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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Allgemein

In den letzten Jahren ist ein progredienter Anstieg an isolierten methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)- Stammen weltweit zu beobachten. Auch
in Deutschland ist das Vorkommen von MRSA, vor allem die Ausbreitung in den
Krankenh&usern sehr problematisch und stellt das Krankenhauspersonal vor enorme
Herausforderungen [1] [2] [3]. Nicht zuletzt belasten die dafir erforderlichen Kosten
unser Gesundheitssystem.

MRSA steht fur Methicillin- resistenter Staphylococcus aureus. Es handelt sich
hierbei um Bakterienstimme der Staphylokokkenart Staphylococcus aureus, die auf
Grund eines verédnderten Proteins unempfindlich gegeniiber Betalaktam-Antibiotika
(Penicilline, Cephalosporine und Carbapene) geworden sind [4]. Inzwischen zeigen
nur noch Antibiotika der Substanzgruppe der Glykopeptide (wie Vancomycin und
Teicoplanin) eine sensible und bakterizide Wirkung auf das Bakterium [5].

So ist ein gefurchteter Erreger nosokomialer Infektionen entstanden, die nicht selten
einen schweren Krankheitsverlauf und eine erhdhte Mortalitatsrate fir den Patienten

nach sich ziehen [6].

1.2. Epidemiologie der MRSA- Entwicklung

1960 wurde in Europa erstmals MRSA festgestellt. Die Anzahl resistenter Isolate und
Ausbriche stieg ab diesem Zeitpunkt unaufhorlich. Anfang 1970 konnte eine
Abnahme von MRSA beobachtet werden, die wahrscheinlich auf die Anwendung von
Antibiotika und bessere Kontrollen zurickzufiihren war [7]. Kurz darauf begann eine
zweite Welle der Ausbreitung angefangen in Australien, Irland und USA. Seitdem ist
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ein weltweiter Anstieg an MRSA- Féllen zu verzeichnen. Nur die Niederlande und die
skandinavischen Lander stellen hierbei eine Ausnahme dar [2].

Um die Erregersituation dokumentieren zu kénnen haben sich in Deutschland auf

Grund der Ausbreitung von MRSA inzwischen verschiedene Surveillance- Systeme

mit unterschiedlichen Schwerpunkten etabliert:
So stieg nach Angaben der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir Chemotherapie die
MRSA- Haufigkeit, bezogen auf alle S. aureus Infektionen in Krankenhausern
von 1998 bis 2004, von ca. 15% auf tber 20 % [8] .
2000 waren nach den Daten des National Nosocomial Infections Surveillance
Systems (NNIS) 55,3% aller S.aureus Infektionen auf Intensivstationen durch
einen multiresistenten Keim verursacht worden [9].
Nach Daten des European Antimicrobial Surveillance System (EARSS) variiert
die Pravalenz (Anteil von MRSA an allen S.aureus-Isolaten) von < 1% in
Nordeuropa (Danemark, Finnland, Island, Niederlande und Schweden) bis zu
> 35% im Suden und Westen Europas (Bulgarien, Griechenland, Irland,
Italien, Portugal und England). Ein signifikanter Anstieg war in Belgien,
Deutschland, Irland und Grol3britannien zu verzeichnen. Deutschland hatte
zwischen 1999 und 2002 die grofdte Zunahme an MRSA Fallen in Europa zu
beklagen [2] .
In einer Studie Uber den Ballungsraum Berlin wurden die Krankenhauser
gemall dem § 23 des IfSG verpflichtet, bestimmte vom Robert-Koch-Institut
(RKI) festgelegte nosokomiale Infektionen zu melden. Auf diese Weise sollten
Erreger mit speziellen Resistenzen ermittelt werden. Von 1998 bis 2002 fand
eine dramatische Verdopplung bis Verdreifachung der gemeldeten Félle statt.
Das Ergebnis zeigte, dass MRSA den haufigsten Erreger darstellt und sich
zudem  stetig ausbreitet. Auffallg war sowohl die ungleiche
Haufigkeitsverteilung zwischen verschiedenen Krankenhdusern als auch
innerhalb der einzelnen Abteilungen [10].
Durch das Krankenhaus Infektions Surveillance System (KISS) werden in
Deutschland seit 1996 Daten von Stationen und Patienten mit hohem
Infektionsrisiko erfasst. Es wurden verschiedene Module fir besondere
Risikobereiche entwickelt an denen sich Krankenh&user freiwillig beteiligen

konnen. Es gibt beispielsweise ein Modul fir Intensivpatienten (Modul ITS-
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KISS) und ein Modul fir MRSA- Patienten (Modul MRSA-KISS). So konnte
ermittelt werden dass die MRSA- Haufigkeit bezogen auf alle S. aureus Isolate
von 8% im Jahr 1997 auf 30% im Jahr 2003 gestiegen ist. Im Jahr 2007
beteiligten sich 196 Krankenhauser an dem MRSA- Modul. 22 029 MRSA-
Falle wurden dabei gemeldet. Die Inzidenzdichte stieg von 0,63 im Jahr 2004
auf 1,00 im Jahr 2007. Der Anteil bei der priméren S. aureus Sepsis lag bei
37,8% und bei der nosokomialen Pneumonie bei 21,5% [11].

Am Universitatsklinikum Regensburg erreicht die MRSA- Rate unter

Risikopatienten bei der Aufnahme auf die Intensivstation 25% [12].

1.3. ,Community- acquired“- MRSA (CA- MRSA)- ein Keim in

Zahnarztpraxen?

Als Zahnarztin oder Zahnsarzt stellt sich bei der Betrachtung dieser enormen
Entwicklung und Verbreitung von MRSA die Frage inwieweit man in der Praxis mit
diesem Keim in Berthrung gerat. Eine der haufigsten Besiedelungslokalitaten des
MRSA stellt der Nasen und Rachenraum dar- vom Patienten meist unbemerkt und in
unmittelbarer Nahe zum Arbeitsfeld des Zahnarztes. Im Raum Regensburg in der
Oberpfalz wurden durch die Untersuchungen von HJ Linde eine weite Verbreitung
eines bestimmten MRSA- Stamms (spa Typ 310) festgestellt. Dieser Stamm gehort
zu einem neuen MRSA- Typ, dem so genannten community- acquired- MRSA (CA-
MRSA). Die Besonderheit liegt darin, dass er nicht in Zusammenhang mit einem
Aufenthalt in einer medizinischen Einrichtung oder bei Patienten mit bestimmten
Risikofaktoren, sondern unter der normalen gesunden Bevdlkerung auftritt. Dieser
MRSA- Keim besitzt den zusatzlichen Virulenzfaktor ,Panton Valentin Leukozidin®
(PVL) [13] [14]. Kommt es zu einer Infektion mit diesem Keim kénnen gefahrliche
rezidivierende Abszesse und Furunkel entstehen [15] [16] [17] [18]. Dieser Keim sitzt
meist in der Nasenschleimhaut und wird vor allem tber die Hande Ubertragen. Man
sollte sich als Zahnarzt des eventuellen Vorhandenseins dieses Keims in der Praxis

bewusst sein und das Risiko als Ubertrager zu fungieren minimieren.
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Eine groRe Gefahr konnte dieser Erreger in Deutschland darstellen, wenn dieser
ahnlich wie in den USA in Krankenh&duser eingeschleppt wird und eine Epidemie
droht.

1.4. Wodurch entsteht die hohe Pathogenitdt von MR  SA?

S. aureus besitzt vielfaltige Pathogenitatsfaktoren, welche ihn zu einem gefiirchteten
Erreger von verschiedensten Infektionen hervorheben. Man unterscheidet eitrige
Infektionen (Haut- und Weichteilinfektionen, Abszesse, Osteomyelitis, Pneumonie,
Sepsis und fremdkoérperassoziierte Infektionen) von toxinbedingten Infektionen
(,Toxic-Shock*-Syndrom, Lebensmittelvergiftung, ,Staphylococcal scalded skin®-
Syndrom). Kaum ein anderer Erreger verursacht solch eine Vielfalt an
unterschiedlichen Krankheitsbildern.

Ein weiterer pathogenitatssteigender Faktor liegt in der Féhigkeit des Erregers sich
sowohl in Abszessen abzukapseln, als auch sich gleichzeitig systemisch im Korper
mit einer hohen Affinitat zu Fremdstoffen im Korper auszubreiten [19, 20].

Es gibt eine sehr gro3e Anzahl an extrazellularen Produkten, die die Pathogenitét
des Erregers bestimmen. Dieses ,Pathogenitatsprofil* kann jedoch noch nicht genau
fur jeden Erreger bestimmt werden. Allerdings wird beispielsweise dem Panton-
Valentine-Leukocidin (PV-Leukocidin) ein Zusammenhang mit dem Auftreten von
rezidivierenden  Abszessen, Furunkeln und nekrotisierende Pneumonien
zugeschrieben [21]. Es tritt bei 2-6% der S. aureus Stamme in Patientenproben auf
[17].

Die Bedeutung eines Befalls beziehungsweise einer Infektion mit dem Methicillin

resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) liegt vor allem in den therapeutischen

Einschrankungen, die durch die aufgetretene Resistenzentwicklung gegeben sind.
Durch das mecA-Gen, welches fur das Penicillin-Binde-Protein PBP2a verantwortlich
ist, entsteht die Resistenz gegen Methicillin/ Oxacillin mit Kreuzreaktionen gegen alle
3- Laktam- Antibiotika [22].

Heute sind in Mitteleuropa 72% der Staphylococcus aureus Stamme resistent gegen
Erythromycin, 93,89% resistent gegen Chinolone und 66% resistent gegen

Clindamycin. In Deutschland wurden 2006 nach den Einsendungen an das NRZ
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(Nationales Referenzzentrum fur Surveillance von nosokomialen Infektionen)
Resistenzen bei 2,5% gegen Rifampicin, bei 6,4% gegen Fusidinsaure, bei 3,3%
gegen Fosfomycin und bei 2,6 % gegen Mupirocin festgestellt. Zwischen 2005 und
2006 wurden in Deutschland zwei resistente Isolate gegen Linezolid bekannt, keine
Resistenzen wurden auf Vancomycin, Teicoplanin und Quinupristin/ Dalfopristin
angegeben. In den USA allerdings traten schon einzelne resistente Keime
gegenuber Vancomycin auf [23] [24].

Einige MRSA- Stamme besitzen die Eigenschaft sich epidemisch auszubreiten, was
als ,epidemische Virulenz“ bezeichnet wird. Unter bestimmten Voraussetzungen

kann es so zu Ausbriichen kommen.

1.5. Klinische Folgen des MRSA- Befalls

Eine Kolonisation oder Infektion mit MRSA wahrend eines Krankenhausaufenthalts
ist als eine schwere Komplikation zu werten. Sowohl fr den Patienten als auch flr

das Klinikpersonal kann diese Situation sehr belastend werden [12].

Klinische Konsequenzen einer MRSA- Infektion:

Durch Staphylococcus aureus entstehen weltweit die meisten im Krankenhaus
erworbenen Infektionen. Der MRSA- Anteil an Staphylococcus Infektionen betragt in
Deutschland etwa 15-20% [25], auf Intensivstationen sogar 36,6%

( KISS, Stand 2005) [11].

Der Infektionsweg erfolgt meist als Schmierinfektion von Patient zu Patient Uber den
Hautkontakt des Pflegepersonals oder des Arztes. Eine andere Mdéglichkeit ist die

endogene Infektion durch die patienteneigene Flora [26].

Fur den Patienten hat eine Infektion oft eine langere Krankenhausaufenthaltsdauer,
eine schlechtere Prognose und eine erhOhte Mortalitatsrate zur Folge [6, 27] [28].
Abgesehen davon, dass es zu lebensbedrohlichen Situationen kommen kann, ist
eine  Infektion  bei einem  psychisch und  kdrperlich  belastenden
Krankenhausaufenthalt ein weiterer Ruckschlag fur den Patienten.

Vor allem auf Intensivstationen ist das Risiko einer nosokomialen Infektion am

hochsten [29]. Meist imponieren sie dort als Pneumonien oder als Infektion der

-10 -
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unteren Atemwege. Intensivpatienten, die eine MRSA Pneumonie erleiden haben
eine Sterblichkeitsrate von tber 50% [30] [31]. Des Weiteren gehen diese MRSA
Infektionen mit einer dreifach erhdhten Mortalitat im Vergleich zu einer Infektion mit

MSSA (Methicillin- sensitiver Staphylococcus aureus) einher [32].

Fur das Krankenhauspersonal bedeuten MRSA- Patienten einen grofR3eren zeitlichen
Aufwand auf der Station und somit mehr Stress.

Des Weiteren wurde in vielen Studien ausfuhrlich belegt, dass durch MRSA-
Patienten erhebliche Kosten fir das Krankenhaus entstehen [6, 27] [28]. Die héheren
Kosten entstehen unter anderem durch einen verlangerten Krankenhausaufenthalt,
der durch zusatzliche Komplikationen entstehen kann, die schlechtere
Bettennutzung, die Kontaktisolierung, den groReren Personalbedarf und die
Verwendung teuerer Antibiotika [33] [34] .

Die Bedeutung von MRSA in der Herzchirurgie:

Die postoperative Infektion mit MRSA ist eine geflirchtete Komplikation nach
Herzoperationen. Zwar ist die Wahrscheinlichkeit einer MRSA- Infektion gering (2-
3%), ihre Konsequenzen dafir aber umso dramatischer. Die Patienten haben
abgesehen von den SanierungsmalRnahmen die nun stattfinden missen eine
schlechtere Prognose, eine hohere Mortalitdtsrate und eine verlangerte
Aufenthaltsdauer [35].

Fur das Krankenhaus entstehen groéf3ere Kosten. Nach den Ergebnissen aus dem
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System  (KISS) traten unter 274 050
Operationen 5 500 postoperative Wundinfektionen auf, das bedeutet, dass unter 100
operierten Patienten zwei Patienten eine Wundinfektion erlitten. Des Weiteren wurde
aus Studien ersichtlich, dass die Aufenthaltsdauer des Patienten nach einer
postoperativen Wundinfektion im Mittel um 7-8 Tage steigt. Insgesamt entstehen
dadurch pro Jahr 1 Million zusétzliche Aufenthaltstage im Krankenhaus [36].

Nach einer Studie von Asensio entstand allein in der Herzchirurgie wegen
postoperativer Wundinfekionen eine Verlangerung der Verweildauer um 14,3 Tage
[37].

Die MRSA- Infektion kann als sternale Wundinfektion, als ,bloodstream” oder als
systemische Infektion auftreten [38]. In 65% der Falle ist MRSA der Ausldser einer

Mediastenitis. Die Mortalitatsrate nach einer Mediastenitis betragt 10%-47% [39].
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Klinische Konsequenzen einer MRSA- Kolonisation:

Man spricht von einer Kolonisation wenn bei einem Patienten der Keim
nachgewiesen werden kann, er aber keine Beschwerden verursacht.
Aber auch eine blof3e Kolonisation mit MRSA sollte nicht unterschétzt werden:

1. eine Kolonisation ist oft der Ausgangspunkt fur nachfolgende Infektionen [40]
[41] [42] [43]. Besiedelte Patienten entwickeln in 30-60 % aller Falle eine
Infektion [40, 41, 44]. In einer Studie von M Pujol wurde beispielsweise
gezeigt, dass eine Besiedelung im Nasenraum zu 38% mit einer MRSA
Bakteramie einhergeht [45]. Im Vergleich zu MSSA (Multisensibler
Staphylococcus aureus) -Tragern ist das Risiko bei MRSA- Tragern 3,9 mal so
hoch eine Infektion zu entwickeln [46]. Nach JA Klutymans ist die Besiedelung
des Nasenraums ein Hauptrisikofaktor flr die Entstehung von

Waundinfektionen in der Herzchirurgie [47] .

N

In zwei Studien konnte gezeigt werden, dass nach der erfolgreichen
Elimination von MRSA im Nasenraum der Keim auch an anderen

Kdrperstellen nicht mehr nachgewiesen werden konnte [48] [49].

|

Es ist vielfach belegt worden, dass bei einem MRSA- Befall die Kosten fur das
Krankenhaus erheblich steigen [27].

Eine Kolonisation und vor allem eine klinisch evidente Infektion stellen zusatzlich
zum eigentlichen Behandlungsverlauf eine erhebliche Belastung fur den Patienten
dar. Der in der Regel unerwartet verlangerte Krankenhausaufenthalt, unter
Umstdnden sogar einer Isolation oder Quarantdnephase, durchkreuzt Plane des
Betroffenen und fuhrt haufig zu Auseinandersetzungen wegen aufgeschobener
Lebensverpflichtungen. Die gewohnte Lebensqualitit kann als erheblich
eingeschrankt empfunden werden. Der Patient ist in jedem solchen Fall durch eine
zusatzliche Krankheitsbewaltigung starker gefordert. Mdgliche Auswirkungen dieser

Belastungen sind bisher nicht hinreichend untersucht worden.
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1.6. Evaluierung der Lebensqualitat- Auswahl des SF-36 (Short-
Form- Health Survey)

Die Beurteilung der Lebensqualitdt hat in den letzten Jahren an Bedeutung
gewonnen. Der Begriff ,Lebensqualitat® begann seinen Einzug in die Medizin
allerdings sehr zégerlich. Er war anfangs hauptsachlich Thema der Soziologie und
Politik. Damals wurden primar soziale und 6konomische Indikatoren, wie materielle
Sicherheit, soziale Gerechtigkeit oder politische Freiheit flr die Beschreibung der
Lebensqualitat angewandt [50] .

Obwohl die Verbesserung von Lebensqualitat schon immer im naturlichen Interesse
des medizinischen Handelns lag, tauchte der Begriff ,Lebensqualitat* erstmals Mitte
der siebziger Jahre in der Medizin auf [51] .

Man beschaftigte sich damals hauptsachlich mit der Frage wie der Begriff zu
definieren sei. Als Anfang der achtziger Jahre der Begriff ,Lebensqualitat” eingefthrt
wurde [52], befasste man sich mit der Untersuchung der Messbarkeit und der
Messmaglichkeiten. In den neunziger Jahren widmete man sich dann der
Anwendung im klinischen Zusammenhang [53].

Nach und nach entwickelte sich das Bewul3tsein, dass nicht nur die klassischen
medizinischen Messgréf3en fur das Wohlergehen des Patienten eine Rolle spielen
kdnnen, sondern dass das subjektive vom Patienten selbst Empfundene ebenso von
Bedeutung ist [54].

Allerdings existierte noch immer keine klare Definition von Lebensqualitat. In den
Grundaspekten war man sich in der Medizin jedoch einig. Der Begriff beschreibt das
subjektive Wohlempfinden einer Person hinsichtlich dreier Dimensionen:

- somatisch (Haufigkeit und Intensitat korperlicher Symptome)

- psychisch (Angst, Depression, Zuversicht, Lebenswillen)

- sozial (Familienleben, Arbeitsplatz, Sexualitat) [55].

Durch die 1995 eingesetzte WHO- Quality of Life Assessment Group (WHOQOL)
wurde ein Positionspapier vertffentlicht. Es wurden verschiedene Charakteristika, die
die Lebensqualitat beschreiben formuliert:
1. Lebensqualitat ist subjektiv.
2. Lebensqualitat ist multidimensional und umfasst minimal die physische,
psychologische, soziale und geistige Dimension.

-13 -
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3. Lebensqualitat schliefl3t positive als auch negative Dimensionen ein.
Daraus ergab sich folgende Definition:
Lebensqualitat ist die Wahrnehmung der Individuen von ihrer Stellung im Leben im
Kontext des Kultur- und Wertesystems in dem sie leben und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, Standards und Angelegenheiten.
(WHOQOL 1995)

Manche Autoren wie zum Beispiel Kaplan bevorzugen den Begriff
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (health- related quality of life). Damit soll der
Zusammenhang der untersuchten Lebensqualitdt mit der zu Grunde liegenden
Krankheit verdeutlicht und der sehr breit gefdcherte Ansatz ,Lebensqualitat

eingegrenzt werden [56] [57].

Auswahl des SF-36:

In dieser Studie wurde der Short-form (SF) - 36 als Messinstrument zur Evaluierung

der Lebensqualitat gewabhit.

Die Grundlagen des SF-36 wurden 1960 im Rahmen der so genannten Medical
Outcome Study (MOS) gelegt. Ursprunglich wollte man dort die Leistung von
Versicherungssystemen in  Amerika priufen. Man beabsichtigte in diesem
Forschungsprojekt die Beschreibung der Gesundheit aus Sicht der Patienten zu
analysieren. Schliel3lich kam in dieser Studie eine Fragensammlung mit 100 Items
zum Einsatz. Basierend auf dieser Untersuchung fand eine immer weitere Prifung
und Reduzierung der Fragensammlung statt bis die endgultige Version des hier
verwendeten SF-36 gefunden war. Derzeit ist der Fragebogen in mehreren
Sprachen erhaltlich und in zehn L&ndern nominiert. In Deutschland liegt eine
validierte, ins deutsche Ubersetzte Form der Arbeitsgruppe um Frau Prof. Dr.
Bullinger vor [58].

Die deutsche Ubersetzung und Adaption erfolgte nach den Richtlinien des
International Quality of Life Assesments (IQOLA) [59]. 1998 wurde dieser

Fragebogen erstmals im Bundes-Gesundheitssurvey eingesetzt [60].
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1.7. Eine Anleihe aus der psychiatrischen Diagnosti  k
- Auswahl der SCL-90-R (Symptom- Checklist-90-Revised)

Schon in der Antike wurde die Psyche des Menschen Bestandteil wissenschaftlicher
Untersuchungen. Hippokrates vertrat damals die Hypothese, dass seelische
Erkrankungen einer koérperlichen Ursache zu Grunde liegen. Im 18. Jahrhundert
wurde erstmals die Seele in den Mittelpunkt des erkrankten Menschen gesetzt und
so der Grundstein des psychosomatischen Krankheitskonzeptes gelegt [61].

Wo frither neben den wissenschaftlichen Uberlegungen noch viel Aberglaube unter
den Menschen und verschiedene Theorien unter den Wissenschaftlern herrschten
versuchte man in Laufe der Zeit zu einer Mdglichkeit zu gelangen die Psyche in
klinisch messbare Parameter zu verwerten. Diesem Bestreben kam man 1948 durch
die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) festgelegte erste internationale
Klassifikation der Erkrankungen (International Classification of Disease, ICD) und die
spatere Entwicklung des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer
Stérungen (DSM) durch die American Psychiatric Association ndher. Derzeit sind die
Versionen ICD-10 und DSM-IV in Gebrauch. Allerdings werden in der Anwendung
dieser Systeme Kritiken bei der richtigen Diagnosefindung laut [62] [63] [64].

Ein weiteres Instrument zur psychologischen Diagnostik kann ein Selbst- oder
Fremdbeurteilungsbogen sein. Ziele kodnnen beispielsweise die Identifikation
psychischer Stérungen mit deren Therapie, Herausfiltern von Depressionen oder die
Testung von Psychopharmaka sein. Das Bestreben fur die Entwicklung solcher
Messinstrumente lag Anfangs im Interesse des Militdrs, gefolgt von der
Psychotherapie. Ein weiterer Schritt wurde durch die Entwicklung neuer
Psychopharmaka getan [65] .

Der heute gebrauchliche Begriff des ,self- report‘ fand seinen Ursprung 1917 durch
Woodworth. Damals entstand die Idee Patienten durch einen standardisierten
Fragebogen die Mdglichkeit zu geben ihre psychische Situation zum Ausdruck zu
bringen. Diese anfanglichen Untersuchungen fanden hauptsachlich an Teilnehmern
des ersten Weltkrieges statt. Anhand dieser Daten und dem Glauben, dass jeder
Mensch ,sich selbst interviewen* kénne wurde der erste Selbstbeurteilungsbogen

entwickelt.
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Vor allem durch den ersten und zweiten Weltkrieg fand in der psychotherapeutischen
Diagnostik eine Weiterentwicklung statt. So wurde 1952 mit dem DSM-1 das erste

amerikanische Standardwerk der psychiatrischen Diagnostik fertig gestellit.

Auswahl der SCL-90-R:
Grundlage der SCL-90-R war die ,Discomfort Skale“, die 1954 von Kellmann und

Frank entwickelt wurde um die Effekte der Psychotherapie zu untersuchen. Ab
diesem Zeitpunkt fand eine standige Weiterentwicklung des Bogens statt. Der
zunachst verwendeten SCL- 31 folgte 1957 durch Frank der verbesserte SCL- 41.
Jedes Item wurde mit einer Vier-Punkt-Skala versehen, die Items beinhalteten
somatische und psychische Belastungen.

Durch die Anwendung von Psychopharmaka wurde 1965 bei einer Untersuchung
eine weitere Version mit 65 Items eingefihrt.

Zu Beginn der 70er war bereits eine Kurzversion mit 35 Items in Gebrauch und 1977
schlie3lich wurde eine Langversion durch Degoralis entwickelt, die SCL mit 90 Items
und einer Funf-Punkt-Antwortmdglichkeit. Diese Version wurde in dieser Studie
verwendet. Die SCL-90-R ist heute in der psychopathologischen Diagnostik ein weit

verbreitetes und anerkanntes Instrument [66].

1.8. Isolation- ein aktuell widersprtchliches Thema

In Regensburg wird das Prinzip der Isolation nach den Empfehlungen des Robert-
Koch-Instituts gewahlt. Die Befurworter dieses Konzeptes sehen ihre Begrindung in
den Erfolgen der Niederlande. Durch die dort vorherrschende search & destroy
Politik wurde eine Reduktion der MRSA- Félle von 30% auf 1% erreicht [2] . Diese
Malinahmen beinhalten strikte Hygienemalinahmen und restriktiven
Antibiotikaeinsatz [67]. Auch in Slowenien zeigt die Umsetzung der strikten
Hygienemalinahmen Erfolge.

2003 wurde von BS Cooper eine Review- Studie beziglich dem
Isolationsmanagement verdffentlicht. Es wurden 46 Studien mit verschiedenen
Isolationsmethoden untersucht. Hierbei wurde festgestellt, dass bei den meisten
Studien methodische Schwachen und inadaquate Untersuchungen zu finden waren.
Auf Grund eines Mangels an gut durchgefiihrten Studien konnte jedoch nicht
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ausgeschlossen werden, dass eventuell auch andere alternative MRSA reduzierende
MalRnahmen zum Ziel fihrten. Allerdings wurde hierbei bestatigt, dass die
Maflinahme der Isolation effektiv ist [68] . Abgesehen von den ethischen Fragen, die
eine Kontaktisolierung aufwirft, wurden 2005 zwei Studien veroffentlicht, die nicht
unbedingt fur eine zwingende Isolation sprechen. Zum einen wurde bei einer Studie
keine Reduktion der MRSA- Ubertragung trotz lIsolation erreicht [69] und zum
anderen wurden in der zweiten Studie keine Ubertragungen von neu aufgenommen
MRSA Patienten bei ausbleibender rAumlichen Trennung festgestellt [70] .

Trotz zahlreicher Vero6ffentlichungen bezuglich dieses Themas wurde sehr selten die
psychische Situation der in Isolation lebenden Patienten erfragt. 2001 wurden in
einer Studie von JT Newton 19 Patienten nach ihren Erfahrungen wahrend einer
MRSA- Infektion mit Isolation gefragt. Die Halfte der Patienten empfand die Infektion
als ,ernst“. Viele wussten wenig dartber warum sie isoliert wurden, gaben aber fur
diese Zeit Vor- und Nachteile an. Als positiv wurde die Ruhe und Privatsphare und
als negativ die reduzierte Aufmerksamkeit des Pflegepersonals und die Einsamkeit
angegeben [71]. Durch die verminderte soziale Interaktion ist es gut vorstellbar, dass
das psychische Wohlbefinden reduziert sein kann.

Sicherlich erfolgt durch die Isolation eine Erschwerung der weiterten Behandlung des
Patienten wie beispielsweise bei der Physiotherapie, Mobilisation oder Diagnostik
(Linde 2002). Patienten in strikter Isolierung werden ofter medizinisch schlechter
versorgt und haben mehr Komplikationen [72].

Durch die Koppelung der eventuellen psychischen Belastung mit den aufwendigeren,
vielleicht auch eingeschrankten Nachuntersuchungen konnte sich fur den Patienten

eine schlechtere Prognose ergeben.

Umgang mit der MRSA- Belastung in Regensburq:

Am Klinikum der Universitat ist etwa die Halfte aller MRSA- Trager bereits bei der
Aufnahme kolonisiert/infiziert. Aus diesem Grund hat sich inzwischen ein gut
funktionierendes Screeningprogramm etabliert:

Bei der Aufnahme wird zwischen Patienten mit hohem und niedrigem MRSA- Risiko
unterschieden. In beiden Gruppen erfolgt ein Screening anhand eines Nasen-
beziehungsweise Wundabstrichs. Eine Einteilung in die Hochrisikogruppe zieht eine
gleichzeitige Isolierung des Patienten nach sich. Abhéngig von dem Ergebnis des

Abstrichs wird die Isolierung in der Hochrisikogruppe beibehalten oder aufgehoben.
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In der Niedrigrisikogruppe folgt eine Isolierung bei einem positiven Abstrich.

Hohes MRSA- Risiko: Niedriges MRSA- Risiko:

bekannte MRSA- Kolonisation/ Infektion MRSA- Kolonisation/ Infektion > 1 Jahr

vor Aufnahme

Kolonisation/Infektion im Zeitraum eines Kontakt zu anderen MRSA- Patienten
Jahres vor Aufnahme ohne Dokumentation

von 3 negativen Abstrichen.

aus Einrichtungen mit hoher MRSA- in den letzten 12 Monaten > 2 Wochen

Tragerrate stationar

MRSA- Infektion/ Kolonisation < 1 Jahr
mit Dokumentation von drei negativen
Abstrichen.

Tabelle 1: MRSA- Risikoeinteilung am Universitatsklinikum Regensburg

Nach den Richtlinien des Robert-Koch-Instituts wird ein Screening empfohlen bei:

- Wiederaufnahme mit bekannter MRSA Anamnese.

- Aufnahme und Verlegung aus Einrichtungen mit bekanntem endemischem bzw.
vermutlichem MRSA- Vorkommen wie Brandverletzungen, Dialyseeinrichtungen,
Pflegeheimen oder aus Landern mit hoher MRSA-Pravalenz.

- Patienten, die Kontakt zu MRSA Tragern hatten.

- Patienten, die mindestens zwei der nachfolgenden Risikofaktoren haben:

- chronische Pflegebedurftigkeit
- liegender Katheter
- Dialysepflichtig

- Hautulcus, Gangran, chronische Wunde, Weichteilinfektion
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1.9. Ziel der Studie

Auf Grund dieser Aspekte, die sowohl fur den Patienten als auch fir das
Krankenhauspersonal von grofR3er Bedeutung sind ist es nicht verwunderlich, dass in
den letzten Jahren sehr viele Studien Uber dieses Thema verdffentlicht wurden. Man
interessierte sich hauptsachlich fur das Vorgehen bei Pravention, Diagnostik und
Therapie. Auch  pharmakologische  Aspekte, wie zum Beispiel die
Resistenzentwicklung und die Kostenentstehung in Krankenhdusern wurden
ausfuhrlich begutachtet.

Trotz der Offensichtlichkeit jener belastenden Aspekte, wie die Verweildauer der
Patienten in Isolation, die langere Krankenhausaufenthaltsdauer und die bei einer
Infektion bedrohlichen Komplikationen, wurden bislang so gut wie keine
Untersuchungen tber das subjektive Empfinden der Betroffenen durchgefihrt.

Daher sollte sich die vorliegende Studie mit der Frage beschéaftigen, welche
Konsequenzen sich aus einem MRSA- Befall wahrend eines stationaren Aufenthalts
fur den Patienten ergeben.

Unsere Zielsetzung ist den Krankheitsverlauf von MRSA- Patienten stitzend auf
mikrobiologische, klinische uns psychoanalytische Daten zu beschreiben.

Es wurde standardisiert ermittelt, wie es den betroffenen MRSA Patienten 3-5 Jahre
nach ihrem Aufenthalt am Universitatsklinikum in Regensburg ,geht“. Dazu erfolgten
Erhebungen anhand zweier standardisierter Fragebtgen: dem SF-36 (Short-Form-
Health Survey) zur Lebensqualitatstestung und der SCL-90-R ( Symptom-Checklist-
90-Revised) zur psychiatrischen Diagnostik. Anhand dieser Fragebdgen sollte
versucht werden den korperlichen und seelischen Gesundheitszustand von MRSA-
Patienten im Vergleich zu nicht MRSA- Patienten darzustellen. Fir diesen Vergleich

werden aulRerdem klinische und mikrobiologische Daten hinzugezogen.
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2. Patienten und Methodik

2.1. Studiendesign

Die vorliegende Studie wurde an der Klinik der Herz-Thorax-Chirurgie am
Universitatsklinikum in Regensburg unter Mithilfe des Instituts flr Medizinische
Mikrobiologie und Hygiene (Direktor: Prof. Dr. Hans Wolf) und der Abteilung fir
Psychosomatik der Klinik der Inneren Medizin Il (Direktor: Prof. Dr. Thomas Loew)

durchgeflhrt. Sie wurde als retrospektive klinische Fall-Kontroll-Studie angelegt.

2.2. Das Patientenkollektiv

2.2.1. Ermittlung der MRSA- befallenen Patienten

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten waren von 2002-2004 in der Klinik der
Herz-Thorax-Chirurgie am Universitatsklinikum in Regensburg als herzchirurgische
Patienten behandelt worden. Sie erlitten dabei einen Infekt oder eine Besiedelung mit
dem methicillin- resistenten Staphylococcus aureus (MRSA).

Die Daten dieser Patienten wurden durch den Abgleich der Datenbanken der Klinik
fur Herz-Thorax-Chirurgie und des Instituts fur Medizinische Mikrobiologie und
Hygiene ermittelt.

In der Datenbank der Herz-Thorax-Chirurgie waren 64 Patienten mit MRSA- Befall
zwischen den Jahren 2002 und 2004 registriert. 5 Patienten boten das
Ausschlusskriterium ,keine Herzoperation® und wurden somit nicht in die Studie
einbezogen, 2 Patienten davon hatten gar keine Operation und bei 3 Patienten
handelte es sich nicht um eine Operation am Herzen. Weitere 4 Patienten wurden
zwar in der HTC- Datenbank als MRSA- Patient registriert, erschienen jedoch nicht in

der Datenbank des Instituts fir Mikrobiologie.
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Somit war eine mikrobiologische Analyse nicht erfolgt. Diese Patienten wurden
folglich ebenfalls von der weiteren Studienbetrachtung ausgeschlossen.

Andererseits wurden in der Datenbank der mikrobiologischen Abteilung zusatzlich
weitere 4 Patienten mit einem MRSA- Befall im Zusammenhang mit einer
Herzoperation auf der Herz-Thorax-Chirurgischen Station in dem vorgegebenen
Zeitraum gefunden und in die Studie miteinbezogen.

Insgesamt standen somit 59 MRSA- befallene Patienten zur Verfigung (s. Anhang

Flussdiagramm).

Bei einigen Patienten bestanden Auffalligkeiten, die besonders betrachtenswert
erschienen:

Bei 6 von den 59 oben genannten Patienten bestand die Situation, dass wahrend
des stationaren Aufenthalts im Rahmen der Herzoperation keine MRSA- Infektion
festgestellt wurde und bei der Entlassung eine reizfreie Operationswunde am
Sternum vorlag. Diese Patienten entwickelten dennoch kurze Zeit spater einen
Sternuminfekt durch MRSA. Sie wurden deshalb nochmals stationar im
Universitatsklinikum Regensburg aufgenommen. Die Auswertung setzte sich daher
aus beiden Datengruppen zusammen, sowohl aus denen des ersten
Klinikaufenthaltes als auch aus den Daten der mikrobiologischen Dokumentation des

zweiten Klinikaufenthalts.

2.2.2. Ermittlung der Kontrollpatienten

Dem MRSA- Kollektiv wurde eine Kontrollgruppe gegenubergestellt. Dieser Schritt
ermoglicht den Vergleich der erhobenen Befunde und damit eine Bewertung.

Die Patienten der Kontrollgruppe wurden folgendermalf3en ermittelt:

Anhand des Operationsdatums der MRSA- Patienten wurden aus der HTC-
Datenbank auch alle Patienten erfasst, welche am gleichen Tag am Herzen operiert
worden waren. Aus dieser Liste wurde dann der korrespondierende Patient ermittelt,
der die gro3tmdogliche Parametergleichheit zu dem MRSA- Patienten zeigte. Dazu
wurden 6 Parameter mit absteigender Prioritat festgelegt, nach denen systematisch
die tagesgleichen Patienten Uberpriuft wurden, um den korrespondierenden Partner

herauszufinden.
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Folgende Parameter sollten bei den Patienten madglichst Gibereinstimmen:
gleicher Operationstag

anndhernd gleiches Alter +/- 15 Jahre

gleiches Geschlecht

annahernd gleich lange OP Dauer +/- 30%

stationarer Aufenthaltsdauer mindestens 9 Tage

S S o

ahnlich lange Nachblutung, gemessen an dem Drainageblutverlust

Anhand dieser Systematik konnte fir jeden betroffenen MRSA- Patienten ein
bestimmter Kontrollpatient gefunden und eine Kontrollgruppe von ebenfalls 59
Patienten gegenuber gestellt werden.

Insgesamt wurden somit Daten von 118 Patienten erhoben (59 MRSA- und 59
Kontrollpatienten).

2.3. Datenerhebung

2.3.1. Erhebung der klinischen Daten

Die retrospektive Datenerhebung erfolgte aus der elektronischen Datenbank der
Klinik fir Herz-Thoraxchirurgie, aus der allgemeinen Datenbank des Klinikum (SAP
Datenbank) und aus den konventionellen Patientenakten.

Aus diesen Unterlagen und Dateien wurden fir jeden MRSA- und fur jeden Kontroll-
Patienten eine Liste mit klinischen Parametern erstellt.

Neben den Stammdaten und demographischen Daten waren die wichtigsten
Informationen zum préoperativen, zum operativen und zum postoperativen Verlauf

eines jeden Patienten zu ermitteln.

Folgende Parameter Uber den klinischen Verlauf wurden eruiert:

Préaoperative Parameter: Definition/Dimension:

Diabetes Diabetes mellitus nach klinischer

Angabe, unabhangig von der
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Insulinpflichtigkeit.

Niereninsuffizienz

Kreatinin>1,5 oder Dialysepflichtigkeit

Vorkommen, ggf. Anzahl von
vorausgegangenen Operationen und/ oder
Reoperation in der Folgezeit

Parameter zum stationaren Aufenthalt

Dauer des stationaren Aufenthalts Tage

Haufigkeit und Gesamtdauer der N, Tage
Intensivaufenthalte

Operative Parameter:

OP-Dauer min.
Drainageblutverlust ml.

Beatmungsdauer Std.

Operationsart Bypass-OPs, AortenOP,

MitralklappenOP, Thorakotomie,
Linksherzunterstitzungssystem,

Herztransplantation

Postoperative Parameter:

Neurologische Diagnosen

Phrenikusparese, TIA, Paresen, Koma,

Psychosyndrom

Lungenversagen

Reintubation, Tracheostomie,

NierenersatzmalRnahmen

Dialyse, Hamofilter

Demographische Parameter:

Geschlecht, Alter

Aufenthalt vor stationdrer Aufnahme und

nach Entlassung

Bsp.: zu hause, Reha, externes

Krankenhaus

Art des Wohnortes

Stadt oder landliche Wohngegend

Tabelle 2: Einteilung der klinischen Parameter
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Weitere Informationen wurden aus den Akten und der SAP- Klinikumsdatei
entnommen.

- Risikofaktoren fir einen MRSA- Befall:

Hatte der Patient einen Dekubitus oder eine offene Wunde bevor der
mikrobiologische Befund bekannt wurde?

Nahm der Patient deshalb Antibiotika ein? Stand er unter Immunsuppression?

Hatte der Patient im letzten Jahr einen stationaren Aufenthalt (> 7 Tage) oder war in
der Vergangenheit eine Infektion mit Staphylococcus aureus aufgetreten?

Bestand préaoperativ eine dauerhafte Einnahme von Antibiotika?

Lag nach der Entlassung ein weiterer stationarer Aufenthalt vor?

- Korpertemperatur/ Auffalligkeiten der Blutanalysen

Aus den Akten konnte der Temperaturverlauf der MRSA- Patienten nachvollzogen
werden. Eine Temperatur von 38 T oder mehr wurde als ein Hinweis fur eine
MRSA- Infektion gesehen.

Die klassischen Entziindungsparameter CRP, Leukozyten und Fibrinogen wurden als

Marker erfasst.

In einigen Fallen wurde in den Arztbriefen eine klinisch nicht beherrschte Infektion
mit anschlielRender Sepsis und Multiorganversagen bei gleichzeitigem MRSA- Befall
beschrieben. Dieser mdglicherweise bestehende Zusammenhang ging als
~verstorben mit Beteiligung von MRSA" in unsere Daten ein.

2.3.2. Erhebung der mikrobiologischen Daten

Die Zusammenarbeit mit dem Institut fir Mikrobiologie und Hygiene erméglichte den
Zugriff auf die mikrobiologischen Daten der MRSA- Patienten.

In der mikrobiologischen Datenbank ist fir jeden MRSA- Patienten der MRSA- Status
bei Aufnahme erfasst, welcher die Mdbglichkeit bot die Patienten danach zu
unterscheiden, ob der MRSA- Befall bereits bestand, ob es sich um einen bisher
unbekannten MRSA- Trager handelt oder ob der Patient schon einmal am
Universitatsklinikum Regensburg als MRSA- Patient stationar behandelt wurde.

Des Weiteren konnte aus dieser Datenbank die Isolationsdauer auf der allgemeinen

Station und auf der Intensivstation fir jeden MRSA- Patienten entnommen werden.
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Aus der mikrobiologischen Datenbank wurde auf3erdem der Kumulativbericht Gber
alle mikrobiologischen Analysen jedes MRSA- Patienten herausgesucht. Das betrifft
sowohl das bakteriologische Ergebnis als auch das dazu gehdrige Antibiogramm des
jeweiligen Patienten. Auf diesem Weg war es moglich fir jeden MRSA- Patienten
das genaue Datum und die Lokalisation des ersten entdeckten MRSA- Befalls
festzustellen. Auch die weitere mikrobiologische Konstellation der Besiedelung

beziehungsweise der Infektion konnte aufgezeigt werden.

Es wurde zwischen den Besiedlungslokalitaten (Nase, Rachen, Trachea und Leiste)
und den Infektionslokalitditen  (Endotrachealsekret,  Blutkultur,  Urinkultur,
Sputumkultur, Bronchiallavage, zentralvendser Katheter bei seiner Entfernung)
unterschieden.

Hierbei wurde weiterhin ermittelt ob es sich zuerst um eine Besiedelung mit
anschlielBender Infektion handelte, ob ein MRSA- Befall an mehreren Orten
vorhanden war und ob eine vorausgegangene Besiedelung oder Infektion mit
Staphylococcus aureus bestanden hat.

Fur jeden registrierten MRSA- Keim wurde ein Antibiogramm erstellt. Anhand einer
Auswahl von circa 35 Antibiotika wurde fur den jeweiligen Keim angegeben ob er auf
ein Antibiotikum resistent oder empfindlich reagiert. Anschliel3end konnte dann die
Empfindlichkeit des Keims errechnet werden und mit der Empfindlichkeit anderer bei

dem Patient vorkommender Keime verglichen werden.

2.4. Patientenbefragung

Nachdem die klinischen und mikrobiologischen Daten zusammengetragen waren,
wurde der Gesundheitszustand der Patienten exploriert. Dazu erfolgte eine
Befragung anhand zweier anerkannter Standards. Die Befragung fand 3-5 Jahre

nach Entlassung der Patienten statt.

2.4.1. Lebensqualitatstestung anhand des SF-36

Grundlage fur die Messung der Lebensqualitat sind Messinstrumente, die in die

jeweilige Sprache Ubersetzt und psychometrisch geprift wurden. Es ist eine grof3e
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Vielfalt solcher Messinstrumente vorhanden, welche hauptséachlich in der
Entwicklungen und Forschungen im angloamerikanischen Raum entstanden [73].

Man unterscheidet bei den rund 1000 vorkommenden Instrumenten eine gréfRere
Zahl an krankheitsiibergreifenden von krankheitsspezifischen Messinstrumenten.
Bekannte internationale krankheitsiibergreifende Messinstrumente sind: das
Sickness Impact Profile SIP, das Nottingham Health Profile, der SF-36 Health

Survey, der Health Assessment Questionnaire und die Dartmouth Coop Charts [73].

Fur die Evaluierung der Lebensqualitat ist die Auswahl des passenden
Messinstruments entscheidend. Bestimmte Gutekriterien wie die Reliabilitat
(Verlasslichkeit), die Validitat (Gultigkeit), die Sensitivitat sowie die Praktikabilitat
sollten zufrieden stellend untersucht worden sein. Nach Abwagung dieser Aspekte
galt unsere Auswahl dem SF-36 Fragebogen zur Lebensqualitatstestung.

Der SF-36 stellt ein Messinstrument zur Evaluierung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat dar. Er konzentriert sich auf die subjektive Gesundheit mit
grundlegenden Dimensionen, die als aussagesichere Parameter fur die psychischen,
korperlichen und sozialen Aspekte des Wohlbefindens gelten und die aus Sicht des
Patienten seine subjektive Funktionsfahigkeit wiedergeben [74].

Bei der Befragung der Patienten wurde die Form des Selbstbeurteilungsbogens
verwendet. Der Fragebogen ist in mehreren Sprachen erhéltlich und in zehn Landern

nominiert.

Aufbau:

Der Fragebogen umfasst 36 Items, denen 8 grundlegende Gesundheitsaspekte

Ubergeordnet sind.

Diese 8 Dimensionen gliedern sich in die Bereiche:

(1) korperliche Funktionstiichtigkeit (KOFU): AusmaR, in dem der
Gesundheitszustand die korperlichen Aktivitaten beeintrachtigt.

(2) soziale Funktionsttichtigkeit (SOFU): Ausmal3, in dem korperliche Gesundheit
oder emotionale Probleme normale soziale Aktivitdten beeintrachtigen.

(3) korperliche Rollenfunktion (KORO): AusmaR, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit und andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigt.

(4) emotionale Rollenfunktion (EMRO): Ausmalf3, in dem emotionale Probleme die

Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigen.
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(5) korperliche Schmerzen (SCHM): Intensitat und Einfluss der Schmerzen auf das
Alltagsleben.

(6) allgemeine Gesundheitswahrnehmung: Persdnliche Beurteilung des aktuellen
Gesundheitszustandes.

(7) Vitalitat (VITA): Sich energiegeladen fuhlen versus mide und abgeschlagen sein.

(8) psychisches Wohlbefinden (PSYCH): Allgemein psychisches Wohlbefinden und

Gestimmtheuit.

Aus den Dimensionen (1)-(4) ergibt sich eine korperliche Summenskala und aus den
Dimensionen (5)-(8) eine psychische Summenskala.

Jeder Dimension ist eine verschiedene Anzahl an Items zugeordnet. Die zur
Verfiigung stehenden Antworten unterscheiden sich durch reine ja/nein Antworten

bis hin zu sechs stufigen Alternativen [75] [58] .

2.4.2. Psychiatrische Diagnostik anhand der SCL-90-R

Durch die Hinzunahme eines zweiten Fragebogens konnte die Aussagekraft des SF-
36-Fragebogens erhoht werde. Dies erlaubt eine genauere Beschreibung der
korperlichen und vor allem der psychischen Situation der Patienten.

So fragt der SF-36 mit nur 16 von 36 Fragen nach dem psychischen Zustand des
Patienten (korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat
und psychisches Wohlbefinden). Die Ubrigen 20 Fragen widmen sich dem
korperlichen Zustand des Patienten.

Die SCL-90-R misst ebenfalls wie der SF-36 sowohl korperliche Beschwerden als
auch verschiedene Dimensionen des psychischen Befindens. Darin widmen sich
allerdings 71 der 90 Fragen dem psychischen Wohlbefinden (Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit,
Aggressivitat/Feindseligkeit,  Phobische  Angst, Paranoides Denken und
Psychotzismus).

Anhand der Befragung der Patienten mit der SCL-90-R konnte eine weitere
Uberprifung der psychopathologischen Ergebnisse des SF-36 erzielt werden.

Die SCL-90-R misst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch korperliche

und psychische Symptome einer Person [66, 76]. Fur die vorliegende Untersuchung
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wurde eine Selbsteinschatzungsskala vorgelegt. Die Fragen beziehen sich immer

auf die aktuelle Situation des Patienten und zwar auf die vergangenen sieben Tage.

Aufbau:

Die SCL-90-R besteht aus 90 Fragen, 83 von ihnen sind den nachfolgenden 9

Skalen zugeordnet:

Nummer |Skalen Beschreibung

Skala 1 Somatisierung Einfache korperliche Belastung bis
hin zu funktionellen Stérungen

Skala 2 Zwanghaftigkeit Leichte Konzentrations- und
Arbeitsstorungen bis hin zur
ausgepragten Zwanghaftigkeit

Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt Leichte soziale Unsicherheit bis hin
zum Gefuhl volliger personlicher
Unzulanglichkeit

Skala 4 Depressivitat Traurigkeit bis hin zu schweren
Depressionen

Skala 5 Angstlichkeit Kdrperlich spurbare Nervositat bis hin
zu tiefer Angst

Skala 6 Aggressivitat/Feindseligkeit Reizbarkeit und Unausgeglichenheit
bis hin zu starker Aggressivitat mit
feindseligen Aspekten

Skala 7 Phobische Angst Leichtes Gefiihl von Bedrohung bis
hin zur massiven phobischen Angst

Skala 8 Paranoides Denken Misstrauen und
Minderwertigkeitsgefihle bis hin zu
starkem paranoidem Denken

Skala 9 Psychotizismus Mildes Gefihl der Isolation und

Entfremdung bis hin zur

dramatischen Evidenz der Psychose

Tabelle 3: Skaleneinteilung der SCL-90-R.
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Die restlichen 7 Fragen sind keiner Skala zugeordnet. Sie reprasentieren das
gesamte Antwortprofil aller 90 Fragen.
Dadurch wird eine breite Spanne subjektiv empfundener Beeintréachtigungen durch

90 vorgegebene kérperliche und psychische Symptome untersucht.

Das Antwortverhalten wird tber drei globale Kennwerte analysiert:

- Die grundsétzliche psychische Belastung durch den GSI (Global Severity Index)

- Die Intensitat der Antworten Gber den PSDI (Positive Symptom Distress Index)

- Die Anzahl der Symptome mit einer Belastung tiber den PST (Positive Symptom
Total)

Durch diese Werte ist eine gré3ere Flexibilitdt in der Erfassung der psychischen
Belastung zu erhalten. Der GSI (Global Severity Index) gilt dabei als der Wichtigste
der drei globalen Kennwerte und wurde in dieser Studie verwendet [77].

Alle Fragen werden mit einer funfstufigen Skala von (0) ,Uberhaupt nicht bis zu (5)
.Sehr stark® beantwortet.

Das Verfahren kann nicht bei Patienten eingesetzt werden, die den Bezug zur
Realitat verloren haben, wie es bei Demenzkranken oder bei akut psychisch Kranken
der Fall ist [66]. In dieser Studie wurde eine kleine Anderung bei Frage Nummer 5
vorgenommen. Anstatt der Formulierung ,vermindertes Interesse an Sexualitat ?* ,

wurde die Formulierung ,vermindertes Interesse an der Partnerschaft ?* gewahit.

2.4.3. Ablauf der telefonischen Befragung

Nachdem die klinischen und mikrobiologischen Daten zusammengetragen waren
wurde mit der Befragung der Patienten begonnen. Zunachst haben alle
Studienteilnehmer beider Gruppen einen Brief erhalten, der auf das vorgesehene
Telefongesprach aufmerksam machen soll (s. Anhang).

In dem Brief wurde die vorliegende Studie kurz vorgestellt und ein Telefongesprach
zur Befragung der Patienten angekindigt. Der vertrauliche Umgang mit den
Patientendaten wurde bereits in dem Schreiben zugesichert.

Die Briefe wurden in Portionen zu zehn Stiick verschickt. Ein bis drei Tage spater
wurden die Patienten angerufen. Nach einer kurzen Vorstellung wurde der

vertrauliche Umgang mit den personlichen Daten des Studienteilnehmers garantiert.

-29 -



Patienten und Methodik

Danach erfolgte die Befragung, wobei mit dem SF-36 in der Standardform begonnen
wurde. Dieser konnte von den meisten Patienten selbst oder durch eine nahe
stehende Person, wie ein Familienmitglieder oder eine Betreuungsperson
beantwortet werden. Konnte der Patient selbst den SF-36- Fragebogen auf Grund
korperlicher oder seelischer Beeintrachtigung nicht selbst beantworten, sondern
geschah dies durch nahe stehende Personen, erubrigte sich die weitere Befragung
anhand der SCL-90-R. Bei der Verwendung der SCL-90-R kann nur der Betroffene
selbst Auskunft geben, da das psychische Befinden nicht durch fremde Personen
beurteilbar ist. Konnten die Patienten den SF-36 gut beantworten und waren bereit,
die Befragung fortzusetzen wurde mit der SCL-90-R fortgefahren. Bei der
Beantwortung der SCL-90-R wurde in 3 Fallen auf Wunsch der Patienten der Bogen
zugeschickt, zuhause beantwortet und wieder zurlckgesendet. In 5 Féllen wurde
nach der Beantwortung des SF-36 noch ein zweites Mal fur die Befragung der SCL-
90-R angerufen. Die Antworten wurden zunachst handschriftich wahrend des
Telefonats auf dem Fragebogen angekreuzt. Pro Person dauerte die Befragung

mittels beider Bogen ca. eine halbe Stunde.

2.5. Statistische Auswertung

Die Auswertung der Fragebogen erfolgte durch die Ubertragung der zuerst wahrend
des Telefonats handschriftlich ausgefillten Fragebdgen in das Computerprogramm
IQ5 (von der Firma CIBAIT) an der Klinik fir Psychosomatik [78]. Mit Hilfe des 1Q5
wurde fir jeden Patienten das numerische Resultat des SF-36 (8 Dimensionen) und
der SCL-90-R (9 Skalen +GSlI) errechnet.

Bei der Auswertung des SF-36 ist fir jede der 8 Dimensionen ein Wert zwischen 0
und 100 maoglich. Die Interpretation des numerischen Wertes sieht vor: je hoher der
Wert, desto besser ist die Lebensqualitat einzustufen [58].

Die Auswertung der SCL-90-R erfolgte identisch. Fur jede der 9 Skalen (+ GSI)
wurden mit Hilfe des Programms 1Q5 allerdings zwei verschiedene Werte errechnet,
der R (Roh) - und der T (Transformations)- Wert. Die errechneten T-Werte wurden
unter Berlcksichtigung von soziodemographischen Faktoren wie Bildung, Alter und
Geschlecht aus den R-Werten gebildet. In dieser Studie wurden ausschliellich die T-

Werte verwendet. Diese Werte reichen von 20 bis 80, wobei ein héherer Wert fir
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eine hohere Auffalligkeit des psychischen Verhaltens steht. Werte zwischen 40 und
60 sind als klinisch unauffallig zu bewerten [77].

AnschlieBend wurden diese Daten zusammen mit den Klinischen und
mikrobiologischen Daten in einer Tabelle zusammengefasst.

Die Auswertung dieser Tabelle erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 15.
Dabei wurden von den klinischen und mikrobiologischen Daten Haufigkeitsanalysen
zur deskriptiven Darstellung erstellt.

Bei der Auswertung des SF-36 und der SCL-90-R hingegen wurden fur jede der
Dimensionen (SF-36) beziehungsweise Skalen (SCL-90-R) die Mittelwerte mit
entsprechender Standardabweichung berechnet. Des Weiteren wurde zur
Darstellung moglicher signifikanter Unterschiede zwischen der MRSA- und
Kontrollgruppe bei der Befragung der nonparametrische Wilcoxon Test flr gepaarte
Stichroben verwendet. Da jedem MRSA- betroffenen Patienten ein passender
Kontrollpatient zugeordnet wurde, konnten bei der statistischen Auswertung nur die
Paare herangezogen werden, bei denen sowohl der MRSA- als auch der
dazugehorige Kontrollpatient den Fragebogen beantwortet haben. So konnten fir die
Auswertung des SF-36 18 Paare und fur die Auswertung des SCL-90-R 13 Paare zu
Grunde gelegt werden (s. Anhang- Flussdiagramm)

Das Ergebnis wurde als statistisch signifikant bei p 0,05 angesehen.
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3. Ergebnisse:

In dieser Studie wurden 118 (100%) Personen untersucht. Diese Personenanzahl
setzt sich zu je 50% aus 59 MRSA- und 59 Kontrollpatienten zusammen.

Von allen 118 Patienten wurden Klinische Daten, wie préoperative, operative und
postoperative Informationen ausgewertet.

Von den 59 MRSA- Patienten wurden zusétzlich mikrobiologische Daten wie: MRSA-
Status bei Aufnahme, Isolationsdauer und die Lokalisationsverteilung der Keime
untersucht.

Die Befragung anhand des SF-36 und der SCL-90-R erfolgte in beiden Gruppen.

Zur Auswertung der Fragebtgen standen als Paare letztendlich 36 beantwortete SF-
36 Bogen (18 aus der MRSA- und 18 aus der Kontrollgruppe) und 26 SCL-90-R
Bdgen (13 aus der MRSA- und 13 aus der Kontrollgruppe) zur Verfiigung.

3.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter der Gesamtpatienten (n=118) lag bei 65,94 Jahren, wobei der
Jingste 35 und der Alteste 86 Jahre alt war. In der MRSA- Gruppe (n=59) lag das
Durchschnittsalter bei 65,95 (35-86) und in der Kontroll- Gruppe (n=59) bei 65,93
(46-85) Jahren (p=0,514). Die Daten bezuglich des Alters sind normal verteilt.

Alter

20—

e
o
|

Haufigkeit
g

5

Mittelwert =65,94
Std.-Abw. =9,178

N =118

30 40 50 60 70 80 90
Alter

Abbildung 1: Darstellung der Altersverteilung.
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Von dem gesamten Patientenkollektiv (n=118) waren 91 (77,1%) Patienten mannlich
und 27 Patienten (22,9%) weiblich.

In der MRSA- Gruppe (n=59) waren 39 (66,1%) Patienten mannlich und 20 (33,9%)
Patienten weiblich und in der Kontrollgruppe (n=59) waren 52 (88,1%) Patienten

mannlich und 7 (11,9%) Patienten weiblich.

Geschlechtsverteilung

50 -
40
30 -
20
10
0]
MRSA

Kontrall Gesamt

o weiblich

E mannlich

Abbildung 2: Darstellung der Geschlechtsverteilung.

3.2. Krankheitsverlauf der Patienten- klinische Dat en

In dieser retrospektiven Datenanalyse wurden fur alle MRSA- und Kontrollpatienten

praoperative, operative und postoperative klinische Daten analysiert.

Der Gesundheitszustand der Patienten zu Beginn des stationaren Aufenthalts wurde
durch praoperative und demographische Parameter beschrieben. Die Daten sind in
Abb. 3 synoptisch dargestellt.

In der MRSA- Gruppe litten praoperativ mehr Patienten an einer Niereninsuffizienz,
hatten aber weniger haufig Vor- und Reoperationen. Der Diabetes mellitus war in
beiden Gruppen gleich haufig als Begleitkrankheit aufgetreten. Als auffalliger Befund
wurde festgestellt, dass in der MRSA- Gruppe mehr Patienten einen stationdren

Krankenhausaufenthalt im vorausgegangenen Jahr hatten und, dass doppelt so viele
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MRSA- als Kontroll- Patienten aus einem externen Krankenhaus ins
Universitatsklinikum Regensburg eingeliefert wurden.
In der MRSA- Gruppe hatten mehr Patienten ihren Wohnsitz in einer Stadt,

wohingegen in der Kontrollgruppe mehr Patienten in einer landlichen Wohngegend

lebten.
40
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O MRSA 8 23 7 2 30 24 32 3 13
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Abbildung 3: Haufigkeitsdarstellung der praoperativen Parameter.

Bei der Analyse der operativen und postoperativen Parameter in beiden Gruppen
waren deutliche Unterschiede aufgefallen. Die OP-Dauer lag in der MRSA- Gruppe
im Mittel bei 242,32 Minuten und in der Kontrollgruppe bei 196,25 Minuten. Der
Drainageblutverlust wahrend der Operation lag in der MRSA- Gruppe bei 1186,55 ml
und in der Kontrollgruppe bei 764,43 ml. Die Beatmungsdauer betrug in der MRSA-
Gruppe 255,69 Stunden und in der Kontrollgruppe nur 19,71 Stunden.

Patienten der MRSA- Gruppe hatte somit eine langere OP-Dauer, einen hdheren

Drainageblutverlust und eine langere Beatmungsdauer (Abb. 4).

Gleichartig war der postoperative Verlauf von auffalligen Unterschieden
gekennzeichnet. In der MRSA- Gruppe musste postoperativ 9-mal reinturbiert und 8-
mal tracheotomiert werden. In der Kontrollgruppe dagegen musste nur einmal
reinturbiert werden.

In der MRSA- Gruppe bendétigten 10 Patienten einen Hamofilter und 3 eine Dialyse,
in der Kontrollgruppe bendtigten nur 2 Patienten einen Hamofilter und ein Patient
eine Dialyse.
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So wird hier gezeigt, dass die Nierenfunktion als auch die respiratorische Funktion in
der MRSA- Gruppe postoperativ im Vergleich zur Kontrollgruppe eingeschréankt war.
Auffallend war weiterhin, dass in der MRSA- Gruppe 13 Patienten neurologische
Auffalligkeiten (Phrenikusparese, TIA, Paresen, Koma, Psychosyndrom) aufwiesen,
in der Kontrollgruppe war dies nur bei einem Patienten der Fall.

Postoperativ gestaltete sich somit der Verlauf bei Patienten der MRSA- Gruppe
komplikationsreicher (Abb. 5)

Die Analyse der Aufenthaltsdauer ergab, dass die mittlerer HTC- Aufenthaltsdauer in
der MRSA- Gruppe bei 34,69 Tagen und in der Kontrollgruppe bei 16,93 Tagen lag.
Die mittlere Intensivliegedauer lag in der MRSA- Gruppe bei 15,95 Tagen und in der
Kontrollgruppe bei 2,98 Tagen (Abb. 6).

1400

1000

I @ MRSA (n=59)
600 m Kontroll (n=59)

pEl

OP-Davuer Dr.bl.verlust Beatmungsd.

Abbildung 4: Mittelwerte der Parameter OP- Dauer (min), Drainageblutverlust (ml)

und Beatmungsdauer (h).
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Abbildung 5: Haufigkeitsdarstellung der postoperativen Parameter.
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Abbildung 6: Dauer des stationaren Aufenthaltes (TQ).

Operationsart:
Wie ausgefuhrt wurde fur jeden MRSA- und Kontrollpatienten die Art der
durchgeftihrten Herzoperation angegeben. Die am haufigsten vorkommende

Operationsart war die Bypassoperation (inform eines 1-6-fach angelegten Bypass),
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gefolgt von den Operationen im Bereich der Aorta (Aortenklappenersatz,
Aortenersatz oder Aorta erhaltende Operation), den Mitralklappenoperationen
(Mitralklappenersatz  oder -rekonstruktion), den Thorakotomien und den

Herztransplantationen.

80
70
m .
B HANVHerztransplantation
O Thorakotomie
%0 = VK-OP
12 @ Linksherzunterstiitzungssystem
20 16 B AortaOP
O 4-fach Bypass
O 3-fach Bypass
30 24 B 2-fach Bypass
18 O 1-fach Bypass
20 -
10
7 5
0 T
MRSA Kontroll

Abbildung 7: Haufigkeitsdarstellung der verschiedenen Operationsarten.

Eventuelle Risikofaktoren eines MRSA- Befalls:

Sowohl in der MRSA- als auch in der Kontrollgruppe wurden jeweils alle 59 Patienten
auf mogliche Risikofaktoren fir einen MRSA- Befall untersucht.

Die Untersuchung galt den folgenden Faktoren: ein/e vorausgegangene/r:
Niereninsuffizienz, Dekubitus, offene Wunde, S. aureus Infektion, Antibiotika- oder
Immunsuppresiva- Einnahme, stationarer Aufenthalt im vorherigen Jahr.

In der MRSA- Gruppe hatten deutlich mehr Patienten einen Dekubitus oder eine

offene Wunde. Auch litten mehr Patienten an einer Niereninsuffizienz und mehr
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Patienten hatten im vorausgegangenen Jahr einen stationdren Aufenthalt. 4
Patienten hatten vor dem MRSA- Befall eine Infektion mit S. aureus. Des Weiteren
wurden mehr MRSA- Patienten mit Antibiotika behandelt.

35
30 1
25 A
20 O MRSA
15 - — B Kontroll
10
5 ﬂ—‘ ]
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szeﬁrin Dellgbit Warde S:\:rxf.eu stat. AL Aniigoti Irrl:;l;rls
g MRSA 8 15 7 4 30 10 0
B Kontroll 3 0 1 o 23 1 3

Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung der Risikofaktoren flr einen MRSA- Befall.

3.3. Mikrobiologische Auswertung

MRSA.- Status bei Aufnahme:
Unter den 59 MRSA- Patienten wurden 10 Patienten mit schon bekanntem MRSA-

Befund aufgenommen, bei einem Patienten davon handelte es sich um eine
Wiederaufnahme eines MRSA- Patienten des Universitatsklinikum Regensburgs.
Bei den restlichen 49 Fallen wurde MRSA erstmalig wéhrend dieses stationéren

Aufenthaltes festgestellt.

Isolationsdauer:

7 der 59 MRSA Patienten wurden nicht isoliert. Die Isolationstage auf der
allgemeinen Station betrugen insgesamt 620 Tage, im Mittel 19,38 Tage (0-99). Die
Isolationstage auf der Intensivstation betrugen insgesamt 380 Tage, im Mittel 11,52
Tage (0-44).
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Lokalisation:

Die mikrobiologischen Auswertung ergab, dass 44 der 59 MRSA- Patienten eine
Infektion erlitten hatten und 44 Patienten mit MRSA besiedelt waren. Davon hatten
15 Patienten eine isolierte Infektion, 15 Patienten eine reine Besiedelung und 29
Patienten hatten eine Infektion und Besiedelung, wobei davon bei 8 Patienten
anhand der Abstriche eine Infektion mit vorheriger Besiedelung festgestellt werden
konnte. In 4 Féllen folgte dabei die MRSA- Infektion einer vorausgegangenen S.
aureus Infektion und in 5 Fallen folgte die MRSA- Infektion einer vorherigen
Besiedelung der Nase mit S. aureus. Bei 37 Patienten konnte der methicillin-
resistente Staphylococcus aureus an mehreren Stellen des Korpers nachgewiesen
werden. In 7 Fallen war der Tod auf die Komplikationen der MRSA- Infektion oder

auf andere weitere Ursachen zurickzufuhren.

@ nur Besiedelung
21
| nur Infektion

O erst Besiedelung, dann
Infektion

O Besiedelung und
Infektion

Abbildung 9: Art des MRSA- Befalls.

Fuor die 59 MRSA- Patienten ergab sich aus den Abstrichen eine
Lokalisationsverteilung, wie in Abb. 10 dargestellt.

Es wurde jeder einzelne MRSA positive Befund auf die jeweilige Lokalisation
bezogen. Bei 37 Patienten wurde MRSA an mehreren Lokalisationsorten

nachgewiesen.
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Anhand der Antibiogramme konnte bei 24 Patienten, bei welchen eine MRSA
Besiedelung an mehreren Stellen auftrat, eine unterschiedliche Empfindlichkeit

dieser Keime auf Antibiotika festgestellt werden.

Lokalisation

O Leiste/Haut

B Nase

O Rachen

O Genital

B ENTA

O 2K Blutkultur

B 2K Spitze

O Blutkultur

B BAL

B Trachealsekret/Trachea
O Urikult

O Sputum

B Wunde Sternum
B Wunde sonstige
B Pleurapunktat

B sonstiges

Abbildung 10: Lokalisationsverteilung des MRSA- Befalls.

3.4. Postoperative Morbiditat und Mortalitat

Der postoperative schlechtere Gesundheitszustand in der MRSA- Gruppe spiegelt
sich auch anhand der Sterblichkeitsrate wieder. Von den 59 MRSA- Patienten waren
bereits 15 wahrend des stationdren Aufenthaltes verstorben. Demgegentber
verstarb in der Kontrollgruppe kein Patient wahrend des stationaren Aufenthalts.

In der MRSA- Gruppe wurden von den Uberlebenden 44 Patienten 21 Patienten nach
Hause entlassen, 9 wurden in ein externes Krankenhaus verlegt, 11 Patienten
wurden in eine Rehabilitationsklinik Uberfihrt und 3 Patienten mussten auf eine
hausinterne Intensivstation verlegt werden. Von diesen 44 Patienten verstarben bis
zum Zeitpunkt der Befragung (3-5 Jahre nach Entlassung) 14 weitere Patienten.

In der Kontrollgruppe wurden von den 59 Patienten 27 Patienten nach Hause, 8 in

ein externes Krankenhaus und 24 Patienten in eine Rehabilitationsklinik entlassen.
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Von den 59 entlassenen Patienten verstarben 6 Patienten bis zum Zeitpunkt der
Befragung.
In dem Zeitraum 3-5 Jahre nach Entlassung mussten 11 Patienten aus der MRSA-

Gruppe und 7 Patienten aus der Kontrollgruppe noch einmal stationar aufgenommen

werden.
70
c 40 1 B entlassen
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Abbildung 11: Mortalitatsrate wahrend des stationaren Aufenthalts.
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Abbildung 12: Poststationérer Aufenthalt der 44 MRSA- und der 59

Kontrollpatienten.
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Abbildung 13: Uberlebensrate 3 bis 5 Jahre nach Entlassung.

Verlaufe von Einzelféllen:

In der MRSA- Gruppe waren 6 Patienten wahrend des stationaren Aufenthalts der
Herzoperation MRSA frei und wurden mit reizfreiem Sternum entlassen. Kurz nach
der Entlassung entwickelten sie einen durch MRSA ausgeldsten Sternuminfekt und
wurden im Mittel 31,3 Tage spater nochmals fur 21,42 Tage stationar aufgenommen.
Insgesamt mussten bei diesen 6 Patienten 14 Sternumrevisionen (im Mittel 2,33)
und bei 4 Patienten sogar plastisch-chirurgische Eingriffe vorgenommen werden. In

einem Fall war das komplette Sternum zerstort und muf3te reseziert werden.

3.5. Ergebnisse der Tests

Patienten der MRSA- Gruppe:
Aus der HTC-Datenbank wurde ersichtlich, dass 21 der 59 MRSA Patienten schon

verstorben waren. Im Verlauf der Befragung stellte sich heraus, dass weitere 8

Patienten verstorben sind.
Drei verweigerten die Befragung, bei einem Patienten konnte nach seinem Umzug
die neue Adresse nicht mehr ermittelt werden. Bei einem auslandischen Patienten

fehlte die Telefonnummer, es wurden ihm beide Fragebdgen zugeschickt, allerdings

42 -



Ergebnisse

erfolgte keine Ricksendung. Zwei weitere Patienten konnten ebenfalls nicht mehr
erreicht werden.

Von den verbliebenen 23 Patienten, die zur Befragung zu Verfigung standen
beantworteten alle den SF-36, wobei bei 4 Patienten die Erhebung durch eine nah
stehende Person erfolgen musste. 18 Patienten waren weiterhin in der Lage auch
die SCL-90-R zu beantworten (s. Anhang- Flussdiagramm).

Patienten der Kontrollgruppe:

Bei der Kontrollgruppe waren nach den Daten der HTC-Datenbank 2 Patienten
verstorben. Zum Zeitpunkt der Befragung waren 4 weitere Patienten verstorben. 2
Patienten waren gesundheitlich nicht in der Lage an der Befragung teilzunehmen
und 3 verweigerten die Befragung. 6 konnten nicht mehr erreicht werden. So konnten
in der Kontrollgruppe 42 von 59 Patienten befragt werden.

42 Patienten beantworteten den SF-36 und 35 waren weiterhin bereit auch die SCL-

90-R zu beantworten (s. Anhang- Flussdiagramm).
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Abbildung 14: Ergebnis der Befragung.
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Ergebnisse aus dem SF-36:

In dem folgenden Teil wird die Auswertung des SF-36 Fragebogens, der zur
Beurteilung der Lebensqualitat in der MRSA- Gruppe und in der Kontrollgruppe
verwendet wurde naher dargestellt. Die Werte der verschiedenen Parameter reichen
von 0 bis 100, wobei ein hoherer Wert fur mehr Zufriedenheit steht.

Das nachfolgende Diagramm (Abb. 15) zeigt die Auswertung der SF-36 Fragebbgen
anhand von Mittelwerten in der MRSA- Gruppe (n=18) im Vergleich zur gepaarten
Kontrollgruppe (n=18).

In der MRSA- Gruppe werden im Mittel bei durchweg allen Parametern schlechtere
Werte als in der Kontrollgruppe erzielt. Insbesondere die Parameter Vitalitat, soziale
Funktionstichtigkeit, korperliche Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden
konnten signifikant deutlich unterschieden werden (p<0,01). Die Signifikanztestung
erfolgte durch den Wilcoxon-Test fur gepaarte Stichproben. Die Aussage bezulglich
des Parameters Korperliche Schmerzen war nicht signifikant (p=0,098). Bei allen
anderen Parametern konnte ein statistisch signifikanter Unterschied dargestellt
werden (p 0,05).

Das Ergebnis zeigt eine deutlich schlechtere Allgemeinverfassung in der MRSA-

Gruppe, welches die korperlichen als auch die psychologischen Parametern betrifft.

100
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KOFU | KORO | SCHM | AGES | VITA | SOFU | EMRO | PSYCH
O MRSA Mittelwert 38,89 | 19,44 | 60,83 | 35,56 37,5 56,25 46,3 56,44
B Standardabweichung | 24,83 | 33,81 | 30,13 | 21,26 | 15,36 31 47,33 | 13,92
O Kontroll Mittelwert 66,94 | 59,72 | 78,56 | 58,28 | 56,94 | 83,33 | 85,19 | 72,22
O Standardabweichung | 27,98 35,4 25,45 | 22,21 | 15,25 16,6 30,73 | 10,84
B Signifikanz 0,013 | 0,009 | 0,098 | 0,01 | 0,001 | 0,004 | 0,025 | 0,004

Abbildung 15: Auswertung des SF-36 (n=36)

44 -




Ergebnisse

(korperliche Funktionstiichtigkeit (KOFU), kérperliche Rollenfunktion (KORO), kérperliche
Schmerzen (SCHM), allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES), Vitalitat (VITA),
soziale Funktionstiichtigkeit (SOFU), emationale Rollenfunktion (EMRO), psychisches
Wohlbefinden (PSYCH))

Ergebnisse aus der SCL-90-R:

Mit dem Ziel die psychische Verfassung der Patienten noch besser beleuchten zu
kénnen, wurde erganzend neben dem SF-36 der SCL-90-R Test ausgewahlt. Die mit
diesem Test ermittelbaren T (Tranformations) -Werte reichen von 20 bis 80. Je
deutlicher der T-Wert Uber 60 liegt, desto hoher ist die psychische Auffalligkeit des
Patienten einzuschatzen. Werte zwischen 40 und 60 geben einen klinisch
unauffalligen Befund wieder [77].

Das Diagramm (Abb.16) zeigt die Auswertung der SCL-90-R Fragebdgen nach den
Mittelwerten in der MRSA- Gruppe (n=13) im Vergleich zur gepaarten Kontrollgruppe
(n=13). Die statistische Auswertung erfolgte durch den Wilcoxen-Test fur gepaarte

Stichproben.

Bei der Auswertung der SCL-90-R lag der GSI (global severity index), welcher die
grundsatzliche psychische Belastung misst, in der MRSA- Gruppe bei 64,69 im
Vergleich zu 48,85 in der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied ist mit p=0,003
statistisch signifikant.

Patienten der MRSA- Gruppe waren hinsichtlich der Parameter Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Phobische Angst, Angstlichkeit und Paranoides Denken mit Werten
im Mittel zwischen 60 und 70 belastet. Das bedeutet eine deutlich messbare starke
psychische Belastung.

In der Kontrollgruppe lagen die Werte aller Gbrigen Parameter, ausgenommen den
Parametern Somatisierung (55,8) und Angstlichkeit (51,77) zwischen 40 und 50 und
waren somit klinisch unauffallig.

Der schlechteste Wert wurde in beiden Gruppen bei dem Parameter Somatisierung
erzielt. In der MRSA- Gruppe lag er bei 67,4 und in der Kontrollgruppe bei 55,8
(p=0,014).

Es konnten signifikante Unterschiede zwischen MRSA- und Kontrollgruppe in nahezu

allen Parametern errechnet werden. Einzige Ausnahme stellt hierbei der Parameter
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Aggressivitat (p=0,162) dar, bei dem kein signifikanter Unterschied aufgezeigt
werden konnte.

Demnach bestehen deutliche Unterschiede bei der psychologischen Bewadltigung
anhand der einzelnen Parameter, die sogar fast durchgehend statistisch signifikant
sind und zwar auf einem Niveau von p 0.05. Dieser Befund korrespondiert mit den
Ergebnissen des SF-36-Tests insoweit, als mit beiden Analysenmethoden die
Patienten der MRSA- Gruppe im Vergleich zu denen der Kontrollgruppe
durchgehend auffalligere Werte erzielen. So wurde bei jedem Parameter in der
MRSA- Gruppe bei beiden Tests ein hoherer Werte im Mittel errechnet.

Depressi| Phob | Paran

Somat | Zwarg | Sozal v Agstl | Aggress| Derk

@ MRSA Mitteert 6731 | 6031 | 5993 | 51,77 | 6269 | 5331 | 6654 | 6062 | 5962 | 64,69

B Standardabweichung | 1004 | 1294 | 1334 | 1382 | 995 8,06 9,26 108 6,1 9,88

O Kontroll Mitteert 5585 | 4992 45 4238 | 5177 | 4723 | 4715 | 4554 | 4577 | 4885
O Standardabweichung | 9,37 793 7,06 34 793 7,35 6,84 737 6,53 6,32

B Signifikarz 0014 | 0041 | 0013 | 0028 | 0019 | 0162 | 0003 | 0007 | 0002 | 0003

Abbildung 16: Auswertung der SCL-90-R (n=26)

(Somatisierung (Somat), Zwanghaftigkeit (Zwang), Unsicherheit im Sozialkontakt (Sozial),
Depressivitat (Depressiv), Angstlichkeit (Angstl), Aggressivitat/Feindseligkeit (Aggress),
Phobische Angst (PhobAngst), Paranoides Denken (ParanDenk), Psychotizismus (Psych))

- 46 -




Diskussion

4. Diskussion

Im Folgenden werden die klinischen Ergebnisse, die mikrobiologischen Daten, die
speziellen Risikofaktoren fir einen MRSA- Befall, die methodischen Grenzen und
Vorteile der psychometrischen Tests diskutiert und anschliel3end eine Methodenkritik

entwickelt.

4.1. Diskussion der Ergebnisse

Bei der Auswertung der klinischen Daten konnte bei den MRSA- Patienten zum
Zeitpunkt der stationaren Aufnahme kein auffallend schlechterer Gesundheitszustand
im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden. So stimmte das Alter zu 99,62%
Uberein und die durchgefiihrte Operation am Herzen war in beiden Gruppen nahezu
identisch. Es wurden sowohl in der MRSA- Gruppe als auch in der Kontrollgruppe zu
knapp tber 70% Bypassoperationen durchgefihrt.

Das Durchschnittsalter lag in dieser Studie bei 65,94 Jahren und stimmt mit dem in
der Literatur beschriebenen durchschnittlichen Alter bei Herzoperationen Uberein
[79]. In der Kontrollgruppe betrug der Anteil der Méanner 88,1% und in der MRSA-
Gruppe 66,1%. Wie in der Methodenkritik spater beschrieben, entstand der
niedrigere  Frauenanteil in der Kontrollgruppe durch die festgelegten
Matchingkriterien. In der Literatur wird bezlglich der Geschlechterverteilung in der
Herzchirurgie folgendes beschrieben. Zwar ist der Anteil an Frauen bei
herzchirurgischen Eingriffen geringer, allerdings missen sie mit einem hoheren
Operations- und Komplikationsrisiko rechnen. So konnen eine langere
Intubationszeit, ein  gr6lBerer  Bluttranfusionsbedarf und eine langere
Krankenhausaufenthaltsdauer mit erhohter Mortalitatsrate entstehen [80].

Bei der Auswertung der operativen Daten schnitten die MRSA- Patienten deutlich
schlechter ab. Die Mittelwerte der OP-Dauer, des Drainageblutverlustes und der
Beatmungsdauer lagen in der MRSA- Gruppe deutlich hoher als in der
Kontrollgruppe.
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Auch postoperativ gestaltete sich der Verlauf der MRSA- Patienten
komplikationsreicher. Sowohl neurologische Probleme als auch Niereninsuffizienz
und respiratorische Insuffizienz waren in der MRSA- Gruppe viel haufiger vertreten.
Folglich kam es zu langeren stationaren Aufenthalten sowohl auf der Allgemein- als
auch auf der Intensivstation.

Allerdings beschréankten wir uns bei der Auswertung der klinischen Daten auf reine
Haufigkeitsanalysen. Die Unterschiede wurden somit nicht signifikant unterschieden.
Dem in der MRSA- Gruppe komplikationsreicherem postoperativem Verlauf folgte
eine erhohte Sterblichkeitsrate im Gegensatz zur Kontrollgruppe. Schon wéahrend
des stationaren Aufenthalts verstarben in der MRSA- Gruppe mehr Patienten. Dieser
Trend setzte sich auch nach der Entlassung weiter fort. Einerseits mussten in der
MRSA- Gruppe mehr Patienten in ein externes Krankenhaus entlassen oder auf eine
Intensivstation verlegt werden, andererseits mussten sich MRSA- Patienten haufiger
ein weiteres Mal in stationdre Behandlung begeben. Bis zu dem Zeitpunkt der
Befragung waren in der MRSA- Gruppe weitere Verluste verzeichnet. Letztendlich
waren in der MRSA- Gruppe 49% und in der Kontrollgruppe 10% der Patienten

verstorben.

Viele Studien beschéftigten sich mit dem Ereignis MRSA und die daraus
resultierenden Folgen. Insbesondere wurde die Mortalitatsrate von MRSA- im
Vergleich zu MSSA- Patienten untersucht.

Besonders durch die Studien von Cosgrove et al. wurde dieser Sachverhalt gut
dargestellt. 2003 stellte er in seiner Metaanalyse anhand von 31 untersuchten
Studien eine erhohte Mortalitatsrate nach einem MRSA- Befall im Vergleich zu
einem Befall mit MSSA dar. Die Ergebnisse waren statistisch relevant [6]. In einer
weiteren Studie 2005 wurde der Zusammenhang zwischen MRSA und einem daraus
resultierenden langeren Krankenhausaufenthalt beschrieben [27].

Um die belastende Situation, die sich flr einen MRSA- Patienten ergeben kann noch
deutlicher zu beschreiben, soll hier noch einmal eine bestimmte Patientengruppe in
dieser Studie hervorgehoben werden:

6 Patienten wurden nach dem stationdren Aufenthalt durch das Ereignis
Herzoperation mit reizfreiem Sternum entlassen, mussten jedoch spater ein weiteres

Mal stationar wegen eines infizierten Sternums eingeliefert werden. Hierbei handelte
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es sich um einen MRSA- Befall des Sternums. Die dramatische Situation, die sich fur
Patienten mit einer MRSA- Infektion ergeben kann, soll anhand ihrer
Krankengeschichte deutlich gemacht werden. Bei den 6 Patienten wurden insgesamt
14 Wundrevisionen durchgefuhrt. Bei einem dieser Patienten musste sogar das
gesamte Sternum mit angrenzenden Rippenpaaren nach zuvor erfolgten 6
Revisionen und einer plastischen Deckung entfernt werden.

Dass ein solcher Behandlungsmarathon nach einer schon Uberstandenen
Herzoperation mit einer anschlielend langeren Krankenhausaufenthaltsdauer in
Isolation fur den Patienten sowohl psychisch als auch kérperlich belastend sein mag,
ist nicht verwunderlich.

Nach Ergebnissen aus dem Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)
entstehen pro Jahr circa 1 Million zusatzliche Krankenhausverweiltage durch
postoperative Wundinfektionen [36]. Dabei spielt MRSA auch eine immer grbf3ere
Rolle. Nach einem Artikel von Jahne J. 2006 wird MRSA bei 12% der Isolate
festgestellt [81]. In einer Studie von Reddy SLC wurden herzchirurgische Patienten
mit MRSA- Befall untersucht. Ahnlich dieser Studie wurden praoperative, operative,
postoperative, mikrobiologische Daten und bestimmte Risikofaktoren untersucht. Es
wurde eine erhohte Mortalitdtsrate bei Patienten mit einer MRSA- Infektion
festgestellt, insbesondere wenn praoperative  Risikofaktoren und ein

komplikationsreicher postoperativer Verlauf vorhanden waren [35].

Schon durch diese klinischen Analysen wurde der eindeutig schlechtere
Gesundheitszustand in der MRSA- Gruppe deutlich.

Es gibt in der Literatur zahlreiche Studien zu dem Ereignis MRSA und seinen Folgen.
Es wird immer wieder auf die schlechteren klinischen Parameter der betroffenen
Patienten hingewiesen. Verwunderlicherweise gibt es aber sehr wenige Studien, die
sich mit dem psychischen Befinden dieser betroffenen Patienten befassen. In dieser
Studie wollten wir versuchen durch die Kombination von klinischen und
mikrobiologischen Daten als Basisinformation und durch die Befragung der
betroffenen Patienten anhand zweier unterschiedlicher Fragebdgen die Situation von
MRSA- Patienten besser zu beleuchten.

So erfolgte die Befragung mit Hilfe des SF-36 zur Lebensqualitatstestung und der
SCL-90-R zur psychiatrischen Diagnostik. In der MRSA- Gruppe waren deutlich
schlechtere Werte zu verzeichnen. Von dem zum Zeitpunkt der Befragung noch
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lebenden 23 (39%) MRSA- Patienten konnten 4 Patienten den Fragebogen SF-36
aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr selbst beantworten. In der Kontrollgruppe
hingegen konnte der Fragebogen von 42 (71%) Patienten beantwortet werden.
Auffallend in dieser Studie war zum einen die hohe Mortalitatsrate in der MRSA-
Gruppe, zum anderen die schlechte gesundheitliche Verfassung der Uberlebenden.
Die schlechteren Werte der MRSA- Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe bei der
Auswertung des SF-36 waren sogar in fast allen Skalen signifikant unterschieden.
Dieses Ergebnis wurde durch die zuséatzliche Auswertung der SCL-90-R weiter
bestatigt. Auch dort waren die Unterschiede in fast allen Dimensionen signifikant
unterschieden. So konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass abgesehen von der
erhohten Mortalitatsrate, die Uberlebenden sich in einem korperlichen sowie

psychisch eindeutig schlechteren Gesundheitszustand befanden.

Die Frage, die sich nun im Zusammenhang mit dem auffallenden schlechteren
Verlauf der MRSA- Patienten stellt ist, inwieweit die klinischen Daten mit dem MRSA-
Befall in Zusammenhang stehen. So kénnen die postoperativen Komplikationen eine
Folge des MRSA- Befalls sein, beziehungsweise konnen die operativen
Komplikationen einen MRSA- Befall nach sich ziehen.

Bei 13 Patienten war MRSA schon vor der OP bekannt. Bei den restlichen 46
Patienten wurde MRSA erst nach der Operation festgestellt. Des Weiteren sollte
noch erwahnt werden, dass bei 7 Patienten aus den Arztbriefen ein Versterben des
Betroffenen als Folge der MRSA- Infektion enthommen werden konnte.

In dieser Studie wurden einige Parameter auffallig, welche einen MRSA- Befall
begilnstigten kénnten. In der Literatur werden zahlreiche Risikofaktoren genannt, die
den Erwerb von MRSA begunstigen: [82] [83-87] [88] [89] [90] [91].

Alter

Méannliches Geschlecht

Invasive MalRnahmen wie Magensonden, Dauerkatheter, intravaskulare
Zugange

Klinikaufenthalt in den letzten sechs Monaten

Intensivaufenthalt

Polymorbiditat
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Hautlasionen (Wunden, Dekubitus)

Vorhergehende Antibiotikatherapie — vor allem Cephalosporine oder
Fluorchinolone

Eingeschrankte Mobilitat

Dialyse

Diabetes mellitus

Friihere MRSA Infektion oder Kolonisation

Aufenthalt im Alters- oder Pflegeheim

Der Risikofaktor ,hohes Alter” konnte in dieser Studie durch die fast 100%ige
Ubereinstimmung des Alters in beiden Gruppen ausgeschlossen werden. Die
Kontrollgruppe hatte diesbezlglich die gleiche Voraussetzung. Der Risikofaktor
»-mannliches Geschlecht* kommt in dieser Studie nicht zum Tragen, da in der MRSA-

Gruppe weniger Manner als in der Kontrollgruppe zu verzeichnen waren.

In dieser Studie zeigten 22 Patienten in der MRSA- Gruppe Hautlasionen wie
Dekubitus oder eine offene Wunde, wohingegen dass in der Kontrollgruppe nur bei
einem Patienten der Fall war. Patienten mit Wunden oder Dekubitus haben ein
erhohtes Risiko von MRSA befallen zu werden. Durch die unterbrochene
Hautbarriere entsteht eine Eintrittspforte flr Erreger. Liegt bei diesen Patienten eine
zusatzliche Besiedelung mit MRSA vor kann leicht eine Infektion der Wunde mit
MRSA erfolgen. Vor allem die Besiedelung der Nase mit MRSA ist ein Risikofaktor
fur eine MRSA- Infektion [92, 93]. Nach Klutymans ist die Besiedelung des
Nasenraums ein Hauptrisikofaktor fur die Entstehung von Wundinfektionen in der
Herzchirurgie [47] .

In dieser Studie wurde bei 14 von 59 Patienten ein positiver MRSA- Befund in einer
Wunde festgestellt. In 5 Féallen wurde ebenfalls eine vorausgegangene Besiedelung
der Nase mit MRSA bestimmt. Als ein weiterer Risikofaktor fir einen MRSA- Befall
wurde eine vorausgegangene S. aureus Infektion gewertet. In dieser Studie wurde
bei 4 Patienten mit einer MRSA- Infektion in den Abstrichen ein vorausgegangener

Befall dieser Lokalitat mit S. aureus festgestellt.
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Risikofaktor Intensivstation:

Die MRSA- Patienten hatten einen deutlich l&Angeren stationaren Aufenthalt sowohl
auf der Allgemeinstation als auch auf der Intensivstation zu verzeichnen. In vielen
Studien wird ein langerer Intensivaufenthalt als einer der Hauptrisikofaktoren eines
MRSA- Befalls gesehen. Nach Ibelings und Bruining steigt die Wahrscheinlichkeit
einer MRSA- Infektion bei einem Intensivaufenthalt von mehr als 3 Wochen auf das
vierfache [32].

Intensivpatienten sind meist mehreren Risikofaktoren ausgesetzt, so haben sie oft
eine langere Krankenhausaufenthaltsdauer mit eventuell einhergehenden
Hautlasionen, einen hohen Antibiotikaverbrauch und zahlreiche intravendse Zugange
[94]. Intravendse Zugénge sind vor allem ein Risikofaktor fir die Entstehung von
bakterieller Sepsis. [95]. Nach Law und Gill besteht bei der Verwendung eines
Katheters ein 9- Fach erhdhtes Risiko eines MRSA- Befalls [96].

In dieser Studie wurde leider der genaue zeitliche Zusammenhang zwischen dem
Intensivaufenthalt und dem MRSA- Befund nicht beschrieben. So ist es schwierig
eine Aussage Uber den Zusammenhang Intensivaufenthalt und MRSA- Befall zu
fallen.

Zum einen begunstigt ein Intensivaufenthalt das Entstehen eines MRSA- Befalls,
zum anderen kann ein verlangerter Intensivaufenthalt einer MRSA- Infektion folgen.
Des Weiteren wurde festgestellt, dass MRSA- Patienten einen langeren
Intensivaufenthalt sowohl vor der MRSA- als auch nach der MRSA- Infektion hatten
[97].

Vor allem der vermehrte Gebrauch von Antibiotika geht mit einer hohen
Resistenzrate bakterieller Erreger einher [98]. Durch die Verwendung von Antibiotika,
vor allem durch Breitbandantibiotika wird das Gleichgewicht der nattrlichen Hautflora
gestort. Somit wird pathogenen Bakterien eine leichtere Vermehrung ermdglicht [99].
In unserer Studie hatten 10 Patienten der MRSA- Gruppe und 1 Patient der
Kontrollgruppe eine vorausgegangene Antibiotikatherapie. Es wurde nicht ermittelt
um welche Substanzklasse es sich genau handelte. In der Literatur werden vor allem
die Substanzklassen der Cephalosporine und Quinolones als Risikofaktoren fur eine
MRSA- Besiedelung genannt [100, 101]. Es gibt zahlreiche Studien, welche den
Zusammenhang von Antibiotikagabe und dem steigendem Risiko einer MRSA-

Infektion bewiesen. In vorherigen Studien wurde der Anzahl der gegebenen
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Antibiotika und der Dauer der Antibiotikatherapie ein entscheidenden Einfluss auf
das MRSA- Infektionsrisiko zugesprochen [102-104].

Nach der Studie von Rello et al wurde der Gebrauch von Antibiotika (p=0,000001) als
Risikofaktor Nummer eins fir die Entwicklung von MRSA auf Intensivstationen
beschrieben [30]. In dieser Studie wollten wir diesen Aspekt nur am Rande im
Zusammenhang mit den vorhandenen Risikofaktoren beleuchten.

Auffallend war weiterhin, dass in der MRSA- Gruppe mehr Patienten einen
stationédren Aufenthalt im vorausgegangenen Jahr hatten und doppelt so viele
Patienten als in der Kontrollgruppe aus einem externen Krankenhaus in das
Universitatsklinikum Regensburg eingeliefert wurden. Stationare

Krankenhausaufenthalte stellen ebenfalls ein hdheres MRSA- Risiko dar [91].

4.2. Vorteile und Grenzen der psychometrischen Test  verfahren

Lebensqualitatstestung- Auswahl des SF-36:

Wie schon erwahnt beginnt in der Humanmedizin in den letzten Jahren ein
Umdenken bezuglich des Behandlungsvorgehens. Die Evaluierung des subjektiven
Wohlergehens des Patienten hat immer mehr an Bedeutung gewonnen.

Die Onkologie war der erste Fachbereich, der sich der Aufgabe der
Lebensqualitatstestung widmete. Man befasste sich mit der Frage inwieweit die
guantitative Lebensverlangerung mit der Lebensqualitat der Patienten vereinbar sei.
Des Weiteren wurden der aktuelle Gesundheitszustand onkologisch behandelter
Patienten und die Erfolge neuerer Therapien getestet. Zu dieser Zeit entstanden die
dazu erforderlichen Messinstrumente [73].

Die Kardiologie/Pulmologie beschaftigte sich als néchster Fachbereich mit der
Messung der Lebensqualitat, gefolgt von der Chirurgie an dritter Stelle. Durch Troidl
wurde in der Chirurgie das Bewusstsein fur die Wichtigkeit der Lebensqualitat
geweckt [87].

Nach Osoba sollte man sich zu Beginn einige Fragen stellen um den korrekten

Fragebogen auszuwéhlen. Diese Checkliste beinhaltet einige dieser Fragen:
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Sind die durch den Fragebogen gewonnenen Indizes sinnvoll im Rahmen meiner
Fragestellung?

Ist der Fragebogen fiir meine Stichprobe geeignet?

Ist er verstandlich formuliert?

Ist er in angemessener Zeit auszufillen?

Sind die Antworten psychometrisch tberprifbar?

Deckt der Fragebogen die drei Dimensionen somatisch, psychisch und sozial ab
[105]?

Auch anhand dieser Uberlegungen galt unsere Auswahl dem ins deutsche
Ubersetzten SF-36 [106].

Begrindung:

Der SF-36 ist ein international anerkannter und der am haufigsten verwendete
Fragebogen zur Messung des subjektiven Gesundheitszustandes. Er ist somit sehr
gut untersucht, hinreichend getestet und vergleichbar. Sein Reliabilitatskoeffizient
erreichte einen Median von 0.85 und seine Validitat einen Median von 0.74 ( mit >
0.70=sehr hohe Korrelation) [107].

Er wurde im Zeitraum von 1992-1996 in insgesamt neun Studienpopulationen
einbezogen und dort psychometrisch in Bezug auf interne Konsistenz, die
Skalenstruktur und Validitat gepruft [58].

Da es sich bei den zu untersuchenden Patienten meist um solche mit einer zum Teil
vielfaltigen Komorbiditat und um altere Menschen handelt, sollte auf ein Instrument
zugegriffen werden, das relativ einfach und schnell zu beantworten ist und
gleichzeitig alle Anforderungen erfullt [108]. Nach Bullinger eignet sich der SF-36
zum Einsatz bei alteren, multi-morbiden Patienten [58].

Das Vorhandensein eines Fremdbeurteilungsbogens erwies sich als Erleichterung,
da dadurch nahe stehende Personen oder klinisches Personal die Situation des
Patienten abbilden kdnnen.

Die deutsche Ubersetzung wurde psychometrisch hinreichend gepriift [75] .

Anhand des SF-36 ist es mdglich einen Selbstbericht eines Patienten unabhé&ngig
von Alter und aktuellen Gesundheitszustand zur Lebensqualitat zu erhalten [58].
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Einige Beispiele zur Anwendung des SF-36 in der Chirurgie:

Bei der Studie von Grace M. Linsay 2000 wurde durch den Einsatz des SF-36 die
Lebensqualitéat von Patienten mit einer Bypassoperation untersucht. Die Befragung
erfolgte vor der Operation und ein Jahr danach. Der SF-36 zeigte sich als ein
brauchbares und sensitives Instrument um den Gesundheitszustand zu beschreiben.
Es wurde eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitat nach der Herzoperation
gezeigt [109] .

Bei einer weiteren Studie von Gary M. Kiebzak 2002 wurde der SF-36 geprift
inwieweit er als Instrument die Unterschiede der Lebensqualitat vor und nach einer
Bypassoperation messen kann. Er wurde vor der Operation (n=81) und 12 Monate
nach der Operation durchgefiihrt. Das Ergebnis der Studie war, dass der SF-36 die
Lebensqualitéatsunterschiede nach Bypassoperationen messen kann [110].

In der Studie von Woertgen 2006 wurde die Lebensqualitat nach einer eitrigen
Spinalinfektion getestet. Untersucht wurde der Lebensqualitdtsunterschied nach
konservativer und nach chirurgischer Behandlung. Die Patienten mit einer
chirurgischen Behandlung hatten eine geringfligig bessere Lebensqualitat zu

verzeichnen [111].

Der Nachteil in der Auswahl des SF-36 besteht darin, dass es sich nicht um einen
spezifischen Fragebogen speziell zu Herzoperationen handelt. Des Weiteren ist die
soziale Funktion mit 2 Items unterreprasentiert und die Skala ,Allgemeine

Gesundheitswahrnehmung*” wird als suboptimal beschrieben [58].

Psychiatrische Diagnostik - Auswahl der SCL-90-R:

Um die Aussagekraft des SF-36 Fragebogens zu erhohen wurde als zweiter
Fragebogen die SCL-90-R hinzugezogen. Insbesondere wollte man dadurch eine
genauere Analyse der psychopathologischen Auffalligkeiten erreichen.

2003 kam in einer Studie Uber Dysgnathiepatienten eine &hnliche Fragenkombination
wie in dieser MRSA- Studie zum Einsatz. Die Situation der Patienten wurde pra- und
postoperativ mit einem Fragebogen zur Lebensqualitatmessung (Sickness Impact
Profile) und einem Fragebogen zur Messung der psychischen Situation (SCL-90-R)
dargestellt [112].
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Die SCL-90-R zeichnet sich durch folgende Eigenschaften aus, die seine Auswabhl
als zusatzlichen Test begrindet [113]:

Die SCL-90-R stellt heute ein weit verbreitetes Messinstrument in der
psychopathologischen Diagnostik dar, verfligt Uber eine grofR3e Einsatzbreite und
bietet den internationalen Vergleich [114].

Mit diesem Test lassen sich die hier wichtigen Angststérungen und Depressionen gut
identifizieren [115]. Grund dafir ist sein mehrdimensionaler Ansatz, der zulasst, dass
anhand des Gesamtscores eine Aussage Uber die Belastungsstéarke und anhand der
Subskalen eine Aussage Uber die Symptombereiche getroffen werden kann.

Sie wird zur Erfassung subjektiver Beeintrachtigungen durch korperliche und
psychische Symptome verwendet [76] [113].

In der Ubersetzten Form findet der Test auch in Deutschland einen weit verbreiteten
Einsatz. Er wird vor allem zur Identifikation psychischer Storungen eingesetzt. In
letzter Zeit gewinnt er aber auch im allgemeinmedizinischen, internistischen oder
chirurgischen Bereich an Bedeutung [66] [113]. Zu psychischen Auswirkungen
korperlicher Belastungen, wie bei Krebs [116] , chronischen Schmerzen [117] [118]

oder Diabetes [119] liegen neue Kenntnisse vor.

Allerdings entstanden durch den breit gefacherten Einsatzbereich auch Kritikpunkte
an der SCL-90-R. Der Fragebogen, der anfangs hauptsachlich fir die Messung der
allgemeinen Befindlichkeit verwendet wurde, konnte durch den darauf folgenden
Einsatz in immer mehr verschiedenen Bereichen nicht mehr allen Anforderungen
genugen. Immer wieder auftauchende Kiritikpunkte in friheren Studien waren
insbesondere die nur in geringem Umfang madgliche syndromale Zuordnung, die
schlecht replizierbare Faktorenstruktur und die mangelnde Differenzierungsfahigkeit
in Hinblick auf die Items [115]. Ein weiterer Nachteil ist, dass sie sehr leicht durch
Antworttendenzen zu beeinflussen ist (geringe Punkte bei Dissimulation, absichtliche
Negierung eines Problems) [120] . Frauen tendieren dazu mehr Symptome bei
psychologischen Symptomfragebégen anzugeben [121, 122].

In dieser Arbeit waren diese Kiritikpunkte, die in der genauen psychiatrischen
Diagnostik eventuell eine Rolle spielen mégen nicht ausschlaggebend. Man wollte
hier vor allem vermeintlich belastete Patienten herausfiltern. Die SCL-90-R wurde
immer als ein gut funktionierendes Screeninginstrument bei scheinbar belasteten

Patienten und zur Messung der allgemeinen Empfindlichkeit beurteilt [115].

-56 -



Diskussion

4.3. Diskussion der Methodik

Bei dem zu untersuchenden Patientengut sind Manner und Altere Uberreprasentiert.
Diese Tatsache lasst sich dadurch erklaren, dass Herzkranke vornehmlich Manner
und Personen im fortgeschrittenen Alter sind. Das Durchschnittsalter wurde

demzufolge mit 65,9 Jahren ermittelt. 77% der Patienten waren mannlich.

Die vorliegende Studie wurde bewusst als retrospektive, deskriptive Fallstudie
konzipiert. Die vorgegebene Frage mittels eines randomisierten Kollektivs und
prospektiver Analyse zu beantworten wirde entweder ein interinstitutionelles
Konzept voraussetzen oder einen Zeitrahmen vorgeben, der nicht angemessen sein
konnte. Insofern sind Limitationen der Aussagekraft der ermittelten Befunde in Kauf
genommen worden.

Ausgehend von der zu untersuchenden MRSA- Gruppe wurde eine Kontrollgruppe
gebildet. Dies geschah durch eine abhangige Paarung, indem zu jedem MRSA-
Patienten ein ,passender® Kontrollpatient ermittelt wurde. Um die Gefahr der
fehlerhaften Zuordnung zu minimieren, wurden Prioritaten fur die Auswahl eines
geeigneten Patienten gesetzt.

Als erst Prioritat wurde der gleiche Operationstag festgelegt. In 8 Féllen konnte kein

Kontrollpatient mit dem Operationsdatum am gleichen Tag gefunden werden.

Offensichtlich waren es meist Patienten, bei denen die Behandlung notfallmafig,
beziehungsweise am Wochenende erfolgte. Eine Ubereinstimmung des
Operationsdatums mit dem nachsten oder Uberndchsten Tag wurde als
unproblematisch angesehen.

Die Altersiibereinstimmung (zweite Prioritat) konnte zu 99,62% erreicht werden.

Als dritte Prioritdt wurde das Geschlecht gewéhlt. Der bei Herzoperationen allgemein
geringe Frauenanteil spiegelt sich auch bei diesem Patientengut wieder. In der
MRSA- Gruppe betrug der Frauenanteil 20/59 Patienten (11,8%). Bei der Auswabhl
der Kontrollgruppe konnte in einigen Féllen keine Frau mit einem zeitlich
Ubereinstimmenden Operationstermin (Prioritdt 1) gefunden werden. Es gab auch
Falle, bei denen eine weibliche Kontrollpatientin auf Grund der fehlenden
Ubereinstimmung beziiglich des Alters (Prioritat 2) nicht gefunden werden konnte. So

ergab sich ein Verhaltnis von 7 Frauen bei 59 Patienten (4,1%) in der Kontrollgruppe.
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Es ist gut belegt, dass altere Patienten ein hoheres operatives Risiko bei
Herzoperationen haben [123] [124] [125]. Das bedeutet oft eine hohere
Mortalitdtsrate und ein langerer Krankenhausaufenthalt [126] [127]. So war es
unserer Meinung nach sinnvoll das Alter auf eine héhere Prioritat als das Geschlecht
Zu setzen.

Als 4. Prioritat wurde bei der Auswahl der Kontrollgruppe die Lange der OP-Dauer
festgelegt. Daraufhin lag die mittlere OP- Dauer in der MRSA- Gruppe bei 242
Minuten und in der Kontrollgruppe bei 196 Minuten. Um einen méglichen Matching-
Fehler auszuschlielen, wurde die mittlere OP-Dauer bei Patienten der
Kontrollgruppe zusatzlich Uberprift und die mittlere OP-Dauer von weiteren 4-6
Patienten, die am gleichen Tag wie der Kontroll-Patient operiert wurden errechnet.
Der dabei ermittelte Wert entsprach mit 187 Minuten dem des Gesamtkollektivs.
Somit kann dieses Ergebnis nicht zufallig durch die vorherige Patientenauswahl auf
Grund der ersten drei Prioritaten (siehe Methodik: Ermittlung der Kontrollgruppe)
zustande gekommen sein. Es ist somit sicher, dass die MRSA- Patienten im

Durchschnitt langeren OP-Dauern ausgesetzt waren.

Die Befragung von Patienten im Rahmen einer retrospektiven Analysenmethode ist
zwar allgemein anerkannt, jedoch sind einige kritische Anerkennungen nétig:

In der MRSA- Gruppe waren vier Patienten auf Grund korperlicher oder geistiger
Beeintrachtigung nicht in der Lage den Fragebogen selbst zu beantworten. In diesem
Fall wurde der SF-36 durch nahe Verwandte oder durch den Betreuer beantwortet.
Der eigentlich zu Grunde liegende Gedanke des Selbstreports ist hier zwar nicht
mehr gegeben, allerdings ware die Alternative nur gewesen die Befragung nicht
durchzufihren und so keine weiteren Informationen Uber den Patienten zu erhalten.
Dieses Vorgehen legitimierte sich auch dadurch, dass sogar eine Version des SF-36
als Fremdbeurteilungsbogen vorliegt und der Test dafir geeignet ist [58].

Bei 3 Féllen in der MRSA- Gruppe und bei 5 Féllen in der Kontrollgruppe wurde der
Fragebogen zugeschickt. Diese Alternative wurde bei Patienten gewahlt, die nicht
bereit waren am Telefon die Fragen zu beantworten. Als Begriindung daftir wurden
Zeitmangel, Schwerhdrigkeit oder Frust Uber das Erlebnis Herzoperation angegeben.
Meist wollte sich der Patient zu Hause in Ruhe mit ausreichend Zeit den Fragen
widmen. In jedem dieser Falle wére ansonsten keine oder eine ungenauere

Beantwortung erfolgt.
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Bei den meisten Patienten aber verlief die Befragung telefonisch. Diese Methode
wurde bewusst der reinen Versendung des Materials vorgezogen. Aus der in der
Vorbereitung durchgefiihrten Erarbeitung von klinischen Daten aus Akten und dem
SAP konnte man sich eine vage Vorstellung machen wie der Gesundheitszustand
der Patienten 3-5 Jahre postoperativ aussehen moge. Es ware bei dem vorhandenen
Patientengut von alteren und multimorbiden Patienten zu viel verlangt gewesen,
beziehungsweise nicht moéglich gewesen ein personliches Treffen zu organisieren.
Auch der reinen Versendung der Fragebdgen wurde die telefonische Befragung
vorgezogen. Die telefonische Befragung von Patienten stellt inzwischen ein
etabliertes Instrument fur Gesundheitssurveys dar. Es werden vergleichbare gute
Ergebnisse wie bei der schriftichen Befragungsmethode erzielt [128] . Durch ein
personliches Gesprach hatte man zum einen die Méglichkeit auf den Patienten
einzugehen, eventuelle Fragen des Patienten zu beantworten und vorhandene
Unklarheiten oder Misstrauen zu beseitigen. Andererseits wére es vorstellbar, dass
Patienten in einem personlichen Gespréach dazu tendieren kdnnten sehr intime
Fragen, wie sie teilweise in der SCL-90-R vorkommen, nicht wahrheitsgemanR zu

beantworten.

In dieser Studie erfolgte die Befragung der Patienten per Telefon und die Antworten
wurden zunadchst handschriftlich auf dem Fragebogen angekreuzt. Anschlie3end
nachdem alle Patienten befragt waren wurde die Antworten nochmals in das
Computerprogramm 1Q5 dbertragen. Da pro Patient bis zu 126 Fragen (bei
Verwendung beider Bdgen) zu beantworten waren, und somit 126 Kreuzchen
ubertragen werden mussten sind Ubertragungsfehler nicht auszuschlieRen.

Das 1Q5 berechnete dann sowohl die Werte fur den SF-36 als auch fir die SCL-90-
R. Bei der Auswertung der SCL-90-R wurden sowohl Rohwerte als auch T-Werte
(Transformationswerte) angegeben. Fir die weiteren Auswertungen wurden in dieser
Studie ausschlief3lich die T-Werten verwendet. Im Gegensatz zu den Rohwerten,
welche nur den Einzelfall charakterisieren, kann anhand der T-Werte, welche
soziodemographische Parameter wie Bildung, Alter und Geschlecht bertcksichtigen,
der Einzelfall in Bezug auf die Gesamtheit beschrieben werden. So kann eine
orientierende Einordnung des Einzelfalls oder der Gruppe in Bezug auf ,Normalitat”
und ,Abweichung” erfolgen. Dies schien in dieser Studie aussagekréftiger zu sein
[113].
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Die Auswertung der beiden Fragebtégen SF-36 und SCL-90-R wurde anhand des
Wilcoxon-Tests statistisch Uberpriuft. Unterstlitzend zu den Ergebnissen dieser
Befragung wollte man die Situation der MRSA- Patienten noch durch weitere Daten
beschreiben. Deshalb entschieden wir uns Kklinische, demographische und
mikrobiologische Daten zusatzlich auszuwerten, diese aber nur anhand von
Haufigkeitsanalysen und Graphiken deskriptiv darzustellen und verzichteten bei der

Auswertung dieser Daten auf ein Hervorheben statistisch signifikanter Unterschiede.

Die Folgen einer MRSA- Infektion spiegeln sich eindrucksvoll in der
Krankengeschichte der betroffenen Patienten wieder. Daher muss eine weitere
Ausbreitung dieses Keims durch gezielte HygienemalRnahmen und Pravention
unbedingt verhindert werden. Die Einddmmung bzw. Beseitigung von MRSA sollte
unter Bericksichtigung der Lebensqualitat der Betroffenen weiterhin Gegenstand

zukUnftiger Studien sein.
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5. Zusammenfassung

MRSA steht fur Methicillin- resistenter Staphylococcus aureus und bezeichnet eine
bestimmte Bakteriengruppe, welche auf Grund eines verdnderten Proteins
gegeniuber den meisten Antibiotika unempfindlich geworden ist.

Die inzwischen weite Verbreitung, sowohl in Krankenhdusern als auch in der
gesunden Bevdlkerung ist besorgniserregend. Die Folgen eines MRSA- Befalls sind
sowohl fur das Krankenhaus als auch fur den Patienten selbst ein unerwinschtes
Ereignis.

In dieser klinischen, retrospektiven Studie wurden versucht die Folgen, die sich fur
einen Patienten mit einer Besiedelung beziehungsweise Infektion mit MRSA
ergeben, darzustellen.

Es wurden 59 MRSA- und 59 Kontroll- Patienten untersucht, welche in dem Zeitraum
von 2002-2004 als herzchirurgische Patienten am Universitatsklinikum Regensburg
stationér behandelt wurden. 3-5 Jahre spater erfolgte anhand zweier standardisierter
Fragebdgen die Befragung der Patienten. Es kamen der SF-36 Fragebogen zur
Lebensqualitatstestung und die SCL-90-R zur psychiatrischen Diagnostik zum
Einsatz. Die Datenlage wurde durch klinische und mikrobiologische Daten erganzt.
Auffallend in dieser Studie waren die in der MRSA- Gruppe die vorkommende hohe
Mortalitatsrate als auch die schlechten Werte bei der Befragung anhand der
Fragebdgen. Bei der Auswertung der Fragebdgen waren die Werte fast in allen
Skalen signifikant unterschieden.

So konnte ein dramatischer Krankheitsverlauf der MRSA- Patienten anhand der

Auswertung physischer und psychischer Parameter aufgezeigt werden.
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7. Anhang

7.1. Abkirzungen und Definitionen

MRSA Methicillin- resistenter Staphylococcus aureus

MSSA Methicillin- sensitiver Staphylococcus aureus

CA- MRSA Community- acquired MRSA

NNIS National Nosokomial Infections Surveillance System

EARSS European Antimicrobial Surveillance System

RKI Robert-Koch-Institut

IfSG Infektionsschutzgesetz

KISS Krankenhaus Infektions Surveillance System

ITS Intensivstation

PVL Panton- Valentin- Leukozidin

PBP Penicillin-Binde-Protein

NRZ Nationales Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen
Infektionen

SF-36 Short form-36 Health Survey

SCL-90-R Symptom- Check- List -90-Revised

WHO World Health Organisation

WHOQOL WHO- Quality of Life Assessment Group

MOS Medical Outcome Study

IQOLA International Quality of Life Assesments

ICD International Classifikation of Disease

DSM Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer Stérungen

GSI Global severity Index

PSDI Positive Symptom Distress Index

PST Positive Symptom Total

Nosokomial Im Krankenhaus erworben

HTC Herz-Thorax-Chirurgie

SAP digitalisiert werden sog. Essenzbelege: Entlassungsbriefe,

Anamnesebogen, Briefe externer Arzte, OP-Berichte,
Histologiebefunde, Herzkatheterberichte, Krankenblatter aus
ambulanten Akten, Blatter der Augenheilkunde.

Die Auswabhl erfolgte durch die Arbeitsgruppe ,Optische
Aktivierung” in Rucksprache mit allen Kliniken.
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7.2. Flussdiagramm

’ Fir Studieneinschluss evaluierte Patienten aus der HTC- Datenbank, n=64

Zusétzlich eingeschlossen:
«—— MRSA- Patienten aus mikrobiologischer
Datenbank, n=4

Ausgeschlossen:

-Patient erhielt keine Herzoperation, n=5

-Keine Abstriche in mikrobiologischer Datenbank
vorhanden, n=4

’ Randomisiert, n=59 ‘

N

Befragung der Kontroll- Patienten, n=59 ‘ ’ Befragung der MRSA -Patienten, n=59

n=6 Verstorben - . . ___ | Verstorben n=29
n=6 Nicht erreichbar Nicht erreichbar n=4
n=3 Ablehnung der Teilnahme Ablehnung der Teilnahme | n=3
n=2 Keine Teilnahme wegen

schlechtem Gesundheitszustand

n=42 Teilnahme n=23

= des SF-36 n=23
des P30 1=2 | —— [ Beantwortung | — §
des SCL-90  n=35 9 des SCL-90 n=18

beide n=35 beide n=18

Auswertung (gepaarter Wilcoxen Test):
SF-36: n=36 (18 Paare)
SCL-90-R: n=26 (13 Paare)
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7.3. Aussendebrief

UNIVERSITAT
REGENSBURG

KLINIKUM }

Klinik und Poliklinik fir Herz-, Thorax- und
herznahe Gefalchirurgie
ehem.Direktor Prof. Dr. Dietrich E. Birnbaum

Julia Jakob — Doktorandin am E-Mail: htc@klinik.uni-regensburg.de

Klinikum der Universitét - Klinik und Poliklinik ftiHerz-, Thorax- und herznahe
Gefalchirurgie 93042 Regensburg Tel.: 0948801 Fax: 0941/944-9802

Regensburg, den

Sehr geehrte/r Frau/Herr .............c.cccvvvenns

Mein Name ist Julia Jakob, ich bin frisch examiteetahnarztin. Vor einiger Zeit habe ich
eine Doktorarbeit bei Herrn Prof. Dr. Birnbaumdier Klinik fir Herz-Thorax-Chirurgie
begonnen, die ich jetzt gerne zum Abschluss brimgéohte. Da Sie als Patient/Patientin in
dieser Klinik operiert worden sind, schreibe ick f&itzt mit der Bitte an, mir bei dieser
Aufgabe zu helfen.

Als Zahnarztin bin ich naturgemaf an Infektioned deren Ausbreitung im Korper
besonders interessiert. Deshalb habe ich das Thbarain Bakterium, den so genannten
multiresistenten Staphylokokkus aureus als geféieh Wund- und Krankheitserregen mir
zu eigen gemacht und forsche Uber die Auswirkungenn unglicklicherweise ein Patient
eine solche Infektion im Zusammenhang mit seineanKenhausaufenthalt erfahrt. Sie
kénnten mir nun Fragen beantworten, aus denercidie8en kann, welche Auswirkungen
folgen, fur den Fall, dass bei Ihnen eine solchekiiion aufgetreten war.

Ich wiirde mir erlauben, in den néchsten Tagenhren anzurufen, um Ihnen die Fragen, die
mich interessieren zu stellen.

Selbstverstandlich wirde ich mir auch Mihe geblemen alle Fragen zu beantworten, wenn
Sie solche an mich haben. Alle Informationen wendatiirlich vertraulich behandelt.

Um lhre Mithilfe wére ich sehr dankbar.

Mit freundlichen GriuRen,

Julia Jakob gez. Prof.Dr.med. Dietrich E. Baom
Doktorandin
an der Medizinischen Fakultat
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7.4. SF-36 Fragebogen

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im Alitag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr Gut | Weniger | Schlecht
zeichnet gut - gut

Derzeit Derzeit Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser besser einem Jahr | schlechter | schlechter

Im folgenden sind einige Téatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiiben.

© by Hogrefe-Verlag fir Psychologie, GmbH & Co. KG. Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verboten. Best.-Nr. 01 195 05

-75-



Uberhaupt| Etwas MaBig Ziemlich Sehr

Keine Sehr | Leicht | MéaBig | Stark | Sehr
Schmerzen leicht : stark

Uberhaupt Ein MaBig | Ziemlich Sehr
nicht biBchen
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In diesen Fragen geht es darum, wie | Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten | Nie
Sie sich fuhlen und wie es lhnen oft mal
in den vergangenen 4 Wochen ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden
am ehesten entspricht).

Immer Meistens | Manchmal| Selten Nie

trifft trifft weit- weiB trifft weit- trifft
ganz gehend nicht gehend |Uberhaupt
zZu nicht zu | nicht zu

Vielen Dank.
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7.5. SCL-90-R Fragebogen

Codemummer #*Name: . . ... .. P e e e o o C TR S ;
" Geschlecht: 2 minnlich Q weiblich - i m S , S( I__-
: Bildungsstand: 2 Haupt-/Realschule a Abltur Q derzeit Student/in a abgeschl.’ Studium - i
‘ 3 unbekannt *

“Alter: U‘n 14 ): 315-17] Cl18~29} 030-391 040-491 050-591 060-69] Oalter 90_R
'Datum i m R & W w2 o . | B IS

SCL—90-R S«e finden aut den foigenden Seuten eine Lnste von Problemen und Beschwerden die man
- manchmal hat. Bitte lesen Sié jede Frage sorgfiltig-darch und entscheiden Sie, wie stark Sie- wih-
- rend der vergangenen sieben Tage bis heute durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt wor-
~den sind. Uberlegen Sie bltte nicht erst, welche Antwort ,den besten Eindruck” machen konnte,
sondern antworten Sie so, wie es fiir Sie persdnlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jedef Frage nui

ein Kreuz in das Késtchen mit der fiir Sie .am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie versehent-

- “liche-Antworten deutlich duréh und. kreuzen Sle danach das nchuge Kastchen an.
Ce Bltte be;;ntworten Sle ;ede Fragev . - ,

Beispiel: . .

~_berhauptnicht - ein wenig ~  ziemlich - stk - . _sghr_ stg_r{g i

£

e v s i et e e g e gy me T L e somems e e

We sehr1|ﬁen Sle in den lefzten srébenTagen unter. .' e "1_'.‘?"’ it 32 - ‘""."V'_ 2

:Ruck_enschmerzen Y RS T 4J

vitz Test Gmbit. Gottingen » Nachdruck and iceliche Art der Vervielfilticune verboten o Best.-Nr. 04 216.03
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1z, el uyy prusscnmerzen . - e § et BRRT ma g BE 5 B FEa _uj_l_lijg__lil

3 13 Furcht auf: offenen P{atzen oder auf der Stra&e e o OTT21314)

1o 14 Energxelosngkelt oder Ver[angsamung in den Bewegungeﬁ_o-d.er 1m Denken _

15 _Gedanken, sich das Leben zu. nehmen R et 1

16. Horen von Stummen, (ire sorist kemer hort ’ ; m-.. 7
7. Zittern- Lot - BRI JOIT2[314

!i

18, dem Gefiihl, dass mm den merstgn*Mgnschen mc_ht_trauen kann ' A :'_ : [ilﬂ-.
19 schlerntem Appent SR T Pt -t T
. 20, Netgung Zum Weiner of o Hy WO E T R ('] E1 1 K

.h

—Z
“21. Schiichternheit oder Unbehoifenhext im Umgang mlt dem anderen Geschlecht ml.- 4
< —Z

% ) der Beturchtung, ertappt oder erwxscht zu werden , ¢

o 23 _pltzlichem Erschrecken-ohne Grund WL AT e

k 24. Gefuhlsausbruchen, gegenuber denen Sie machtlos ‘waren

- 25 Befurchtungen ‘wenn Sie alleme aus dem Haus gehen

E 26. Selbstvorwurfen uber bestlmmte Dmge ' ‘ £8ig hoon o X, ,_;
7. Kreuz~chmerzen e : -"'\_m-».-‘_f- _-_ :
* 28, dem ‘Cefiihl, dass es Ihnen schwerfallt etwas anzufahgen SRS (111 b1k 7
i 26, Emsamkeltsgefuhlen e s CEe o R e T
'f 30, Schwar"]ut R S e T A R 1'1i rE1F.
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1991-2001: Goethe Gymnasium, Regensburg
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