langeren Behandlungen auf
der Intensivstation, nach Reanimation bei Kreislaufstillstand, Myokardinfarkt und koronar
arteriellen Bypass, bei Herztransplantation, nach anderen Organtransplantationen und bei
Krebserkrankungen gelegt.

Je nach Studie und Erhebungsinstrumenten unterscheidet sich die Prdvalenz an einer
Posttraumatischen Belastungsstorung zu erkranken (Krauseneck et al., 2005). Die Haufigkeit
von PTBS nach Organtransplantation betragt 2,7 Prozent nach Lebertransplantation
(Rothenhausler et al., 2002), 16-17 Prozent nach Transplantation von Herz oder Lunge (Dew
et al., 2000; Kollner et al., 2003) und nach Herz-, Lungen- oder Nierentransplantation
(Mintzer et al., 2005).

2.4.5 Diagnostische Mittel

Im Folgenden sollen Instrumente zur Erfassung der Posttraumatischen Belastungsstorung im
deutschen Sprachraum dargestellt werden. Der Goldstandard zur Erfassung einer
Posttraumatischen Belastungsstorung sind klinische Interviews. Es stehen folgende

diagnostische Interviews zur Verfiigung:

SCID - Structured Clinical Interview for DSM (Wittchen et al., 1997): erfasst
detailliert diagnostische Kriterien aller klinisch relevanten psychischen Stoérungen,
PTBS-Modul (Dauer: 20 min) mit Screeningfragen zu PTBS in DSM-VI definierten
Symptomkomplexen und Erfassung komorbider Storungen

DIPS — Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen (Markgraf et al., 1994;
Schneider & Markgraf, 2003): tiberpriift 17 Symptome, die fiir eine PTBS notwendig
sind gemdl DSM-VI Kriterien (Dauer 30-45 min), erfasst auch die akute
Belastungsreaktion. Uberfiihrung der DSM-VI in ICD-10 Diagnose moglich

CAPS - Clinician Administred PTSD Scale (Blake et al., 1990; Nyberg und
Frommberger, 1998): erfasst zusitzlich zu den 17 Items nach DSM-VI, die 8 Items

Schuldgefiihle, Desillusionierung, Erinnerungsprobleme, Depressivitit, Gefiihle des
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Uberwiiltigt werdens und aggressive Gedanken in Frequenz und Intensitiit (Dauer 45
min)

DIA-X-Interview (Wittchen & Pfister, 1997) Weiterentwicklung des CIDI- Composite
International Diagnostic Interview erfasst nach einem Modul nach DSM-VI und ICD-
10. Es gibt 2 Versionen, die Zeitpunkt und Dauer der Symptomatik erfassen (Dauer
20-30 min)

Da die Interviews personal- und zeitaufwendig sind, werden Selbstbeurteilungsverfahren

in Form von Fragebogen eingesetzt.

IES-R — Impact of Event Scale-Revised Version (Weiss & Marmar, 1996; dt.
Fassung von Maercker & Schiitzwohl, 1998): hdufigste in Deutschland eingesetzte
Test. 22 Items zu Intrusion, Vermeidung und Ubererregung

PTSS-10 — Posttraumatic Stress Scale-10 (Weisaeth et al., 1989; dt. Fassung von
Maercker, 1998): 10 Fragen zu allgemeinen Traumasymptomen

PDS - Posttraumatic Diagnostic Scale (Foa, 1996; Ehlers et al., 1996) : erfasst
typische PTBS Symptome nach DSM-VT Kriterien und deren Schwere und soziale
Beeintrachtigung

PSS-SR - PTBS Symptome Scale-Self Report (Foa et al., 1993; Winter et al.,
1992; Steil & Ehlers, 1996): 47 traumabezogene Items nach DSM

AFT - Achener Fragebogen zur Traumaverarbeitung (Flattern et al., 1998): 29
Items nach DSM-1V zur Erfassung von akuten Belastungsreaktionen und PTBS
DESNOS - Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified ( Hermann, 1993;
van Kolk, 1993): 27 Item Fragebogen und Interview (Structured Interview for
Disorder of Extreme Stress)

ETI (Essener Trauma-Inventar) (Tagay et al., 2007): 58 Items Fragebogen nach
den DSM-1V Kiriterien fiir PTBS und ABS (Akute Belastungsstorung)

Zur Erfassung komorbider Diagnosen eignen sich besonders das SKID und DIPS. Es sollen
auf Depression, andere Angststorungen, somatoforme Storungen und Substanzmissbrauch
geachtet werden. Dies kann auch in Form von Fragebogen geschehen (Ehlers, 1999; Flatten et
al., 2004). Bei kardiologischen Patienten, herztransplantierten Patienten und Tumorpatienten
stellt das SKID den Gold Standard in der Diagnosestellung einer PTBS dar. Fragebogen wie
der IES-R oder der PTSS 10 sind hilfreich um Patienten mit PTBS Symptomen zu erfassen,

weshalb sie als Screeninginstrument eingesetzt werden sollten (Einsele et al., 2012). Es
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werden vor allem die Patienten mit Bewdltigungsproblemen erfasst, was fiir den klinischen

Alltag unerlisslich ist (Buckley et al., 2004; Tedstone et al., 2003).

2.4.6 Epidemiologie psychischer Storungen bei Patienten vor und nach

Lungentransplantation

Angstlichkeit und Depression

Schon vor der Operation bestehende Depression und fehlende oder zu geringe soziale
Unterstiitzung haben einen negativen Einfluss auf das Wohlbefinden der Patienten und stellen
einen Risikofaktor fiir das postoperative Uberleben dar (Kober et al.,1990; Dew et al., 1996;
Grady et al., 1999). PTBS, Angst und Depressivitit sind die am héufigsten gestellten
Diagnosen im Langzeitverlauf einer Transplantation. Zipfel et al. beschrieben eine signifikant
sinkende Lebensqualitit, eine Einschrinkung der sozialen Aktivitit des Lebens und eine
signifikante Zunahme der Depressivitit wihrend der Wartezeit. Es zeigte sich eine positive
Korrelation zwischen Dyspnoe bei Herzinsuffizienz und Depressivitit (Zipfel et al., 1998).
Angst und Depressivitit treten hidufig vor Transplantationen auf. Diese Diagnosen fiihren in
Verbindung mit einer schlechteren Lebensqualitit, die mit Angst und Depressivitit assoziiert
sind, zu einem schlechteren Ergebnis nach der Transplantation (Dew et al., 1999). Eine
psychotherapeutische Begleitung der Patienten wéihrend der Wartezeit kann die

Lebensqualitit signifikant verbessern (Napoloiant et al., 2002).
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Lebensqualitit vor und nach Transplantation

Archonti et al. (2004) zeigen, dass die Lebensqualitit der Lungentransplantierten signifikant
besser ist als die der Wartelistenpatienten, was sich durch das deutlich verbesserte korperliche
Funktionsniveau erkldren ldsst. Zur Erfassung der Lebensqualitidt wurde meist der Fragebogen
SF 36 eingesetzt. Bei Kugler et al. stiegen alle Subskalen, auBer die der korperlichen
Schmerzen, nach der Transplantation signifikant an (Kugler et al., 2004). Dass korperliche
Schmerzen einen entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualitit haben, zeigt sich auch in
einer anderen Studie, je hdufiger Schmerzen bei Lungentransplantatempfingern auftreten,
desto schlechter ist die Lebensqualitit (Girard et al., 2006).

6 Monate nach der Transplantation gaben die Patienten die meisten Fortschritte, sowohl
psychisch und als auch physisch an, wobei die soziale und emotionale Rollenfunktion nicht
beeinflusst wird (Kugler et al., 2004). Ein Anstieg der Lebensqualitit in den Subskalen
psychische und physische Funktionsfdahigkeit bei Patienten nach Transplantation im Vergleich

zu Wartelistenpatienten findet sich auch bei Beilby et al. (Beilby et al., 2003).

Im psychosozialen Bereich sind die transplantierten Patienten allerdings auch weiterhin
eingeschrinkt (Limbos et al., 2000). Nach der Transplantation konnen bei der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit vergleichbare Werte gefunden werden wie bei
altersentsprechenden Gesunden (Kollner et al., 2003). Die soziale Unterstiitzung spielt bei den
Patienten in der Zeit der Wartezeit aber auch in der Zeit nach der Transplantation sowohl in
emotionalen und korperlichen Bereichen eine grofle Rolle (Gétzmann et al., 2006). Neben der
sozialen Unterstiitzung und der positiven Einstellung des Partners zur Transplantation sind
eine geringe Todesangst und hohe Vitalitit Préadiktoren eines guten Verlaufs der

Transplantation (Consoli et al., 1997).
Posttraumatische Belastungsstorung vor und nach Lungentransplantation

Bei Patienten nach Herz- oder Lungentransplantation findet sich eine erhohte Rate an
Posttraumatischen Belastungsstorungen von 10-15 %. Bei Vorliegen einer Posttraumatischen
Belastungsstorung finden sich ein signifikant erhohtes Mortalitétsrisiko und eine schlechtere
Lebensqualitit (Stukas et al., 1999; Dew et al., 1999; Kollner et al., 2002). Auslosende
traumatische Situationen waren vor allem das Durchleben von bedrohlichen Situationen mit
Hilfs- und Hoffnungslosigkeit sowie Todesangst wihrend der Wartezeit oder ein
Durchgangssyndrom und postoperative Langzeitbeatmung (Kollner et al., 2003). Die

Transplantation selbst gilt nicht als traumatisch. Umfangreiche Arbeiten zur Bedeutung der
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PTBS in der Transplantationsmedizin stammen von der Arbeitsgruppe Dew und Stukas
(Stukas et al., 1999; Dew et al., 1999). Diese untersuchten Patienten nach Herztransplantation
im Langzeitverlauf beziiglich psychischer Komorbiditit auf das Operationsergebnis. Es zeigte
sich, dass die Diagnose PTBS nach denen der Depression und Anpassungsstorungen als
dritthdufigste gestellt wurde. Das Risiko mit einer PTBS eine AbstoBungsreaktion zu erleiden
und zu versterben war um das 14- fache erhoht. Dies ist auf das Vermeidungsverhalten und
somit die Non-Compliance beziiglich der Medikamenteneinnahme und der Besuche im
Transplantationszentrum zuriickzufiihren.

Der emotionale Status der Patienten nach der Transplantation steht mit dem Risiko von
Komplikationen und Schwierigkeiten im Langzeitiiberleben in engem Zusammenhang. So
sind der psychische Zustand der Patienten und die Medikamentencompliance ein guter
Vorhersagewert fiir Morbiditdt und Mortalitit (Dew et al., 1999). Diese Daten beziehen sich
auf herztransplantierte Patienten, lungentransplantierte Patienten wurden in solchen Studien

bisher nicht untersucht.

Akute Belastungsstorung trat in 73% der Fille nach einem Intensivstationaufenthalt auf
(Zatzick et al., 2002). Das Vorhandensein einer akuten Belastungsreaktion ist ein wichtiger
Pradiktor fiir eine spdtere PTBS Erkrankung (Krauseneck et al., 2005). Nicht nur die
Patienten, sondern auch die Angehorigen haben ein Risiko an einer PTBS zu erkranken. Die
Priavalenz ist fiir die Angehorigen sogar hoher als fiir die Patienten (Dew et al., 2004). Im
folgenden sind die wenigen Studien, die bisher zu Posttraumatischen Belastungsstorungen in
der Transplantationsmedizin erschienen sind zusammengefasst. Es werden Herz-, Lungen-

und Lebertransplantationen beriicksichtigt.

Tabelle 2.3.: Bisherige Studien zu Posttraumatischen Belastungsstorungen

Studie n, Geschlechts- | Alter (MW * SD) c -
o T Zeit nach TX Messinstrumente Ergebnisse
Dew et al. (1996) | n HTX = 154 48,1 % < 50 SCID PTBS n. PTBS 13,7%,
Jahren, DSM I Anpassungs-
CIDI stérungen 10%,
129 M, 25 W .
’ . 0%generalisierte
seit TX 12 Monate Angststérungen
17,3% Major
Depression
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Studie

n, Geschlechts-
verteilung

Alter (MW £SD)
Zeit nach TX

Messinstrumente

Ergebnisse

Dew et al. (1999)

nHTX =145

46,9 % < 50
Jahren;

Nach TX 12
Monate- 3 Jahre

SCID nach DSM-
[l (Depression,
Angst,
Anpassungssto-
rung)

CIDI (PTBS)
SCL 90

PTBS wegen TX
15,8%

Risiko einer
akuten
AbstoBungs-
reaktion um 1,4
fache bei
fehlender
Medikamenten-
compliance
erhoht,
anhaltende Angst
und Depressivitét,
Adipositas und
fehlende Medika-
menteneinnahme
erhéhen das
CAD-Risiko,

sind PTBS
Kriterien bzgl. TX
erfillt steigt die
Sterblichkeit

Stukas et al.
(1999)

n HTX
(Empféanger) =
158

n (Angehdrige) =
142

Empfanger :
82,7% M, 17,3 %
W

Angehdrige:

81 % M, 19%

Nach TX 12
Monate

CIDI nach DSM 1l
R

PTBS bei 10,8%
(n=17)
Empfanger, 7,7%
(n=11)
Angehoérige => 2
mal beide in einer
Familie

Dew et al. (2001)

nHTX =191

Nach TX 12
Monate - 3 Jahre

SCID nach DSM-
0
CIDI

17% PTBS;

PTBS beschrankt
sich auf das 1
Jahr nach TX

nach 3 J.: 25,5%
MDD, 20% An-
passungsstérung,
(Rate war
wahrend der
Studiendauer
stabil)
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Studie

n, Geschlechts-

Alter (MW £SD)

o T Zeit nach TX Messinstrumente Ergebnisse
Rothenhéuseret | nLiTX=75 52,2 (16-71) SCID PTBS n. 22,7% (n=17)
al. (2002) DSM III-R positive Diagnose
HAMD17 im SCID davon
43 M, 32 W seit TX 3,8 Jahre | PTSS10 2,7 %(n=2) PTBS,
(5-129 Monate) SSS 16% (n=2)
SF 36 partielle PTBS,
Patienten mit
PTBS signifikant
schlechter
Lebensqualitat,
signifikant héhere
Werte in der
Depressiven
Skala und
verminderte
kognitive Leistung
Kéllner et al. N =90 56,3 (19-71) SCID PTBS n. Bei 13 Pat mit
2003 1 HTX = 72 DSM VI P.TB.S. war LQ
IES-R S|gn|f|!<ant
nLTX =8 seit TX 32,3 reduziert,
Monate (4-86) PTSS10
nHLTX =2 SF36 4,9 % im PTSS 10
HADS-D PTBS pos.,
9,8% wegen TX
66 M, 16 W PTBS pos. im
SKID
7,3% Angst,
0% Depressivitat
Eigene Studie LTX =92 51,02 £ 11,39 SCID nach DSM- | 9,8% Patienten (n
WL = 44 Wartezeit 32,46 | 'V ;%'Sm SWE
28,15 Monate IES-R (6WL,3
TX =48 ’ TX);
5,05 Morte. 152 % (n = 14)
53 M. 39 W ’ Patienten im IES-
' R PTBS (11 WL, 3
TX)
HTX = Herztransplantation, LTX =Lungentransplantation, HLTX = Herzlungentransplantation, LiTX =

Lebertransplantation, W1 = Warteliste, TX Transplantiert, PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung, QoL=
Lebensqualitit, M = Ménner, W= Frauen
SCID = Klinisch Strukturierte Interview, IES-R=Impact of event scale-revised version, CIDI = Composite
International Diagnostic Interview, SF-36 = Short Form (SF)-36 health Suvey, HADS-D = Hospital Anxiety and

Depression Scale - Deutsche Version (HADS-D),

Hamilton-Skala, SSS = Social support
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2.5

la)

1b)

5a)

5b)

Fragestellung und Hypothesen

Wie hiufig treten Posttraumatische Belastungsstorungen vor/nach Lungentrans-
plantation auf?

Wie ausgeprigt sind stressbezogene Symptome bei diesen Patienten und wie viele
Patienten erfiillen die diagnostischen Kriterien nach DSM-IV fiir das Vorliegen einer
PTBS?

Gibt es eine Korrelation zwischen der Dauer der Wartezeit auf die
Lungentransplantation und dem Auftreten einer PTBS?

Hypothesen:

1.1 Posttraumatische Belastungsstorungen treten bei Patienten im Umfeld einer
LTX gehduft auf

1.2.  Jeldnger die Wartezeit auf eine LTX, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens einer PTBS.

Welche spezifischen Belastungs- und Traumasituationen geben Patienten an (Inhalte
der Intrusionen) ?

Hypothese:
2. Es werden lebensbedrohlich erlebte Situation wihrend der Wartezeit und der

Transplantation angeben.

Lassen sich mit Fragebogen erhobene Privalenzen der Posttraumatischen Belastungs-
storung bei Patienten vor und nach Lungentransplantation mit einem strukturierten
Interview (SKID) bestédtigen?

Hypothese:
3. Die in den Fragebdgen erkannten Patienten mit PTBS lassen sich im SKID
bestétigen.

Beeintrachtigt das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstorung die
Lebensqualitét der Patienten vor/nach Lungentransplantation?

Hypothese:
4. Eine PTBS hat einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit.

Welche weiteren psychosomatischen oder psychiatrischen Diagnosen treten bei
Patienten vor/nach Lungentransplantation auf ?

Wie stark sind Angst und Depressivitit ausgepragt und wie viele Patienten sind in
klinisch relevantem Ausmal hierdurch beeintrachtigt?

Wie hiufig lassen sich Anpassungsstorungen diagnostizieren?

Hypothesen:

5.1.  Angstlichkeit tritt bei Wartelistenpatienten und Lungentransplantierten
hiufiger auf als bei gesunden Patienten
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5.2. Depressivitit tritt bei Wartelistenpatienten und Lungentransplantierten
hiufiger auf als bei gesunden Patienten

5.3.  Anpassungsstorungen treten haufiger auf als PTBS.

6. Was sind Priadiktoren der Posttraumatischen Belastungsstorung?
Hypothese:
6. Angst und Depressivitit sind Priadiktoren einer PTBS.
7. Welcher Zusammenhang besteht zwischen sozialer Unterstiitzung auf Lebensqualitit

und seelischer Belastung?

Hypothese:
7. Patienten mit einer hohen sozialen Unterstiitzung geben eine bessere

Lebensqualitit an

3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine klinische Querschnittsstudie zur Erfassung der psychischen
Verfassung von Patienten auf der Warteliste fiir eine Lungentransplantation und von
lungentransplantierten Patienten. Die Datenerhebung erfolgte mittels Fragebogen,
anamnestischer Fragen und eines strukturierten klinischen Interviews zur Erfassung
psychischer Storungen. Der Schwerpunkt der Studie liegt auf der Erhebung von
Symptomauspriagung und Privalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung und ihrer
Risiko- und Einflussfaktoren. Zusitzlich erfolgt der Bewertung der Erhebungsinstrumente zur

Erfassung dieses Storungsbildes.
3.2 Untersuchte Konstrukte und Erhebungsinstrumente

In der vorliegenden Untersuchung wurden Daten zu folgenden Konstrukten erhoben:

e soziodemographischen Daten

¢ Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
® Angst und Depressivitit

e Soziale Unterstiitzung

® Anpassungsstorungen

e Posttraumatische Belastungsstorungen
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Die verwendeten Fragebogen sind standardisiert und in diesem Forschungsgebiet etablierte
Instrumente. Die Operationalisierung der zu untersuchenden Konstrukte ist in Abbildung 1

beschrieben, im Anhang befindet sich ein vollstandiges Exemplar des Fragebogens (A.2.).

Tabelle 3.1: Gliederung der Fragebogen

Fragebogen Zahl der Items
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF-36) 36
Angstlichkeit und Depressivitiit 14
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS- D))
Soziale Unterstiitzung (F-SozU S-14) 14
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Anpassungsstorung (ADNM)

Posttraumatische Belastungsstorung

(Impact of Event Scale- Revidiert ( IES-R)) 22
Eigene Fragen zur Wartezeit, Transplantation, belastende 11
Situationen und psychischer Situation

Interview

Anamnestische Fragen

Strukturiertes Klinisches Interview nach DSM-1V

a) Posttraumatische Belastungsstorung 30
b) Anpassungsstorung 11

3.2.1 Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Angaben wurden zum Einen durch einen Anhang an den
Fragebogen erhoben, zum Anderen wurden die Daten aus den ambulanten Patientenakten der
Transplantationsambulanz der Inneren Klinik V der Universitétsklinik des Saarlandes und
durch eine anamnestische Befragung im Rahmen des strukturierten klinischen Interviews

erfasst.

3.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit — SF 36 Health Survey

Der Fragebogen wurde eingesetzt um die gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der Patienten
zu bestimmen. Es werden das ,,psychische Befinden, die korperliche Verfassung, die soziale
Beziehung und die funktionale Kompetenz der Befragten® (Bullinger, 1994) erfasst. Wie bei

allen in dieser Studie eingesetzten Fragenbogen handelt es sich um ein Instrument zur
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Selbstbeschreibung. Urspriinglich war die Uberpriifung der Leistung der Versicherungs-
systeme in Amerika das Ziel der Medical Outcome Study (MOS) und somit die Grundlage fiir
die Entwicklung des SF-36 Health Survey (Tarlov, 1983). Da dieses Projekt 1960 begann,
liegt diesem Instrument bereits eine 20 jéhrige Entwicklungsarbeit sowie fast 30 Jahre
klinischer Erfahrung zugrunde. Zunichst wurde die sehr umfangreiche Fragensammlung nach
empirisch- rigoroser Testung (Stewart & Ware, 1992; McHorney et al., 1993, Ware &
Sherbourne, 1992) in die Short Form (SF)-36 Health Suvey gekiirzt. Mittlerweile wurde er in
mehrere Sprachen iibersetzt und in klinischen Studien, in Public-Health- und
epidemiologischen Studien, sowie in Evaluations- und Diagnostikstudien eingesetzt
(Bullinger & Kirchberger, 1998). 1995 wurde der SF-36 Health Suvey von der Arbeitsgruppe
um Bullinger ins Deutsche tibersetzt (Bullinger et al., 1995). Der SF-36 wird international am

hiufigsten zur Messung der Lebensqualitit eingesetzt (Ware et al., 1993).

Der SF-36 besteht aus 36 Items, wobei jedes Item selbst eine Skala oder Teil einer Skala ist.
Lediglich die Verianderung der Gesundheit bildet ein Einzel-Item ab, das nicht Bestandteil der
Subskalen ist. Es existieren 8 Subskalen, die aus 2-10 Items bestehen, wobei die soziale
Subskala im Verhiltnis zur psychischen Gesundheit und korperlichen Funktionsfihigkeit

unterreprisentiert ist:

1. Korperliche Funktionsfihigkeit 10 Items
2. Korperliche Rollenfunktion 4 Ttems
3. Korperliche Schmerzen 2 Items
4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 5 Items
5. Vitalitit 4 Ttems
6. Soziale Funktionsfahigkeit 2 Items
7. Emotionale Funktionsfihigkeit 3 Items
8. Psychisches Wohlbefinden 5 Items
9. Verinderung der Gesundheit 1 Item

Der Fragebogen basiert auf einfachen, klar verstindlichen Fragen und Anweisungen, die
unabhingig vom Gesundheitszustand und Alter einen personlichen Bericht der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zuldsst. Es treten sowohl bindre Fragen, als auch
sechsstufige Antwortskalen auf. Die Bearbeitungszeit betrigt zwischen 7-15 min. Die
Auswertung erfolgt iiber die Addition der angekreuzten Items pro Skala. Fiir einige Skalen ist

eine Umkodierung noétig oder diese werden in spezielle Gewichtungen einbezogen. Die
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erfassten Skalen werden in Werte zwischen O und 100 transformiert, um den Vergleich der
Skalen untereinander und mit anderen Patientengruppen vergleichen zu konnen. Bei den
Skalen der psychischen und korperlichen Summenwerten werden die einzelnen Items iiber
Skalen hinweg nach einem bestimmten Muster addiert und ebenfalls in Werte zwischen 0
und 100 transformiert, um eine Vergleichbarkeit mit anderen Skalen zu gewdhrleisten. Die
Werte werden Werten alters- und geschlechtsentsprechender Vergleichsgruppen
gegeniiberstellt (Bullinger & Kirchberger, 1998). Die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha)
der Skalen liegt zwischen a = 77 und a = 93. Des Weiteren existieren zahlreiche
Untersuchungen, die eine gute Validitdit und Reliabilitdt des Instrumentes nachweisen

(Bullinger, Kirchberger & Ware, 1995) (Bullinger & Kirchberger., 1998).

3.2.3 Angst und Depressivitit — Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche
Version (HADS-D)

Es ist bekannt, dass die Priavalenz psychischer Symptome im Bereich der Organmedizin hoch
ist und dabei Angst und Depressivitidt am hiufigsten vertreten sind (Hermann et al., 1995). Da
sich die HADS besonders gut zur besseren Erkennung von Patienten mit funktionellen
Beschwerden oder Anpassungsproblemen bei korperlichen Erkrankungen eignet (Oesch et al.,
2007), wird dieser Fragebogen zur Erfassen der Angst und Depressivitit bei Patienten, die an
einer schweren Lungenerkrankung leiden und aus diesem Grund transplantiert werden miissen
oder bereits transplantiert sind, angewandt.

Der HADS-D dient als kurzer Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassung von Angst und
Depressivitit. Er wurde 1983 von Zigmond & Snaith zielgerecht fiir Patienten mit
korperlichen Erkrankungen entwickelt (Ziegmond & Snaith, 1983). 1995 veroffentlichten
Hermann et al. die deutsche Version HADS-D, die als inhaltlich genaue Ubersetzung gilt
(Hermann et al., 1995). Dieser Fragebogen gehort zu den im klinischen Einsatz bedeutendsten
Screening-Instrumenten zur Erfassung von Angst und Depressivitit mit korperlichen
Erkrankungen (Hermann et al., 1997). Deshalb wurde er in zahlreiche Sprachen wie z. B.
Schwedisch, Italienisch, Norwegisch, Chinesisch, Franzosisch, Spanisch, Portugiesisch,

Holldndisch und Arabisch iibersetzt ( Oesch et al., 2007).

Die HADS-D enthilt 14 Items, je 7 fiir die Subskalen Angst und Depressivitit. Die
Symptome der Angstskala stimmen zum Teil mit den Leitsymptomen der Generalisierten
Angststorung und der Panikstorung nach DSM-III-R bzw. ICD-10 iiberein. Die Aspekte wie
Allgemeine Befiirchtungen und Sorgen, Nervositit, Anspannung und Paniksymptome werden
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hierbei erfragt. Die Depressionsskala beschiftigt sich mit den Aspekten von Anhedonie sowie
Interessensverlust, Freudlosigkeit und vermindertem Antrieb, also den Leitsymptomen von
depressiven Episoden nach DSM-III-R bzw. ICD-10 (Hermann et al., 1997). Die Items sind
so ausgewihlt, dass eine Konfundierung durch Symptome der korperlichen Grunderkrankung
(z. B. Miidigkeit) moglichst ausgeschlossen ist, um eine Uberdiagnostik psychischer

Storungen zu vermeiden.

Der Fragebogen bezieht sich auf den Beurteilungszeitraum der ,,letzten Woche®, ist in etwa 5
Minuten zu bearbeiten und ist primédr zur selbststindigen Bearbeitung geeignet. Die
Akzeptanz des Fragebogens erreichte Aufgrund der schnellen Bearbeitungs- und
Auswertungszeit in Studien bis 100% (Herrmann et al., 2002). Die Punktwerte werden fiir
jede Subskala addiert und lassen einen Wertebereich zwischen O - 21 zu. Werte von < sieben
werden auf jeder Subskala als ,,unauffillig”, der Bereich von acht bis zehn als ,,fraglich® und
Werte > elf als ,,auffillig” gesehen (Zigmond & Snaith, 1983). Als optimaler Cutoff der
Angstskala zeigte sich ein Wert von > elf, in der Depressionsskala ein Wert von > neun

(Hermann et al., 1997).

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) betrégt fiir die Angst-Subskala alpha = .80 und fiir
die Depressivitits-Subskala alpha = .81 (Herrmann et al., 2002). Die Retestreliabilitit betrigt
innerhalb von zwei Wochen r = .84 bzw. r = .85, nach liangeren Intervallen von iiber sechs
Wochen jeweils r = .70, was fiir eine hinreichende Anderungssensitivitit spricht. Die Validit:t
wurde in zahlreichen Studien mit unterschiedlichen Patientengruppen gepriift und als sehr gut
bewertet (Hermann et al., 1997). Auf die optimale Balance zwischen Sensitivitit und
Spezifitiat verweist Bjelland 2002 in einem Review auf 747 Studien, die mit der HADS
durchgefiihrt wurden (Bjelland et al., 2002).

3.2.4 Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (F-SozU K14) Kurzversion 14

»doziale Unterstiitzung wird als das Ergebnis kognitiv- emotionaler Verarbeitung und
Bewertung sozialer Interaktionen betrachtet, durch die Personen Hilfestellung erleben oder
erwarten, um personliche Ziele zu erreichen oder Aufgaben und Belastungen zu bewiltigen*
(Fydrich et al., 2007). Gerade fiir Menschen die einer so extremen korperlichen und
psychischen Belastung ausgesetzt sind bzw. auf die Hilfe anderer Personen angewiesen sind,
wie Patienten, die auf ein Organ warten oder die bereits ein Organ erhalten habe, ist das
soziale Netzwerk und die Unterstiitzung durch die Familie oder Freunde essentiell. Der
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Fragebogen wurde in der Studie eingesetzt um die Soziale Unterstiitzung durch das Umfeld

zu erfassen.

Der F-SozU wird bereits seit den achtziger Jahren -eingesetzt, um die subjektiv
wahrgenommene soziale Unterstiitzung im sozialen Umfeld zu erfassen (Fydrich et al., 2007).
1987 stellte die Arbeitsgruppe um Fydrich den Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung F-
SozU, die Standartform mit 54 Items und die Kurzform mit 22 Items vor. Um die
standarisierte Erfassung okonomischer zu gestalten wurde die Kurzform K14 mit 14 Items
entwickelt ( Fydrich et al., 2007), die sich wie die beiden anderen Versionen des Fragebogens
in vielen Untersuchungen und Studien gut bewihrt hat (Sommer & Fydrich, 1989; Sommer &
Fydrich 1991; Fydrich et al., 1999; Fydrich et al., 2007). Die Kurzformen wurden durch die
Selektion besonders trennscharfer Items gebildet (Fydrich et al., 1999).

Der hier verwendete Fragebogen besteht aus 14 Items. Die drei zentralen Inhalte stellen die
emotionale und praktische Unterstiitzung und soziale Integration dar. Die Items sind auf
Grund des Verteilungsmusters der vorherigen Version etwas schwerer formuliert ( z.B. ,,Ich
finde ohne weiteres jemanden, der sich um meine Wohnung kiimmert, wenn ich mal nicht da
bin“ anstelle von ,, Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung kiimmern konnen, wenn
ich mal nicht da bin.*). Auflerdem sind keine invertierten Items mehr enthalten. Die Aussagen
werden anhand einer 5 stufigen Likert- Skala bewertet. Die Beantwortung des Fragebogens
nimmt nur etwa 1 - 3 Minuten in Anspruch, weshalb diese Kurzform hiufig eingesetzt wird.
Die Antwortskalen sind folgendermallen kodiert: trifft tiberhaupt nicht zu = 1, tiberwiegend
nicht = 2, teils/teils = 3, iiberwiegend = 4, trifft vollig zu = 5. Der Skalenwert wird durch
aufsummieren der Itemantworten und Division der bearbeiteten Itemantworten ermittelt. Es
miissen keine Umcodierungen vorgenommen werden. Der entsprechende Prozentrang wird
mit Hilfe der Normtabellen ermittelt. Aufgrund der geringen Anzahl der Items aus den Skalen
praktische Unterstiitzung und soziale Integration ist von einer Einzelauswertung auf
Skalenebene der Kurzform 14 abzuraten. Maximal zwei fehlende Messwerte sind bei der

Auswertung zuldssig.

Die innere Konsistenz der Skala (Chronbachs Alpha) betrigt bei der 14 Items Kurzform .94.
Die Split-Half-Reliabilitit liegt bei .92. und die Re-Testreliabilitit nach einer Woche bei
r=96. Dieser Fragebogen ist das bisher einzige deutschsprachige Verfahren zur sozialen

Unterstiitzung, das an repridsentativen Stichpropen untersucht wurde. Die Inhaltsvaliditat
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wurde durch Expertenvalidierung gesichert und in zahlreichen Untersuchungen nachgewiesen

( Sommer & Fydrich, 1991 ; Franke, 1994; Fydrich et al., 2007).
3.2.5 Anpassungsstorung- Adjustment Disorder New Module (ADNM)

Der Fragebogen ADNM befasst sich mit der Diagnosestellung der Anpassungsstérung, die
mit den Skalen Intrusion/gedankliches Verhaftetsein, Fehlanpassung sowie Vermeidung
erfasst wird. Die Fragen des Fragebogens entstanden theoriebegleitend anhand eines
Konzeptes von Maercker et al. (2007). Die Symptombereiche Intrusion, Vermeidung,
Fehlanpassung, Angst, Depressivitit und Storung der Impulsivitdt wurden einem Itempool mit
55 Aussagesitzen zugeordnet (Einsle et al., 2010). Nach Beurteilung der Aussagen wurden
entgiiltig 29 Aussagen in den Fragebogen aufgenommen. Diese Studie wurde mit der
aktuellsten Version des ADNM mit 33 Items durchgefiihrt.

Der Fragebogen setzt sich aus einer Ereignisliste und 33 Items zu Belastungssituationen
zusammen. Die Ereignisliste besteht aus belastenden Lebensereignissen im Sinne des ICD 10
(WHO, 1992), die den Patienten im letzten halben Jahr belastet haben. Dabei kann der Patient
auch mehrere Ereignisse angeben. Um die Belastung fiir den Patienten einzustufen, wird die
Art erfragt, wie diese auftritt (einmalig/akut, chronisch, phasenweise) und anschlieend soll
der Patient auf einer Skala von 1 (iiberhaupt nicht) bis 10 (maximal) beurteilen wie sehr ihn
das Ereignis belastet. Auf dieses Ereignis bezogen ist die Antwortmoglichkeit auf die
Aussagen vierstufig : nie, selten, manchmal oder oft. Die 29 Items werden ,,nie” mit 1,
,selten® mit 2, ,,manchmal® mit 3 und ,,oft” mit 4 bewertet. Den Gesamtscore erhilt man
durch Summation der einzelnen Items.

Die innere Konsistenz der sechs Skalen des ADNM wurde fiir beide Stichproben als
hinreichend gut bis sehr gut eingeschétzt. Bei der Itemanalyse zeigten sich Probleme bei der
Giite einzelner Items. Die 6 Wochen Re-Testreliabilitit zeigt eine sehr hohe Korrelation

zwischen den Skalen des ADNM. Die Kriteriumvaliditit ist bisher noch nicht ganz geklirt.
3.2.6 Impact of Event Scale — revidierte Form (IES-R)

Es gibt extrem belastende Ereignisse im Leben, wie zum Beispiel Naturkatastrophen,
Kriegeserleben und Gewalttaten oder auch lebensbedrohliche Erkrankungen, die psychische
Reaktionen erzeugen. In einigen Fillen ist die eigene Fahigkeit zur Anpassung iiberlastet.
Intrusion, Vermeidung und Ubererregung sind die drei typischen Formen psychischer
Reaktion auf eine solche Extremsituation bei einer Posttraumatischen Belastungsstorung

(Maerker & Schiitzwohl, 1998).
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Urspriinglich wurden die Items des IES von dem theoretischen Modell traumatischer
Stressfolgen von Horowitz (Horowitz, 1976) abgeleitet. Diese Form des IES enthielt die
Subskalen Intrusion und Vermeidung. Ferring und Filipp iibersetzten diese Vorldauferform des
IES ins Deutsche und iiberpriiften diese theoretisch (Ferring & Filipp, 1994). 1996 erweiterten
Weiss und Marmer die urspriingliche IES um die zusitzliche Subskala Hyperarousal, die aus
klinischen Beobachtungen der Posttraumatischen Belastungsstérung gewonnen wurde, zur
heutigen Impact of Event Scale- revidierte Form (IES- R) (Weiss & Marmer., 1996). Die IES-
R wurde von Maercker und Schiitzwohl (1998) ins Deutsche iibersetzt und in einer
Validierungsstudie an zwei Stichproben (politisch Inhaftierte und Kriminalitdtsopfern)
untersucht. Es liegen weitere Studien mit Traumaopfern, wie Verkehrsunfallopfern und Opfer
sexueller Gewalt (Poldrack et al., 1999), sowie im Zusammenhang mit somatischen
Erkrankungen im Rahmen von Studien zu Posttraumatischen Belastungsstorungen (Kollner et

al., 2003) vor.

Die Fragen- Formulierungen sind unabhingig von der jeweiligen Fassung des DSM-IV oder

ICD 10. Folgende Subskalen sind in dem IES-R enthalten:

e Intrusion (IES-R-I) 7 Items (1, 3, 6, 9, 14, 16, 20)
¢ Vermeidung (IES-R-V) 8 Items (5, 7, 8,11,12,13,17,22)
o Ubererregung (IES-R-U) 7 Items (2, 4, 10, 15, 18, 19, 21)

Es wurde eine 4 Faktorenstruktur gefunden, wobei der 4. Faktor, die emotionale Taubheit
(Numbing) charakteristisch fiir ein weiteres Symptom der Posttraumatischen Belastungs-
storung ist. Dieser 4. Faktor beinhaltet 2 Items (7 und 13) der Subskala Vermeidung, was
aufgrund der zu geringen psychometrischen Besetzung mit 2 Items zu der Subskala

Vermeidung zusammengefasst werden kann ( Maercker & Schiitzwohl, 1998).

Der Fragebogen ist einfach und kurz strukturiert und ist in 7-15 Minuten zu bearbeiten
(Maercker, 2003). Zu Beginn des Fragebogens steht die Instruktion ,, Denken Sie bitte an den
Vorfall....“, den man in ein freies Feld eintragen soll. Im Folgenden sollen die Patienten
angeben wie Sie in der letzten Woche zu diesem Ereignis gestanden haben, in dem Sie auf
einer vierstufigen Antwortskala (iiberhaupt nicht, selten, manchmal, oft) ankreuzen wie
hiufig die aufgefiihrten Reaktionen aufgetreten sind. Die 22 Items werden wie folgt bewertet:

tiberhaupt nicht = 0, selten = 1, manchmal = 3 und oft = 5. Die Items fiir die jeweiligen
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Subskalenwerte werden addiert. Fiir die Subskalen Intrusion und Ubererregung ergeben sich
maximale Summenwerte von 35 und fiir die Subskala Vermeidung 40. Mit der nachfolgenden
Formel kann die Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstorung wahrscheinlich gestellt

werden (Maercker, 2003):

Diagnostischer Wert X = - 0.02 * Intrusion + 0.07 * Vermeidung + 0.15 * Ubererregung -
4.36

Betrdagt der diagnostischer Wert X einen positiven Wert > 0,0 ist eine Diagnose einer

Posttraumatischen Belastungsstdrung wahrscheinlich.

Die Sensitivitit fiir eine PTBS- Diagnosestellung betrdgt .70. - .76. und die Spezifitit liegt bei
.88. - .90. Die innere Konsistenz (Cronbachs a) liegt fiir die Skala Intrusion (IES-S-I) bei a=
.90, fiir die Subskala Vermeidung (IES-R-V) bei a= .79. und fiir die Subskala Ubererregung
(IES-R-U) bei a= .90. Die Re-Test- Reliabilitit (3 Monate) betrug fiir Intrusion r = .80,
Vermeidung r = .66 sowie Ubererregung r « = .79 (Maercker, 2003). Die divergente und
konvergente Validitit wurde anhand Diagnostischer Interviews bei psychischen Storungen
(DIPS) und Selbstbeurteilungsfragebdgen wie SCL, BDI oder BAI tiberpriift (Maercker &
Schiitzwohl, 1998). Vergleichswerte liegen vor allem aus Studien von Kriegsopfern, politisch
Inhaftierten und Kriminalititsopfern vor. Aus dem medizinischen Bereich enthdlt man
Vergleichswerte aus der Studie von Kollner et al. (2003) die Patienten nach Herz- und

Lungentransplantation untersucht haben.
3.2.7 Strukturiertes Klinische Interview zur Erfassung psychischer Storungen (SKID)

Das entsprechende Modul des strukturierten klinischen Interviews (SKID) wurde eingesetzt,
um eine Posttraumatische Belastungsstorung bzw. eine Anpassungsstorung zu erfassen. Es
sollten speziell diejenigen Belastungsstorungen erfasst werden, die durch die
Lungenerkrankung selbst oder durch belastende Situationen im Verlauf der Behandlung
auftreten konnen. Dazu wurde der Einleitungstext des SKID dem Patentenkollektiv
entsprechend im Bezug auf Lungenerkrankungen abgeidndert. Die Patienten wurden
angeleitet, sich auf lebensbedrohliche Situationen bzw. Ereignisse die im Zusammenhang mit
der Lungenerkrankung auftraten zu beziehen. Eine Version des modifizierten SKID-

Einleitungstextes befindet sich im Anhang (9.2.2).
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Nach der Entwicklung des DSM- III 1980 (American Psychiatric Assosiation, 1980) stellten
Spitzer und Williams 1984 die erste Vorversion des Structures Clinical Interview for DSM-III
(SKID) als Standardinstrument fiir die Diagnostik von DSM-III-Diagnosen vor (Scholz
&Wittchen, 2005). Diese erste Version wurde in verschiedenen Probandengruppen, sowohl
klinische als auch nicht klinische, auf Reliabilitidt und Validitit gepriift (Spitzer et al., 1992;
Williams et al., 1992; Wittchen et al., 1991b), was zu einem guten Ergebnis fiihrte. Die
Anpassung der amerikanischen Version an das DSM-1V fiihrte 1996 zur Entwicklung der 2.
Version des SKID (First et al., 1996). Ein Jahr spiter wurde die deutsche Ubersetzung auf
Basis des DSM-VI (SaB et al., 1996) (Wittchen et al.,1997) vorgestellt. Eine Ubersetzung des
SKID liegt bisher in den Sprachen Franzosisch, Spanisch, Portugiesisch, Italienisch, Dénisch,
Schwedisch, Holldndisch, Griechisch, Hebriisch, Koreanisch, Russisch und Tiirkisch vor
(Scholz & Wittchen, 2005), was die internationale Vergleichbarkeit der erhobenen Daten

gewdhrleistet.

Das SKID kann sowohl im ambulanten als auch stationdren psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder allgemeinmedizinischen Bereich zur Klassifikation und
Verlaufskontrolle von Achse 1 (Psychische-) und Achse II (Personlichkeits-) Storungen
angewendet werden. Patienten ab 18 Jahren, die nicht dement oder akut psychotisch sind oder
unter ausgepriagten kognitiven Defiziten leiden, sind gut fiir die Durchfithrung des SKID
geeignet. Der Interviewer benotigt eine entsprechende Schulung zur Durchfithrung der

Interviews um eine verlédssliche Realisierung der Interviews zu gewéhrleisten.

Das strukturierte klinische Interview besteht aus zwei voneinander unabhingigen
Komponenten, wobei im SKID I die Achse-I (Psychische-) Storungen und im SKID-II
Personlichkeitsstorungen erhoben werden. In der vorliegenden Studie wurde nur das SKID-I
eingesetzt, um das Vorliegen von Achse-I Storungen, zu denen auch die Posttraumatische
Belastungsstorung und die Anpassungsstorung gehoren, zu bestimmen. Das Interview beginnt
mit einer kurzen Exploration, in der sich der Interviewer einen Uberblick iiber die
Hauptprobleme mit deren Beginn und Verlauf verschafft. Wortlaut, Reihenfolge und
Sprungregeln zum Durchfiihren der Interviews sind vorgegeben, der Befragte kann jedoch frei
antworten. In einem Interviewbogen werden die Antworten in standardisierter Form
protokolliert. Der Interviewer kann zusitzliche Fragen an den Patienten stellen, deren
Antwort er entsprechend der klinischen Einschitzung priifen muss, ob sie die gesuchten

Kriterien erfiillt. Beeintrachtigungen seitens der Reliabilitéit sind somit moglich, andererseits
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konnen damit Informationen beriicksichtigt werden, die im Widerspruch zu den Antworten

des Probanden stehen.

Zu Beginn eines jeden Kapitels eines Storungsbildes werden Fragen zu den Hauptkriterien
gestellt. Sind diese erfiillt, werden weitere systematische Fragen zu diesem Storungsbild
gestellt. Ohne Erfiillung der Hauptkriterien, wird entsprechend der Sprungregeln zum
niachsten Kapitel weitergeleitet. So wird dafiir gesorgt, dass nur die fiir die Diagnose
relevanten Informationen erfasst werden. Die Bestimmung der Diagnose erfolgt auf einem
Kodierblatt, auf dem zusitzlich zu der Diagnose auch die Art, der Schweregrad und der
Verlauftyp erfasst werden (Scholz & Wittchen, 2005). Die Durchfiithrung des SKID I betréigt
zwischen 30 und 100 Minuten. Um die Patienten nicht unnétig durch eine lange Befragung zu
belasten, wurden in dieser Studie nur die Posttraumatische Belastungsstorung und die
Anpassungsstorung erfasst. Mit einigen kurzen Anamnesefragen und dem abgeinderten

Einleitungstexten betrug die Interviewzeit zwischen 10-35 Minuten.

Fiir die deutsche Fassung des SKID fiir DSM-IV liegen keine Giitekriterien vor, jedoch
existieren internationale Multicenterstudien fiir das amerikanischen Original und die deutsche
SKID-III-R Version (Scholz & Wittchen, 2005). Durch die Vorgaben des Wortlautes, der
Abfolge der Fragen und die genaue Vorgabe der Sprungregeln sprechen fiir die Objektivitit
des Verfahrens. Zanarini et al. (Zanarini et al., 2000) berichteten iiber gute bis sehr gute
Interrater - Reliabilitdten der einzelnen Module und eine Re - Testreliabilitdt von > .60 nach 7
bis 10 Tagen. Klinische Diagnosen werden oft mit dem SKID iiberpriift, wobei die Validitét
und Reliabilitdt bei dem Strukturierten Klinischen Interview deutlich groBer sind als bei

unstrukturierten Diagnosestellungen.
3.3 Untersuchungsablauf

Fragebogenerhebung und Interviewdurchfiihrung

Die einzelnen Fragebogen wurden durch eingeben in das Computerprogramm TELEform
(TELEform®Standard, Version 6.1 von CardiffJMSOftware) zu einem maschinenlesbaren
Fragebogenheft zusammengefiigt. Die Inhalte dieser Fragebogen konnten mit einem Scanner,
der an das Computersystem angeschlossen ist, eingelesen werden. Fehler oder unlesbare
Angaben wurden von Teleform gemeldet und mussten manuell korrigiert werden. Die
erhobenen und eingelesen Daten wurden im SPSS Format (SPSS® Version 10.0 fiir Microsoft

Windows®) ausgegeben.
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Die Untersuchung basiert auf einer Zusammenarbeit zwischen der Medizinische Klinik V, der
Klinik fiir Thorax- und Herz-Gefilchirurgie der Universititskliniken des Saarlandes sowie
der Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin, Mediclin Bliestal Kliniken, Blieskastel. In
dieser Studie wurden Patienten untersucht, die lungenerkrankt sind und auf der Warteliste fiir
eine Lungentransplantation stehen oder diese bereits hinter sich haben. Vorraussetzung an der
Teilnahme an der Studie war ein Alter von 18 Jahren, aufgrund einer Lungenerkrankung auf
der Warteliste fiir eine Lungentransplantation zu stehen oder die Durchfithrung der
Lungentransplantation an der Universitit des Saarlandes. Es muss eine regelmifBige
Betreuung in der Ambulanz der medizinischen Klinik V vor und nach der Transplantation
stattfinden. Ebenso waren eine schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und das
Vorhandensein ausreichender Deutschkenntnisse von Noten. Den Patienten war es wihrend
des Zeitraums der Studie moglich, die Einwilligung zur Studienteilnahme zuriickzunehmen,

was jedoch kein Patient in Anspruch nahm.

Den Patienten auf der Wartliste und den transplantierten Patienten wurde das Fragebogenheft
auf dem Postweg zugestellt. Das Fragebogenheft beinhaltete die in 9.1 beschriebenen
Fragebogen. Dem Brief lag ein Schreiben bei, das iiber die Studie, den Datenschutz und die
Freiwilligkeit der Teilnahme aufklarte. AuBerdem wurden die Patienten in diesem
Anschreiben gebeten, am strukturierten klinischen Interview (SKID) teilzunehmen (9.3).
Zusitzlich war ein frankierter Briefumschlag fiir die Riickantwort beigelegt. Die Patienten
wurden gebeten den Fragebogen und die unterschriebene Einwilligungserklirung ausgefiillt
zuriickzuschicken. Bei Nichtteilnahme an der Studie wurden sie gebeten das Schreiben
unausgefiillt zuriickzuschicken. Die ausgefiillten Fragebogen wurden in der Transplantations-

ambulanz der Inneren Klinik V gesammelt und dort wochentlich abgeholt.

Es wurden 118 konsekutive Patienten angeschrieben. Die Daten wurden im Zeitraum vom
8.08.2008 bis 18.12.2008 erhoben. Anfang Dezember 2008 lag der Riicklauf ausgefiillter und
verwertbarer Fragebogen bei 72,0 % (n = 85). Nachdem 11 Patienten die an dem Interview
teilnahmen, jedoch keinen Fragebogen zuriickgeschickt hatten, telefonisch daran erinnert
wurden, den Bogen zuriickzuschicken, gingen weitere 7 (5,9 %) auswertbare Fragebogen ein.
Damit standen insgesamt 78,0 % der Fragebogen (n= 92) fiir die Auswertung zur Verfiigung.

Dies entspricht einem Drop-out von 26 Patienten (22,0 %).
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Tabelle 3.2  Dropout- Analyse der vorliegenden Untersuchung

Haufigkeit n (%)
verstorben (riickgemeldet) 4 (3,4 %)
nicht auskunftsfihig (Intensivstation/Reha) 4 (3,4 %)
Fragebogen nicht zuriick ohne Nennung von Griinden 12 (10,2 %)
Fragebogen zuriick, nicht ausgefiillt, fehlende Seiten 6 (5,1 %)
Fragebogen zuriick, ausgefiillt und verwertbar 85 (72,0 %)
Fragebogen zuriick, nach 2-ten Anruf 7 (5,9 %)

Eine Woche nach Abschicken der Fragebogen wurden die Patienten telefonisch interviewt.
Mittels einer Einverstindniserkldrung, die dem Anschreiben und dem Fragebogenheft
beigefiigt wurde, konnten die Patienten dem Interview zustimmen bzw. dieses ablehnen. 80,0
% (n = 94) stimmten dem Telefoninterview zu, 3,4 % (n = 4) lehnten ein Interview ab.
Insgesamt nahmen 6 (5,1 %) Patienten an dem Interview teil, ohne einen Fragebogen
auszufiillen. Diese 6 Patienten schickten die Fragebdgen unterschrieben und nicht ausgefiillt
zuriick.

Das strukturierte Interview wurde telefonisch im Zeitraum vom 13.08.2008 bis 10.10.2008
durchgefiihrt. Zu Beginn wurden die Patienten noch einmal nach ihrem Einverstindnis zum
Interview gefragt, ebenso wurde ihnen das Ziel der Studie noch einmal erldutert.
AnschlieBend wurde der Interviewablauf erklirt, wobei der Patient jederzeit die Mdoglichkeit
zu Riickfragen hatte, auch wéhrend der im Anschluss folgenden Fragen. Dabei wiesen einige
Patienten auf ihre Probleme mit dem Fragebogen hin. Das Interview wurde bei Zustimmung
der Patienten mit dem FRITZ!fon, einem ISDN Softwaretelefon, das in den Computer
integriert ist, aufgenommen, schriftlich protokolliert und in SPSS-Format gebracht. Es
beinhaltete neben Fragen zur Krankengeschichte, Atemnotzustinden, Durchgangsyndromen
etc. auch Fragen zu Belastungen durch die Wartezeit bzw. die Transplantation, ein beziiglich
der Lungenerkrankung veridnderten SKID Einfiithrungstext zur PTBS, das SKID - Interview
und ein beziiglich der Lungenerkrankung abgeédnderte Fragen zur Anpassungsstorung. Alle
Fragen und Interviews finden sich im Anhang (9.2). Die Untersucherin war zuvor in der
Durchfithrung des Interviews trainiert worden und die Auswertung erfolgte unter

Verwendung der Mitschnitte unter Supervision erfahrener Kliniker.
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Nach Erhebung der Daten in den Fragebogen und den Interviews wurden die Daten
ausgewertet, wobei diese anonymisiert wurden: Name und Geburtsdatum wurden durch eine
Patientennummer ersetzt. Ein ausreichender Datenschutz und die Anonymisierung wurden
durch das Trennen der Untersuchungsergebnisse von der Zuordnungsdatei gewéhrleistet. Die

medizinischen Daten wurden aus den vorliegenden medizinischen Akten gewonnen.
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3.4 Stichprobenumfang

Die Stichprobe setzt sich aus 118 Patienten, die auf der Warteliste fiir einen Transplantation
stehen oder bereits lungentransplantiert waren und die in der Ambulanz der Inneren Klinik V
betreut werden, zusammen. Insgesamt konnten 92 Fragebdgen in die Auswertung
eingeschlossen werden. In der folgenden Tabelle wird die Hiufigkeitsverteilung der

soziodemografischen Variablen der Untersuchungsstichprobe dargestellt.

Tabelle 3.3: Haufigkeiten soziodemografischer Variablen der Stichprobe

allein lebend 14 (15,2%)
getrennt lebend 4 (4,3%)
Familienstand geschieden 16 (17,4%)
verheiratet 55 (59,8%)
verwitwet 3(3,3%)
Kinder ja 65 (70,0%)
nein 27 (29,3%)
kein Abschluss 1(1,1%)
Hauptschule/Volksschule 44 (47,8%)
Abschluss Mittlere Reife/Realschule 22 (23,9%)
Abitur/Fachabitur 8 (8,7%)
Hochschule/Universitit/Fachhochschule 14 (15,2%)
anderer Abschluss 3(3,3%)
vollzeitbeschéftigt 4 (4,3%)
arbeitslos 2 (2,2%)
i Hausfrau/-mann 12 (13,0%)
Berufstatigeit | .\, itbeschaftigt 4 (4,3%)
Rentner 65 (70,7%)
anders 5 (5,4%)
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53 Frauen (57,6 %) und 39 Minner (42,2 %) nahmen an der vorliegenden Untersuchung teil.
Das Durchschnittsalter betrug 51,02 + 11,39 Jahre. Unter den 44 Wartelistenpatienten
befanden sich 13 Ménner und 31 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 52,9 + 9,1 Jahren
(Range 20 - 69 Jahre). Die Gruppe der 48 transplantierten Patienten setzte sich aus 26
Minnern und 22 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 49,2 + 12,9 Jahren (Range 24 - 70
Jahre).

Tabelle 3.4. Hiufigkeit der Lungenerkrankungen

Erkrankung Warteliste Transplantiert Gesamt
COPD/Emphysem 27 (61,0%) 17 (35,4%) 44
Lungenfibrose 3(6,8%) 12 (25,0%) 15
pulmonale Hypertonie 4 (9,1%) 1(2,1%) 5
Mucoviscidose 2 (4,5%) 12 (25,0%) 14
b A 130 s 0
Sarkoidose 2 (4,5%) 2
Bronchiektasen 2 (4,5%) 2

Die hiufigste Erkrankung, die zu einer Transplantation oder zur Aufnahme auf die Warteliste
ist die COPD bzw. das Emphysem. Die Diagnosen Lungenfibrose und Mucoviscidose fiihrten
in 25% der Fille zu einer Transplantation. Die Patienten standen zum Zeitpunkt der
Datenerhebung 32,46 + 28,15 Monate (Range 5,39 - 153,09) auf der Warteliste. Die
Transplantation lag im Mittel 60,29 + 45,05 Monate (Range 3,55 - 144,12) zuriick. Bei 17
Patienten (35,4%) wurde eine Einzellungen- wund bei 31 (64,6%) eine
Doppellungentransplantation durchgefiihrt.

3.5 Statistische Auswertung

Die Datenauswertung wurde computergestiitzt mit Hilfe SPSS® Version 17.0 fiir Microsoft
Windows® vorgenommen. Das Signifikanzniveau wurde auf < 0.05 festgelegt. Zunichst
wurden die Daten stichpunktartig iiberpriift, um einem eventuell fehlerhaften Einlesen durch
den Scanner mit anschlieBender Dateniibertragung ins SPSS zu erfassen. Nachdem das
Datenniveau festgelegt wurde, konnte bei metrischen Daten (z.B. Alter) das Vorliegen einer

Normalverteilung durch den Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest gepriift werden. Bei
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normalverteilten Daten wurde der t-Test fiir unabhéngige Stichproben als parametrischer Test
angewandt (t-Test nach Student fiir unabhingige Stichproben). Bei Daten ohne
Normalverteilung wurden nichtparametrische Test verwendet (Mann - Whitney - U - Test;
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearmann). Um die Verldufe der einzelnen Konstrukte
korrelieren zu konnen, wurden abhingig von der Normalverteilung Korrelationskoeffizienten
nach Pearson (Normalverteilung) oder nach Spearman (Nicht- Normalverteilung) berechnet.
Nominale Daten (z.B. Geschlecht) wurden mittels Kontingenzkoeffizient miteinander
verglichen. Ferner wurde bei kategorialer Datenlage (z.B. Familienstand) der Chi - Quadrat -
Test eingesetzt.

Um eventuelle Einflussfaktoren bzw. Vorhersagemodelle fiir die erhobenen Daten aufstellen
zu konnen, wurden Regressionsanalysen gerechnet. Durch eine lineare Regression
(methodisch schrittweise) wurden die Faktoren die eine Posttraumatische Belastungsstorung

beeinflussen vorhergesagt.
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4. Ergebnisse

Die Ergebnisse werden im Folgenden gemidll der Fragestellung dargestellt. Es soll dabei
untersucht werden, inwieweit sich die Untergruppen der Patienten auf der Warteliste von den
Transplantierten hinsichtlich der neben der PTBS erhobenen Parameter Lebensqualitiit,
Angst, Depressivitit Anpassungsstorung und sozialer Unterstiitzung voneinander und der

Allgemeinbevolkerung unterscheiden.
4.1 Haufigkeit der Posttraumatischen Belastungsstorung

Um die Privalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung vor und nach Lungentransplan-
tation zu erfassen, wurden zwei unterschiedliche Erhebungsmethoden verwendet. Die
Patienten wurden sowohl mit dem Fragebogen IES-R (Maercker und Schiitzwohl, 1998), als
auch mit dem strukturierten klinischen Interview SKID (Scholz &Wittchen, 2005) befragt.
Zuerst werden im Folgenden die Ergebnisse des Fragebogens dargestellt, dann die Resultate
des Interviews. Am Ende des Abschnitts werden die beiden Erhebungsmethoden einer

Posttraumatischen Belastungsstorung miteinander verglichen.
4.1.1 Ausprigung stress-bezogener Symptome

Beim Mittelwertsvergleich der Subskalen Intrusion, Vermeidung und Ubererregung finden
sich in allen 3 Subskalen der Stichprobe hohere Werte als in denen der nicht traumatisierten
Kontrollgruppe (vgl. Abbildung 4.1). Sexuelle Gewaltopfern haben im Vergleich zu den
Patienten der Untersuchungsstichprobe hohere Mittelwerte (Intrusion 28,4 £ 5,8 , Vermeidung
259 + 6,7, Ubererregung 27,8 + 6,0 (Wise, 2000). Das untersuchte Patientenkollektiv nimmt

somit eine Zwischenposition ein.
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16,7 p < 000**

15,9 p < 000**

p< 000** 13,9

ani .
sD sD sD Nicht traumatisierte Kontrollgruppe

9,5 11,2 10,2 Ogesamte Stichprobe

Mittelwerte

6,9

6,1

Intrusion Vermeidung Ubererregung

Subskalen IES-R

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied
(p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01); Patientenbasis: 92 Patienten

Abbildung. 4.1: Vergleich der Subskalen des IES-R der Patientenstichproben mit der
Normalbevolkerung (Maercker, 2002)

Es zeigt sich, dass sich die Gruppe der Wartelistenpatienten in den Subskalen Intrusion (t =
2.019, df = 55, p = .048) signifikant und Ubererregung (Z = -2.809, p = .005) hoch signifikant
von der Stichprobe Transplantierter unterscheidet. Somit sind die Wartelistenpatienten stirker
durch intrusive Symptome belastet als die transplantierten Patienten. Das gleiche gilt fiir die
Subskala Ubererregung. In der Subskala Vermeidung (t = 1.863, df = 54, p = .068) finden sich
zwar auch hohere Werte bei den Warteleistenpatienten, dieser Unterschied verfehlt jedoch

knapp das Signifikanzniveau.
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MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied
(p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01); Patientenbasis: 92 Patienten, Warteliste 44 Patienten, Transplantiert
48 Patienten

Abbildung. 4.2: Vergleich der Subskalen des IES-R mit den Patientenstichproben

Zwischen beiden Geschlechtern lassen sich innerhalb des Gesamtpatientenkollektivs keine
signifikanten Unterschiede in den Subskalen Intrusion, Vermeidung und Ubererregung
erkennen, allerdings zeigt sich bei Frauen ein Trend (p < 0,1) zu hoheren Werten hinsichtlich

Intrusion und Ubererregung.

Wird die Regressionsformel nach Maercker zur Diagnosestellung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung eingesetzt und vergleicht man die Diagnose PTBS beider Geschlechter, so
zeigt sich ein signifikanter Unterschied (chi2 =4.07, p = .044). Frauen (19,6%) sind von der
Diagnose PTBS signifikant hiufiger betroffen als Minner (5,4%). Der chi*-Test kommt

aufgrund der dichotomen Ausprigung der Variable in diesem Fall zur Anwendung.
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Tabelle 4.1: Subskalen des IES-R und die Diagnose PTB im Vergleich Méinner und Frauen

Frauen Manner
MW = SD MW = SD Mittelwertsvergleich
(n=32) (n=25)
t=1.857
Intrusion 18,78 £ 9,05 14,16 £ 9,65 df =55
p=.069
t=1.502
Vermeidung 17,96 £ 11,07 13,48 + 11,16 df = 54
p=.139
Ny Z=-13819
Ubererregung 16,21 + 9,87 11,12 + 10,08 p = .069

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung; t = Priifgrole des T-Test, df = Freiheitsgrade, Z = Priifgrofle des Mann-Whitney-
U-Tests, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied (p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied

(p<.01)

Beim Vergleich beider Gruppen Warteliste und Transplantiert findet sich ein signifikanter
Unterschied (chi2 = 9.77, p = .002). Die Wartelistenpatienten (19,6 %) erfiillen signifikant
hiufiger die Diagnose PTSB als die transplantierten Patienten (5,4 %). Der chi*-Test kommt

auch hier Aufgrund der dichotomen Aussage zur Anwendung.

Eine statistisch signifikante, jedoch nur geringgradig ausgeprigte Alterabhidngigkeit der
Ergebnisse der IES-R kann lediglich in der Skala Ubererregung (r = .286, p = .031) gefunden
werden. Die Subskalen Intrusion (r = .130, p = .334) und Vermeidung (r = .156, p = .250)

weisen keinen signifikanten Zusammenhang mit dem Alter auf.

Haufigkeit auffilliger Patienten

Von 92 Patienten gaben 56 (60,9 %) der Patienten ein belastendes Ereignis im Fragebogen an.
36 (39,1 %) Patienten gaben kein belastendes Ereignis an, unter ihnen befinden sich 20 (13 w,

7 m) Patienten auf den Warteliste und 16 (9 w, 7 m) waren transplantiert.
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Tabelle 4.2: Traumatische Ereignisse im IES-R der Patienten die die diagnostischen Kriterien
einer PTBS erfiillen

Traumatisches Ereignis Patienten Warteliste Patienten transplantiert
Lungenerkrankung/Dyspnoe 3 0
Transplantation 0 1
Familidire Probleme 5 0
Tod von
Familienangehorigen oder 2 1
Freunden
Beinahe ertunken 1 0
sexueller Missbrauch 0 1

152 % (n = 14) der Gesamtstichprobe erfiilllen im IES-R die Kriterien fiir eine
Posttraumatische Belastungsstorung, davon 11 Wartelistenpatienten und 3 transplantierte
Patienten. Insgesamt erfiillten 35,5 % (n = 11) der Frauen und 4,1 % (n = 3) der Ménner die

diagnostischen Kriterien fiir eine Posttraumatische Belastungsstorung.
4.1.2 Haufigkeit der PTBS im SKID-Interview

Zur Erfassung der diagnostischen Kriterien nach DSM IV wurde das Klinische Strukturierte
Interview (SKID) durchgefiihrt. 96,7 % (n = 89) der 92 Patienten, die die Fragebogen
ausgefiillt hatten, nahmen an dem Telefoninterview teil. Von den Nicht-Teilnehmern
befanden sich ein Patient auf der Warteliste und 2 waren transplantiert. Alle Nicht-Teilnehmer
am Interview waren Frauen.

9,8 % Patienten (n = 9) erfiillten die diagnostischen Kriterien einer Posttraumatischen
Belastungsstorung. 77,7 % (n = 7) der Patienten, die die diagnostischen Kriterien einer PTB
erfiillten, gaben hierzu ein Erlebnis an, das mit der Transplantation oder der
Lungenerkrankung in Zusammenhang steht. Die Transplantation selbst wurde in keinem Fall
als traumatisch angegeben. In den meisten Fillen wurden Episoden von Dyspnoe, verbunden
mit der Angst zu ersticken, angegeben. Pneumothoraces und plétzliche, zur
Krankenhausaufnahme fithrende Verschlechterungen des Gesundheitszustandes wurden
ebenfalls als Traumata genannt. Zwei Patienten gaben andere traumatische Ereignisse als
Ursache fiir eine PTBS an. Hier wurden der Tod des Sohnes an einer Leukdmie und das

Mitansehensmiissen des Erschieens der Nichte beschrieben. 6,5 % (n = 6) der Patienten, die
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die diagnostischen Kriterien fiir eine PTBS erfiillen waren auf der Warteliste und 3,3 % (n =
3) Patienten hatten die Transplantation schon hinter sich. 5 der 6 Wartelistenpatienten und 1

der 3 transplantieren Patienten waren Frauen.

Eine subsyndromale Posttraumatische Belastungsstorung zeigte sich im SKID bei 4 Patienten
(3 Frauen, 1 Mann). Alle Patienten gaben Ereignisse aus dem Bereich der Wartezeit und
Transplantation an. Luftnot, Myokardinfarkt wihrend Wartezeit, Tod von Mitpatienten
wihrend des Intensivstationaufenthaltes und Halluzinationen nach der Transplantation
wurden von den Patienten als traumatisierend angegeben. Eine Patientin befand sich auf der

Warteliste und drei waren bereits transplantiert.
4.1.3 Zusammenhang zwischen Wartezeit und PTBS

Zunichst wurden die Korrelationen zwischen der Wartezeit und den Subskalen der IES-R und
der Diagnose PTBS berechnet. Der ,,Rangkorrelationskoeffizient* wird als r definiert und fiir
die Variablen PTBS, Intrusion und Vermeidung, da diese normalverteilt waren, nach Pearson
berechnet. Die Variable Hyperarousal wurde nach Spearman berechet, da diese Variable nicht
normalverteilt war. Nach Cohen wird jedem ,,r* ein bestimmter Signifikanzgrad zugeordnet,
von ,gering signifikanten Zusammenhang“ bei r < 0,5 bis zu ,hoch signifikantem

Zusammenhang* bei 0,7 <r < 0,9.

Tab. 4.3: Korrelation der Wartezeit mit PTB und den Subskalen nach Spearman

PTBS-Diagnose Intrusion Vermeidung Hyperarousal
Wartezeit in r=,118 r=,195 r=-,093 r=,233
Tagen p=.,583 p=,349 p=,667 p=,262

r= Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzniveau, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied
(p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01)

Es zeigt sich keine signifikante Korrelation der Wartezeit mit den Subskalen Intrusion,

Vermeidung, Hyperarousal und der Diagnose PTBS (errechneter Wert).
4.2 Inhalte der Intrusionen

Zu den Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstorung gehoren neben

Vermeidungsverhalten und Ubererregungssymptomen auch sich aufdringende, belastende

Gedanken und Erinnerungen an das traumatische Erlebnis (Intrusionen). Im strukturierten
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klinischen Interview erfiillten 9 Patienten die diagnostischen Kriterien fiir eine
Posttraumtische Belastungsstorung. 7 Patienten gaben Ereignisse an, die vor, wihrend oder
nach der Transplantation mit dieser in Verbindung stehen. Am héufigsten wurde Dyspnoe
verbunden mit der Angst zu ersticken als traumatisch angegeben. Meist verspiirten die
Patienten Todesangst. Zwei mal wurden auch Atemnotzustinde nach Spontanpneumothoraces

angeben. Ein Patient beschrieb dieses Erlebnis folgendermal3en:

,, Beim Schuhe binden hatte ich auf einmal ein komisches Gefiihl, einen Stich in die Seite, als
wiirde mir einer ein Messer rein stechen. Die Luft blieb auf einmal weg und ich hatte einen
Erstickungsanfall. Mir wurde schwindelig, heif3 und kalt und ich konnte mich nicht mehr
bewegen. In dem Moment verspiirte ich Todesangst. Dann wurde ich immer wieder kurzzeitig
bewusstlos. Immer wieder waren Gesichter und Lichtblitze iiber mir. Sie redeten iiber mich
und ich konnte mich nicht duflern. Ich fiihlte mich so hilflos.* Der Patient gab auch an, die
Situation immer wieder in Trdumen zu erleben. Ebenso laufe diese Szene beim Horen einer
Sirene immer wieder vor seinem inneren Auge ab. Jedes mal, wenn er schwer Luft bekomme

habe er Angst, diese Situation nochmals erleben zu miissen.

Auch Krankenhausaufenthalte wurden von Patienten als traumatisch angesehen. Die Patienten
gaben vor allem die Abhiingigkeit von Arzten und Pflegepersonal, die Hilflosigkeit in der
gesundheitlich schlechten Situation und die Angst das Krankenhaus nicht mehr lebend
verlassen zu konnen, an. Diese Ereignisse wurden sowohl von Patienten vor als auch nach der

Transplantation beschrieben.

2 Patienten auf der Warteliste beschrieben im SKID den Tod von Familienangehorigen oder
Freunden als Trauma. Eine Patientin musste mit ansehen, wie ihre Nichte erschossen wurde.
Sie beschrieb eindriicklich, dass bei jedem lauten Knallgerdusch die Szene wieder ablduft und

sie hiufig davon traume. Die andere Patientin verlor ihren 24 jdhrigen Sohn an Leukimie.

Eine subsyndromale PTBS wurde von 4 Patienten erfiillt. Eine Patientin beschrieb wihrend
eines Intensivstationaufenthaltes, wihrend dem es ihr gesundheitlich immer schlechter ging,
dass sie mit ansehen musste wie 2 Patienten, von denen einer fiir eine Lungentransplantation
gelistet war, starben. Sie hatte Angst, fiihlte sich hilflos und verspiirte intensives psychisches
Leid bei Erinnerungen an das Geschehen. Ein anderer Patient schilderte Halluzinationen im

Rahmen eines Durchgangssyndroms auf der Intensivstation ,,Sie wollten mich umbringen. Sie
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standen mit Spritzen und Messer hinter mir und haben versucht mich umzubringen. Die
lebensrettenden Medikamente musste ich mir selbst verabreichen ...“. Immer wieder traume
er davon und reagiere korperlich mit Schwitzen und Herzrasen bei Konfrontation mit dem
Ereignis. Auch ein Myokardinfarkt wahrend der Wartezeit wurde als traumatisches Ereignis

angegeben.
4.3 Vergleich der Ergebnisse des Fragebogen IES-R mit dem SKID

In diesem Abschnitt sollen die Ubereinstimmung der Erhebungsinstrumente zur Erfassung der
Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstorung dargestellt werden. Es werden die
Ergebnisse des Fragebogens IES-R mit dem SKID verglichen und auf Ubereinstimmung
iiberpriift. Wie oben beschrieben erfiillten 9 Patienten die diagnostischen Kriterien einer
PTBS im SKID. Im IES-R lagen 14 Patienten iiber dem Cut-Off-Wert. Nun stellt sich die
Frage wie die beiden Erhebungsinstrumente zusammenhingen bzw. in der Diagnose
iibereinstimmen. Es wurde eine Kreuztabelle zur Uberpriifung der Ubereinstimmung von dem
Fragebogen auffilligen Patienten mit auffilligen Patienten im Strukturierten klinischen
Interview (SKID) eingesetzt. Die Berechnung des Kontingenzkoeffizienten ergab einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem IES-R und dem SKID (Chi2 4,408; p =,036). Bei
der Korrelation von IES-R und SKID findet sich in dieser Studie ein statistisch signifikanter

Zusammenhang (r = - ,281, p =.036).

Tabelle 4.4:  Gegeniiberstellung der Hiufigkeiten auffilliger Patienten im IES-R versus
auffilligen Patienten im SKID
SKID
Gesamt
PTB keine PTB
n 4 10 14
= | 2uEliE | g ger Gesamuzanl) | (57,1 %) (20,4 %) (25,0 %)
7))
; 1 3 39 42
~ unauffillig
(% der Gesamtzahl) (42,9 %) (79,6 %) (75,0 %)
Gesamt 7 49 56
(100,0 %) (100.0 %) (100,0 %)

Die Sensitivitit fiir den Fragebogen IES-R ergibt sich aus der Anzahl ,richtig Positiver*
(auffillige Patienten im Fragebogen und SKID- Diagnose) an der Gesamtzahl der Erkrankten
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(alle Patienten mit PTBS- Diagnose Fragebogen und im SKID). Sie betrédgt in diesem Fall
0,57. Die Spezifitit als Anzahl ,,richtig Negativer* (unaufféllige Patienten im Fragebogen und
keine SKID- Diagnose) an der Gesamtzahl Gesunder (alle Patienten ohne PTB- Diagnose im

SKID) ergab sich ein Wert von 0,79.

Folglich kann man sagen, dass die Sensitivitdt nicht besonders hoch ist. Nur 57 % der
Patienten mit einer PTBS wurden im Fragebogen erkannt. Die Spezifitit ist mit 79 % etwas
besser, es werden wenige Patienten als auffillig (erkrankt) diagnostiziert, die eigentlich zu
den Gesunden zihlten. Es fanden sich nur 4 Ubereinstimmungen in beiden
Erhebungsinstrumenten. Somit kann gefolgert werden, dass der Fragebogen die Anzahl der
PTBS-Diagnosen tendenziell iiberschitzt und im Interview transplantationsspezifische

Traumata besser erkannt werden.
4.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde mit dem SF-36 Health Survey erhoben. Um
die Ergebnisse besser einordnen zu konnen, wurden die Daten der Untersuchungsstichprobe
einer Vergleichsstichprobe gegeniibergestellt. Als Kontrollgruppe hierzu diente eine
altersentsprechende deutsche Normpopulation (Bullinger & Kirchberger, 1998). Zuerst
werden die Ergebnisse der Summenskalen beschrieben, anschlieend die der Subskalen des
SF-36. Beim Vergleich der Summenskalen des SF-36 der Gesamtstichprobe mit der
Normalbevolkerung zeigen sich hoch signifikante Unterschiede. Die Gesamtstichprobe hat
eine signifikant schlechtere korperliche (t = 10.49, df = 596, p = .000) und psychische (t =
3.699, df = 105, p = .000) Lebensqualitit als die Normalbevolkerung.

62



60

47,89 p =.000™ 51,16 p=.000"

50 46,47

40
o 35,85
T
s
T ] sD sD
= 11,3 11,53
=

20

10 -

0 - :

kérperliche kérperliche psychische psychsiche
Summenskala Summenskala Summenskala Summenskala

Normalbevélkerung Gesamtstichprobe Normalbevdlkerung Gesamtstichprobe

Skala von O = schlechteste Lebensqualitit bis 60 = beste Lebensqualitit MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p =
zweiseitiges Signifikanzniveau, ** = hochsignifikanter Unterschied (p <.01)

Basis Normstichprobe: n = 508 Personen 51-60 Jahre; Basis Untersuchungsstichprobe: n = 92, Basis Warteliste: n = 44, Basis
Transplantiert: n =48

Abbildung 4.4: Korperliche und Psychische Summenskala (SF-36) der Untersuchungs-

stichprobe im Vergleich mit der Normalbevolkerung (t-Test fiir unabhiingige Stichproben)

Es finden sich beim Vergleich der Wartelistengruppe mit der Transplantationsgruppe in der
korperlichen Summenskala signifikante Unterschiede (t = -2.28, df = 88, p = .025). Die
Patienten der Warteliste haben eine signifikant schlechtere Lebensqualitit im Vergleich zu
den transplantierten Patienten. In der psychischen Summenskala finden sich keine

signifikanten Unterschiede (t = .124, df = 88, p =. 902).
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Skala von O = schlechteste Lebensqualitit bis 50 = beste Lebensqualitit MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p =
zweiseitiges Signifikanzniveau, ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01). Basis Normstichprobe: n = 508 Personen 51-60
Jahre; Basis Untersuchungsstichprobe: n = 92, Basis Warteliste: n = 44, Basis Transplantiert: n = 48

Abbildung 4.5: Korperliche und Psychische Summenskala (SF-36) der Untersuchungsstich-
probe im Vergleich den Gruppen Warteliste und Transplantation (t-Test fiir unabhéngige
Stichproben)

In der folgenden Tabelle werden die Mittelwerte der Gesamtstichprobe mit denen der
Normalbevolkerung und die der Warteliste mit denen der Transplantierten verglichen (Tabelle
4.5). Dabei ist zu erkennen, dass sich die Gesamtstichprobe in allen Subskalen hoch
signifikant von der Normalbevélkerung unterscheidet. Die Gesamtstichprobe hat in allen
Subskalen eine signifikant schlechtere Lebensqualitét als die Normalbevolkerung.

Vergleicht man die Wartelisten mit den transplantierten Patienten, finden sich auch hier in
den Subskalen korperliche Funktionsfihigkeit (p = .000), korperliche Rollenfunktion (p =
.000), allgemeine Gesundheit (p = .000), Vitalitit (p = .000), soziale Funktionsfahigkeit (p =
.000), emotionale Rollenfunktion (p = .003) und psychisches Wohlbefinden (p = .000) hoch
signifikante und in der Subskala korperliche Schmerzen (p = .046) signifikante Unterschiede.
Wartelistenpatienten haben eine signifikant schlechtere Lebensqualitét in allen Subskalen des

SF-36. Folglich steigt die Lebensqualitit nach der Transplantation, was auch zu erwarten ist.
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Tabelle 4.5:  Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (SF-36): Untersuchungsstichprobe
verglichen mit der Normalbevolkerung
t-Test U-Test
Normalbe- | Gesamt- Foo Warteliste | Transplantiert |  gisr
Skala vilkerung St(‘Chp;‘l";’e unabh. | (n=44) (n=48) | ypabh.
n= X .
MW=SD | qw+sp | Stich- | MW+SD | Mws+SD | Stich-
- proben proben
96,61+10,04 L= 152 Z=-7.10
. . , 1+1 , =-/.
Korperliche 43,64232,92| df=92 | 17,72¢1716 | 67,39+24,98
Funktionsfihigkeit | (,-915) p =.000
p =.000
o 96,89+13,88 t=1267 7 <383
Kérperliche 40,65+42,10| df=92 | 23863574 | 56.38+4185 '
Rollenfunktion (n=912) p =.000
p =.000
94,6+14,99 1=84 Z=-199
. . i s =-1.
Kérperliche ’ 67,84+29.68 | df =95 |60,67+3121 | 74,41+26.86
Schmerzen (n=917) p =.046
p =.000
20.89413.66 t=18.78 t=-5.91
. i s
Allgemeine 38,08420,32| df=98 |27.65:14,05 | 49,14£1979 | df=89
Gesundheit (n = 906)
p =.000 p =.000
t=11.00
71,90+£14,31 7 =-4.54
Vitalitat 48,57+£19,71 | df =100 | 39,18+£16,54 | 56,97+18,61
(n=913) p =.000
p =.000
94,87+12,33 =918 Z=-4.18
; *12, =-4.
Soziale 66,34229,38 | df =93 |52,61£29,06 | 78,64+23,90
Funktionsfihigkeit | (5 =91g) 000 p =.000
p=.
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N Gesami- t-'I.‘.est . . U-’I‘est
ormalbe- stichprobe fiir Warteliste | Transplantiert fiir
Skala volkerung i —p91) unabh. (n=44) (n=48) unabh.
MW +SD MW_ L SD Stich- MW +SD MW + SD Stich-
- proben proben
t=28.76
; 96,89+14,13 Z=-3.00
Emotionale 55,79444,50| df=92 | 40.90+4423 | 694414058
Funktionsféhigkeit | ( = 909) p =.003
p =.000
t=6.52
; 79,16x13,11 7=-3.78
Psychisches 64,65420,79| df =97 |5627£19,62 | 72,16%19,03
Wohlbefinden (n=913) 000 p =.000
p=.

Skala von 0 = schlechteste Lebensqualitit bis 100 = beste Lebensqualitit
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = Priifgroe des t-Tests, Z = Priifgro8e des U-Tests df = Freiheitsgrade, p =
zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied (p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p <.01)

Nicht nur beim Vergleich der Gesamtstichprobe sondern auch bei geschlechtsspezifischer

Auswertung zeigt sich ein signifikanter Unterschied zur Normalbevolkerung: Sowohl die

Miénner als auch die Frauen der Untersuchungspopulation haben in allen Skalen eine

gegeniiber der Norm reduzierte Lebensqualitiit (Abb. 4.6, Tab. 4.6).
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Skala von 0 = schlechteste Lebensqualitit bis 60 = beste Lebensqualitit MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung,

p = zweiseitiges Signifikanzniveau, ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01)

Basis Normstichprobe: n = 1537 Frauen und n = 1236 Minner; Basis Untersuchungsstichprobe: Basis n = 92 mit n = 52

Frauen, n = 38 Ménner

Abbildung 4.6: Korperliche und Psychische Summenskala (SF-36) der Untersuchungs-

stichprobe im Vergleich den Gruppen Frauen und Ménner mit der jeweils der Normal-

bevolkerung Frauen und Ménner (t-Test fiir unabhéngige Stichproben).
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Tabelle 4.6:

stichprobe nach Geschlechtern getrennt verglichen mit der Normalbevolkerung nach

Geschlechtern getrennt

Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (SF-36 Subskalen): Untersuchungs-

N.(.) IR | A ORIEE t-Test fiir | Normalbe- | Stichprobe U-Test
volkerung Frauen .. . fiir
unabh. volkerung Minner
Skala Frauen (n=153) . . _ unabh.
Stich- Miinner (n=39) Stich-
MW SD | MW+SD | proben | MW £SD | MW +SD
proben
82.71423.17 P=1370 ) 0 00£20,15 =705
O 1 i b b i 9
Korperliche 36,70+32,43 | df = 1656 53,08431,59 | df =39
Funktionsfahigkeit | (5 = 1605) (n=1282)
p =.000 p =.000
t=10.68 t=6.61
Korperliche 804123302 87,30£29,62
; 30,66+39.42 | df = 1623 54,61+42.26 | df = 1312
Rollenfunktion (n=1581) (n=1275)
p =.000 p =.000
75.99427.68 (=291 e 4748247 (=199
O 1 i b b i 9
Korperliche 64,66+30,19 | df = 1656 72,18428.79 | df = 59
Schmerzen (n=1614) (n=1291)
p =.003 p =.005
66,64+19,67 t=1057 69,59+20,63 1=8.46
1 i b b i 9
Allgemeine 37.58+17.99 | df = 1640 40,87+23.19 | df = 1307
Gesundheit (n = 1589) (n = 1270)
p =.000 p =.000
t=5.86 t=451
60,62+18,47 66,17+18,01
Vitalitit 45,38+20,72 | df = 1648 52,82+17.65 | df = 1316
(n = 1597) (n = 1279)
p =.000 p =.000
t=5.86 t=4.26
Soziale 87.02+18,92 90,67+17.51
YOZIAe - 62,50+30,22 | df =53 71,47+27.80 | df =39
Funktionsfahigkeit | (5 =1619) (n=1292)
p =.000 p =.000
88.77426.94 =736 | 05 06424.58 t=3.12
1 i b b i 9
Emotionale 446544334 | df =53 70,94+42,01 | df =39
Funktionsfahigkeit | (5 = 1585) (n=1270)
p =.000 p =.003
71,44+16.29 (=412 6 55416.06 1=3.84
1 i b b i 9
Psychisches 61,92421,28 | df = 1645 66,31+19.82 | df = 1314
Wohlbefinden (n = 1594) (n=1277)
p =.000 p =.000

Skala von 0 = schlechteste Lebensqualitit bis 100 = beste Lebensqualitit

MW = Mittelwert, SD

= Standardabweichung, t =

PriifgroBe des t-Tests, df = Freiheitsgrade, p

Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied (p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p <.01)
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In den Subskalen korperliche Funktionsfihigkeit (Z = -2.48, p = .013), korperliche
Rollenfunktion (Z = -2.67, p = .008) und emotionale Rollenfunktion ( Z = -2.83, p = .005)
zeigen sich im Vergleich von Frauen und Minnern in der Patientenstichprobe hoch
signifikante Unterschiede. Frauen haben in diesen Subskalen niedrigere Werte als die Minner
und somit eine signifikant schlechtere Lebensqualitét. In der Subskala Vitalitdt unterscheiden
sich die Frauen signifikant von den Ménnern (z = -2.026, p = .043). Die Vitalitit wird von den

Frauen als schlechter angegeben.

BFrauen BManner
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MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, ** = hochsignifikanter Unterschied

(p < .01) Basis Untersuchungsstichprobe: n = 52 Frauen, n = 38 Ménner

Abbildung 4.7: Subskalen (SF-36) der Untersuchungsstichprobe im Geschlechts- vergleich
(t-Test fiir unabhidngige Stichproben)

Ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der psychischen Lebensqualitit konnte nicht
gefunden werden. In der Subskala korperliche Funktionsfahigkeit findet sich eine negative
Korrelation (r = -.311, p = .003) mit dem Alter. Die korperliche Funktionsfihigkeit nimmt
folglich gering mit dem Alter ab.
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Lebensqualitit und PTBS

Betrachtet man den Einfluss der Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung im IES-R auf
die Summenskalen der Lebensqualitit, fallt auf, dass Patienten mit einer PTBS geringere
Mittelwerte (korperliche Summenskale: 29.07 + 11.04, psychische Summenskala: 39.08 +
10.10) haben als die Patienten ohne PTBS (korperliche Summenskale: 37.49 + 11.09,
psychische Summenskala: 46.56 + 10.98). Somit haben die Patienten mit der Diagnose PTBS
eine signifikant schlechtere Lebensqualitit in der korperlichen (t = 2.455, df = 53, p = .017)
und psychischen (t = 2.241, df = 53, p = .029) Summenskala als die Patienten ohne PTBS.

60,00
p=.017* p = .029*

\ ]

50,00

o
-

51,16

40,00 47,89

39,08

30,00

Mittelwerte

29,07

20,00

10,00

0,00

korperliche Summenskala psychische Summenskala

OPTB positiv. BPTB negative ONormalbevélkerung

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, ** = hochsignifikanter Unterschied

(p < .01) Basis Untersuchungsstichprobe: n = 55 mit PTB positiv n = 14, PTB negativ n = 41

Abbildung 4.8: Summenskalen des SF-36 bei Patienten mit und ohne PTB im IES-R mit der

Normalbevolkerung im Vergleich

Auch bei einem Vergleich der einzelnen Subskalen zeigt sich (Abbildung 4.8), dass die
Patienten mit einer PTBS in allen Subskalen niedrigere Mittelwerte und somit eine
schlechtere Lebensqualitit besitzen. Auch die Patienten ohne PTBS haben eine schlechtere
Lebensqualitit als die alterentsprechende Gruppe der Normalbevolkerung. Vergleicht man die
Gruppe Patienten mit und ohne PTBS miteinander, so kann man auch hier erkennen, dass sie
sich in allen Subskalen der Lebensqualitiit, auer in der Subskala korperliche Rollenfunktion
(t = 1.711, df = 54, p = .092), signifikant voneinander unterscheiden. In den Subskalen
korperliche Funktionsfahigkeit (t = 2.983, df = 54, p = . 004), korperliche Schmerzen (t =
2.840, df = 54, p = . 006), soziale Funktionsfdahigkeit (t = 3.583, df = 54, p = . 000),
emotionale Rollenfunktion (t = 3.000, df = 54, p = . 004) und psychisches Wohlbefinden (t =
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2.896, df = 54, p = . 005) unterscheiden sich die Patienten mit und ohne PTB hoch signifikant
voneinander. Allgemeine Gesundheit (t = 2.219, df = 54, p =. 030) und Vitalitét (t = 2.515, df
=54, p = . 014) unterscheiden sich die 2 Gruppen signifikant voneinander. Die Patienten mit

einer PTBS haben somit eine schlechtere Lebensqualitit als die ohne eine PTBS.
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4.5 Weitere psychische Storungen

4.5.1 Primorbide Diagnosen

Die psychische Pramorbiditidt wurde anhand der Patientenakte der Transplantationsambulanz
und im klinischen Interview erhoben. Insgesamt muss festgestellt werden, dass in den
Transplantationsakten kaum psychische Vorerkrankungen vermerkt sind. Bei drei Patienten
war eine Depression in der Vorgeschichte bekannt. Zwei dieser Patienten befanden sich auf
der Warteleiste und bei einem der transplantierten Patienten ist die Diagnose Depression in
der Transplantationsakte dokumentiert. Bei einer Patientin ist die Diagnose Bulimia nervosa
als Vordiagnose beschrieben. Eine Patientin hatte in der Vergangenheit eine akute Psychose
und ein Patient eine Somatisierungsstorung. Auch diese befanden sich auf der Warteliste. Im
anamnestischen Teil der telefonischen Interviews, wo explizit nach psychischen Storungen
gefragt wurde, gaben hingegen 26 Patienten an, bereits wegen einer psychischen
Vorerkrankung behandelt worden zu sein oder sich aktuell noch in Behandlung zu befinden.

Tabelle 4 7 stellt die erhoben Diagnosen dar:

Tabelle 4.7: psychische Pramorbiditit im SKID

Diagnose Gesamt WL /TX w/m
Depression 5 1/4 4/1
Angst/Panikstérung 4 470 2/2
gt |
Somatisierungsstorung 2 0/2 0/2
Anorexia nervosa 1 1/0 1/0
Familidre Probleme 2 2/0 1/1
Sexueller Missbrauch 1 170 1/0

WL = Warteliste, TX = transplantiert, w = weiblich, m = ménnlich

Es ist aus dieser Tabelle ersichtlich, dass mehr Wartelistenpatienten an einer psychischen
Vorerkrankung leiden. Auch sind Frauen haufiger betroffen als Minner. Alle Patienten
nahmen/nehmen das Angebot einer Psychotherapie wahr und sind zum Teil medikamentos

eingestellt. Zwei Patienten wiinschen sich wegen ihrer Angste eine psychische Betreuung,
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haben sich bisher jedoch nicht getraut, ein Angebot in Anspruch zu nehmen. Beide Patienten

sind Minner, einer befindet sich auf der Warteliste und einer ist transplantiert.
4.5.2 Ausprigung von Angst

Um die allgemeine Angstlichkeit zu erfassen, wurde die deutsche Version der Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS-D) verwendet. Es zeigte sich, dass es zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen (Warteliste und Transplantation) signifikante Unterschiede (Z
= -2.595, p = .009) hinsichtlich der allgemeinen Angst gibt. Die Wartelistenpatienten sind
signifikant @ngstlicher als die transplantierten Patienten. Berechnet werden die Unterschiede
mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-Test), da eine Normalverteilung in der Angst
Skala des HADS nicht gegeben ist. Vergleicht man Frauen und Minner hinsichtlich der
Angst, so sind die Frauen signifikant dngstlicher als die Ménner (Z = -2.298, p = .022).

Um die Resultate der Studie besser einordnen zu konnen, werden die Daten mit Werten einer
reprasentativen Bevolkerungsstichprobe (Hinz et al., 2001) verglichen. Hier sind die
Normalbevolkerungswerte nach Ménnern und Frauen und in jeweilige Altersgruppen
aufgeschliisselt. Da die hier untersuchten Mianner im Durchschnitt 51,3 + 13,9 Jahre und die
Frauen 50,8 + 10,9 Jahre alt sind wurden jeweils die Normalbevolkerungswerte 40-59 Jahre
verwendet. So sind auch die Minner ebenso wie die Frauen verglichen mit der
Normalbevolkerung signifikant dngstlicher (Ménner: t = 2.37, df = 357, p = .018; Frauen: t =
4,70, df = 424, p = .000). Es findet sich ein kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Alter der Patienten und der Ausprigung der Angstlichkeit (r = .127, p = .229).
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Angst im HADS-D
Skala von 0 = keine Angst bis 9 = maximale Ausprigung des Symptoms Angstlichkeit MW = Mittelwert, SD =

Standardabweichung, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied (p < .05), ** = hochsignifikanter
Unterschied (p <.01)

Abbildung 4.10: Allgemeine Angstlichkeit (HADS) der Untersuchungsstichprobe nach
Geschlecht unterteilt im Vergleich mit der Normalbevolkerung (t-Test fiir unabhiingige

Stichproben)

Haufigkeit auffilliger Patienten

Die HADS-D gibt Cut-Off-Werte fiir die Identifikation von auffilligen, fraglich auffélligen
und unauffélligen Patienten an. Die Werte 0-7 werden als negativ, 8-10 als fraglich und >11
als positiv angesehen. Es zeigen sich hinsichtlich der allgemeinen Angstlichkeit 43,2 % (n =
19) der Patienten auf der Warteliste als unauffillig, 36,4 % (n = 16) als fraglich auffillig und
20,5 % (n = 9) der Patienten sind aufféllig. Insgesamt kann man feststellen, dass drei mal so

viele Frauen wie Ménner (n = 12:4) die Cut-Off- Werte fiir Angst iiberschreiten.
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Patientenbasis: 92 Patienten, Warteliste 44 Patienten, Transplantiert 48 Patienten
Abbildung 4.11 Allgemeine Angstlichkeit (HADS) der Untersuchungsstichprobe: Anteil

auffalliger Patienten im Vergleich (Angaben in Prozent)
4.5.3 Auspriagung von Depressivitit

Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen (Warteliste und Transplantation) gibt es
signifikante Unterschiede (Z = -5.128, p = .000 ) hinsichtlich der allgemeinen Depressivitit.
Die Wartelistenpatienten weisen eine signifikant hohere Belastung durch Depressivitit auf als
die transplantierten Patienten. Auch hier wurde aufgrund der fehlenden Normalverteilung zur
Berechnung der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test verwendet. Vergleicht man Frauen und
Minner hinsichtlich der Depressivitit, so findet man keinen signifikanten Unterschied (Z = -
1.610, p = .107).

Stellt man die Untersuchungsstichprobe der Normalbevolkerung gegeniiber, so zeigt sich,
dass die Minner im Vergleich zur Normalbevolkerung ( t = 0.55 , df = 357, p = .579) nicht
signifikant depressiver sind, die Frauen jedoch signifikant hdufiger an einer Depression leiden
als die Frauen in der Normalbevolkerung. (t =3.107, df = 424, p =.002). Das Alter korreliert
nicht signifikant mit der Depressivitit (r = .198, p = .058).
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Skala von 0 = keine Angst bis 7 = maximale Ausprigung des Symptoms Depressivitit. MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied (p < .05), ** = hochsignifikanter
Unterschied (p <.01)

Abbildung 4.12: Allgemeine Depressivitit (HADS) der Untersuchungsstichprobe im Vergleich mit
der Normalbevolkerung (t-Test fiir unabhéngige Stichproben)

Haufigkeit auffilliger Patienten

Hinsichtlich der allgemeinen Depressivitit zeigen sich 47,7 % (n = 21) der Patienten auf der
Warteliste als unauffillig, 36,4 % (n = 16) als fraglich aufféllig und 25,0 % (n = 11) der
Patienten sind auffillig. Bei den transplantierten Patienten sind 87,5 % (n = 42) unauffillig,
6,3 % (n = 3) fraglich auffillig und 6,3 % (n = 3) auffillig. Unter den 12 Wartelistenpatienten
befinden sich 29,0% Frauen (n = 9) und 23,1 % Minner (n = 3). Auch hinsichtlich der

Depressivitit kann man feststellen, dass mehr Frauen den Cut-Off Wert iiberschreiten.
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Abbildung 4.13: Allgemeine Depressivitit (HADS) der Untersuchungsstichprobe: Anteil

auffalliger Patienten im Vergleich (Angaben in Prozent)

4.5.4 Hiufigkeit von Anpassungsstorungen

Zur Erfassung einer Anpassungsstorung wurde der Fragebogen “Adjustment Disorder New
Module (ADNM) (Einsle et al., 2010) in dieser Studie verwendet. Da es noch keine
Kontrollgruppe im Sinne einer Normstichprobe der Allgemeinbevilkerung gibt, werden die
Daten innerhalb des Patientenkollektives verglichen. Die Diagnose der Anpassungsstorung
wurde bei 42,2 % (n = 39) Patienten gestellt. Beim Vergleich der Gruppen
Wartelistenpatienten und Transplantierte findet sich ein signifikanter Unterschied (z = - 2.97,
p = 0.00). Die Patienten auf der Warteliste zeigen signifikant héufiger die Diagnose
Anpassungsstorung. Auffallend im Vergleich der Subgruppen des ADNM bei
Wartelistenpatienten und transplantieren Patienten ist, dass die Wartelistenpatienten in den
Einzelskalen Fehlanpassung, Depressivitit, Angst und Impulsivitét signifikant stirker belastet

sind als die Patienten, die transplantiert sind.
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Abbildung 4.14: ADNM Subgruppen im Vergleich der Patienten Warteliste mit Lungen-

transplantation

Es zeigen sich auch hochsignifikante Unterschiede in den Subtypen des ADNM Depressivitit
(chi® = 7.53, p = .006), Angst (chi® = 8.78, p = .003) und Impulsivitiit (chi* = 7.53, p = .006).

Auch in der folgenden Tabelle ist zu sehen, dass die Wartelistenpatienten hédufiger die

Kriterien der Subtypen erfiillen.
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Abbildung 4.15: Hiufigkeiten der Subtypen im Vergleich Warteliste und Lungen-
transplantiert

In den Subgruppen Gedankliches Verhaftetsein, Vermeidung, Depressivitidt, Angst und
Impulsivitit zeigen sich  keine signifikanten  Unterschiede  hinsichtlich  der
Symptomauspriagung zwischen Minnern und Frauen. In der Diagnose Anpassungsstorungen
und der Subgruppe Fehlanpassungen zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen
Miénnern und Frauen. Frauen leiden signifikant hédufiger an Fehlanpassungen und

Anpassungsstorungen als Ménner.

79



Tabelle 4.8: ADNM Subgruppen im geschlechtsspezifischen Vergleich

Minnlich Weiblich q
Mann-Whitney-U-
Skala (n = 39) (n = 49) et U
MW +=SD MW =SD
z=-0.73
Gedankliches verhaftet sein 0,70 £ 0,46 0,77 £ 0,42
p= 047
z=-1,76
Fehlanpassung 0,35+0,48 0,55+ 0,50
p= 0.07
z=-1.06
Vermeidung 0,64 + 0,48 0,75+0,43
p= 0.28
z=-132
Depressivitit 0,38 + 0,49 0,53 +0,50
p= 0.18
z=-0.33
Angst 0,41 +£0,49 0,44 £ 0,50
p= 0.73
z=-1.08
Impulsivitit 0,47 £ 0,50 0,59 +0,49
p= 0.27
Diagnose z=-176
Anpassungsstorung 0,35£048 0,55 £0,50 p= 0.07

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung; Z = Priifgrofe des Mann-Whitney-U-Tests; p = zweiseitiges
Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied (p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p <.01)

Vergleicht man jedoch die Subtypen Depressivitidt, Angst und Impulsivitit, so finden sich
signifikante Unterschiede hinsichtlich des Geschlechtes (chi*-Test: Depressivitit: chi® = 7.53,
p =.006; Angst: chi® = 8.78, p = .003; Impulsivitit: chi’ = 7.53, p = .006).

Wird die Korrelation des ADNM (Diagnose, Subskalen, Subtypen) mit dem Alter untersucht,
korrelieren alle Skalen positiv mit dem Alter, jedoch nur in geringem Male, da r nicht gro3er
als 0.2 wird. Es findet sich auch eine signifikante Korrelation mit dem Subtyp Depressivitit (r
= 0.234, p = 0.003). Da auch hier der Korrelationskoeffizient wieder sehr klein ist, spricht

dies fiir eine geringe Korrelation, wobei Depressivitidt mit zunehmenden Alter etwas ansteigt.

Haufigkeit auffilliger Patienten

Es wurden von den 92 Fragebogen 83 ausgefiillt. 42,2 % (n = 39) erfiillen die diagnostischen

Kriterien einer Anpassungsstorung. Betroffen sind 61,4 % (n = 27) der Wartelistenpatienten
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und 25,0 % (n = 12) der transplantierten Patienten. Unter den Wartelistenpatienten befinden
sich 45,4 % (n = 20) Frauen und 15,9 % (n = 7) Minner. Die Gruppe Transplantation setzt
sich aus 14,5 % (n = 7) Frauen und 10,4 % (n = 5) Minnern der Transplantierten zusammen.
Insgesamt erfiillen doppelt so viele Frauen (n = 27) wie Méanner (n = 12) die diagnostischen
Kriterien der Anpassungsstorung. Die Hiufigkeiten der Subgruppen des ADNM sind in der
nachfolgenden Tabelle dargestellt.
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Tabelle 4.9: ADNM Subgruppen Hiufigkeit Subgruppen Gesamt, TX/WL, W/M

n (% der Gesamtzahl)
Skala Warteliste Transplantiert
n (% der Gesamtzahl) n (% der Gesamtzahl)
Frauen Miinner Frauen Minner
n (% der Gesamtzahl) | n (% der Gesamtzahl) | n (% der Gesamtzahl) | n (% der Gesamtzahl)
62 (67,4 %)
S;‘:;‘;:‘;:i‘:ﬁ 34 (773 %) 28 (58.3 %)
24 (77,4 %) 10 (76,9 %) 14 (63,6 %) 14 (53,8 %)
39 (42,2 %)
Fehlanpassung 27 (61,4 %) 12 (25,0 %)
20 (64,5 %) 7 (53,8 %) 7 (31,8 %) 5 (19,2 %)
59 (64,1 %)
Vermeidung 34 (77,3 %) 25 (52,1 %)
24 (77,4 %) 10 (76,9%) 13 (59,1 %) 12 (46,2%)
36 (39,1 %)
Angst 26 (59,1 %) 10 (20,8 %)
18 (58,1 %) 8 (61,5 %) 4 (18,2 %) 6 (23,1 %)
39 (42,4 %)
Depressivitit 26 (59,1 %) 13 (27,1 %)
19 (61,3 %) 7 (53,8 %) 7 (31,8 %) 6 (23,1 %)
45 (48,9 %)
Impulsivitit 30 (68,2 %) 15 (31,3 %)
22 (71,0 %) 8 (61,5 %) 7 (31,8 %) 8 (30,8 %)
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4.6 Pridiktoren fiir das Vorliegen einer Posttraumatischen

Belastungsstorung

Zur Erfassung der Priadiktoren der Posttraumatischen Belastungsstorung wurde eine
Regressionsanalyse durchgefiihrt. Es soll der Zusammenhang von der Diagnose PTBS mit
dem Transplantationsstatus der Patienten, soziodemographischen Variablen und der
psychischen Symptombelastung dargestellt werden. Als abhidngige Variable bzw. Kriterium
der Berechnung, die durch andere Variablen vorhergesagt werden sollten, dient die Diagnose
Posttraumatische Belastungsstorung im IES-R.

Die folgenden soziodemographischen und medizinischen Parameter wurden herange-

zogen, um eine mogliche pradiktive Wirkung auf die Diagnose PTB anzugeben:

o Alter

® Geschlecht

e Transplantationsstatus (Warteliste, Transplantiert)
¢ Familienstand

¢ Kinder

e Schulabschluss

e Beruffahigkeit

Weiterhin wurden folgende psychische Variablen in die Regressionsanalyse eingeschlossen:

e Allgemeine Angstlichkeit und Depressivitit (operationalisiert durch die entsprechenden
Skalen der HADS-D)

e gesundheitsbezogene Lebensqualitit (operationalisiert durch die korperliche und
psychische Summenskala des SF-36)

e Soziale Unterstiitzung (operationalisiert durch den F-SozU)

e Symptome der Anpassungsstorung (operationalisiert durch die Skalen des ADNM:
,Gedankliches Verhaftetsein®, ,,Fehlanpassung®, ,,Vermeidung®, ,,Depressivitit®, ,,Angst*

und ,,Impulsivitét®)

Die multivariaten Zusammenhinge wurden in der vorliegenden Studie durch die Berechnung
multipler linearer Regressionen (methodisch schrittweise) dargestellt. So konnte der Einfluss
aller Variablen getrennt voneinander bestimmt werden.

Abbildung 4.16 zeigt die Ergebnisse der Analyse schematisch dargestellt. R? ist das

BestimmtheitsmaB, ein MaB fiir die Giite der Anpassung eines linearen Modells. R? gibt den
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Anteil der Variationen der abhéngigen Variablen an, der durch das Regressionsmodell erklart
bzw. vorhergesagt wird. Der Wert liegt zwischen 0 und 1, wobei ein hoher Wert eine gute
Anpassung des Regressionsmodells bedeutet. Der Regressionskoeffizient  wird auch als
standardtisierter Regressionskoeffizient bezeichnet. Durch die Standardisierung der
unabhingigen Variablen sind die Koeffizienten besser miteinander vergleichbar, da sie in

derselben Maleinheit vorliegen.

B =249
Depressivitit B=322%
korperliche
= - 334
Summenskala P
psychische B =-177
Summenskala

B = standardisierter Regressionskoeffizient; R* = BestimmtheitsmaB; * = signifikanter Unterschied (p < .05),
** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01)

Abbildung 4.16: Ergebnis der bindr logischen Regression (Methode Riickwirts bedingt) zur
Vorhersage der Priadiktoren der PTB

Als Préadiktor des Vorliegens einer Posttraumatischen Belastungsstorung konnen die oben
dargestellten Variablen Angst und Depressivitdt (HADS-D) sowie korperliche und psychische
Lebensqualitidt (SF-36) angegeben werden. Dabei haben geringe Werte in der korperlichen
Summenskala ( p = .004) und erhohte Depressivitit (p = .026) eine signifikante Auswirkung
auf die Diagnose PTB. Erhohte Angst (p = .081) und geringe Werte in der psychischen
Summenskala (p = .117) haben hingegen keinen signifikanten Einfluss in der multivariaten
Analyse. Die Wahrscheinlichkeit an der Diagnose PTBS erkrankt zu sein, wird durch

folgende Faktoren gesenkt:

Geringere Angst (HADS-D)

Geringere Depressivitit (HADS-D)
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Hohere Werte in der psychischen Summenskala (SF 36)
Hohere Werte in der korperlichen Summenskala (SF 36)

Durch diese Variabeln lassen sich 42 % der Varianzen der Symptomausprigung der

Posttraumatischen Belastungsstorungen erkldren.

4.7 Zusammenhang sozialer Unterstiitzung mit Lebensqualitiat und

seelischer Belastung

Um die soziale Unterstiitzung zu erfassen, wurde der Fragebogen F-SozU angewandt. In
dieser Studie wurde die Kurzform K 14 verwendet. Nach Aufsummation der Itemantworten,
Division und Umcodierung, erfolgt anhand einer Normalverteilungstabelle die Ermittlung der
Prozentringe (Fydrich et al., 1999). Untersucht man den Summenwert des gesamten
Patientenkollektivs mit dem der Normalbevolkerung, so zeigt sich im Mittelwertsvergleich,
dass die Patienten hohere Werte aufweisen als die Normalbevilkerung. Die Patienten haben
eine signifikant bessere Soziale Unterstiitzung als die Normalbevolkerung (t = 5,222, df =

2596, p = .000).

44 4,35

4’3 p = .000**
L 42
2 41
D SD
_-'3 4 0,64 3.97
= 39

3,8

3,7 .

gesamte Stichprobe Normalbevdlkerung
F-SozU

Soziale Unterstiitzung MW von 1 (minimale soziale Unterstiitzung) — 5 (maximale soziale Unterstiitzung)
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied (p < .05), **
= hochsignifikanter Unterschied (p <.01)

Abbildung 4.17: Vergleich der sozialen Unterstiitzung Patientenstichprobe/ Normal-
bevolkerung (F-SozU)

Der Prozentrang zwischen 16 % und 84% entspricht einer normalen sozialen Unterstiitzung.
Werte unter 16% entsprechen einer sehr schlechten, Werte iiber 84% einer sehr guten sozialen
Unterstiitzung. Somit liegt das Patientenkollektiv im oberen Drittel der Normwerte. Die

Patienten empfinden eine eher hohe soziale Unterstiitzung. 8 Patienten (8,6 %) haben
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Prozentringe < 15% und somit eine schlechte soziale Unterstiitzung. 39 Patienten (42,4 %)
haben Prozentringe > 84% und somit eine ausgesprochen gute soziale Unterstiitzung. 13
Patienten geben den maximalen Summenwert mit 5 an. Diese Patienten fiithlen sich

tiberdurchschnittlich gut sozial unterstiitzt.
Soziale Unterstiitzung bei Wartelistenpatienten und Transplantierten

Bei den Wartelistenpatienten (4,29 + 0,68) betrigt der Prozentrang 69 % und bei den
Lungentransplantierten (4,41 = 0,60) 72 %. Vergleicht man die Gruppen Warteliste und
Transplantierte beziiglich der sozialen Unterstiitzung untereinander, so ergibt sich kein
signifikanter Unterschied ( Z = - .625, p = .532). Aufgrund der fehlenden Normalverteilung
wurde der Mann-Whitney-U-Test angewendet. 4 Patienten (9,1%) der Warteliste geben eine
schlechte, dagegen wird von 16 Patienten (36,4 %) eine bessere soziale Unterstiitzung
angegeben. 9 Patienten haben den Maximalwert von 5. Bei den Lungentransplantierten
Patienten geben 4 (8,5 %) eine zu geringe und 23 Patienten (48,9 %), davon 4 mit den

Maximalwert, eine sehr gute soziale Unterstiitzung an.
Soziale Unterstiitzung bei Méinnern und Frauen

Frauen (4,43 = 0,53) haben mit einem Prozentrang von 76 % eine bessere soziale
Unterstiitzung als Ménner (4,23 + 0,76) mit einem Prozentrang von 65 %. Zwar zeigt sich
auch hier kein signifikanter Unterschied (Z = -.823, p = . 410) zwischen den Geschlechtern,
jedoch haben die Frauen in der Studie hohere Prozentringe als Ménner und somit eine bessere
soziale Unterstiitzung. Auch hier wurde aufgrund der fehlenden Normalverteilung der Mann-
Whitney-U-Test angewendet. Von den Frauen geben 2 (3,7 %) eine schlechte und 24 (45,2 %
eine bessere soziale Unterstiitzung an, davon 7 mit dem Maximalwert 5. 15,7 % (n = 6) der
Minner geben eine schlechte und 39,5 % (n = 15 %), davon 6 mit dem Maximalwert %, eine

iber den Normwerten liegende soziale Unterstiitzung an.
Soziale Unterstiitzung und Alter

Untersucht man den Zusammenhang der sozialen Unterstiitzung mit dem Alter, so ldsst sich

kein signifikanter Zusammenhang finden (r = -.068, p = .521).
Einfluss der sozialen Unterstiitzung auf die Lebensqualitit

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen sozialer Unterstiitzung und den
Summenskalen der Lebensqualitdt ergibt in der korperlichen (r = - .108, p = .314) und
psychischen (r = - . 080, p = .459) Summenskala keine statistische signifikante Korrelation. In

den Subskalen korperliche Schmerzen, Vitalitit, soziale Funktionsfdahigkeit und psychisches
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Wohlbefinden findet man eine statistisch signifikante, aber insgesamt eher gering ausgeprigte

Korrelation mit der sozialen Unterstiitzung. Die Patienten haben in diesen Subskalen mit

sozialer Unterstiitzung eine bessere Lebensqualitiit.

Tabelle 4.10: Korrelation der sozialen Unterstiitzung mit den SF-36 Subskalen

Korperliche | Korperliche | Korperliche | Allgemeine Vitalitit Soziale Emotionale Psych.
Funktions- Rollen- Schmerzen Gesundheit Funktions- Rollen- Wohl-
fahigkeit funktion fahigkeit funktion befinden
a0
=
o =
LN
o § r=.119 r=.142 r= 315%* | r= .047 r=.283**| r =.335%* | r= .159 r =.319%*
S 2 |p=20 |p=.179 |p=.002 |p=.657 p=.007 | p=.001 p=.132 p=.002
-
-]

r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzniveau, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied
(p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01)

Einfluss der sozialen Unterstiitzung auf Angst und Depressivitiit

Zwischen der sozialen Unterstiitzung, Angst und Depressivitit ldsst sich eine negative
Korrelation herstellen, was bedeutet, dass mit einer sozialen Unterstiitzung Angst und
Depressivitidt abnehmen. Bei der Korrelation von Depressivitdt mit sozialer Unterstiitzung

findet sich in dieser Studie ein statistisch signifikanter Zusammenhang.

Tabelle 4.11: Korrelation der sozialen Unterstiitzung mit Angst und Depressivitit

Angst Depressivitiit
r=-.114 _
Soziale Unterstiitzung r= b ::)1082**
p= 283 p=.

r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzniveau, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter Unterschied

(p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01)

Es ldsst sich beim Vergleich einer schlechten sozialen Unterstiitzung (Prozentringe < 15 %)
und einer Diagnose Angst (n = 1) und Depressivitit (n = 2) kein Zusammenhang herstellen.
Patienten mit einer hoheren sozialen Unterstiitzung ( Prozentringe > 85%) haben 7 Patienten

eine positiven Wert fiir Angst und 4 fiir Depressivitit.
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Einfluss der sozialen Unterstiitzung auf die Entwicklung einer PTBS

Zwischen der sozialen Unterstiitzung und der Entwicklung einer PTBS besteht keine

statistisch signifikante Korrelation (r = -.152, p = .262). Auch die Untersuchung der

Subskalen Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal zeigt keinen signifikanten
Zusammenhang.
Tabelle 4.12: Korrelation der sozialen Unterstiitzung mit PTB und Subskalen
PTB Intrusion Vermeidung Hyperarousal
Soziale r=-.152 r=-.080 r=-.163 r=-.118
Unterstiitzung p=.262 p=.555 p=.231 p=.384

r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzniveau, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter
Unterschied (p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01)

Bringt man eine schlechte soziale Unterstiitzung mit der Diagnose PTB in Verbindung, so
zeigt sich, dass lediglich 1 Person die Diagnose PTBS aufweist. Somit kann ein
Zusammenhang zwischen schlechter sozialer Unterstiitzung und PTBS nicht hergestellt
werden. Bei den Patienten mit einer hohen sozialen Unterstiitzung (Prozentringe >85%)

liegen 5 Patienten iiber dem Cut-Off-Wert fiir eine Posttraumatische Belastungsstérung.
Einfluss der sozialen Unterstiitzung auf Anpassungsstorung

Untersucht man den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und der Diagnose
Anpassungsstorung, findet man ebenfalls keinen statistisch signifikanten Zusammenhang.
Auch bei der Betrachtung der Subtypen Angst, Depressivitidt und Impulsivitit findet sich
keine signifikante Korrelation. Es ldsst sich somit kein Zusammenhang zwischen sozialer

Unterstiitzung und der Symptomatik einer Anpassungsstorung finden.

Tabelle 4.13: Korrelation der sozialen Unterstiitzung mit Anpassungsstorung und Subtypen

Anpassungsstorung | Subtyp Angst | Subtyp Depressivitit | Subtyp Impulsivitat
Soziale r=-.084 r=-.110 r=-.097 r=-.016
Unterstiitzung p =.449 p=.321 p=.334 p=.883

r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzniveau, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signifikanter
Unterschied (p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01)

Zusammenfassend kann man einen Zusammenhang der sozialen Unterstiitzung auf die
Lebensqualitidt und auf die Depressivitit finden. Die soziale Unterstiitzung zeigt keinen
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Zusammenhang mit Angst, PTBS oder Anpassungsstorung. Frauen fiihlen sich besser sozial
unterstiitzt als Ménner und transplantierte Patienten besser als Wartelistenpatienten. Ein

Zusammenhang mit dem Alter wurde nicht gefunden.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Studie wird die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer
Posttraumatischen Belastungsstorung bei Patienten vor und nach Lungentransplantation,
sowie die Erfassung komorbider psychischer Storungen, die Auswirkung auf die
Lebensqualitit und die soziale Unterstiitzung untersucht. Damit kniipft die Studie an
Forschungsarbeiten zur psychischen Komorbiditit bei Patienten vor und nach
Lungentransplantation an. Bisherige Studien haben Lungentransplantierte Patienten bzw.
Patienten auf der Warteliste beziiglich posttraumatischer Belastungsstorungen wenig
untersucht.

Zunachst wird auf die Fragestellungen und Hypothesen Bezug genommen. AnschlieBend folgt
eine Methodenkritik und es wird ein moglicher Ausblick auf die Konsequenzen fiir die Klinik

und zukiinftige Forschungsprojekte gegeben.
5.1 Beantwortung der Fragestellungen und Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Posttraumatische Belastungsstorungen vor und nach Lungentransplantation

5.1.1.1 Erfassung mit Fragebogen (IES-R)

15,2 % der Patienten dieser Studie erfiillen die diagnostischen Kriterien fiir eine
Posttraumatische Belastungsstorung im IES-R. Die Wartelistenpatienten (16,9 %) sind
signifikant héufiger mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung belastet als die
transplantierten Patienten (5,4 %) (p = .002). Die Gesamtgruppe der hier untersuchten
Patienten ist in allen 3 Subskalen (Intrusion p < .000, Vermeidung p < .000, Ubererregung p <
.000) signifikant stdrker belastet als eine nicht traumatisierten Kontrollgruppe. In den
Subskalen Intrusion (p = .048) und Ubererregung (p = .005) sind die Wartelistenpatienten
signifikant stirker betroffen als die lungentransplantierten Patienten.

Die diagnostischen Kriterien sind bei Frauen signifikant haufiger erfiillt als bei den Méinnern
des Patientenkollektivs (p = .044). Beim Vergleich der Subskalen findet sich kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Geschlechter. Dies entspricht den Ergebnissen
vergleichbarer Studien sowohl im medizinischen als auch im nichtmedizinischen Bereich,
dass Frauen nach einem belastenden Ereignis hédufiger an der PTBS erkranken und eine
starkere Symptomausprdagung zeigen als Minner. Da Minner hédufiger traumatisiert werden
als Frauen, jedoch seltener an einer PTBS erkranken ist die Privalenz am Ende als gleich

anzusehen (Kessler et al., 1995; Dew et al., 2001; Stukas et al.,1999). Eine geringgradige
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positive Korrelation mit dem Alter ist in allen 3 Subskalen zu finden, diese ist jedoch nur in

der Subskala Ubererregung (p = .031) signifikant.

Die Patienten dieser Studie sind hdufiger Ereignissen ausgesetzt, in denen sie Todesangst,
Hilflosigkeit oder Schmerzen verspiiren als die Normalbevolkerung. Ereignisse wie der
korperliche Abbau, die anhaltende Dyspnoe mit stindiger Angst zu ersticken, Todesangst,
Abhiingigkeit von Angehorigen, Arzten und Pflegepersonal, die Hilflosigkeit in der
gesundheitlich schlechten Situation und die Angst das Krankenhaus nicht mehr lebend
verlassen zu konnen, werden von den Patienten als traumatisierend angegeben. Hierdurch
kann sich auch nach einem lidngeren Zeitabstand durch ein auslosendes Ereignis eine PTBS
entwickeln. Es bleiben Erinnerungsfragmente wie Emotionen, Korpergefiihle oder Bilder, die
als Intrusionen ins Gedichtnis dringen. Die Intrusionen nach einem Trauma bedroht die
Integritdt des Individuums und wird fiir die Person selbst und das Umfeld zu einer grof3en
Belastung.

Ein Patient beschrieb z. B. die Entwicklung eines Pneumothorax mit Zunahme der schon
zuvor bestehenden Dyspnoe als ein traumatisches Ereignis. Er hatte in diesem Moment
Todesangst und fiihlte sich hilflos. Intrusionen kehren im Traum, beim Auftreten von

starkerer Dyspnoe und dem Gerédusch von Sirenen immer wieder auf.

Es fillt auf, dass nur 21 % der Patienten, die die diagnostischen Kriterien eines PTBS im IES-
R erfiillen, die Lungenerkrankung als traumatisches Ereignis angeben. Nur ein Patient gibt die
Transplantation selbst als Trauma an. Probleme mit Freunden und in der Familie oder der Tod
von Freunden und Angehorigen werden weit hiufiger (57,1 % der Patienten mit PTBS) als
traumatisches Ereignis angegeben. Eindriicklich beschriebt eine Patientin, wie sie hilflos
ansehen musste, wie ihre Nichte vor ihren Augen von deren Mann erschossen wurde. Auch
nach Jahren lief die Szene immer wieder in Triumen und bei lauten Gerduschen vor dem
inneren Auge ab.

Die Hypothese 2. ,,Es werden lebensbedrohlich erlebte Situation wihrend der Wartezeit
und der Transplantation angeben' kann angenommen werden. Die Tatsache, dass die
Erkrankung oder die Operation seltener als traumatisches Ereignis benannt werden als
familidre Probleme oder der Tod von Familienangehorigen oder Freunden spricht dafiir, dass
auch bei schwer kranken Patienten die Erkrankung nicht im Vordergrund des Lebens steht.
Die Familie und Freunde als emotionale Stiitze und das soziale Leben haben einen htheren

Stellenwert als die das Leben begleitende Krankheit.
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15,2 % der Patienten vor und nach Lungentransplantation erfiillen im IES-R die
diagnostischen Kriterien einer Posttraumatischen Belastungsstorung. Dies entspricht sowohl
der Privalenz fiir eine PTBS bei schweren Organerkrankungen insgesamt (15 %; Flattern et
al., 2004) als auch den Ergebnissen aus Studien aus der Transplantationsmedizin (Stukas et
al., 1999; Rothenhiusler et al., 2002; Kollner et al., 2002, Dew et al., 2012). Patienten nach
Herz- Lungen oder Nierentransplantationen haben mit 16-17 % ein hohere Privalenz fiir eine
PTBS (Dew et al., 2000; Kollner et al., 2003; Mintzer et al., 2005; Gries et al. 2013) als eine
Lebertransplantation mit 2,7 % (Rothenhausler et al., 2002). Die Pridvalenz nach
Verkehrsunfillen (15 %) weist &dhnliche Werte wie bei Organerkrankungen und
Transplantationen auf, wohingegen die Pridvalenz bei Kriegsopfern (20%), nach
Gewaltverbrechen (25%) und Vergewaltigung (50%) wesentlich hoher liegt (Flatten et al,
2004).

Erfassung mit strukturiertem Interview (SKID)

Als weiteres Erhebungsinstrument zur PTBS-Diagnostik wurde neben der IES-R das SKID-
Interview eingesetzt. 9 Patienten (9,8 %) der Interviewteilnehmer erfiillten die diagnostischen
Kriterien einer PTBS. Die Mehrzahl dieser Patienten (n = 7) gaben als Ursache Erlebnisse an,
die mit der Transplantation oder der Lungenerkrankung in Zusammenhang stehen. Es wurden
vor allem Dyspnoe mit Todesangst und Krankenhausaufenthalte wegen plotzlicher
Verschlechterung des Allgemeinzustandes als traumatisch angegeben. Die Transplantation
selbst wurde nicht als traumatisches Ereignis benannt. Die anderen beiden Patienten gaben
den Tod von Familienangehorigen als Trauma an. Auch bei diesem Erhebungsinstrument
waren Wartelistenpatienten stdrker durch eine PTBS belastet als transplantierte Patienten und

Frauen hiufiger betroffen als Minner.

Die eingangs formulierte Hypothese 1.1. ,,Posttraumatische Belastungsstorungen treten
bei Patienten im Umfeld einer LTX gehéuft auf kann somit bestitigt werden. Es treten
hiufiger Posttraumatische Belastungsstorungen auf als in der Normalbevolkerung.
Wartelistenpatienten sind stidrker belastet als transplantierte Patienten. Aus diesem Grund ist
auch eine Testung und Behandlung einer PTBS wichtig, da mit der Diagnose PTBS ein
erhohtes Mortalitétsrisiko, AbstoBungsrisiko nach der Transplantation und eine schlechtere

Lebensqualitit einhergehen (Stukas et al., 1999; Dew et al., 1999; Kollner et al., 2002).
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Wartezeit und PTBS

Ein Zusammenhang zwischen der Lidnge der Wartezeit und der Entwicklung einer
Posttraumatischen Belastungsstorung oder der Stirke der Symptomauspriagung konnte nicht
gefunden werden. Damit kann die Hypothese 1.2. ,,Je linger die Wartezeit auf eine LTX,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer PTBS* abgelehnt werden.
Dies ldsst sich moglicherweise damit erkldren, dass Patienten mit einer hohen
Erkrankungsschwere eine kurze Wartezeit haben. Diese werden bei schwerer Erkrankung und
Verschlechterung des Allgemeinzustandes HU gelistet und erhalten so schneller ein Organ.
Diese Patienten erleben durch die Schwere der Erkrankung schwerwiegendere Ereignisse, die
fiir sie traumarisierender sind. Patienten mit einer langen Wartezeit haben meist einen
langsam fortschreitenden Verlauf der Erkrankung und somit weniger Akutereignisse die
traumatisieren. Hinzu kommt, dass diese Studie als Querschnittstudie nicht dazu angelegt ist,
Veridnderungen iiber die Zeit zu erfassen. Wenn man Wartelistenpatienten zu mehreren
Zeitpunkten untersuchen wiirde, lieBe sich moglicherweise doch ein Symptomanstieg

nachweisen.

5.1.2 Vergleich Erhebungsinstrument SKID und IES-R

Eine Erfassung einer Diagnose mit unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten, Interview und
Fragebogen wurde durchgefiihrt. Dabei ist auffillig, dass im Fragebogen 14 Patienten und im
Interview 9 Patienten die diagnostischen Kriterien einer Posttraumatischen Belastungsstorung
erfiillten. 7 Patienten des SCID gaben ein Ereignis im Umfeld der Lungentransplantation als
traumatisches Ereignis an. Im IES-R waren es 4 Patienten. Dies ldsst sich damit erkldren, dass
der Einleitungstext des SCID so veridndert wurde, dass die Patienten die Interviewfragen im
Bezug auf die Lungenerkrankung, Ereignisse wihrend der Wartezeit und die Transplantation
beantworteten. Die Beantwortung des IES-R bezog sich auf ein Ereignis, das ohne Vorgabe
von den Patienten benannt werden sollte und somit nicht zwingend an ein Ereignis im Umfeld
der Transplantation gekoppelt war. Somit ist das SCID-Interview in der hier durchgefiihrten
Form hinsichtlich der fiir diese Untersuchung relevanten Problematik spezifischer, da bei
insgesamt geringerer Fallzahl mehr auf die Transplantation bezogene Storungsbilder
identifiziert wurden. Zu bedenken ist allerdings die kleine Fallzahl. In einer groferen
Untersuchung sollte gekldrt werden, ob das genaue Nachfragen nach erkrankungsbezogenen
Stressoren (wie es hier im SKID durchgefiihrt wurde) zu valideren Resultaten fiihrt als eine

freie Fragestellung oder eine Fragebogenerhebung.
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Die Hypothese 3. ,,Die in den Fragebogen erkannten Patienten mit PTBS lassen sich im
SKID bestitigen." ldsst sich somit nicht annehmen. Lediglich bei 4 Patienten konnte in
beiden Erhebungsinstrumenten eine PTBS diagnostiziert werden. Ein signifikanter
Zusammenhang beider Erhebungsinstrumente konnte festgestellt werden (r = - ,281, p =

.036).
5.1.3 Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

Die Patienten dieser Studie haben eine signifikant schlechtere psychische (p = .000) und
korperliche (p = .000) Lebensqualitdt als die Normalbevolkerung. Beim Vergleich der
Wartelistenpatienten mit den transplantierten Patienten zeigt sich ein signifikanter
Unterschied in der korperlichen Lebensqualitit (p = .025). In der psychischen Lebensqualitit
unterscheiden sich die Patienten nicht signifikant voneinander (p = .902). Der Unterschied in
der korperlichen Lebensqualitit ldsst sich dadurch erklédren, dass die transplantierten Patienten
nach der Operation eine erhohte korperliche Funktionsfihigkeit haben. Sie sind beispielsweise
nicht mehr an Sauerstoffgerite gebunden und leiden deutlich weniger an Dyspnoe. Leichter
Sport und Teilnahme am sozialen Leben ist meist wieder moglich. Vor der Transplantation ist
die Lebensqualitit schlechter, da sich die Patienten aufgrund der fortschreitenden
Lungeninsuffizienz zunehmend im Alltag einschrinken miissen und von anderen Personen
abhingig werden (Caine et al., 1996; Limbos et al., 2000). In der psychischen Lebensqualitit
bleiben, wie auch in anderen Studien (Limbos et al., 2000) beschrieben, die transplantierten
Patienten eingeschrinkt. Insgesamt zeigt sich die korperliche Lebensqualitét eingeschriankter
als die psychische Lebensqualitdt, was sich auch in anderen Studien nach Transplantation
zeigte (Franke et al., 2000; Moyzes et al., 2000). Patienten nach Transplantation haben eine
bessere korperliche und psychische Lebensqualitit. Patienten nach Lungentransplantation
haben im Vergleich zu Lebertransplantierten und nach Knochenmarkstransplantation eine

bessere Lebensqualitit (Goetzmann et al., 2006).

Im Vergleich zu lungentransplantierten Patienten anderer Studien geben die hier untersuchten
Patienten eine signifikant schlechtere psychische (p = .000) Lebensqualitdt an (Goetzmann et
al., 2008; Stavem et al., 2000). Die korperliche Lebensqualitit ist im Vergleich zu Goetzmann
et al. signifikant schlechter (p = .000), im Vergleich zu Stavem et al. unterscheidet sich diese
nicht signifikant (p = .329). Bei den Wartelistenpatienten finden sich vergleichbare Werte wie
in anderen Studien mit Patienten auf der Wartliste fiir eine Lunge (Stavem et al., 2000;
Archonti et al., 2004).
94



Goetzmann et al. betrachten Patienten nach Lungen-, Herz-, Nieren- und
Lebertransplantation. Es zeigt sich eine signifikant bessere korperliche Lebensqualitit der
Lungentransplantierten Patienten im Vergleich zu den Herz- , Nieren- und Leber-
transplantierten Patienten (Goetzmann et al., 2008). Die transplantierten Patienten dieser
Studie haben eine signifikant schlechtere korperliche Lebensqualitit im Vergleich zu den
organtransplantierten Patienten der Studie von Goetzmann et al. (p = .000). Die psychische
Lebensqualitit der herz- (p = .000) und lungentransplantierten (p = .000) Patienten
unterscheidet sich signifikant von den Patienten dieser Studie. Die leber — (p = .797) und
nierentransplantierten (p = . 991) Patienten unterscheiden sich nicht signifikant. Die Patienten

dieser Studie haben eine geringere psychische Lebensqualitiit.

Beim Vergleich der Subskalen mit der Normalbevolkerung zeigt sich eine signifikant
schlechtere Lebensqualitit in allen Subskalen bei der Untersuchungsstichprobe. Die
Wartelistenpatienten haben in allen Subskalen im Vergleich zu den transplantierten Patienten
eine schlechtere Lebensqualitit, was sich auch in anderen Studien zeigt (Chen et al., 2011).
Die Patienten nach der Transplantation ndhern sich in ihrer Lebensqualitét allerdings wieder
den Werten der Normalbevolkerung an, was auch in einer anderen Studie beschrieben wurde
(Kollner et al., 2003; Finlen et al., 2013; Kugler et al., 2013). Auch hier gilt aber die
Einschrinkung, dass bei einer Querschnittserhebung eigentlich keine Aussagen zum
Zeitverlauf gemacht werden konnen.

In der Studie von Limbos et al. (2000) zeigen Wartelistenpatienten im Vergleich zu
lungentransplantierten Patienten in den Subskalen korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche
Rollenfunktion, allgemeine Gesundheit, Vitalitit und soziale Funktionsfihigkeit eine
signifikant schlechtere Lebensqualitit. Vergleicht man die Wartelistenpatienten dieser beiden
Studien untereinander, haben die Wartelistenpatienten bei Limbos et al. eine bessere
korperliche Funktionsfihigkeit, korperliche Rollenfunktion, allgemeine Gesundheit und
emotionale Funktionsfihigkeit. Diese Patienten haben weniger Schmerzen, eine schlechtere
soziale Funktionsfihigkeit und ein schlechteres psychisches Wohlbefinden. In der Vitalitét
zeigten sich dhnliche Werte. In den weiteren Subskalen zeigen sich im Vergleich der

Lungentransplantierten Patienten dhnliche Werte (Limbos et al., 2000).

Die Lebensqualitidt von Méinnern und Frauen dieser Studie unterscheiden sich signifikant von
den Minnern und Frauen der Normalbevolkerung, sowohl in den Summen- als auch in den

Subskalen. Auch findet man signifikante Unterschiede zwischen Ménner und Frauen der

95



Untersuchungsstichprobe. Frauen habe eine schlechtere Lebensqualitit als Ménner sowohl in
der psychischen als auch in korperlichen Lebensqualitit. Der Unterschied zwischen Frauen
und Minner ist nicht ungewdhnlich, da auch die Ménner der Normalbevolkerung eine bessere
Lebensqualitdt haben (Bullinger & Kirchberger, 1998). In den Subskalen korperliche
Funktionsfahigkeit (p = .013), korperliche Rollenfunktion (p = .008), emotionale
Rollenfunktion (p = .005) und Vitalitit (p = .043) zeigen sich im Vergleich von Frauen und
Minnern in der Patientenstichprobe signifikante Unterschiede. Frauen haben in diesen
Subskalen niedrigere Werte als die Méanner und somit eine schlechtere Lebensqualitit.

Im Bezug auf das Alter findet man aufler in der Subskala korperliche Funktionsfahigkeit keine

signifikanten Korrelationen.
5.1.3.1 Lebensqualitit und PTBS

Patienten mit der Diagnose PTBS haben eine schlechtere Lebensqualitit als die
Normalbevolkerung. Beim Vergleich der Patienten mit und ohne PTBS der Studie, haben die
Patienten mit eine PTBS eine signifikant schlechtere Lebensqualitit in der psychischen und
korperlichen Summenskala. In allen Subskalen, bis auf die korperliche Rollenfunktion
unterscheiden sich die Patienten mit und ohne PTBS signifikant voneinander. Die schlechtere
Lebensqualitidt der psychisch belasteten Patienten konnte auch in der Tatsache begriindet
liegen, dass Patienten mit einer PTBS alleine aufgrund ihrer Neigung zu
Vermeidungsverhalten seltener professionelle Hilfe aufsuchen und in Anspruch nehmen.
Ahnlich Ergebnis, dass eine PTBS eine schlechter Lebensqualitit mit sich bringt, findet sich
auch in anderen Studien iiber Transplantationspatienten (Stukas et al., 1999; Dew et al., 1999;
Rothenhiuser et al., 2002; Ko6llner et al., 2003).

Die Hypothese 4. ,,Eine PTBS hat einen negativen Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitiat* kann entsprechend der Ergebnisse der Studie bestitigt werden. Die
Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung haben eine schlechtere

Lebensqualitit als die Patienten ohne diese Diagnose.

5.1.4 Angst und Depressivitiit
5.1.4.1 Belastung durch Angst

Es zeigen sich in beiden Untersuchungsgruppen dieser Studie signifikante Unterschiede. Die
Wartelistenpatienten sind signifikant dngstlicher als die Lungentransplantierten (p = .009).
20,5 % (n = 9) der Wartelistenpatienten sind hinsichtlich der allgemeinen Angstlichkeit
auffillig, bei den lungentransplantierten Patienten sind dies 14,6 % (n = 7). Vergleicht man
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diese Ergebnisse mit einer altersentsprechenden Kontrollstichprobe, so zeigt sich, dass die
Patienten beider Untersuchungsgruppen insgesamt deutlich hiufiger an erhohter Angstlichkeit

leiden (Kontrollstichprobe: 7,5 % auffillig).

Das Patientenkollektiv der Studie ist im Vergleich mit der Studie iiber Lungentransplantation
von Stavem et al. (2000) etwas stdarker durch Angstsymptome belastet. Auch in dieser Studie
sind die Wartelistenpatienten  signifikant  &dngstlicher als  Transplantierte. Im
Mittelwertsvergleich anderer Studien iiber lungentransplantierte Patienten oder Herz- und
Lungentransplantation sind die Patienten dieser Studie dngstlicher (Gotzmann et al., 2006;
Kollner et al., 2003, Dew et al., 2012). Bei Limbos et al. finden sich dhnliche Werte bei

lungentransplantierten Patienten (Limbos et al., 2000) wie die hier gefundenen.

Der Anteil der Frauen (Warteliste = 7, Transplantiert = 5), die an Angstlichkeit leiden ist in
beiden Gruppen hoher ist als der der Ménner ( Warteliste = 2, Transplantiert = 2). Es liegen
mehr als doppelt so viele Frauen iiber dem Cut-Off-Wert fiir erhohte Angstlichkeit. Dies
entspricht der Verteilung in der Normalbevolkerung, in der Frauen in der Angstskala im
Mittel hohere Werte haben als Minner (Hinz et al., 2001).

Die Patienten sind signifikant dngstlicher als die Normalbevilkerung, was sich mit den
Ereignissen wihrend der Wartezeit und der Transplantation, wie Dyspnoe, Angst zu ersticken,
Angst die rettende Transplantation nicht mehr zu erleben oder das rettende Organ durch eine
AbstoBungsreaktion wieder zu verlieren, erklidren lésst.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und der Angstlichkeit zeigte sich nicht.

Die Eingangs formulierte Hypothese 5.1. ,,AngstlichKeit tritt bei Wartelistenpatienten und
Lungentransplantierten hiufiger auf als bei Gesunden** kann somit angenommen werden.
Somit ist ein Screening mittels HADS-D mit Hilfsangebot bei diesem Patientenkollektiv

sinnvoll.
5.1.4.2 Belastung durch Depressivitit

Auch hinsichtlich der Depressivitit unterscheiden sich die Gruppen Warteliste und
Transplantiert signifikant voneinander (p = .000). Die Wartelistenpatienten sind haufiger
durch Depressivitit belastet als Lungentransplantierte. 25,0 % (n = 11) der
Wartelistenpatienten weisen auffillige Werte auf und 6,3 % (n = 3) der transplantierten
Patienten. Die Patienten der Studie sind im Vergleich zur altersentsprechenden
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Kontrollgruppe (26,1 % auffillige Personen) weniger hédufig durch Depression belastet.
Dieser Unterschied zeigt sich auch bei der Stirke der Symptombelastung: Die
Wartelistenpatienten sind dabei ndher an den Werten der Kontrollgruppe, die
Lungentransplantierten Patienten liegen weit unter dem Wert von altersentsprechenden
Gesunden, was auch in Studien beobachtet werden konnte (Kollner et al., 2003; Limbos et al.,
2000; Stavem et al., 2000).

Die hoheren Werte wihrend der Wartezeit konnten auch in anderen Studien beobachtet
werden (Kuhn et al., 1990; Limbos et al., 2000; Riedel-Keil et Strenge, 1994; Baranyi et al.,
2013). Dies hingt unter anderem mit dem korperlichen Verfall und den Fehlalarmen wihrend
der Wartezeit zusammen. Eine auch im Vergleich zur Normstichprobe geringere Depressivitiit
nach der Transplantation kann man dadurch erkliren, dass die Zeit nach der Transplantation
als neue Chance gesehen wird, das Leben nach der schweren Erkrankung und iiberstandener,
rettender Operation weiter zu fithren und es vielleicht auch bewusster zu leben. Ein weiterer
Grund fiir die geringere Depressivitit nach Transplantation ist, dass die Patienten den
Gesundheitszustand nach Lungentransplantation mit dem davor vergleichen. Der
Normalzustand wird nach der Erfahrung einer schwersten Lungenerkrankung positiver

bewertet wird als ohne diese Erfahrung.

Unter den Wartelistenpatienten sind 29,0% der Frauen (n = 9) und 23,1 % der Ménner (n = 3)
durch erhohte Depressivitit belastet, bei den transplantierten Patienten sind dies lediglich 23,1
9% der Frauen (n = 3) und keine Minner. Beim Vergleich der Frauen mit der
altersentsprechenden ~ Normalbevolkerung  zeigt  sich, dass die Frauen der
Untersuchungsstichprobe signifikant hidufiger durch Depressionen belastet sind (p = .002).
Die Ménner sind im Vergleich zur Kontrollgruppe im Mittel nicht depressiver.

Es findet sich keine signifikante Korrelation mit dem Alter.

Die Hypothese 5.2. ,Depressivitit tritt bei  Wartelistenpatienten und
Lungentransplantierten héufiger auf als bei gesunden Patienten‘‘ wurde somit nicht
bestitigt, da die Werte geringer als die der altersentsprechenden Kontrollgruppe sind. Die
Wartelistenpatienten befinden sich nahe am Wert der Kontrollgruppe, die transplantierten
Patienten sind weniger depressiv als die Normalbevolkerung.

Da Depressivitidt aber wihrend der Wartezeit hdufig auftritt und moglicherweise mit einem
schlechteren OP-Ergebnis verkniipft ist, ist es sinnvoll diese Patienten beziiglich Depressivitit

zu untersuchen.
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5.143 Anpassungsstorungen

42,2 9% der Patienten dieser Studie erfiillte die diagnostischen Kriterien einer
Anpassungsstorung. 61 % der Wartelistenpatienten und 25 % der transplantierten Patienten
lagen im Fragebogen ADNM iiber dem diagnostischen Wert einer Anpassungsstérung. Dabei
waren die Wartelistenpatienten im Mittelwertsvergleich signifikant stirker belastet als die
transplantierten Patienten (p = .000). In den Subgruppen Fehlanpassung (p = .000),
Depressivitit (p = .010), Angst (p = .000) und Impulsivitit (p = .000) sind die
Wartelistepatienten signifikant stidrker belastet, als die transplantierten Patienten. Auch die
Subtypen Depressivitit (p = .006), Angst (p = .003) und Impulsivitit (p = .006) sind bei den
Wartelistenpatienten signifikant stirker ausgeprigt.

Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Geschlechtes findet sich in der Diagnose
Anpassungsstorung und den Subgruppen nicht. Die Subtypen Angst (p = .003), Depressivitit
(p = .006) und Impulsivitidt (p = .006) unterscheiden sich die Frauen signifikant von den
Minnern und sind somit stirker belastet. Lediglich im Subtyp Depressivitit findet sich ein
signifikanter geringgradiger Zusammenhang mit dem Alter.

Der Subtyp Angst und Depressivitit findet sich im ADNM, sowohl vor als auch nach der
Transplantation, deutlich haufiger als im HADS-D. Es ist davon auszugehen, dass der ADNM
spezifischer auf die Ereignis bezogene Belastung eingeht als der wesentlich allgemein

gefasstere HADS-D.

Die diagnostischen Kriterien einer Anpassungsstorung werden im Vergleich zu denen einer
PTBS hiufiger in dieser Studie erfiillt. Die geringere Spezifitit der diagnostischen Kriterien
sind bei der Diagnose Anpassungsstorungen ist eine mogliche Ursache, dass die Diagnose
Anpassungsstorung haufiger auftritt als die Diagnose PTBS. Ein Problem ist die fehlende
klare Abgrenzbarkeit zu normalen Adaptationsprozessen und die Uberschneidung zu anderen
psychischen Erkrankungen. In vielen Fillen bleibt die Diagnose einer Anpassungsstdrung
weiterhin eine Ausschlussdiagnose (Maercker et al., 2007).

In der Entwicklung der American Psychiatric Assosation des DSM V (2010) wird diskutiert
die Diagnose Anpassungsstorung vom PTBS-Typ in die Subtypenliste der Anpassungsstorung
mit aufzunehmen. Es wird darauf hingewiesen, dass Patienten die aufgrund -einer
unzureichenden Verarbeitung einer schweren korperlichen Erkrankung, die nicht die
diagnostischen Kiriterien einer PTBS erfiillen sich gut als Anpassungsstorung beschreiben

lassen.
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Die Hypothese ,,5.3. Anpassungsstorungen treten hiufiger auf als PTBS.“ kann

entsprechend der oben ausgefiihrten Ergebnisse bestitigt werden.
5.1.5 Einflussfaktoren auf die Diagnose PTBS

Die Regressionsanalyse zur Erfassung von Priadiktoren fiir das Auftreten einer
Posttraumatischen Belastungsstorung wurde durchgefiihrt. Die Variabeln Angst und
Depressivitit, korperliche und psychische Lebensqualitit haben einen Einfluss auf die
Entwicklung einer PTBS. Dabei haben geringe Werte in der kérperlichen Summenskala (8 = -
334, p = .004) und Depressivitit (B = .322, p = .026) eine signifikante Auswirkung auf die
Diagnose PTBS.

Die signifikante Auswirkung der geringen korperlichen Lebensqualitidt und der Depression
auf die Diagnose PTBS ldsst sich moglicherweise durch ein Vermeidungsverhalten erkléren.
Die Richtung des Zusammenhangs ldsst sich anhand der hier durchgefiihrten
Querschnittsstudien nicht ermitteln. Es ist aber denkbar, dass korperlich stirker beeintrichtige
Patienten einen schweren Krankheitsverlauf mit mehr lebensbedrohlichen Ereignissen hatten.
Umgekehrt ist auch vorstellbar, dass mit der PTBS assoziierte Vermeidungsverhalten die
korperliche Lebensqualitidt verschlechtert. Hinzu kommt, dass eine PTBS mit einer
schlechteren Compilance assoziiert ist und somit ihrerseits den Verlauf positiv beeinflusst
(Dew et al., 1999).

Depressive Patienten vermeiden Aufgrund der Depression sich mit dem Ereignis zu befassen.
Auch Go6tzmann et al. (2006) beschrieben die Depression als Risikofaktor, an einer PTBS zu
erkranken.

Die Hypothese ,,6. Angst und Depressivitit sind Pridiktoren einer PTBS.* lisst sich
teilweise annehmen. Depressivitidt gilt wie oben beschrieben als Risiko an einer PTBS zu

erkranken.
5.1.6 Soziale Unterstiitzung

Die Patienten der Studie weisen eine signifikant bessere soziale Unterstiitzung auf als die
Normalbevolkerung. 42 % der Patienten geben eine iiberdurchschnittliche soziale
Unterstiitzung an und nur 8,6 % eine sehr schlechte. Die soziale Unterstiitzung hat
nachweislich einen positiven Einfluss auf den Verlauf der Wartezeit und der Transplantation
(Gotzmann et al., 2006). Eine geringe soziale Unterstiitzung hat einen negativen Einfluss auf

das Wohlbefinden der Patienten und stellen einen weiteren Risikofaktor fiir eine erhohte
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postoperative Mortalitdt dar (Kober et al.,1990; Dew et al.,1996; Grady et al., 1999). Unter
den Wartelistenpatienten und den lungentransplantierten Patienten findet sich kein
signifikanter Unterscheid hinsichtlich der sozialen Unterstiitzung. So empfinden
Wartelistenpatienten und lungentransplantierte Patienten hinsichtlich der sozialen
Unterstiitzung ein hohes Mal} an Zufriedenheit (Archionti et al., 2004), was sich auch bei
anderen Patientengruppen findet (Franke et al., 2000; Moyzes et al., 2000). Frauen geben in
unserer Studie eine bessere soziale Unterstiitzung als Ménner an. Man wiirde eigentlich
erwarten, dass die Ménner durch ihre fiirsorglichen Ehefrauen mehr Unterstiitzung erfahren
als umgekehrt, was sich auch in der Studie von Scholz et al. (2012) zeigt.

Bei guter sozialer Unterstiitzung sind bei der Lebensqualitit die Subskalen Vitalitit, soziale
Funktionsfahigkeit, psychisches Wohlbefinden und korperlichen Schmerzen hoher
ausgepragt. Mit einer sozialen Unterstiitzung sind die Aufgaben fiir die Patienten besser zu
meistern und die Lebensqualitit steigt. Korperliche Schmerzen konnen besser ertragen
werden. Die Patienten fiithlen sich trotz der Erkrankung nicht sozial ausgegrenzt, was das
psychische Wohlbefinden steigert.

Die Hypothese 7. ,,Patienten mit einer hohen sozialen Unterstiitzung geben eine bessere
Lebensqualitit an‘ kann somit angenommen werden.

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs der sozialen Unterstiitzung mit Angst und
Depressivitit, zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Depressivitit und sozialer
Unterstiitzung. Mit steigender sozialer Unterstiitzung sinkt die Depressivitit.

In dieser Studie wurde kein Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und der
Entwicklung einer PTBS oder der Intensitét der entsprechenden Symptome gefunden. Da die
Patienten nach der Transplantation eine bessere soziale Unterstiitzung empfinden als vor der
Transplantation kann man ansatzweise das hdufigere Auftreten der PTBS vor der
Transplantation erkldren, da eine geringe soziale Unterstiitzung als Risikofaktor zur

Entstehung einer PTBS gilt (Dew et al., 2001, Stukas et al.,1999).

5.2 Methodenkritik

Ein Kritikpunkt an der Studie ist, dass die Studie eine Querschnittsstudie ist. Es wire
notwendig, die Patienten zu mehreren Zeitpunkten zu befragen um die Verdnderung des
psychischen Befindens einer Person vor und nach Lungentransplantation erfassen zu konnen.
Eine Beurteilung des Langzeitverlaufes ist somit aktuell nicht méglich. Zur Kldrung von
Risikofaktoren und Verlaufspradiktoren einer PTBS war die hier untersuchte Fallzahl

teilweise zu niedrig. Diese Studie hat aber im Vergleich zu anderen Untersuchungen (Kollner
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et al., 2003; Rothenhéduser et al., 2002) bereits eine grofle Fallzahl. Man findet bisher weltweit
keine Studie mit einer so grofen Fallzahl an lungentransplantierten Patienten. Um groBere
Fallzahlen zu erreichen, wire eine Multicenterstudie angebracht.

Aus organisatorischen Griinden wurde das SCID in einem Teil der Patienten in Form eines
Telefoninterviews durchgefiihrt. Ein personliches Gesprich mit allen Patienten wire
wiinschenswert.

Auch der anamnestische Teil des Telefoninterviews war sehr hilfreich fiir die Erfassung der
psychischen Vorerkrankungen, die in den Patientenakten nur zum Teil dokumentiert waren.
Die Klarung weiterer Fragen beziiglich der Beantwortung der Fragebogen war in einem
personlichen Gesprich moglich, was den guten Riicklauf der Fragebogen erklidrt und
verbesserte. Eine telefonische Erinnerung an die Fragebogenhefte war zur Besserung des
Riicklaufs hilfreich.

Eine Erfassung der Posttraumatischen Belastungsstorung erfolgte mit zwei
Erhebungsinstrumenten, einem Interview und einem Fragebogen. Ein Vergleich der
Erfassungsmethoden ist dadurch méglich. So fanden sich in den Fragebdgen mehr Patienten
mit der Diagnose PTBS als im Interview. In den Fragebogen fanden sich aufgrund der
Umformulierung des Einleitungstextes des SCID mehr Patienten, die eine PTBS im Umfeld
der Lungentransplantation angaben. So ist die Validitdt der erfassten Parameter besser
eruierbar.

Viele der untersuchten Parameter dieser Studie waren bisher in dem Kontext der
Lungentransplantation kaum Inhalt von Studien. Die Erfassung von Parametern wie soziale
Unterstiitzung bei Lungentransplantierten, Posttraumatische Belastungsstorungen oder
Anpassungsstorung, ermdglicht eine frithzeitige Erfassung und zeitgerechte Therapie, wenn
diese Erkrankungen bzw. Risikofaktoren vorhanden sind. Dadurch ist eine Verbesserung der
Partienversorgung, Lebensqualitidt und moglicherweise auch der Mortalitdat moglich.
Problematisch bei der Auswertung der Lebensqualitit ist, dass der Zeitpunkt der
Transplantation bzw. die Wartezeit unterschiedlich lange ist. Zwischenzeitlich flieBen weitere
externe Effekte wie Komorbidititen (psychisch und physisch) und personliche
Lebensumstinde in die Lebensqualitit ein. Ein exakter Zusammenhang mit der
Lungenerkrankung und der Transplantation kann so nicht hergestellt werden.

Die Schwiche besteht somit darin, dass der Zeitraum vor und nach der Operation sehr
variabel ist. Auch dies lieBe sich durch eine Léangsschnittuntersuchung mit definierten

Erhebungszeitpunkten umgehen.
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Ein Kritikpunkt ist die mangelnde Einbindung der soziodemographischen Daten der
Patienten. Eine kiinftige Studie sollte diese Parameter zu definierten Zeitpunkten erfassen,

z. B.

» Dbei Aufnahme auf die Warteliste und danach in 6 monatigen Abstinden

» 4und 12 Wochen nach der Transplantation und danach in 6 monatigen Absténden.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die mangelnde Beriicksichtigung medizinischer Variablen, wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen, Krankenhausaufenthalte, Verweildauer sowohl pri- als
auch postoperativ auf Intensivstationen und mogliche intra — und postoperative
Komplikationen. In zukiinftigen Studien sollten diese Aspekte Eingang in die Untersuchung

finden, um noch aussagekriftigere Ergebnisse zu erzielen.
5.3 Konsequenzen fiir die Klinik und zukiinftige Forschungsprojekte

Die Erfassung Posttraumatischer Belastungsstorungen, der Lebensqualitit, Angst und
Depressivitit, Anpassungsstorungen und sozialer Unterstiitzung erscheint aufgrund der in
dieser Studie erhobenen Daten und Ergebnisse als dringend erforderlich. Die meisten dieser
Diagnosen waren bis zu dieser Studie nicht bekannt.

Dies sollte im Rahmen der Evaluation zu einer Transplantation durchgefiihrt und mit einer
geringen Anzahl an Fragen in regelmiBigen Abstinden vor und nach der Transplantation
wiederholt werden. Alle Patienten sollten an einem Screening mit den in der Studie
verwendeten Fragebogen oder dhnlichen Instrumenten wie TERS (Transplant — Evaluation
Rating Scale, Twillman et al., 1993), auch in deutscher Ubersetzung (Johann u. Lorenzen,
1997) und PACT (Psychosocial Assessment of Candidates for Transplant, Olbrisch u.
Levenson, 1995) teilnehmen. Hier werden unter anderem psychische Vorerkrankungen erfasst
(Kollner et Erim, 2012). Zur Erfassung der PTBS bei korperlichen Erkrankungen ist
moglicherweise das Essener Trauma-Inventar (Tagay et al., 2007) besser geeignet als die IES-
R. Dieser Fragebogen war bei der Durchfithrung dieser Studie allerdings noch nicht
publiziert. Fragebogenerhebungen haben aber moglicherweise bei dieser hoch belasteten
Patientengruppe eine geringere Aussagekraft als klinische Interviews. Hierbei erwiesen sich
die Fragen des SKID-Interviews zur PTBS als sinnvoller Leitfaden. Es kostet die Patienten
eine hohe Uberwindung sich mit psychischen Problemen von sich aus an eine Fachperson zu
wenden, da sie bereits korperlich krank sind. Das systematische Abfragen der Symptome
erleichtert es den Patienten, hieriiber zu sprechen (z. B. Beitrag von Hoyer zu strukturierter

Diagnostik in PiD, 2012) Im Rahmen der Vor- und Nachsorge wire dies gut zu erheben und
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eine Behandlung moglich. Somit wire das AbstoBungsrisiko zu verringern und das Outcome
nach Transplantation zu verbessern.

Es sollten Angebote der psychosomatischen Anbindung wéhrend der Wartezeit und in der
Nachbetreuung der Transplantation gemacht werden. Gruppen, in denen Patienten von ihren
Erfahrungen und ihren psychischen Problemen berichten konnen, sollten ausgebaut werden,
damit die Patienten merken, dass sie nicht alleine mit ihren Problemen und Angsten sind
(Kollner et Archonti, 2004). Der Bundesverband der Organtransplantierten (www.bdo-ev.de)
organisiert ein Netzwerk mit Informations- und Supervisionsangeboten fiir niedergelassene
Psychotherapeuten, welche Menschen im Umfeld einer Organtransplantation betreuen
(Kollner et Erim, 2012). Zudem bieten Selbsthilfegruppen, die als bundesweite Netzwerke
organisiert sind, ein Moglichkeit zur Unterstiitzung von Patienten in der Entscheidungsphase,
wihrend der Wartezeit und nach der Transplantation. Des Weiteren bieten Selbsthilfegruppen
im Internet Patienten, die sich in einem korperlich eingeschriankten Gesundheitszustand
befinden und nicht mehr an Gruppensitzungen teilnehmen konnen, die Moglichkeit zum
Austausch.

Sind Patienten lebensbedrohlichen Situationen mit Erleben von Todesangst und Hilflosigkeit
ausgesetzt, sollten diese gezielt hinsichtlich einer PTBS oder Anpassungsstérung untersucht
werden. Bei Anzeichen einer PTBS sollten die Patienten engmaschig psychotherapeutisch
betreut werden und das Angebot einer traumaspezifischen Verhaltenstherapie gemacht
werden. Ein Ubergang in eine chronische PTBS wiire so zu vermeiden.

Eine gezielte Schulung der behandelnden Arzte der Transplantationszentren und eine noch
engere interdisziplindre Zusammenarbeit mit der Psychosomatik wéren wiinschenswert. Die
Moglichkeit einer psychotherapeutischen  Weiterbildung auf dem  Gebiet der
Lungenerkrankungen zum besseren Verstindnis der Zusammenhinge sollte angeboten und

von den drztlichen Kollegen wahrgenommen werden.

Da bisher wenige Studien mit Lungentransplantieren und Wartelistenpatienten publiziert sind,
sollte intensiv auf diesem Gebiet weiter geforscht werden. Léangsschnittsstudien wiren in
diesem Zusammenhang sinnvoll. Auch die Durchfiihrung von Multicenterstudien zum
Erreichen eines grofleren Patientenkollektivs wire anzustreben. Mit  groBeren
Studienzahlteilnehmern kann man eine bessere Aussage iiber die Haufigkeit des Auftretens

psychischer Erkrankungen treffen.
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Daran anlehnend wire eine kiinftige Studie interessant, die den Effekt einer begleitenden
psychologischen Betreuung bereits vor einer schweren Operation bzw. zeitnah nach

stattgehabter Operation untersucht.

Weitere  Studien zur  Untersuchung der Pradiktoren der  Posttraumatischen
Belastungsstorungen wiren wiinschenswert. Werden die Priadiktoren rechtzeitig erkannt und
therapiert, konnte man das Risiko an einer PTBS zu erkranken senken.

Eine weitere Differenzierung der einzelnen Lungenerkrankungen, die zu einer Transplantation
fiihren und die Ausprigung psychischer Erkrankungen und Lebensqualitit der einzelnen
Lungenerkrankungen wire sinnvoll weiter zu untersuchen. Es wire moglich, dass Patienten

mit bestimmten Lungenerkrankungen eine intensivere psychische Betreuung brauchen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Erfassung der Lebensqualitit und

psychischer Symptome bei Wartelistenpatienten und lungentransplantierten Patienten ein

obligatorischer Bestandteil einer interdisziplindren Vor- und Nachbetreuung sein sollte.
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8. Lebenslauf
9. Anhang

9.1 Verwendete Fragebogen (ADNM, SF-36, HADS-D, IES-R, F-SozU)

N

Als erstes bitten wir Sie um ein paar Angaben zu lhrer Person. Die Daten werden
selbstverstéandlich vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben!

Name :
Vorname:
Alter |:|___| Jahre Geschlecht [ weiblich [ mannlich
Familienstand
[ allein lebend [] getrennt lebend [J geschieden [J verheiratet [ verwitwet
Anzahl der Kinder [:l:l z.B. 03 bei drei Kindern
Schulabschluss Derzeitige Arbeitstatigkeit

[] keinen Abschluss [ volizeitbeschaftigt

[[] Hauptschule/Volksschule [] arbeitslos

[] Mittlere Reife/Realschule [] Hausfrau/-mann

] Abitur/Fachabitur [ teilzeitbeschaftigt
[[] Hochschule/Universitat/Fachhochschule [ Rentner
[] anderer Abschluss [J anders

Im Folgenden finden Sie eine Liste von belastenden Ereignissen. Welche Lebensereignisse
belasten Sie momentan sehr stark bzw. haben Sie im letzten halben Jahr belastet?

Dabei kénnen Sie auch mehrere Ereignisse ankreuzen!

[J 01. Schwere Erkrankung [C] 10. Erkrankung eines Angehorigen
[7 02. Umstellung durch Berentung [] 11. Arbeitsplatzwechsel

[J 03. Arbeitslosigkeit [] 12. Auszug der Kinder

[] 04. Zuviel/izuwenig Arbeit [] 13. Finanzielle Probleme

[J 05. Pflege eines Angehdrigen [] 14. scheidung/Trennung

[] 06. Wochenendbeziehung [ 15. Konflikte in der Familie

[J 07. Termin- und Zeitdruck [] 16. Tod eines Angehérigen

[J 08. Konflikte mit Kollegen [] 17. Pendeln (z.B. zur Arbeit)

[] 09. Konflikte mit Vorgesetzten [] 18. Alterwerden

El 19. Andere Belastung, UNG ZWAT ............ooviiiiiiiiiicr e

Welches der gerade von lhnen angekreuzten Ereignisse belastet Sie am meisten oder ist am

wichtigsten fiir Sie?
Bitte geben Sie die Zahl an, die oben vor diesem Ereignis steht. ’:I:'

Sl

Bitte nicht beschriften 73 A
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Wann trat es auf?

vor: ‘:l__—l Wochen l—_—D Monaten L__I:I Jahren

Wie lasst sich die Belastung am Besten beschreiben?
[J einmalig/akut [ standig/chronisch ~ [] wiederkehrend

Wie stark fuhlen Sie sich durch das Ereignis belastet bzw. beeintrachtigt?

tiberhaupt nicht maximal

4 2 s a4 s Os O s k) [J10

Belastende Lebensereignisse kénnen eine Vielzahl von Folgen auf unser Wohlbefinden und
Verhalten haben. Im Folgenden sind einige mdgliche Konsequenzen aufgelistet. Bitte schitzen Sie
ein, inwieweit diese Aussagen auf Sie personlich zutreffen. Dabei gibt es keine richtigen oder
falschen Antworten. Uns interessiert Ihr ganz personliches Erleben!

selten manchmal

o o

=-
©

—_

. Seit der belastenden Situation fuhle ich mich niedergeschlagen und traurig.
2. Andere Leute haben mir gesagt, ich hatte mich seit der belastenden
Situation sehr veréandert.

3. Ich muss wiederholt an die belastende Situation denken.
4. |ch versuche moglichst nicht Uber die belastende Situation zu reden.

5. Ich muss immer wieder an die belastende Situation denken und das
belastet mich sehr.

6. Tatigkeiten, die mir fruher Spall gemacht haben, mache ich heute
deutlich seltener.

7. Wenn ich an die belastende Situation denke, bekomme ich richtige
Angstzustande.

8. Ich interessiere mich fur nichts mehr.

9. Ich vermeide bestimmte Dinge, die mich an die belastende Situation
erinnern kénnten.

10. Seit der belastenden Situation bekomme ich in bestimmten Situationen
Angst.

11. Auf Grund der belastenden Situation habe ich schon daran gedacht,
mir das Leben zu nehmen.

12. Ich mache mir Gedanken dartber, dass mir so etwas wieder passieren
kénnte.

O O4d 000 o0ooooo o
O OO0 OO0 0 oOoo0o0o d
O OO0 OO0 0 oOoood

]
=4

O OO0 Ooo0dgoooo o o

Sl T Bitte nicht beschrifien 73
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vV N

selten manchmal oft

S
o

13. Ich versuche méglichst nicht daran zu denken, obwohl mir das schwer
gelingt.

14. Seit der belastenden Situation bin ich nervés und unruhig.

15. Seit der belastenden Situation ziehe ich mich von Anderen zuriick.
16. Seit der belastenden Situation gehe ich viel schneller in die Luft, auch
bei Kleinigkeiten.

17. Seit der belastenden Situation kann ich mich nur schwer auf bestimmte
Dinge konzentrieren.

18. Ich versuche die belastende Situation aus meinem Gedé&chtnis zu
streichen.

19. Seit der belastenden Situation traue ich mir bestimmte Dinge nicht
mehr zu tun.

20. Ich habe gemerkt, dass ich auf Grund der belastenden Situation
gereizter werde.

2

-

. Ich habe das Gefuihl, meine Bewaltigungsméglichkeiten reichen nicht
aus, um die Situation zu meistern.

22. Es ist mir wichtig, die Situation zu bewaltigen.

23. Mir kommen andauernd Erinnerungen an die belastende Situation,
gegen die ich nichts tun kann.

24. Ich versuche meine Gefuhle zu unterdriicken, weil sie fur mich zu
belastend sind.

25. Meine Gedanken kreisen um alles, was mit der belastenden Situation zu
tun hat.

26. Seit der belastenden Situation habe ich Angst, bestimmte Dinge zu tun
oder in bestimmte Situationen zu gehen.

27. Ich gehe seit der belastenden Situation ungern zur Arbeit bzw. erledige
ungern die notwendigen Dinge des Alltags.

28. Ich fUhle mich seit der belastenden Situation mutlos und habe wenig
Hoffnung fur die Zukunft.

29. Seit der belastenden Situation kann ich nicht mehr richtig schiafen.

30. Seit der belastenden Situation habe ich keine Lust, schéne Dinge zu
planen oder mit etwas vorzunehmen.

31. Ich habe mich seit der belastenden Situation von meiner Familie bzw.
Freunden/Bekannten zurlickgezogen.

32. Es ist mir egal, ob ich die Situation meistern kann.

Oo00 o000 o0ooboo0ooo oo ooooobada
oo oob0o0o0ob0ooooono oooooooada
Oo0o0 o000 o0b0oo ooo oooooooao
oo o000 oo0ooooono ooooaogoooaa

33. Ich schaffe es nicht, die Situation zu bewaltigen.

N Bitte nicht beschriften 73 4
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Hier geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten das Kistchen ankreuzen,
das am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

[[] ausgezeichnet [] sehr gut [Jgut [] weniger gut [] schiecht

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie [ derzeit viel besser
wirden Sie Ihren derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben? [ derzeit etwas besser

[] etwa wie vor 4 Wochen
[[] derzeit etwas schlechter

[ derzeit viel schlechter

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt.
Wenn ja, wie stark?

ja, stark ja, etwas nein, iiberhaupt nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
3. a) anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell 0 0 n
laufen, schwere Gegensténde heben,
anstrengenden Sport treiben
3. b) mittelschwere Téatigkeiten,z.B. einen ] ] 0
Tisch verschieben,staubsaugen,
kegeln,Golf spielen
3. ¢) Einkaufstaschen heben oder tragen [l O O
3. d) mehrere Treppenabsatze steigen ] O O
3. e) einen Treppenabsatz steigen | O ]
3. f) sich beugen, knien, bicken O | O
3. g) mehr als 1Kilometer zu FuR gehen O O O
3. h) mehrere Strassenkreuzungen weit O O n
zu Ful gehen
3. i) eine Strassenkreuzung weit zu Fuf O O O
gehen
3. ) sich baden oder anziehen O O O

N T Bitte nicht beschriften 73 4
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
4. a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein O n
4. b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
4. c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O O
4. d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfuhrung O O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fuhlten?)

Ja Nein
5. a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein O O
5. b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
5. ¢) Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten O O
6. Wie sehr haben Ihre korperliche Uberhaupt MABI L
Gesundheit oder seelischen Probleme Pt Etwas 9 Ziemlich Sehr
. nicht
in den vergangenen 4 Wochen lhre
normalen Kontakte zu
Familienangehdrigen, Freunden, [ [ O O O
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?
7. Wie stark waren die Schmerzen in ~ Keine Sehr leicht Leicht MiRig Stark  Sehr stark
den vergangenen 4 Wochen? Schmerzen
O ] | O ] ]
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den vergangenen 4 Wochen bei Uberhaupt nicht Ein biBchen  MaRig Ziemlich Sehr
der Ausubung lhrer Alltagstatigkeiten
zu Hause und im Beruf behindert? O (] U O O

Sl Bitte nicht beschritten 73 4
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kistchen an, die lhrem Befinden am
ehesten entspricht).

9. Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen ... Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten Nie

9. a) ... voller Schwung? O O Ol O (|

9. b) ... sehr nervés?

9. ¢) ... so niedergeschlagen, dass Sie
nichts mehr aufheitern konnte?

9. d) ... ruhig und gelassen?

9. e) ... voller Energie?
9. f) ... entmutigt und traurig?

9.9) ... erschopft?

9. h) ... glucklich?

ooOoOoooood
obooOoogdoad
OooOo0oogoad
obooooogoad
oo o0oo0oooaoao
oo ooooaogoad

9.0) ...mude?

10. Wie haufig haben lhre kérperliche Immer Meistens Manchmal Selten Nie
Gesundheit oder seelischen Probleme in den

vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu

anderen Menschen (Besuche bei Freunden, . [ O [ O
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Inwieweit trifft jede der
folgenden Aussagen auf Sie zu? (¢ ganz trifft weit- weil

zu gehend zu nicht

trifft weit- trifft
gehend nicht iiberhaupt
zu nicht zu

11. a) Ich scheine etwas leichter
) O O O O O

als andere krank zu werden

11. b) Ich bin genau so gesund ] O n ] O

wie alle anderen, die ich kenne

11.c) Ich erwarte, dass meine m m m m m

Gesundheit nachlasst

11.d) Ich erfreue mich 0 O O O O

ausgezeichneter Gesundheit

S AT Bitte nicht beschritten 73
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N

Bitte beantworten Sie die Fragen so, wie es fiir Sie personlich in der letzten Woche am ehesten

zutraf.
Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt
[] meistens
[ oft
|:| von Zeit zu Zeit/gelegentlich
[[] uberhaupt nicht
Ich kann mich heute noch so freuen wie frither

[[] ganz genau so
[[] nicht ganz so sehr
[C] nur noch ein wenig

[[] kaum oder gar nicht

Mich liberkommt eine dngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren kénnte

[Jja, sehr stark
[ ja, aber nicht allzu stark
[] etwas, aber es macht mir keine Sorgen

[] uberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge
sehen

[ja, so viel wie immer
[] nicht mehr ganz so viel
[] inzwischen viel weniger
[] uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf

[[] einen GroRteil der Zeit
[] verhaitnismarig oft
[ von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

] nur gelegentlich/nie

Ich fiihle mich gliicklich

[[] uberhaupt nicht
[] selten

[] manchmal

[ meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen

[ja, naturlich

[1 gewshnlich schon
[ nicht oft

[ uberhaupt nicht

Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst
[] fast immer
[ sehr oft
] manchmal
[[] uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in
der Magengegend

[] uberhaupt nicht
[] gelegentiich

[ ziemlich oft

[] sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner &uferen
Erscheinung verloren

[Jja, stimmt genau

[J ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich es sollte
[] meglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum
[[Jich kummere mich so viel darum wie immer

Ich fiihle mich rastlos, mufl immer in
Bewegung sein

[ja, tatsachlich sehr
[ ziemlich
[ nicht sehr
[] uberhaupt nicht
Ich blicke mit Freude in die Zukunft

[ija, sehr
[ eher weniger als frither

[] viel weniger als friher
] kaum bis gar nicht

Mich liberkommt plétzlich ein panikartiger
Zustand

[Jja, tatsachlich sehr oft
[] ziemlich oft

[ nicht sehr oft

[] uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch oder
einer Radio- oder Fernsehsendung freuen

[Joft

[[] manchmal
[ eher selten
[ sehr selten

Sl

Bitte nicht beschriften
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Vv A
Lassen Sie sich ein wenig Zeit, um Uber diese Frage nachzudenken:
Gab es im bisherigen Verlauf lhres Lebens ein Ereignis, das Sie in
besonderem MaRe belastet hat?

Tragen Sie den Vorfall bitte hier ein.

Falls lhnen nichts zu dieser Frage einfallt, machen Sie bitte auf der nachsten Seite weiter.

Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem Ereignis gestanden
haben, indem Sie fiir jede der folgenden Reaktionen ankreuzen, wie haufig diese bei Ilhnen
aufgetreten ist.

-

tiberhaupt nicht  selten manchmal of

1. Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde, O O |
kehrten die Gefluhle wieder.

2. Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen.

3. Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran.

4. Ich fuhlte mich reizbar und &argerlich.

5. Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich daran
dachte oder daran erinnert wurde.
6. Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich daran

denken.
7. Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen waére

oder irgendwie unwirklich war.

8. Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg zu
gehen.

9. Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen mir
plétzlich in den Sinn.

10. Ich war leicht reizbar und schreckhaft.

11. Ich versuchte nicht daran zu denken.

12. Ich merkte zwar, dass meine Gefiihle durch das
Ereignis noch sehr aufgewuhlt waren, aber ich
beschaftiate mich nicht mit ihnen.

13. Die Geflihle, die das Ereignis in mir ausldste, waren
ein bisschen wie abgestumpft.

14. Ich stellte fest, dass ich handelte oder flihlte, als ob
ich in die Zeit (des Ereignisses) zurlickversetzt sei.

15. Ich konnte nicht einschlafen.

16. Es kam vor, dass die Gefuhle, die mit dem Ereignis
zusammenhingen, plétzlich fur kurze Zeit viel heftiger
wurden.

17. Ich versuchte, es (das Ereignis) aus meiner
Erinnerung zu streichen.

18. Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren.

19. Die Erinnerungen daran I6sten bei mir kérperliche

Reaktionen aus, wie Schwitzen, Atemnot, Schwindel
oder Herzklopfen.

20. Ich trdumte davon.

21. Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig,
aufmerksam oder hellhérig.

OO0 OO0 ODOoo0 0 Oooooooooooo
OO0 O0o00 Oooob0 O ooogoooooobao
OO0 000 b0 O oo ooooooo
OO0 O0Oo00 OO0 o oooooooooooaa

22. Ich versuchte, nicht dartiber zu sprechen. O

~
w
A

S T Bitte nicht beschriten
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Ich finde ohne Weiteres jemanden, der sich um meine
Wohnung kiimmert, wenn ich mal nicht da bin.

Es gibt Menschen, die mich ohne Einschriankung so
nehmen, wie ich bin.

Ich erfahre von anderen viel Verstiandnis und
Geborgenheit.

Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen
Hilfe ich immer rechnen kann.

Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei Freunden
oder Nachbarn etwas ausleihen.

Ich habe Freunde/Angehdérige, die sich auf jeden Fall
Zeit nehmen und gut zuhdren, wenn ich mich
aussprechen mochte.

Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich gerne
etwas unternehme.

Ich habe Freunde/Angehérige, die mich einfach mal
umarmen.

Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern
Freunde/Angehdrige bitten, wichtige Dinge fiir mich
zu erledigen.

Wenn ich mal sehr bedriickt bin, weiB ich, zu wem ich
damit ohne Weiteres gehen kann.

Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen.

Bei manchen Freunden/Angehérigen kann ich auch
mal ganz ausgelassen sein.

Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Ndhe
ich mich ohne Einschrankung wohl fiihle.

Es gibt eine Gruppe von Menschen (Freundeskreis,
Clique), zu der ich gehére und mit der ich mich haufig
treffe.

trifft

tiberhaupt
nicht zu

O

O 0O 0O O

O

O

tber-

wiegend teil/teils

nicht

(]

o o o o

(]

(|

o o o o o O

O

O

N

liber- trifft vollig

wiegend zy

O

o 0O O O

O

O

O O O 4o O

O

O

ST
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9.2 SKID Modul zur Erhebung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung, sowie verianderter Einleitungsteil zur Erhebung einer

Posttraumatischen Belastungsstorung vor und nach Lungentransplantation

9.2.1 Fragen zur Krankheitsgeschichte

- Wann wurde Thre Lungenerkrankung festgestellt? Welche?

- Wann wurde die Indikation zur Transplantation gestellt?

- Wie lange war die Wartezeit?

- Wann war die Transplantation?

- Gab es Komplikationen?

- Wie war ihr stirkste Atemnot auf einer Skala von 0 — 10 (Borg Akala), Wie oft und
wie lange? Hatten Sie Todesangst?

- Bei machen Patienten gibt es v.a. nach groen Operationen oder bei ldngerer
kiinstlicher Beatmung auf der ITS einen voriibergehenden Zustand mit
Halluzinationen, Verwirrtheit oder Wahnvorstellungen. Haben Sie etwas in der Art
erlebt? Wenn ja, konnen Sie sich daran erinnern oder wurde es Thnen berichtet?

- Waren in Ihrem Leben jemals psychische Erkrankungen bekannt?

- Waren Sie schon in Behandlung?

- Wiirden Sie sich aktuell psychische Unterstiitzung wiinschen? Haben Sie bereits
welche?

9.2.2 SKID-PTB, verinderte Einleitung beziiglich der Lungentransplantation

Manchmal hat man im Verlauf einer Lungenerkrankung lebensbedrohliche Situationen
erfahren, z.B. Luftnot, Angst zu ersticken, eine komplizierte Untersuchung oder Operation,
eine linger andauernde Behandlung auf der Intensivstation oder eine andere Situation, in der
Sie extrem schreckliche Dinge erlebt haben. Haben Sie im Verlauf Ihrer Erkrankung eine oder
mehrere solcher Situationen erlebt? Wenn ja, welche?

Werden mehrer Situationen erlebt: Welche war die schlimmste?

9.2.3 SKID- Anpassungsstorung, verinderte Einleitung

Fiihlen Sie sich in der letzten Zeit oft niedergeschlagen, angespannt oder sonst wie belastet?
Sind Sie der Meinung, dass diese unangenehmen Gefiihle mit Threr Krankheit in Verbindung
stehen?
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9.2.4 SCID - Posttraumatische Belastungsstorung

Sektion F: Angststorungen (F85-F86) 75

Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD)

1]

Wenn keine Hinweise auf PTSD, kreuzen Sie hier an und gehen Sie zu F115 (Generalisierte Angststorung)!

Zeigen Sie Liste mit Situationen (im Beiheft)!

Manchmal passieren extrem schreckliche Dinge, wie z.B. sich in einer lebensbedrohlichen
Situation zu befinden, eine Katastrophe zu erleben, einen ernsthaften Unfall zu haben, von
Feuer bedroht zu werden, iiberfallen oder ausgeraubt zu werden, zusehen zu miissen, wie
eine andere Person getétet oder schwer verletzt wird oder zu horen, daB eine IThnen naheste-
henden Person etwas Derartiges zugestoBen ist. Haben Sie jemals irgendeines der Ereignisse
von der Liste erlebt? [Wenn mehrere Situationen, kodiere schlimmste!]

Beschreiben Sie:

Zeitpunkt: [/

Wenn keines der Ereignisse erlebt wurde, kreuzen Sie hier an und gehen Sie zu F115 (Generalisierte Angststo-
rung)!

F85  Falls Trauma: Derartige Ereignisse kommen  Notieren Sie:
manchmal immer wieder tiber einen lingeren

Zeitraum in Alptrdumen, Vorstellungen oder

Gedanken zuriick, die Sie nicht loswerden

konnen. War das bei Ihnen auch so?

Wenn nein: Waren Sie sehr durcheinander,
wenn Sie sich in einer Situation befanden,
die Sie an diese(s) schreckliche(n) Ereignis
(se) erinnerte?

Wenn mehr als ein Trauma genannt wurde: Wel- ~ Notieren Sie:
ches dieser Ereignisse hat Sie am meisten

belastet?

Wenn beide Fragen aus F85 verneint wurden, kreuzen Sie hier an und gehen Sie zu Generalisierte Angststorung,
F115!

Kriterien

Beziehen Sie sich bei den folgenden Fragen auf die A.
traumatischen Ereignisse, die auf die Screening-

Die Person war einer traumatischen Situation
ausgesetzt, in der die folgenden 2 Bedingungen

F86

Frage 85 genannt wurden:

erfiillt waren:

Falls unkiar: Wie haben Sie reagiert, als 1 Die Person war entweder Zeuge oder selbst 712 3
(Trauma) passierte? (Waren Sie von Angst  von einem od'cr mchrcrc.n Ereignissen betroffen, bei >
erfiillt, hilflos oder entsetzt?) dem/denen ein tatsichlicher oder drohender Tod, |1 F1-1,§
i eine schwere Verletzung oder Bedrohung vorkam. (Generalisierte
Angststorung)
2) Die Person reagierte mit intensiver Angst, Hilflo- 27123
sigkeit oder Entsetzen.
1 = Fl115
(Generalisierte
Angststorung)
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F87

F88

F89

F90

Fo1i

F92

Fo3

Fo4

F95

Fo6

MuSBten Sie immer an (Trauma) denken?
Kamen diese Gedanken immer wieder von
allein?

... haben Sie immer wieder davon getraumt?

... kam es ofter vor, da} Sie handelten oder
fiihlten, als ob Sie wieder in dieser Situation
wiren?

Waren Sie sehr durcheinander, wenn Sie
durch irgendetwas an (Trauma) erinnert
wurden?

... wenn Sie an das Ereignis dachten oder
irgendwie daran erinnert wurden, hatten Sie
dann oft kérperliche Symptome wie
SchweiBausbriiche, Schweratmigkeit, Herz-
klopfen oder Herzrasen?

Beurteilen Sie:

Seit diesem Ereignis ...

... vermeiden Sie da bewuBt, iiber (Trauma)
nachzudenken oder dariiber zu sprechen?

... halten Sie sich von Dingen und Menschen
fern, die Sie an (Trauma) erinnern?

.. haben Sie Schwierigkeiten, sich an be-
stimmte wichtige Einzelheiten von
(Trauma) zu erinnern?

... haben Sie weniger Interesse an Dingen,
die Thnen friiher etwas bedeutet haben, wie
z.B. Freunde zu sehen, Biicher zu lesen oder
fernzusehen?

B. Das traumatische Ereignis wird auf minde-
stens eine der folgenden Arten stindig wiedererlebt:

1) Wiederkehrende und sich aufdringende bela-
stende Erinnerungen (oder Vorstellungen, Gedan-
ken, Wahrnehmungen) an das Ereignis

2) Wiederkehrende stark belastende Traume von
dem Ereignis

3) Handeln oder Fiihlen, als ob das traumatische
Ereignis wiedergekehrt wire (dazu gehort das Wie-
dererleben des Ereignisses, Wahnideen, Halluzinatio-
nen und dissoziative episodische Riickblenden, wie
diese auch im Wachzustand oder bei Intoxikation
vorkommen)

4) Intensives psychisches Leiden bei Konfronta-
tion mit internen oder externen Reizen, die einen
Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren
oder diesem dhnlich sind

5) Korperliche Reaktionen bei Konfrontation
mit internen oder externen Reizen, die einen Aspekt
des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder
diesem dhnlich sind

Mindestens 1 Merkmal aus Kriterium B ist mit 3
kodiert.

(e Anhaltende Vermeidung von Reizen, die in
Verbindung mit dem Trauma stehen und eine Ein-
schrinkung der allgemeinen Reagibilitit, wie durch
mindestens 3 der folgenden Merkmale beschrieben:

1) Vermeidung von Gedanken, Gefiihlen oder
Gesprichen, die mit dem Trauma in Verbindung
stehen

2) Vermeidung von Aktivititen, Orten - oder
Menschen, die eine Erinnerung an das Trauma
wachrufen kénnten

3) Unfihigkeit, wichtige Aspekte des Traumas
wiederzugeben

4) Deutlich vermindertes Interesse oder Teil-
nahme an wichtigen Aktivititen
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Fo8

Fo9

F100

F101

F102

F103

F104

F105

F106

F107

F108

F109

... fiilhlen Sie sich anderen gegeniiber ent-
fremdet oder wie von ihnen isoliert?

... fiihlen Sie sich abgestumpft, so daB Sie
keine starken oder zirtlichen Gefiihle mehr
fiir andere empfinden kénnen?

... haben Sie eine Verdnderung bei sich be-
merkt in der Art und Weise, wie Sie Thre
Zukunft sehen oder diese planen?

Seit diesem Ereignis ...

... haben Sie da Schwierigkeiten, ein- oder
durchzuschlafen?

... sind Sie ungewohnlich reizbar oder haben
Sie z.B. Wutausbriiche?

... haben Sie Schwierigkeiten, sich zu kon-
zentrieren?

... sind Sie besonders nervds, angespannt und
immer auf der Hut, auch grundlos?

... sind Sie extrem schreckhaft, z.B. bei
plotzlichen Geriduschen?

Beurteilen Sie:

Beurteilen Sie:

Falls unklar: Wie lange hielten (Symptome)
an?

Beurteilen Sie:

Beurteilen Sie:

Sektion F: Angststorungen (F97-F109)

5) Gefiihl der Isolierung oder Entfremdung von
anderen

6) Eingeschrinkter Affekt (z.B. Unfahigkeit,
Liebe zu empfinden)

7 Fehlen eciner Zukunftsperspektive (erwartet
z.B. nicht, Karriere zu machen, zu heiraten,
Kinder zu haben oder eine normale Lebens-
erwartung zu haben)

Mindestens 3 der Merkmale aus Kriterium C
sind mit 3 kodiert.

D. 2 oder mehr anhaltende Symptome eines
gesteigerten Erregungsniveaus

1) Einschlaf- oder Durchschlafschwierigkeiten

2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche

3) Konzentrationsschwierigkeiten

4) iibersteigerte Vigilanz

5) iibersteigerte Schreckreaktion

Mindestens 2 der Merkmale aus Kriterium D
sind mit 3 kodiert.

E. Die Stérung (Symptome aus Kriterien B, C
und D) besteht linger als 1 Monat.

Wenn mit 1 kodiert, priifen Sie ggf. ob eine akute
Belastungsreaktion vorliegt (Sektion J: optional).

F. Die Storung bewirkt ein klinisch bedeutsames
Leiden oder Beeintrichtigung in sozialen, berufli-
chen oder anderen wichtigen Lebensbereichen.

Die Kriterien A, B, C, D und E einer Posttrauma-
tischen Belastungsstorung sind mit 3 kodiert.
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Chronologie

F110

F111

F112

F113

F114

Falls unklar: Hatten Sie wihrend des vergan-  Erfiillte die Kriterien fiir PTSD wihrend des ver-
genen Monats (PTSD-Symptome)? gangenen Monats

Falls unklar: Wie alt waren Sie, als Sie zum Alter bei Beginn der PTSD

ersten Mal (PTSD-Symptome) hatten? Kodieren Sie 99, falls unbekannt

Wann hatten Sie zum letzten Mal (PTSD- Anzahl der Monate vor dem Interview, als das letzte
Symptome)? Mal ein Symptom auftrat

Wenn F110 mit 3 kodiert ist, bestimmen Sie den derzeitigen Schweregrad:

1 Leicht: Wenn iiberhaupt, dann sind nur wenige Symptome im UbermaB dessen vorhanden, was fiir
die Diagnose verlangt wird und die Symptome bewirken nur eine leichte Beeintrichtigung der so-
zialen oder beruflichen Leistungsfahigkeit.

2 Mittel: Die Symptome oder die Beeintrichtigung der Leistungsfihigkeit sind zwischen leicht und
schwer einzuordnen.

3 Schwer: Die Symptome sind im UbermaB dessen vorhanden, was fiir die Diagnose verlangt wird,
oder einige Symptome sind sehr stark ausgeprigt, oder die Symptome bewirken eine deutliche Be-
eintrichtigung der sozialen und beruflichen Leistungsfihigkeit.

Wenn F110 mit 1 kodiert und die derzeitigen Kriterien nicht voll (eder itberhaupt nicht) erfiillt sind:

4 Teilremission: Die Kriterien fiir die Storung waren friiher voll erfiillt, derzeit sind jedoch nur einige
der Symptome oder Anzeichen der Stérung vorhanden.

S Vollremission: Es sind keine Symptome oder Anzeichen der Storung mehr vorhanden, aber eine
Erwihnung der St6rung ist immer noch klinisch bedeutsam.

6 Friihere Vorgeschichte: Es gibt eine Vorgeschichte, in der die Person die Kriterien fiir die Stérung
erfiillt hat, jedoch als remittiert betrachtet wird.
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9.2.5 SCID Anpassungsstorung

Sektion I: Anpassungsstorungen (I11-16) 97

SEKTION I: ANPASSUNGSSTORUNG (DERZEITIG)

Bearbeiten Sie diese Sektion nur, wenn zwar eine aktuelle psychische Stérung besteht, aber die Kriterien fiir kei-
ne andere Achse [-Stérung erfiillt sind. Wenn eine andere Achse I-Stérung besteht, kreuzen Sie hier an und ge-
hen zu Sektion J (optional) bzw. zum Ende des SKID!

L]

Die in vorherigen Sektionen erhaltenen Informationen tber die Storung reichen gewohnlich zu Beurteilung der folgenden Kiriterien aus:

11

Falls unklar: Passierte irgend etwas in Threm
Leben, kurz bevor ihre Probleme begannen?

Wenn ja: Sind Sie der Meinung, daf
(Stressor) in irgendeiner Verbindung mit
(Symptome) stand?

Welche Auswirkungen hatten (Sympteme)
auf Ihr Leben? Wie sehr wurden Sie dadurch
belastet? Waren Sie sehr durcheinander?
(War es Ihnen weiterhin moglich, Threr Ar-
beit nachzugehen oder mit Freunden zusam-
menzusein?)

Haben Sie friiher schon ofter in dhnlicher
Weise reagiert? (Hatten Sie (Symptome)
schon, bevor (Stressor) auftrat?)

Falls unklar: Starb eine Thnen nahestehende
Person kurz vor (Beginn der derzeitigen
Stérung)?

Wieviel Zeit ist seit (Stressor und dadurch
verursachte Symptome) vergangen?

Beurteilen Sie:

A. Die Entwicklung von emotionalen Sympto-
men oder Verhaltensauffalligkeiten als Reaktion auf
(einen) identifizierbare(n) Stressor(en) treten inner-
halb einer Zeitspanne von 3 Monaten nach Einset-
zen eines oder mehrerer Stressoren auf.

Beschreiben Sie:

B. Die Symptome sind klinisch bedeutsam und
werden durch 1 der beiden folgenden Merkmale
beschrieben:

1) Deutliches Leiden, das im Verhiltnis zum
Stressor, dem die Person ausgesetzt war, zu stark
ausgepragt ist

2)  Deutliche Beeintrichtigung der sozialen oder
beruflichen Leistungsfahigkeit

G Die stressbezogene Stérung erfiillt nicht die
Kriterien fiir eine andere spezifische Achse I-
Stérung und ist nicht lediglich eine Verschlimme-
rung einer fritheren Achse I- oder Achse II-Stérung

D. Die Symptome stellen keine Trauerreaktion
dar.

E. Nachdem der Stressor (oder seine Auswir-
kungen) nachgelassen hat, dauern die Symptome
nicht linger als 6 Monate an.

Die Kriterien A, B, C, D und E einer Anpas-
sungsstorung sind mit 3 kodiert.
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8  Sektion I: Anpassungsstdrungen (I7)

7 Bestimmen Sie den Subtypus aufgrund der vorherr- 1) mit depressiver Verstimmung
schenden Symptome:

z.B. depressive Stimmung, Weinerlichkeit, Hoff-
nungslosigkeit

2) mit dngstlicher Gestimmtheit

z.B. Nervositiit, Sorge, dngstliche Unruhe

3) mit gemischten affektiven Merkmalen

z.B. eine Kombination von Angstlichkeit und De-
pression

4) mit Verhaltensstorung

Verhaltensstorung, bei der die Rechte anderer oder
die wichtigsten sozialen Normen oder Regeln ver-
letzt werden, wie z.B. Schule schwinzen, Vandalis-
mus, riicksichtsloses Autofahren, Schligereien,
Versdumnis gesetzlicher Pflichten

5) mit gemischter affektiver und Verhaltens-
storung

z.B. Angstlichkeit und Depression zusammen mit
einer Verhaltensstorung

6) Nicht naher bestimmt

z.B. korperliche Beschwerden, sozialer Riickzug Nr.
oder Leistungshemmung
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9.3 Anschreiben

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Medizinische Kliniken
Klinik fiir Innere Medizin V
Pneumologie, Allergologie, Beatmungs- und Umweltmedizin

Direktor: Prof. Dr, G. W. Sybrecht

Universititskiintkum des Saarlandes - Innere Mediain V - Geb. 91 - 66421 Homburg/Suar M5-PRIV

Tel: 06841/16-23619
Fax: 06841/16-23602
AZ:

Homburg, den 3.6.08

Patienteninformation’
zur Teilnahme an der Studie
,,Posttraumatische Belastungsstorungen vor und nach Lungentransplantation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie um die Teilnahme an einem Forschungsprojekt zur Verbesserung der
Behandlung von Patienten vor und nach Lungentransplantation.

Aufgrund zahlreicher Fortschritte in der Diagnostik und Behandlung von Lungenkranken
haben sich die Therapiemdglichkeiten bei Patienten nach einer Lungentransplantation
verbessert.

Informationen iiber Hindernisse und Schutzfaktoren bei der Krankheitsbewiltigung und die
Lebensqualitit von Patienten, die auf eine Lungentransplantation warten oder diese schon
hinter sich haben, gewinnen immer mehr an Bedeutung.

Mit dieser Studie sollen die Hiufigkeit des Auftretens von Posttraumatischen
Belastungsstérungen, Depressionen, Angst- und Anpassungsstdrungen erfasst werden, die
mbglicherweise in Beziehung zum weiteren Krankheitsverlauf stehen. Die Ergebnisse sollen
uns verstehen helfen, in welcher Weise eine Lungentransplantation bzw. die Wartezeit auf
eine Lungentransplantation das emotionale Erleben der Patienten beeinflusst und welche
Behandlungsangebote zur Verbesserung der Befindlichkeit der Patienten und ihrer Familien
gemacht werden sollen.

Die diesem Schreiben beigefiigten Formulare haben das Ziel, mehr Information iber Thre
seelische Befindlichkeit zu bekommen und letztendlich Behandlung und Versorgung auch in
Bezug auf seelische Bediirfnisse lungentransplantierter Patienten zu verbessern. Deshalb ist
uns Thre Mitarbeit besonders wichtig, weil nur Sie uns Ihre personlichen Erfahrungen
mitteilen konnen.

Im Folgenden finden sich verschiedene Fragebdgen, die sich mit Threm korperlichen und
seelischen Wohlbefinden beschiiftigen. Wir bitten Sie, diese Fragen zu beantworten und an
uns zuriickzusenden. Die Beantwortung nimmt ungefihr 30 Minuten in Anspruch. Zum
Ausfiillen der Fragebdgen beachten Sie bitte folgende Hinweise:

Uberlegen Sie nicht zu lang, kreuzen Sie lieber die Antwort an, die Ihnen auf Anhieb
als zutreffend erscheint.

' "Version 1
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Lassen Sie keine Frage aus und machen Sie bitte — falls nicht anders bezeichnet — nur
1 Kreuz pro Frage.

Falls Sie das Gefiihl haben, einige Fragen wiederholen sich, lassen Sie sich dadurch
bitte nicht beunruhigen. Ahnliche Fragen machen die Ergebnisse dieser Forschung
genauer.

Bei Feldern, in die Sie selbst etwas hineinschreiben sollen, schreibe Sie bitte die Buchstaben und Ziffern
ungefahr so:

ABICIDIEIFIGHI|T|J |K|L M olela|R|S|T
U v W% |Y [

N
zlAlGlo|—|O|V [2]|3|4]|5 7189

Die Beantwortung dieser Fragebigen ist selbstverstindlich freiwillig. Ich darf Thnen
versichern, dass alle Thre Angaben der irztlichen Schweigepflicht unterliegen und nicht an
AuBenstehende weitergegeben werden.

Wir bitten Sie die Fragebigen ausgefiillt in dem beiliegenden Riickumschlag zuriickzusenden.

Sollten Sie an der Befragung nicht teilnehmen wollen, schicken Sie die Fragebogen
(unausgefiillt) ebenfalls zuriick.

Zusitzlich zu den Fragebdgen mochten wir Sie um die Teilnahme an einem Strukturierten
klinischen Interview (Einzelbefragung) bitten. Es wird weitere 30 min in Anspruch nehmen.
Es werden gezielt Fragen zu ihrem seelischen Befinden gestellt. Mit diesem Interview kann
die Auswertung der Daten differenziert und intensiviert werden.

Auch die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig .

Vertraulichkeit der Daten

Die im Rahmen der geplanten Studie erhobenen Daten werden in pseudonymisierter Form, also ohne
Namensnennung, gesammelt und ausgewertet. Die Bestimmungen der drztlichen Schweigepflicht und des
Datenschutzes sind gewdhrleistet. Wir weisen jedoch darauf hin, dass zu Kontrollzwecken den
Uberwachungsbehorden bzw. speziell autorisierten Personen eine Einsichtnahme in ihre Krankenakte gestattet
wird. Mit Threm Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie stimmen Sie auch dieser Offenlegung zu. Wir
versichern Thnen jedoch, dass Ihre personenbezogenen Daten absolut vertraulich behandelt werden und nicht an
die Offentlichkeit gelangen.

Wenn Sie zum Ausfiillen der Fragebogen oder zu den angesprochenen Themen Fragen haben,
kénnen Sie sich gern an die Projektmitarbeiterin Frau Susanne Brandsch wenden, die Sie
abends ab 18 Uhr telefonisch unter der Telefonnummer 0162/9283823 erreichen kénnen.

Wir méchten uns schon jetzt sehr herzlich fiir die Zeit bedanken, die Sie sich mit diesem
Schreiben genommen haben.

Mit freundlichen Grii3en,

/ ﬂv\ Biauds)

PD Dr. H. WILKENS Cand. med. Susanne Brandsch
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Einwilligungserklirung?

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Ich

(Vorname, Nachname)

erklire, dass ich die Patienteninformation zur wissenschaftlichen Untersuchung:

,.Posttraumatische Belastungsstérungen vor und nach Lungentransplantation

und diese Einwilligungserkldrung erhalten habe.

Ich wurde fiir mich ausreichend schriftlich tiber die wissenschaftliche Untersuchung
informiert.

Ich weiss, dass ich jederzeit meine Einwilligung, ohne Angaben von Griinden,
widerrufen kann, ohne dass dies fiir mich nachteilige Folgen hat.

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der wissenschaftlichen
Untersuchung iiber mich erhobenen Krankheitsdaten sowie meine sonstigen mit
dieser Untersuchung zusammenhiingenden personenbezogenen Daten
aufgezeichnet werden. Es wird gewiihrleistet, dass meine personenbezogenen
Daten nicht an Dritte weitergegeben werden. Bei der Verdffentlichung in einer
wissenschaftlichen Zeitung wird aus den Daten nicht hervorgehen, wer an dieser
Untersuchung teilgenommen hat. Meine persénlichen Daten unterliegen dem
Datenschutzgesetz.

o Ich erkldre mich dazu bereit den Fragebogen zu beantworten
o Ich erkldre mich zu dem Telefoninterview bereit
Mit der vorstehenden geschilderten Vorgehensweise bin ich einverstanden und
bestitige dies rnit meiner Unterschrift.
den,
(Ort) (Datum) (Unterschrift des Patienten)
den
(Ort) (Datum) (Unterschrift des Priifarztes)
(Name des Priifarztes)
* Version 1
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94

Anamnestische Erhebungen zu den Patienten

Tab. 9.1 Soziodemographische Variablen der Untersuchungsstichprobe

Variable Warteliste Transplantiert Unterschiedstests
(n=44) (n=48)
t=1,98
Alter ’
529+ 9,1 49,2 +129 df =90
(MW = SD) p < .001#
Geschlecht Minner: n = 13 (29,5 %) Minner: n = 26 (54,2 %) chi*=5
© Frauen: n = 31 (70,4 %) Frauen: n = 22 (45,8 %) p=.017*
Vergangene Zeit seit t=1,98
Operation /Wartezeit |32,46 + 28,15 60,29 + 45,05 df =90
(MW £ SD) p <.001%%*
alleine lebend n =6 (13,6%) alleine lebend n = 8 (16,6%)
getrennt lebend n = 3 (6,8%) getrennt lebend n = 1 (2,0%) hi? = 2.59
- chi~ =2,
Familienstand geschieden n =9 (20,4%) geschieden n =7 (14,5%) p=.62
verheiratet n = 24 (54,5%) verheiratet n = 31(64,5%)
verwitwet n = 2 (4,5%) verwittwet n = 1(2,0%)
Kinder Kinder: n =33 (86,3%) Kinder: n =32 (81,2%) chi’ = 0,20
keine Kinder: n =11 (13,8%) keine Kinder: n = 16 (18,8%) p=.82
< 8 Schuljahre: n =1 (12,2%) |< 8 Schuljahre: n =0 (0,0%)
Hauptschule: n =27 (61,4%) Hauptschule: n = 17 (35,4%) ”
Schulabschluss Mittlere Reife: n = 6 (13,6%) | Mittlere Reife: n = 16 (33,3%) chi”=10,56
(Fach-)Abitur: n =4 (9,0%) | (Fach-)Abitur: n = 10 (20,8%) p=.06
anderer Abschluss n =2 (4,5%) |anderer Abschlussn=1 (2,0%)
vollzeit n =2 (4,5%) vollzeitn =2 (4,1%)
arbeitslos n =2 (4,5%) arbeitslos n = 0 (0,0%)
Hausfrau/mann n = 8 (18,8%) | Hausfrau/mann n =4 (8,3%) b = 775
. chi" =7,
Arbeit teilzeit n = 0 (0,0%) teilzeit n = 4 (8,3%) p=.17

Rentner n = 30 (68,1%)
anders n =2 (4,5%)

Rentner n = 35 (72,9%)
anders n = 3 (6,25%)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, chi® = Priifgrofle des chiz-Tests, t = Priifgrofle des t-Tests, df =

Freiheitsgrade, p =

zweiseitiges Signifikanzniveau,

hochsignifikanter Unterschied (p < .01)
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9.5 Anteil auffilliger Patienten in den Kategorien Anpassungsstorung,
Posttraumatische Belastungsstorung IES-R und SCID, Angst und

Depressivitit: Vergleich Warteliste — Transplantiert

70

61,4

60

48,8
50

40

27,3
30

Haufigkeit %

20,5

20

14,6

9,4 9,8
10 6.3

OWarteliste DOTransplantiert

Angaben in % 0-70
Patientenbasis: 90 Patienten, Warteliste 44 Patienten, Transplantiert 48 Patienten

Abbildung 9.1: Anteil auffilliger Patienten in den Kategorien Anpassungsstérung,
Posttraumatische Belastungsstorung IES-R und SCID, Angst und Depressivitit: Vergleich

Warteliste — Transplantiert (Angaben in Prozent)
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9.6 Kolomogorov- Smirnov- Anpassungstest auf Normalverteilung und

deskriptive Analyse

Tab. 9.2

Deskriptive Analyse und Normalverteilungstest nach Kolmogorov-Smirnov-

Anpassungstest fiir einzelne Fragebogenvariablen und das Alter

Fragebogen n MW SD KS-Z p Normalverteilung
Angst (HADS-D) 92 6,80 4,398 0,105 ,014 | nicht normalverteilt
Depressivitit (HADS-D) | 92 5,95 4,17 0,156 | ,000 | nicht normalverteilt
Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit (SF 36 Health Survey)

Korperliche Skala 90 35,85 11,37 0,093 ,054 normalverteilt
Psychische Skala 90 46,47 11,54 0,086 | ,098 normalverteilt
IES-R

Intrusionsskala 56 16,64 9,57 0,115 | ,062 normalverteilt
Vermeidungsskala 56 15,96 11,24 0,109 | ,096 normalverteilt
Ubererregungsskala 56 13,89 10,27 0,160 | ,001 | nicht normalverteilt
PTB gesamt 56 -1,49 1,99 0,099 | ,200 normalverteilt
F-SOZU 83 4,30 0,647 0,141 ,000 | nicht normalverteilt
ADNM

ADNM: Skala

Gedankliches 83 0,74 0,437 0,466 | ,000 | nicht normalverteilt
Verhaftetsein

ADNM: Skala 83 | 047 | 0502 | 0355 |.,000 | nicht normalverteilt
Fehlanpassung

ADNM: Skala 83 | 071 | 0456 | 0448 | 000 | nicht normalverteilt
Vermeidung

ADNM: Skala 83 | 047 | 0,502 | 0,355 | 000 | nicht normalverteilt
Depressivitit

ADNM: Skala Angst 83 0,43 0,498 0,374 | ,000 | nicht normalverteilt
ADNM: Skala 83 | 0542 | 0,501 | 0,362 | ,000 | nicht normalverteilt
Impulsivitit

ADNM Subtyp 83| 035 | 0479 | 0417 | ,000 | nicht normalverteilt
Depressivitit

ADNM Subtyp Angst 83 0,34 0,47 0,424 | ,000 | nicht normalverteilt
ADNM Subtyp 83 | 0,35 0,48 | 0417 | ,000 | nicht normalverteilt
Implulsivitat

ADNM Skala

Wichtigkeit der 83 3,46 0,56 0,266 | ,000 | nicht normalverteilt
Bewilltigung

ADNM Skala

Einschatzung zur 83 | 2,80 0,92 | 0,138 | ,001 | nicht normalverteilt
Fahigkeit der

Bewilltigung

Alter (Jahre) 92 51,02 11,39 0,091 | ,060 normalverteilt

MW = Mittelwert

SD = Standardabweichung

KS-Z = Kolmogorov-Smirnov-Z

p- Wert = asymptotisches Signifikanzniveau (2-seitig)
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Tab. 9.3

mittels Kolmogorov- Smirnov- Anpassungstest

Deskriptive Analyse der Skalen des SF 36 und Normalverteilungspriifung

SF 36- Skalen n MW SD KS-Z | p- Wert | Normalverteilung
Transformierte nicht
korperliche 90 44,0 32,95 0,151 ,000 normalverteilt
Funktionsfihigkeit
Transformierte )
korperliche 90 41,1 42,12 | 0269 | ,000 nicht
. normalverteilt
Rollenfunktion
Transformierte nicht
korperliche 90 67,97 29,46 0,184 ,000 )
normalverteilt
Schmerzen
Transformierte 1 1
Allgemeine 90 | 3906 | 2043 | 0076 | ,200 | n"ormaivertellt
Gesundheit
Transformierte nicht
Vitalitiit 20 48,55 19.82 0,100 026 normalverteilt
Transformierte )
soziale 9 | 66,39 | 2955 | 0,174 | ,000 ml"ht ”
Funktionsfihigkeit normatvertetlt
Transformiertes nicht
psychisches 90 64,58 20,90 0,94 ,047 normalverteilt
Wohlbefinden
Transformierte )
emotionale 90 | 5555 | 4469 | 0296 | ,000 nicht
. normalverteilt
Rollenfunktion

MW = Mittelswert

SD = Standardabweichung

KS-Z =Kolmogorov-Smirnov-Z

p- Wert = asymptotisches, 2-seitiges Signifikanzniveau
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Erkliarung gemaf3 § 7 Abs. 1 Nr. 4

Ich erkldre hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulidssige Hilfe
Dritter und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus
anderen Quellen direkt oder indirekt iibernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe
der Quelle gekennzeichnet.

Bei der Auswahl und Auswertung folgenden Materials haben mir die nachstehend
aufgefiihrten Personen in der jeweils beschriebenen Weise unentgeltlich/entgeltlich geholfen:

1. Herrn Professor Dr. Kollner
2. Frau Professorin Dr. Wilkens

Weitere Personen waren an der inhaltlich-materiellen Erstellung der vorliegenden Arbeit
nicht beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- bzw.
Beratungsdiensten (Promotionsberater/innen oder anderer Personen) in Anspruch genommen.
AuBer den Angegebenen hat niemand von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte
Leistungen fiir Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertation stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder dhnlicher Form in
einem anderen Verfahren zur Erlangung des Doktorgrades einer anderen Priifungsbehorde
vorgelegt.

Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die Wahrheit gesagt und nichts
verschwiegen habe.

Vor Aufnahme der vorstehenden Versicherung an Eides Statt wurde ich iiber die Bedeutung
einer eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unrichtigen oder

unvollstindigen eidesstattlichen Versicherung belehrt.

Ort, Datum

Unterschrift der/des Promovierenden

Unterschrift der die Versicherung an FEides statt aufnehmenden Beamtin bzw. des

aufnehmenden Beamten
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