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Einleitung

Intensivmedizin

Die Intensivmedizin ist ein relativ junges, eigenstandiges Fachgebiet, das sich noch
stark  weiterentwickelt und einen unverzichtbaren Teil der stationaren
Krankenversorgung darstellt (1). Auf Intensivstationen werden schwerstkranke
Patienten, die prinzipiell mit einem kurativen Therapieansatz aufgenommen werden,
behandelt. Es kommen fortschrittiche medizintechnische Geréate, fachliches Wissen
und eine hohe Personaldichte zum Einsatz, die eine kontinuierliche Uberwachung und
Behandlung von gestdrten oder ausgefallenen Korper- und Organfunktionen
ermoglichen (2). Der erhohte Bedarf an Intensivtherapiebetten aufgrund des
medizinischen Fortschritts und des demografischen Wandels sowie die Expansion der
Intensivmedizin beispielsweise durch Bildung von Notfall- und Einsatzteams
unterstreicht die Wichtigkeit und die immer weiter wachsende Bedeutung des Fachs
(1,2). Jedoch geht dies mit hohen Kosten einher: So bendtigen nur ca. 5% der
stationaren Patienten eine intensivmedizinische Behandlung, in Krankenh&usern der
Maximalversorgung werden allerdings bis zu 20% des Gesamtbudgets hierfur
verbraucht (3). Davon fallt der Grof3teil auf die hohen Personalkosten, aber auch durch
hohe Technisierung und teure Medikamente ist die Behandlung sehr kostenintensiv
(2). Zudem werden durch diese Hochleistungsmedizin die bisher akzeptierten Grenzen
des Lebens verschoben und viele Menschen bekommen Angst vor einer
unmenschlichen Apparatemedizin und einem verlangerten und mdglicherweise
qualvollen Sterbeprozess. Aufgrund dessen wird die Palliativmedizin auf
Intensivstationen immer wichtiger: Erkennt man, dass eine Heilung nicht mehr
erreichbar ist, missen intensivmedizinische Eingriffe kritisch hinterfragt werden
(»Therapiezielanderung“) und gegebenenfalls ein Therapieabbruch herbeigefihrt

werden, um den Patienten vor einer ,Ubertherapie am Lebensende“ zu schiitzen (2,4).

Eine Behandlung auf der Intensivstation stellt fir alle involvierten Personen eine
Konfrontation mit einem extremen Ereignis dar. Ganz egal ob einem die akute, enorm
lebensbedrohliche Erkrankung am eigenen Leib widerfahrt, man als Angehdriger die
Situation beobachtet und um den Patienten furchtet, oder man als Mitarbeiter auf
hochstem fachlichem Niveau der Erkrankung entgegentritt und diese versucht zu

behandeln. Eine solche Therapie ist eine sowohl kérperlich als auch psychisch enorme



Belastung fur die Patienten und deren Familienmitglieder, die sich fiir die Betroffenen

auch noch weit Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus auswirkt.

Post Intensive Care Syndrome (PICS)

Die Patienten erleben wahrend der Intensivtherapie unangenehme korperliche
Empfindungen, wie beispielsweise Schmerz, und oft macht sich ein Gefuhl von Angst
und Hilflosigkeit breit. Dies ist haufig durch den Kontroll- und Autonomieverlust
verursacht, der sich z.B. durch erschwerte Kommunikation infolge von Beatmung und
Sedierung, durch Geréte, welche die Organfunktion aufrechterhalten, und durch die
Bewegungsunfahigkeit bemerkbar macht (2). Aulerdem herrschen andere
Lichtverhaltnisse auf einer Intensivstation, die keinem Tag-Nacht-Rhythmus folgen,
sondern es scheint stéandig kinstliches Licht (5). Dies fuhrt, neben weiteren Faktoren,
wie z.B. nachtlichen Pflegemalinahmen und vermehrten Gerauschen von Maschinen,

zu gestortem Schlaf (6).

Desai et al. zeigt, dass Patienten auch noch lange Zeit nach dem Intensivaufenthalt
unter verschiedenen Beeintrachtigungen, korperlicher und psychischer Natur, leiden.
Dies reicht von Einschrankungen in der Lungenfunktion, langsam regenerierenden
neuromuskuldren  Einschrankungen wie Polyneuropathie und Myopathie,
abgeschwachter Leistungsfahigkeit im Alltag, die ein bis zwei Jahre anhalten kann, bis
hin zu Depression, Angstlichkeit und posttraumatischer Belastungsstérung (7).
Klinisch relevante Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung treten bei
22% (8%-51%) der Patienten auf, die Pravalenz von klinisch diagnostizierter PTBS
liegt bei 19% (10-39%). Risikofaktoren dafur sind friihere psychische Erkrankungen,
vermehrter Einsatz von Benzodiazepinen und Erinnerungen an verangstigende und /
oder wahnhafte Situationen (8,9). Viele Patienten haben auferdem kognitive
Einschrdnkungen nach einer Intensivbehandlung, die sich zwar innerhalb des ersten
Jahres signifikant verbessern, aber auch mit bleibenden Defiziten bis zu sechs Jahren
spater einhergehen konnen. Mit all diesen Beeintrachtigungen verschlechtert sich

auch die Lebensqualitat (7).

Auf einer von der ,Society of Critical Care Medicine“ veranstalteten Konferenz wurde
Uber Langzeitfolgen von Intensivaufenthalten informiert und daraufhin der Begriff "Post
Intensive Care Syndrome" (PICS) gepragt, um diese Beeintrachtigungen des

korperlichen, kognitiven oder psychischen Gesundheitszustandes zu beschreiben, die



nach einer kritischen Erkrankung auftreten und tUber den Akutkrankenhausaufenthalt
hinaus bestehen. Die beratenden Experten waren der Ansicht, dass die Festlegung
einer grundlegenden Nomenklatur ein gescharftes Bewusstsein schafft und eine
Ausbildung zu diesem Thema erleichtert (10).

Post Intensive Care Syndrome-Family (PICS-F)

Angehorigen schwerkranker Patienten kommt wéahrend der Intensivbehandlung eine
Schlusselrolle zu. Sie kdnnen stellvertretende Entscheidungstrager sein und begleiten
in vielen Fallen die Patienten in dieser Zeit. Wahrend des Krankenhausaufenthalts
missen die Familienmitglieder mit der schwierigen gesundheitlichen und psychischen
Situation des Patienten, der Unsicherheit des Outcomes sowie ihrer eigenen
psychischen Belastung umgehen (11). Alfheim et al. untersuchten in ihrer Studie
Symptome, die bei Angehérigen wahrend einer Intensivbehandlung auftreten, und
fanden heraus, dass ,sich Sorgen machen® bei 91% der Angehdérigen auftrat und somit
das am haufigsten auftretende, schwerste und am meisten beeintrachtigende
Symptom ist. Au3erdem traten Traurigkeit, Konzentrations- und Schlafprobleme bei
Uber 70% der befragten Angehdrigen auf (12).

Nach der Entlassung des Patienten von der Intensivstation stehen die Angehdrigen
allerdings weiterhin vor zahlreichen Herausforderungen, z.B. in Bezug auf die richtige
Pflege, Weiterbehandlung und Rehabilitation der Betroffenen (13).

So kommen bei Angehérigen von Intensivpatienten auch nach der Behandlung im
Krankenhaus vermehrt Depression, Angstlichkeit, akute Belastungsstérung,
posttraumatische Belastungsstorung und komplizierte Trauer vor, weshalb der Begriff
des ,Post-intensive Care Syndrome — Family“ gepragt wurde, der vor allem die

Einflisse auf die psychische Gesundheit der Angehdrigen beschreibt (10).

In dieser Studie werden Angehorige auf Depression, posttraumatische
Belastungsstorung und Panikstérung gescreent, weshalb im Folgenden auf diese

Krankheitsbilder noch einmal genauer eingegangen wird.

Depression

Weltweit sind Uber 264 Millionen Menschen von Depressionen betroffen (14), in
Deutschland liegt laut Robert-Koch-Institut die Pravalenz derzeit bei 9,2% und somit
deutlich Gber dem europaischen Durchschnitt (6,6%) (15). Die leitenden Symptome

einer Major Depression entsprechend der Diagnostischen Kriterien (DSM-5) der
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American Psychiatric Association bzw. einer depressiven Episode nach ICD-10 sind
"depressive Verstimmung" und "gravierender Interessenverlust und Freudlosigkeit”
(16).

Laut der ICD-10 mussen fir die Diagnose einer depressiven Episode die Symptome
mindestens zwei Wochen anhalten. Fir eine leichte depressive Episode missen
mindestens zwei der in Tabelle 1 genannten Hauptsymptome sowie zwel
Nebensymptome nahezu dauerhaft auftreten. Die Diagnose einer mittelgradigen
Episode kann bei zwei Hauptsymptomen und mindestens drei Nebensymptomen, und
die einer schweren Episode bei Vorkommen aller drei Hauptsymptome und
mindestens vier Nebensymptome, von denen einige besonders ausgepragt sein

sollten, gestellt werden (17).

Hauptsymptome ‘

Gedriickte Stimmung
Interessenverlust und Freudlosigkeit
Verminderung des Antriebs
Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
Vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen
Schuldgefiihle und Geflihle von Wertlosigkeit

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder
Suizidhandlungen

Schlafstérungen

Verminderter Appetit
Tabelle 1: ICD-10 Kriterien fir eine depressive Episode (17)

Nach den ,Diagnostischen Kriterien (DSM-5)“ spricht man von einer Major Depression
beim Auftreten von 5 oder mehr der in Tabelle 2 genannten Symptome. Diese missen
zwei Wochen vorhanden sein und ein Symptom muss ,depressive Verstimmung® oder

,Vverlust an Interessen oder Freude“ sein. AuRerdem missen die Symptome Klinisch



signifikante Beschwerden oder eine Beeintrachtigung im sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen verursachen und nicht dem psychischen Effekt

einer Substanz oder einer anderen medizinischen Kondition zuschreibbar sein (18).

DSM-V Kriterien fur eine Major Depression

Depressive Stimmung

Interessen- und Freudverlust

Signifikanter Gewichtsverlust ohne Diat oder Gewichtszunahme;
oder verminderter oder gesteigerter Appetit

Schlaflosigkeit oder Hypersomnie
Psychomotorische Agitation oder Verlangsamung
Fatigue oder Energieverlust
Schuldgefiihle oder Gefiihle von Wertlosigkeit
Verminderte Konzentration oder Unentschlossenheit

Wiederkehrende Gedanken an den Tod und
Selbstmordgedanken

Tabelle 2: DSM-V Kriterien fuir eine Major Depression (18)

Frauen erkranken etwa doppelt so haufig wie Manner. Dieser Unterschied wird durch
genetische und hormonelle Ursachen sowie durch geschlechtstypische Unterschiede
der sozialen Situation, der Krankheitsbewertung und des Krankheitsverhaltens erklart
(16). In der deutschen Allgemeinbevdlkerung betragt die Ein-Jahres-Pravalenz fir alle

depressiven Stérungen 10,7% und die Lebenszeitpravalenz 17,1% (19).

Posttraumatische Belastungsstérung

Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) wird in den ICD10 als ,verzdgerte
oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation
aulRergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmalles, die bei fast
jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen warde® (17), beschrieben. Diese Reaktion
tritt innerhalb von 6 Monaten nach dem Trauma auf und ruft wiederholte,
unausweichliche Erinnerungen oder Wiederinszenierungen des Ereignisses ins

Gedachtnis oder ist Inhalt von Tagtraumen oder Traumen. Zudem kann héaufig ein



emotionaler Ruckzug, eine Geflihlsabstumpfung und eine Vermeidung von Reizen, die
eine Wiedererinnerung an das Trauma hervorrufen kénnten, beobachtet werden (20).
Die American Psychiatric Association unterteilt in der DSM-5 die Symptome in vier
Kategorien: Intrusion, Vermeidung, negative Stimmung und Ubererregbarkeit.
Aul3erdem setzt sie die Exposition mit tatsdchlichem oder drohendem Tod, schwerer
Erkrankung oder sexueller Gewalt voraus, die entweder selbst erlebt oder bei anderen
Personen, vor allem nahen Familienmitgliedern oder Freunden, miterlebt, beobachtet
oder erfahren wurde. Des Weiteren kann eine wiederholte Konfrontation mit aversiven
Details von traumatischen Ereignissen, zum Beispiel im Beruf eines
Feuerwehrmannes oder Polizisten, eine PTBS auslésen (18). Symptome einer
posttraumatischen Belastungsstorung konnen in jedem Alter auftreten, meistens
erscheinen sie in den ersten drei Monaten nach dem Trauma, kdnnen aber auch Jahre
spater noch auftreten. (21) Dauern diese Symptome mindestens drei Tage, aber
maximal einen Monat nach dem Trauma an, spricht dies dagegen fir eine akute

Belastungsstorung (18).

In Deutschland liegt die gemittelt bedingte Wahrscheinlichkeit, eine posttraumatische
Belastungsstorung bei einem im Lebenszeitraum vorliegenden traumatischen Erlebnis
auszubilden, bei 12,0%. Die Ereignisse mit der hochsten Wahrscheinlichkeit, eine
PTBS Erkrankung auszulésen, sind Vergewaltigung (37,5%), Kindesmissbrauch
(35,3%) und lebensbedrohliche Erkrankungen (23,4%). Es herrscht eine signifikant
erhohte Pravalenz von PTBS bei der alteren Bevélkerung. Der Anstieg der Pravalenz
von 1,3% bei der jungen und 3,4% bei der alteren Bevdlkerung lasst sich zum Teill
auch durch die Kriegserlebnisse der alteren Generation erklaren (22).

Panikstbrung

Die Panikstorung ist eine Form der Angststérung und stellt eine ,nicht auf bestimmte
Umgebungssituationen begrenzte Angst® (17) dar. Die diagnostischen Leitlinien
besagen, dass innerhalb eines Monats mehrere sogenannte Angst- oder
Panikattacken, die mit schweren vegetativen Symptomen, wie beispielsweise
Herzklopfen, Brustschmerz, Erstickungsgefuhlen, Schwindel und
Entfremdungsgefuhlen, plétzlich in Situationen auftreten missen, in denen keine
objektive Gefahr besteht. Diese sind nicht auf bekannte oder vorhersagbare

Situationen begrenzt und von angstfreien Zeitrdumen abzugrenzen (20). In



Deutschland liegt die Ein-Jahres-Pravalenz fir die Panikstorung bei 2,3%, fur alle
Angststorungen bei 14,5% (19).

Angehorigenfreundliche Intensivstation

Angehdrige spielen in der Behandlung des Intensivpatienten eine wichtige Rolle: Als
vertraute Menschen leisten sie emotionalen Beistand, konnen den Patienten am Leben
,2draufden” teilhaben lassen und kdnnen unterstitzend bei der Pflege helfen. Damit

tragen die Angehorigen wesentlich zur Genesung des Patienten bei (3).

Damit Angehorige diese Aufgaben Ubernehmen kdnnen, sollten sie sich mdglichst
willkommen auf der Intensivstation fuhlen. Eine Intensivstation kann die Angehérigen
durch auRBere Umstande wahrend des Therapiezeitraums teilweise entlasten. Um
maoglichst viele Stationen zu ermutigen, diese Erkenntnisse in die Praxis umzusetzen,
wurde von der Stiftung Pflege e.V. ein Zertifikat geschaffen, das besonders
angehdrigenfreundliche Intensivstationen auszeichnet (23).

Auch die operative Intensivstation des Universitatsklinikum Regensburg, auf der diese
Studie durchgefuhrt wurde, ist eine von der Stiftung Pflege e.V. zertifizierte

~<Angehorigenfreundliche Intensivstation®.

In der praktischen Umsetzung, die Uber die Anforderungen des Zertifikats
,<Angehdorigenfreundliche Intensivstation“ hinausgeht, bedeutet dies in Regensburg

folgende Punkte:

- Es gibt keine begrenzten Besuchszeiten. Die Angehdrigen diurfen die Patienten
rund um die Uhr besuchen und bei ihnen bleiben. Einzig bei medizinischen
Eingriffen und diagnostischen MalRhahmen werden sie gebeten, im
Wartezimmer zu warten.

- Das Wartezimmer ist ein eigener, ruhiger Raum nur fiir Angehdrige der
Intensivstation mit Getrdnken, Zeitschriften und einem Fernsehgerat, der das
Warten flr die Angehoérigen so angenehm wie mdaglich gestalten soll.

- Zudem wird den Angehorigen angeboten, taglich ein Gesprach mit einem Arzt
oder einer Arztin zu fihren und Informationen zum aktuellen Zustand des
Patienten und dessen Behandlung einzuholen. Diese Gespréache finden in extra
dafur geschaffenen Besprechungsraumen statt, damit Aufklarungen, Therapie-
Entscheidungen und Mitteilungen Uber den Zustand des Patienten nicht am

Patientenbett oder auf dem Gang geschehen missen, sondern ungestért und
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in Ruhe besprochen werden kénnen. Kleinere Informationen kénnen auch den

ganzen Tag uber mit der Pflege ausgetauscht werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist das Einbinden der Angehoérigen in pflegerische
Malinahmen, wenn dies gewinscht ist. So kdnnen die Familienmitglieder bei der
Mobilisation, der Nahrungsaufnahme und der Kérperpflege helfen. Dies ermdglicht den
Angehdrigen die Situation besser zu bewaltigen, sie haben eine Beschéftigung, die zur
Stressbewaltigung beitragen kann und starken ihre personliche Kompetenz fiir eine

potentielle Pflege nach der Zeit auf der Intensivstation (24).

Im Universitatsklinikum Regensburg gibt es auRerdem einen Seelsorgedienst, sowie
Unterstitzung durch ausgebildete Psychotherapeuten, die Angehorige, sobald Bedarf
besteht, in Anspruch nehmen koénnen. In palliativen Situationen wird den

Familienmitgliedern angemessene spirituelle Unterstitzung angeboten.

Hypothese

Die Studienlage zur psychischen Belastung der Angehérigen von Intensivpatienten
wachst stetig, allerdings beziehen sich die meisten Studien auf die akute Belastung
wahrend der Intensivbehandlung, bzw. untersuchen nur eine kurzfristige Periode nach

der Entlassung.

Stattdessen wird in dieser Studie untersucht, ob der Intensivaufenthalt bei
Angehorigen von kritisch kranken Patienten auch noch drei bis sechs Monate nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus eine psychische Belastung in Form von

Depression, Panikstérung und posttraumatischer Belastungsstorung hervorruft.
Dafur wurde vor Beginn der Befragung folgende Hypothese aufgestellt:

Ein bedeutender Anteil der Angehdrigen von kritisch kranken Intensivpatienten werden
durch den Intensivaufenthalt psychisch in Form von Depression, posttraumatischer
Belastungsstorung und Panikstérung beeintrachtigt und diese Belastung halt Gber

einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten an.

Diese Hypothese wurde untersucht, zudem wurde gepruft, ob es Faktoren gibt, die das
Auftreten der psychischen Erkrankungen und deren Verlauf positiv oder negativ

beeinflussen.

10



Zuletzt wurde ein Vergleich mit aktuellen Studien zu diesen Krankheitsbildern
durchgeftihrt, um auf einen etwaigen Einfluss der angehdérigenfreundlichen Umgebung

auf die psychische Belastung schlief3en zu kdnnen.

Dafur wird zuerst der Vorgang erklart, wie mithilfe eines Fragebogens die Angehérigen
befragt wurden, anschlieRend erfolgt die Prasentation der Ergebnisse und zuletzt
werden diese Ergebnisse mit anderen Studien verglichen, kritisch betrachtet und
eingeordnet.

Material und Methoden

Im Rahmen der Studie wurden auf der Operativen Intensivstation des
Universitatsklinikum Regensburgs Angehdrige von kritisch kranken Intensivpatienten
anhand eines eigens dafir ausgearbeiteten Fragebogens, der die psychische
Belastung aufgrund der intensivmedizinischen Behandlung thematisiert, befragt.

Das Ethikkomitee der Universitat Regensburg stimmte der Studie am 22.03.2017 zu.

Rekrutierung der Studienteilnehmer und Durchfliihrung der Befragung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer wurde im Zeitraum Marz 2017 bis Februar
2018 auf der Operativen Intensivstation des Universitatsklinikum Regensburgs an
verschiedenen Wochentagen und zu unterschiedlichen Uhrzeiten durchgefiihrt, um
mdoglichst viele Angehotrige anzutreffen. Alle Angehdrigen, die zu den
Befragungszeitpunkten zu Besuch auf Station waren, wurden vor Ort personlich
angesprochen, uber die Studie informiert und gefragt, ob sie bereit wéren, an der
Studie teilzunehmen. Bei Einwilligung wurde ihnen weiteres Informationsmaterial
bereitgestellt, eine Aufklarung durchgefihrt und bereits der erste Fragebogen
ausgehandigt. Diesen haben die Angehérigen dann entweder vor Ort ausgefullt oder
zur Bearbeitung mit nach Hause genommen und bei einem weiteren Besuch auf der

Intensivstation wieder abgegeben.

Als Einschlusskriterien wurden im Vorfeld ein Alter Gber 18 Jahre, ausreichende
Deutschkenntnisse und die Behandlungsdauer des entsprechenden Angehérigen auf
Intensivstation von mindestens funf Tagen festgelegt. Da auf einer operativen
Intensivstation auch einige Uberwachungspatienten nach groRen Operationen nur fiir

eine kurze Zeit liegen und die Studie aber den Einfluss bei Angehorigen von kritisch
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kranken Patienten untersuchen sollte, wurde diese Mindestbehandlungsdauer

gewabhlt.

Insgesamt wurden 64 Angehdrige angesprochen, zwei Personen konnten aufgrund
fehlender Deutschkenntnisse und eine Person wegen Analphabetismus nicht
teiinehmen. 56 Angehdrige waren zunachst bereit, an der Studie teilzunehmen,
allerdings wurden nur 41 Frageb6gen gesammelt, da die Angehdrigen sich entweder
nach etwas Bedenkzeit dagegen entschieden hatten oder den Fragebogen nicht
wieder mit auf Intensivstation gebracht hatten. Nach Entlassung aus dem
Krankenhaus bekamen die Angehérigen der Patienten, die den Aufenthalt auf der
Intensivstation Uberlebt haben, den Fragebogen erneut nach drei und sechs Monaten
zugeschickt. Von den 41 Studienteilnehmern wurden nach drei Monaten 29
angeschrieben, 12 Patienten haben die Behandlung nicht Uberlebt. Bei einer
Rucklaufquote von 83% erhielten wir 24 ausgeflllte Fragebdgen zurtick. Nach
weiteren drei Monaten bekamen diese Personen noch den letzten Fragebogen
zugeschickt, von denen am Ende 19 zurtickkamen. In Abbildung 1 ist das gesamte

Studiendesign mit Teilnehmerzahlen anhand eines Flussdiagramms veranschaulicht.

Erfassung der Patientendaten

Zusatzlich wurden einige Daten von den Patienten erhoben, um den Einfluss dieser
Umstande auf die psychische Belastung der Angehérigen untersuchen zu kénnen.
Dazu gehorten — neben Alter und Geschlecht des Patienten — der Aufnahmegrund fur
die Intensivstation, Behandlungsdauer auf Intensivstation, Beatmungsdauer und ein
Score zur Erfassung der Schwere der Erkrankung (Simplified Acute Physiology Score
(SAPS 2-Score)) bei Aufnahme. Der SAPS 2-Score wird aus mehreren Mess- und
Laborwerten sowie weiteren Befunden errechnet und sagt etwas uUber die
Erkrankungsschwere und Wahrscheinlichkeit der Krankenhausmortalitat des
Patienten aus (25). Diese Daten werden bei jedem Patienten dieser Intensivstation
routinemanig ermittelt und in dem Computerprogramm MetaVision von iMDsoft

gespeichert, aus dem dann die Daten der zugehdrigen Patienten entnommen wurden.

Die Daten zur Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. zum Versterben der Patienten

wurden aus dem SAP-System erfasst.
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64 Angehdrige

angesprochen

3 Angehdrige von Studie

ausgeschlossen

56 Angehdrige in Studie
eingewilligt

15 umentschieden oder

verloren gegangen

41 Angehdrige ersten

Fragebogen ausgefullt

12 Patienten verstorben —

Ausschluss aus Studie

29 angeschrieben mit

zweitem Fragebogen

5 keine Ruckmeldung bei

3-Monats-Follow-Up

3-Monats-Follow-up:
24 Fragebdgen

5 keine Ruckmeldung bei

6-Monats-Follow-Up

6-Monats-Follow-up:

19 Fragebogen

Abbildung 1: Flussdiagramm Studiendesign
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Erstellung und Auswertung des Fragenbogens

Der erste Fragebogen (Anhang Seite 59), der von den Angehdrigen bereits wahrend
des Aufenthalts auf der Intensivstation (Zeitpunkt 1: T1) ausgefullt wurde, besteht aus
drei Teilen. Die erste Seite erfasst das Verhéltnis der Angehdrigen zu den Patienten,
die Wohnsituation — gemeinsam, im selben Wohnort oder anderer Wohnort — sowie

die RegelmaRigkeit und Haufigkeit des personlichen und telefonischen Kontakts.

Der zweite Teil des Fragebogens enthalt verschiedene Module des
Gesundheitsfragebogen fir Patienten, der deutschen Version des ,Patient-Health-
Questionnaire“ (PHQ-D) (26), welcher als Screening Instrument fur die Diagnostik der
haufigsten psychischen Stérungen entwickelt wurde (27). Die diagnostische Validitat
des Originalfragenbogens wurde von Spitzer et al. als vergleichbar zu einer
zweistufigen Untersuchung mithilfe von einem Selbsteinschatzungsfragebogen und
einer Evaluation durch einen Arzt eingestuft (27). Bei der deutschen Validierungsstudie
wurde bei einer Stichprobe eine gute Ubereinstimmung von PHQ-D und einem
,Strukturierte[n] Klinische[n] Interview fur DSM-IV (SKID-I)* (28) ermittelt, ,sodass von
einer guten Validitat des Instrumentes bei der Diagnostik psychischer Stérungen

ausgegangen werden kann“ (29).

Es beginnt mit dem Depressionsmodul des Gesundheitsfragebogen fur Patienten, dem
PHQ 9: ein Selbsteinschatzungsbogen, bestehend aus neun Fragen, die sich an den
Diagnosekriterien des DSM-1V zur Major Depression orientieren (30). Bei Verwendung
eines Scores, bei dem die neun Items addiert werden, weist der Fragebogen eine gute
Sensitivitat  (0.77) und eine gute Spezifitat (0,85) auf (31), weshalb diese
Auswertungsmethode in dieser Studie verwendet wurde. Trotz allem kann der PHQ-9
zwar als erste Untersuchungs- oder Screening-Methode genutzt werden, reicht aber
nicht, um eine klinische Diagnose zu stellen (32).

Die Auswertung des PHQ9-Scores orientiert sich am Manual des
Gesundheitsfragebogens fur Patienten: Zuerst wurde ein Skalensummenwert
errechnet und anschlieBend eine weitere Variable erstellt, welche die Punkte in
Kategorien einteilt. 0 bis 5 Punkte entsprechen keinem depressiven Syndrom, bei 5
bis 10 Punkten kann von einer leichten oder unterschwelligen depressiven Stdrung

und ab 10 Punkten von einer Major Depression gesprochen werden (29).
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Um ein Suchtverhalten einordnen zu koénnen, folgen anschlieBend Fragen zum
aktuellen Rauch- und Trinkverhalten. Dabei wird gefragt, ob der Studienteilnehmer
regelmafig raucht und manchmal Alkohol konsumiert. Wird die zweite Frage mit ,Ja“
beantwortet, folgen 5 Situationen, wie beispielsweise ,Sie hatten Schwierigkeiten, mit
anderen auszukommen, weil Sie getrunken hatten®. Der Studienteilnehmer muss
aussagen, ob solch eine Situation mehr als einmal in den letzten sechs Monaten
vorgekommen ist. Ist mindestens eine Situation mit ,Ja“ beantwortet, spricht dies fur

ein Alkoholsyndrom (29).

Zuletzt beantworten die Angehérigen das PHQ-Panikmodul, in dem angegeben wird,
ob schon einmal eine Angstattacke aufgetreten ist. Falls dies bejaht wurde, folgten 14
weitere Fragen zur genaueren Beschreibung dieser Angstattacken. Die ursprungliche
Auswertung des PHQ-Panikmodul, bei der ein Paniksyndrom beschrieben wird, sobald
die ersten vier Fragen sowie vier oder mehr von den restlichen Fragen positiv
beantwortet wurden (26), hat eine Sensitivitat von 0,75 und eine Spezifitat von 0,96.
Wurde der Algorithmus auf drei positive Antworten auf die ersten vier Fragen und vier
oder mehr somatische Symptome modifiziert, stieg die Sensitivitat auf 0,86, wahrend
die Spezifitat leicht auf 0,91 abnahm (33). Auch Mufioz-Navarro et al. erzielten mit dem
angepassten Algorithmus eine bessere Sensitivitat (0.75 vs 0.42) sowie eine
sinkenden Spezifitat (0.72 vs. 0.86) im Vergleich zur Originalauswertung (34). Da bei
dieser Studie vor allem Wert auf das Screening der Panikstorung und nicht auf deren
Diagnosestellung gelegt wurde, ist eine hohe Sensitivitat von Bedeutung, weshalb die
angepasste Auswertungsform verwendet wurde. Bei drei positiven Antworten auf die
ersten vier Fragen und vier oder mehr somatische Symptome wird das Paniksyndrom

als ,positiv* angegeben.

Der dritte Teil des Fragebogens besteht aus der revidierten Form der Impact of Event
Scale (IES-R), ,ein Selbstbeurteilungsmald zur Erfassung posttraumatischer
Belastungsreaktionen® (35), welche die drei Symptombereiche Intrusion, Vermeidung
und Ubererregung als Reaktion auf ein Trauma abfragt. Die Angehorigen beantworten
dafiir 22 Fragen zur Haufigkeit des Auftretens von gewissen Gedanken, Gefiihlen oder
Situationen in der vergangenen Woche in Bezug auf die Intensivbehandlung. Validitat
und Reliabilitat sind sowohl bei der Originalversion der IES-R als auch bei der

deutschen Ubersetzung und Adaption belegt (35).
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Bei der IES-R wurden erst die Subskalen-Werte durch Addition der Iltems ermittelt und
dann mittels einer Regressionsformel der IES-R-Score errechnet: Diagnostischer
Testwert X = -0.02*Intrusion + 0.07*Vermeidung + 0.15*Ubererregung — 4.36. Ergab
sich ein positiver X-Wert, wurde eine PTBS als wahrscheinlich eingestuft. Bei

negativem Wert als unwahrscheinlich (35).

Der Fragebogen, den die Studienteilnehmer 3 Monate nach Entlassung (Zeitpunkt 2:
T2) ihres Angehdorigen aus dem Klinikum erhielten (Anhang Seite 65), enthalt neben
den Modulen des PHQ-D und der IES-R zusatzlich noch den Barthel-Index, mit dem
die Selbststandigkeit der Patienten (36) nach der Intensivbehandlung festgestellt
werden kann. Dabei werden zehn alltagliche Tatigkeiten abgefragt und je nach
Selbstandigkeit ein Punktwert vergeben. Maximal kbnnen 100 Punkte erreicht werden,
was eine komplette Selbststandigkeit bei alltdglichen Aufgaben und der kérperlichen
Pflege, bedeutet (37). Beim Barthel-Index wurden die erreichten Punkte
zusammengerechnet und in die Kategorien ,gute Selbststandigkeit® (76-100 Punkte),
,mittlere Einschrankung“ (51-75 Punkte) und ,schwere Behinderung“ (< 50 Punkte)
eingeteilt (38).

AulRRerdem wird noch abgefragt, ob sich die Wohnsituation verandert hat und ob der
Angehorige nun die Pflege des Patienten, wenn diese notig ist, zum Teil oder

vollstandig Ubernimmt.

Der letzte Fragebogen (Anhang Seite 72) besteht nur noch aus den Modulen des PHQ-
D und der IES-R und wurde sechs Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus
(Zeitpunkt 3: T3) ausgefullt.

Alle Daten wurden in Tabellenform in IBM SPSS Statistics 25 tbertragen.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit IBM SPSS Statistics 25 durchgeflhrt. Die
Ergebnisse der Fragebdgen wurden in Tabellenform gebracht und die verschiedenen
Scores berechnet. Zu Beginn wurden Charakteristika der Stichprobe anhand von
Mittelwerten und Haufigkeiten berechnet und anschliel3end eine deskriptive Statistik
zu den verschiedenen Fragebdgen erstellt. Dazu wurden Mittelwerte der Scores

gebildet und durch Verwendung der oben genannten Cut-off-Scores Pravalenzen von
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depressiven Symptomen, posttraumatischen Stressreaktionen und der Panikstérung

ermittelt.

Um den Einfluss der Zeit zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zu
untersuchen, wurden mithilfe von T-Tests die Mittelwerte der Scores verglichen.
Anschlielend wurde der Einfluss von verschiedenen Variablen auf die Ergebnisse
getestet. Zu den unabh&ngigen Variablen gehdrten demografische Angaben (wie
Geschlecht und Alter der Angehdrigen, Patientenalter und die Beziehung zwischen
Patient und Angehdrigen), behandlungsbezogene Daten (wie den SAPS2-Score bei
Aufnahme, Lange des Intensivaufenthalts und der invasiven Beatmung) und zuletzt
bei spateren Messungen die Werte der Scores zu friilheren Messzeitpunkten. Um den

Einfluss zu untersuchen wurde eine lineare Regression angewandt.

Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe

Studienteilnehmer: Die Angehdrigen der Intensivpatienten

Die Stichprobe besteht aus 41 Personen, von denen 12 (29,3%) mannlich und 29
(70,7%) weiblich sind. Bildlich veranschaulicht ist dies in Abbildung 2 in Form eines
Kreisdiagramms. Das durchschnittliche Alter betragt 55,5 (Min 18, Max 86) Jahre. Fast
die Halfte (48,8%) der Personen sind mit dem Patienten verheiratet, 31,7% sind Sohn
oder Tochter des Patienten. Die weiteren Verhaltnisse zwischen Angehdrigen und
Patienten lassen sich aus Tabelle 3 entnehmen. Zwei Personen (4,9%) sind
gesetzlicher Vormund und 15 Personen (36,6%) gesetzlicher Betreuer der Patienten,
bei den restlichen 22 Personen trifft keines von beiden zu (Abbildung 3).

mannlich

Abbildung 2: Geschlechtsverteilung Studienteilnehmer
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Betreuer

Abbildung 3: gesetzlicher Vormund oder Betreuer

Haufigkeit Prozent (%)
Ehepartner 20 48,8
Partner 3 7,3
Elternteil 1 2,4
Geschwister 1 2,4
Sohn / Tochter 13 31,7
Enkel 2 4,9

Schwagerin 1 2,4
Gesamt 41 100,0

Tabelle 3: Verhaltnisse der Studienteilnehmer mit den Patienten

Patientendaten
Die 41 Angehdrigen waren Besucher von 38 Patienten auf der chirurgischen
Intensivstation. Bei einem Patienten waren zwei Besucher, bei einem sogar drei

Besucher bereit, an der Studie teilzunehmen.

Von den Patienten sind 24 (63,2%) mannlich und 14 (36,8%) weliblich; das
durchschnittliche Alter betragt 67,3 (Min 35, Max 84) Jahre.

Die Erkrankungsschwere wurde anhand des SAPS2-Scores bei Aufnahme der
Patienten auf die Intensivstation ermittelt. Dieser betrug durchschnittlich 21,8, der
niedrigste ermittelte Score war 7, der hochste 46.

Durchschnittlich wurden die Patienten dieser Stichprobe 23,9 (Min 6, Max 84) Tage
auf der Intensivstation behandelt und 11,3 (Min 0, Max 33) Tage invasiv beatmet.
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Da die Befragung auf einer operativen Intensivstation durchgefiihrt wurde, ist der
haufigste Aufnahmegrund eine postoperative Ubernahme (44,7%). Jeweils 10,5%
wurden aufgrund einer Atemwegserkrankung, eines Traumas sowie einer
gastrointestinalen  bzw.  abdominellen  Erkrankung  aufgenommen.  Alle
Aufnahmediagnosen sind in Tabelle 4 aufgelistet.

Tabelle 4: Grund der Aufnahme auf Intensivstation

Sieben (18,4%) Patienten sind wahrend des Krankenhausaufenthalts, einer (2,6%)
innerhalb der ersten drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus verstorben.

Abbildung 4 zeigt die Anteile nach drei Monaten.

Abbildung 4: Uberleben der Patienten



Bei dem ersten Follow-up Fragebogen nach drei Monaten wurde darum gebeten, dass
die Angehdrigen den Barthel-Index fir die Patienten ausfiillen. Dabei ergab sich ein
Durchschnitt von 74,6 Punkten (Min 20, Max 100, SD 28,5), sodass 12 (52,2%) eine
gute Selbstandigkeit, 3 (13,0%) eine mittlere Einschrdnkung und 6 (26,1%) eine

schwere Behinderung nach dem Krankenhausaufenthalt aufwiesen (Tabelle 5).

Haufigkeit Prozent (%)
Gute Selbststandigkeit 12 52,2
Mittlere Einschrankung 3 13,0
Schwere Behinderung 6 26,1
Keine Angabe 2 8,7

Gesamt 23 100,0
Tabelle 5: Pflegebediirftigkeit der Patienten nach Entlassung

Die Angehérigen Gbernehmen zu 21,7% (n=5) die Pflege vollstandig, weitere 30,4%
(n=7) Ubernehmen zum Teil die Pflege und 26,1% (n=6) Ubernehmen keine Pflege.
Vier Personen (17,4%) bendtigen laut der Angehorigen keine Pflege (Tabelle 6).

Haufigkeit Prozent (%)

Tabelle 6: Ubernahme der Pflege durch Studienteilnehmer

Die Ergebnisse der Fragebdgen der Studienteilnehmer, deren Angehérige auf
Intensivstation verstorben sind, und derer, fur die kein Follow-up vorliegt wurden mit
den Ergebnissen der Studienteilnehmern, die alle Fragebdgen ausfullten, verglichen.

N

0



Anhand von T-Tests konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den jeweiligen

Gruppen in Bezug auf die Hohe der Werte von PHQ9 und IES-R festgestellt werden.

Depression

Deskriptive Statistik

Wahrend der Intensivbehandlung lag der PHQ9-Score im Mittel bei 9.5 (Min 0, Max
20, SD 4.4). Drei Monate nach Entlassung sank der Durchschnitt auf 5.8 (Min 1, Max
15, SD 3.8) und drei weitere Monate spater weiter auf 4.6 (Min 0, Max 14, SD 3.3).

Diese Daten sind anschaulich und detailliert in Tabelle 7 dargestelit.

n Minimum Maximum Mittelwert SD

Wahrend d
SArEntaes 2 0 20 95 4.4
Intensivaufenthalts
Drei Monate nach
' 23 1 15 58 3.7
Entlassung
Sechs Monate nach
19 0 14 4.6 3,3
Entlassung

Tabelle 7: PHQ9-Scores zu den verschiedenen Messzeitpunkten

Bei einem Cut-off Score von 5 flir eine leichte depressive Symptomatik und einem Cut-
off Score von 10 fur eine Major Depression hatten wahrend der Intensivbehandlung 17
Personen (41,5%) eine leichte depressive Symptomatik und 19 Personen (46,3%)
Symptome einer Major Depression. Nur funf Personen (12,2%) hatten keine

depressive Symptomatik.

Drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus lag die Stichprobengréf3e noch
bei n=23. Davon hatten 12 Personen (52.2%) eine leichte depressive Symptomatik, 2
Personen (8.7%) erflillten die Kriterien einer Major Depression und 9 Personen

(39.1%) zeigten keine depressive Symptomatik.

Weitere drei Monate spater waren noch 6 Personen (31,6%) von einer leichten
depressiven Symptomatik und eine Person (5,3%) von Symptomen einer Major
Depression betroffen. 12 Personen (63,2%) hatten hingegen keine depressive

Symptomatik mehr. Tabelle 8 zeigt diese Daten in der Ubersicht.
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Haufigkeit Prozent (%)

keine depressive Symptomatik 5 12,2

leichte depressive Symptomatik 17 41,5

Wahrend der Intensivbehandlung
Major Depression 19 46,3

Gesamt 41 100,0

keine depressive Symptomatik 9 39,1

leichte depressive Symptomatik 12 52,2

Drei Monate nach Entlassung
Major Depression 2 8,7

Gesamt 28 100,0

keine depressive Symptomatik 12 63,2

leichte depressive Symptomatik 6 31,6

Sechs Monate nach Entlassung

Major Depression 1 5,3

Gesamt 19 100,0

Tabelle 8: Depressive Symptomatik zu den verschiedenen Messzeitpunkten

Analytische Statistik

Einfluss der Zeit

Um den zeitlichen Verlauf der Ergebnisse besser einordnen zu kénnen, wurde anhand
von T-Tests der Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten

untersucht.

Es zeigt sich, dass die Zeit einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis im drei
Monats-Follow-up PHQ-9 Fragebogen hat (t=4,9; p<0,001; n=22). Nach drei Monaten
(M=5,8; SD=3,7) ist das Ergebnis im PHQ9 Score signifikant niedriger als wahrend der
Intensivbehandlung (M=10,2; SD=3,9). Die Effektstarke nach Cohen (39) liegt bei
r=0,7 und entspricht damit einem starken Effekt.

Auch zeigte sich ein signifikanter Einfluss auf die Ergebnisse vom sechs Monats-
Follow-up (t=6,2; p<0,001; n=19). Sechs Monate nach Entlassung (M=4,6; SD=3,3)
war der Score deutlich niedriger als wahrend der Intensivbehandlung (M=9,8; SD=3,7).
Auch hier errechnet sich ein starker Effekt nach Cohen (39) (r=0,8).



Zwar gab es auch einen Unterschied zwischen dem Drei-Monats-Fragebogen (M=5,6;
SD=4,1) und Sechs-Monats-Fragebogen (M=4,8; SD=3,2), dieser war allerdings nicht
signifikant (p=0,37) (Tabelle 9). Abbildung 5 veranschaulicht dies auch graphisch.

PHQY9 IM VERLAUF
12

10

WAHREND DES DREI MONATE NACH SECHS MONATE NACH
AUFENTHALTS ENTLASSUNG ENTLASSUNG

Abbildung 5: PHQ9-Score im zeitlichen Verlauf

95%
Std.- Konfidenzintervall
Mittelwert Abwei- der Differenz

Sig (2-

seitig)

4,3

PHQ9_1 - PHQ9_2 4,4

2,5 6,3 4,9

PHQ9_1 -PHQ9_3 5,3 3,7 3,5 7,0 6,2 18 <0,01

PHQ9 2 — PHQ9_3 0,8 3,6 1,0 2,6 0,9 17 0,37

PHQ9_1: PHQ9-Score zu Zeitpunkt T1; PHQ9_2: PHQ9-Score zu Zeitpunkt T2; PHQ9_3: PHQ9-Score zu Zeitpunkt T3
Tabelle 9: PHQ9-Scores zu den verschiedenen Messzeitpunkten im Vergleich
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Beeinflussung der Ergebnisse durch demografische und erkrankungsbezogene Daten
Anschlielend wurde geprift, ob zum einen demografische Eigenschaften der
Angehdrigen und Patienten (wie Angehérigengeschlecht und -alter, Patientenalter
sowie die Beziehung zwischen Angehérigen und Patienten) und zum anderen
Erkrankungs- und Behandlungsmerkmale (wie SAPS2-Score bei Aufnahme, die
Behandlungsdauer auf Intensivstation und die Beatmungsdauer) einen Einfluss auf die
Hohe des PHQ9-Scores haben. Alle signifikanten Zusammenhange bei den

verschiedenen Messzeitpunkten sind in Tabelle 10 aufgelistet.

Bei Testzeitpunkt 1 zeigte sich kein linearer Zusammenhang zwischen den

untersuchten Variablen und dem PHQ9-Score.

Drei Monate nach Entlassung ergaben die Berechnungen, dass die Dauer der
Intensivbehandlung einen Einfluss auf die HOhe des PHQ9-Scores hat (F(1,21)=5,4;
p<0,05). Mit jedem Tag langerer Intensivbehandlung steigt der Score um 0.1 Punkte.
Dies klart 20% der Varianz des PHQ9-Wertes zu Zeitpunkt T2 auf (R?=0,2). (Tabelle
10)

Sechs Monate nach Entlassung zeigt sich allerdings wieder kein signifikanter
Zusammenhang zwischen den unabhangigen Variablen und dem PHQ9-Score. Es
zeigte sich zwar erneut ein moglicher Einfluss der Behandlungsdauer auf die Hohe
des PHQ9 Scores, dieser konnte aber nicht signifikant bewiesen werden. (F(1,21)=3,0;
p=0,1; B=0,1).

Zudem zeigte sich, dass Personen, die zu Testzeitpunkt T2 einen hohen Wert auf der
PHQ9-Skala erzielten, auch bei Zeitpunkt T3 auf einen hoheren Wert kamen
(F(1,16)=6,8; p=0,02). So stieg der PHQ9 Wert bei T3 um 0,4 Punkte pro Punkt mehr
bei T2. Dies klart 30% der Varianz des PHQ9-Wertes bei T3 auf (R?=0,3).

Des Weiteren wurde getestet, ob die Differenz der Scores zwischen den
verschiedenen Zeitraumen einen Zusammenhang mit einer der unabhangigen
Variablen hat, also ob eine Variable den Rickgang der Symptome positiv oder negativ
beeinflusst. Daftr wurde eine Variable erschaffen, die sich aus der Differenz der
jeweiligen Werte errechnet. Mittels linearer Regression wurde der Einfluss der
unabhangigen Variablen auf diesen Wert getestet, dabei ergab sich allerdings kein

signifikanter linearer Zusammenhang.
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Modell ANOVA Koeffizienten

Regressions-

2 1 0
A =l 3 koeffizient B Slg
Einfluss der Behandlungsdauer auf PHQ9-Score zu Zeitpunkt T2
Konstante 3,6 3,1 0,01
0,2 0,03 54 _
Behgndlungs 0.1 23 0,03
auer
Einfluss der H6he des PHQ9-Wertes bei T2 auf Hohe des PHQ9-Wertes bei T3
Konstante 2,4 2,1 0,05
0,3 0,02 6,8
PHQ92 0,4 2,6 0,02

Tabelle 10: Lineare Regression bei PHQ9-Scores

Posttraumatische Belastungsstérung

Deskriptive Statistik

Die Werte der Impact of Event Scale-Revised lagen wahrend der Intensivbehandlung
im Durchschnitt bei -1,9 (Min -4,6; Max 1,1; SD 1,6). Die Kriterien fir eine
Verdachtsdiagnose der posttraumatischen Belastungsstorung, die bei einem Wert
uber 0 gestellt werden kann, waren bei sechs Personen (15,0%) erfullt.

Drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus lag der durchschnittliche
Skalenwert weiterhin bei -1,9 (Min -4,1; Max 0,7; SD 1,5), jedoch konnte zu diesem
Zeitpunkt nur noch bei zwei Personen (9,1%) die Verdachtsdiagnose einer PTBS

gestellt werden.

Sechs Monate nach Entlassung sank der IES-R Wert auf im Mittel -2,8 (Min -4,4; Max
-0,7; SD 1,1). Keiner der befragten Personen erflillte die Kriterien der IES-R flr die
Verdachtsdiagnose einer PTBS. Tabelle 11 zeigt dies Ubersichtlich.

Die Durchschnittswerte der Subskalen Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal zu

den drei Messzeitpunkten kdnnen der Tabelle 12 entnommen werden.
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Haufigkeit Prozent (%)
34

85,0
wahrscheinlich 6 15,0
Gesamt 40 100,0
Unwabhrscheinlich 20 90,9

unwahrscheinlich
Wahrend der Intensivbehandlung

Drei Monate nach Entlassung Wahrscheinlich 2 9,1
Gesamt 22 100,0
Unwahrscheinlich 17 100,0

Sechs Monate nach Entlassung Wahrscheinlich 0 0,0

Gesamt 17 100,0

Tabelle 11: Wahrscheinlichkeit einer PTBS zu den verschiedenen Messzeitpunkten

Minimum Maximum Mittelwert SD

IES-R Gesamtwert

Wahrend der Intensivbehandlung 40 -4,6 1,1 -1,9 1,6
Drei Monate nach Entlassung 23 4,1 0,7 -1,9 1,5
Sechs Monate nach Entlassung 17 -4.4 -0,7 -2,8 11

Intrusion

Wahrend der Intensivbehandlung 40 3 31 15,0 6,9
Drei Monate nach Entlassung 23 2 27 11,1 7,0
Sechs Monate nach Entlassung 17 0 25 10,0 7,3

Vermeidung

Wahrend der Intensivbehandlung 40 1 24 10,4 6,9
Drei Monate nach Entlassung 23 0 29 12,4 9,7

Sechs Monate nach Entlassung 17 0 26 7,7 7,4

Hyperarousal

Wahrend der Intensivbehandlung 40 0 33 13,8 8,9
Drei Monate nach Entlassung 23 0 27 12,1 7,8
Sechs Monate nach Entlassung 17 0 22 7,9 6,7

Tabelle 12: IES-R-Werte und Subskalen -Werte zu den verschiedenen Messzeitpunkten
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Analytische Statistik

Einfluss der Zeit

Auch bei der Impact of Event Scale-Revised zeigt sich, dass die Zeit einen
signifikanten Einfluss sowohl auf das Drei-Monats-Ergebnis (T2) als auch auf das
Sechs-Monats-Ergebnis (T3) hat (T2: t=2,2; p<0,05; n=22; T3: t=2,3; p<0,05; n=16).
Nach drei Monaten (M=-1,9; SD=1,5) ist der Wert der IES-R signifikant niedriger als
wahrend der Intensivbehandlung (M=-1,5; SD=1,5). Auch nach sechs Monaten
(M=-2,8; SD=1,1) liegt der Wert signifikant niedriger als wahrend der
Intensivbehandlung (M=-1,8; SD=1,4). Die Effektstarke nach Cohen liegt nach drei
Monaten bei r=0,4 und entspricht einem mittleren Effekt, nach sechs Monaten liegt sie
bei r=0,5 und entspricht damit einem starken Effekt (Tabelle 14) (39).

Der Unterschied zwischen dem Drei- und Sechs-Monats-Fragebogen ist nicht
signifikant.

Grafik 6 veranschaulicht die Werte der IES-R im zeitlichen Verlauf.

WAHREND DES DREI MONATE NACH SECHS MONATE NACH

AUFENTHALTS ENTLASSUNG ENTLASSUNG
-0,5

-1,5

2,5

IES-R IM VERLAUF

Abbildung 6: Werte der IES-R im Zeitverlauf

Auch die Subskalen zeigen eine &hnliche Veranderung: die Werte von Intrusion und
Hyperarousal sinken jeweils vom Zeitpunkt der Intensivbehandlung bis drei bzw. sechs

Monate nach Entlassung signifikant.

Der Unterschied zwischen den Messzeitpunkten drei Monate nach Entlassung und
sechs Monate nach Entlassung ist in den beiden Subskalen nicht signifikant. Bei der
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dritten Subskala Vermeidung ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
jeweiligen Messzeitpunkten (Tabelle 13). Graphisch sind die Werte der drei Subskalen
Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal zu den verschiedenen Messzeitpunkten in
Abbildung 7 dargestelit.

95%
. Std.- Konfidenzintervall
Mittelyd Abweic der Differenz

ert i

IES-R Gesamtwert
T1zuT2 0,4 0,8 0,0 0,7 2,2 22 0,04
T1zuT3 1,0 1,9 0,1 2,0 2,3 16 0,04
T2zu T3 0,7 1,7 -0,2 1,6 1,8 16 0,10

Intrusion

TlzuT2 3,7 6,4 0,9 6,4 2,7 22 0,01
T1zu T3 4,3 7,3 0,6 8,0 2,4 16 0,03
T2zu T3 1,2 7,4 -2,6 5,0 0,7 16 0,50

Vermeidung
T1zuT2 -0,8 8,2 -4,3 2,8 -0,5 22 0,65
T1zuT3 2,7 8,9 -2,0 7,2 1,2 16 0,24
T2zu T3 3,6 8,0 -0,5 7,7 1,9 16 0,08

Hyperarousal
T1zuT2 3,3 6,0 0,7 5,9 2,6 22 0,02
T1zuT3 6,2 11,0 0,6 11,9 2,3 16 0,03
T2zu T3 3.4 9,5 -1,5 8,3 1,5 16 0,16

Tabelle 13: Messzeitpunkte der IES-R und deren Subskalen im Vergleich
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SUBSKALEN IM VERLAUF
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Abbildung 7: Subskalenwerte im zeitlichen Verlauf

Beeinflussung der Ergebnisse durch demografische und erkrankungsbezogene Daten
Bei den Werten der IES-R wurde ebenfalls ein Einfluss der demografischen Daten und
der Merkmale von Erkrankung und Behandlung mittels linearer Regression untersucht.
Alle signifikanten Ergebnisse der linearen Regression zur posttraumatischen
Belastungsstorung sind am Kapitelende in Tabellenform dargestellt (Tabelle 14). Es
zeigt sich ein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf den Wert des IES-R-Scores
zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung (F(1,38)=4,7; p<0,05). Bei Frauen liegt der
Score um 1,1 Punkte héher als bei Mannern.

Alle anderen Variablen zeigten keinen signifikanten linearen Zusammenhang mit der

Hohe des IES-R Scores zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung.

Bei den Subskalen zu Messzeitpunkt T1 hatte ebenfalls das Geschlecht einen Einfluss
auf die Hohe der Hyperarousal-Werte. Dieser lag bei Frauen um 6,5 Punkte héher als
bei den Mannern (F(1,38)=5,1; p<0,05).

Ansonsten hatte keine Variable Einfluss auf die drei Subskalen-Werte.

Drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus konnte kein Zusammenhang
zwischen den demografischen und behandlungsspezifischen Daten mit dem Score
festgestellt werden. Allerdings zeigt sich, dass eine psychische Belastung wahrend der
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Intensivbehandlung ein Pradiktor fir einen hohen IES-R Wert war. So geht ein
erhohter PHQ9 Wert zu Zeitpunkt T1 signifikant mit einem erhéhten IES-R Wert zu
Zeitpunkt T2 einher (F(1,21)=11,7; p<0,05). Pro Punktwert mehr im PHQ9-Score zu
T1 erhéht sich die IES-R bei T2 um 0,2 Punkte.

Ein noch starkerer Zusammenhang zeigt sich bei der IES-R Wert zu Messzeitpunkt T1
mit dem Messzeitpunkt T2 (F(1,21)=56,5; p<0,01). Bei einem um einen Punktwert
erhdhten Score zu Zeitpunkt T1 ergab sich ein um 0,86 Punkte erhohter IES-R Score
Zu Zeitpunkt T2.

Modell Koeffizienten

Regressions-
koeffizient B

Einfluss des Geschlechts auf IES-R-Score bei T1

0,1 0,04 4,7
Geschlecht 11 2,2 0,04
Einfluss des Geschlechts auf Hyperarousal-Wert bei T1
Konstante 2,7 0,5 0,60
0,03 5,1
Geschlecht 6,5 2,3 0,03

Einfluss der H6he des PHQ9-Scores bei T1 auf IES-R-Wert bei T2

0,4 <0,01 11,7
PHQ9 (T1) 0,2 3,4 <0,01
Einfluss der Hohe des IES-R-Wertes bei T1 auf H6he des IES-R-Wertes bei T2
<0,01 56,5
IES-R (T1) 0,9 7,6 <0,01
Einfluss des Verhaltnisses auf IES-R-Wert bei T3*
Anderes

**Ehepartner” und ,Anderes Verhaltnis“ gegen ,Kind des Patienten” getestet
Tabelle 14: Signifikante Ergebnisse der linearen Regression bei IES-R und deren Subskalen
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Zu Messzeitpunkt T3, also sechs Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus,
zeigten Kinder der Patienten signifikant geringere Werte der IES-R als Ehepartner und
den Personen, die unter ,andere Beziehungen® (Partner, Elternteil, Geschwister,
Enkel, Schwagerin) zusammengefasst werden. So lag der Wert von Ehepartnern
sowie bei den ,anderen Beziehungen® 1,3 Punkte hoher (jeweils p<0,05) als bei
Kindern der Patienten F(2,14)=4,0; p<0,05).

Sonst liel sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den demografischen und
behandlungsbezogenen Variablen finden. Zudem scheint keiner der zu
Messzeitpunkten T1 und T2 erhobenen Scores mit dem IES-R Score sechs Monate

nach Entlassung zu korrelieren.

Ebenso wie bei der Depression wurde auch untersucht, ob eine Variable einen Einfluss
auf die Veranderung des IES-R-Wertes hat, dabei konnte aber ebenso kein
signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

Paniksyndrom

Deskriptive Statistik
Wahrend der Intensivbehandlung ihres Angehdrigen litten 3 Personen (7,5%) unter
einem Paniksyndrom. Nach drei Monaten waren 2 Personen (8,3%) und nach sechs

Monaten keine Person mehr betroffen (Tabelle 15).

Haufigkeit Prozent (%)

Ja 3 7,5

Wahrend der Intensivbehandlung 37 92,5
3 Monate nach Entlassung 22 91,7
6 Monate nach Entlassung 19 100,0

Tabelle 15: Pravalenz der Panikstdrung zu den verschiedenen Messzeitpunkten
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Anhand des exakten Fisher-Tests wurde ein Einfluss der Zeit untersucht und die
verschiedenen Messzeitpunkte wurden entsprechend verglichen, wobei sich allerdings
kein signifikantes Ergebnis ergab.

Es konnte zu den verschiedenen Testzeitpunkten keine Variable gefunden werden, die

mit dem Auftreten eines Paniksyndroms zusammenhangt.

Suchtverhalten

Nikotinkonsum

Von den 41 Angehdrigen waren sieben (17,1%) zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung
Raucher, drei Monate nach Entlassung rauchten vier (16,7%) von 24 Angehdrigen und
sechs Monate nach Entlassung einer (5,3%) von 19 Studienteilnehmern (Tabelle 16).
Von Zeitpunkt T1 bis Zeitpunkt T2 hat eine Person aufgehért zu rauchen, die anderen
untersuchten Personen haben ihr Verhalten beibehalten. Von T2 zu T3 hat jede
Person ihr Verhalten beibehalten, die unterschiedlichen Zahlen ergeben sich nur durch
eine Veranderung der Stichprobe.

Haufigkeit Prozent (%)

Ja 7 17,1

Wahrend der Intensivbehandlung _ 34 82,9
Drei Monate nach Entlassung 20 83,3
Sechs Monate nach Entlassung 18 94,7

Tabelle 16: Rauchverhalten zu den Messzeitpunkten
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Trinkverhalten und Alkoholsyndrom

Zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung gaben 26 Personen (63,4%) an, Alkohol zu
trinken, nur eine (2,4%) Person wies Kriterien fur ein Alkoholsyndrom auf. Drei Monate
nach Krankenhausentlassung kreuzten 13 Personen (54,2%) an, Alkohol zu
konsumieren, eine Person (4,2%) hatte ein Alkoholsyndrom. Nach sechs Monaten
gaben 12 (63,2%) Angehdrige an, Alkohol zu trinken, zwei (10,5%) Personen erflllten
die Voraussetzungen fur ein Alkoholsyndrom. Tats&chlich haben drei Monate nach
Entlassung von Angehdrigen aus dem Krankenhaus 3 Personen aufgehort, Alkohol zu
konsumieren, eine Person hat angefangen. Nach sechs Monaten haben drei
Personen, die bei den anderen beiden Zeitpunkten noch angaben, gar keinen Alkohol

zu trinken, Alkoholkonsum angekreuzt. Die anderen Personen haben ihr

Trinkverhalten nicht geandert.

Alkoholkonsum Alkoholsyndrom
Haufigkeit | Prozent (%) | Haufigkeit | Prozent (%)
26

63,4 1 2,4

Wahrend der 15 36,6 40 97.6
Intensivbehandlung
41 100,0 41 100,0
Drei Monate nach
Ja

Nein 11 45,8 23 95,8
Entlassung

24 100,0 24 100,0

12 63,2 2 10,5
7 36,8 17 89,5

19 100,0 19 100,0

Tabelle 17:Trinkverhalten und Alkoholsyndrom zu den drei Messzeitpunkten

Sechs Monate nach _
Nein

Entlassung

Beim Alkoholsyndrom &nderten sich die Angaben wie folgt: die Person, die wahrend
der Intensivbehandlung die Kriterien fur ein Alkoholsyndrom erfillte, war bei den
anderen zwei Zeitpunkten nicht mehr in der Stichprobe enthalten, eine Person erfillte
erst bei drei Monaten, eine zweite dann bei sechs Monaten die Kriterien eines
Alkoholsyndroms.
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Diese Veranderung ergibt allerdings keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Brief von Angehdrigen

Nicht nur statistisch, sondern auch durch persoénliche Worte, hat die Studie psychische
Belastungen ans Licht gebracht. So schrieb eine Angehérige in einem personlichen
Brief drei Monate nach Entlassung: ,Was ich fast nicht fassen kann ist, dass es mir
jetzt schlechter geht als in der Zeit, in der mein Mann im Krankenhaus war. Ich bin
standig erschopft, gereizt und mide — vielleicht die Frihjahrsmudigkeit??? [...] Da ich
Angst um meinen Mann habe, wache ich standig auf und horche ob er atmet.”.
AulRRerdem beschreibt sie, dass sie kaum mitihrem Mann tber die Zeit im Krankenhaus
sprechen kann, denn er erinnere sich an ganz viele Dinge nicht, vor allem nicht an die
Zeit auf Intensivstation. Zuletzt schreibt sie noch: ,lch wiinsche meinem argsten Feind
nicht, dass er eine solche Zeit — besonders die Lange der Zeit — durchmachen muss.*.

Eine Kopie des Briefes findet sich im Anhang auf Seite 78.

Weitere drei Monate spater schreibt dieselbe Angehdrige einen weiteren Brief, in dem
sie ihre Dankbarkeit gegentiber dem Team ausdriickt und beschreibt, dass es seit
Entlassung viele weitere gesundheitliche Problem gegeben habe. ,Die momentanen
Beschwerden rihren nicht von Regensburg her, sondern weil mein Mann einfach nicht
auf die FulRe kommt und zwischenzeitlich immer wieder im Krankenhaus war. [...] Die
Ereignisse auf der Intensivstation in Regensburg riicken dadurch zuriick, weil es eben
taglich andere Probleme und Schwierigkeiten gibt. Ich bin schon froh, wenn mein Mann
es 4 Wochen ohne Krankenhaus schafft.“, schreibt sie. Am Ende des Briefes erklart
sie: ,Ich weil} es nicht wie es anderen Familien mit einer Transplantation geht — aber
was nachher kommt ist schon sehr hart.“. Eine Kopie dieses Briefes ist ebenso

angehangt (Seite 79).

Auch diese Briefe verdeutlichen exemplarisch die psychische Belastung bei

Angehdorigen, die mit einem Intensivaufenthalt einhergenht.

Diskussion

Diskussion der Ergebnisse
Die psychische Belastung wéahrend der Intensivbehandlung war bei den meisten
Angehdrigen sehr hoch. 41,5% der Angehdrigen hatten zu diesem Zeitpunkt eine

leichte depressive Symptomatik und sogar 46,3% erfillten die Kriterien fir eine Major
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Depression. Auch bei der Impact of Event Scale-Revidierte Version ergaben sich hohe
Ergebnisse, 15% hatten einen ausreichend hohen Wert, dass die Autoren des
Fragenbogens eine posttraumatische Belastungsstorung fur wahrscheinlich halten. Da
diese Belastung aber wahrend des Intensivaufenthalts gemessen wurde, konnte dies
auch fur eine akute Belastungsstorung sprechen, da nicht klar ist, ob die Symptome
langer als einen Monat nach dem Trauma persistieren (18). AuRerdem hatten 7,5%

eine Panikstbrung mit Angstattacken.

Im Verlauf der Zeit sinkt diese psychische Belastung jedoch wesentlich. Drei Monate
nach Entlassung aus dem Krankenhaus erftllten nur noch 8,7% der Angehérigen die
Kriterien fur eine Major Depression und noch 52,2% wiesen eine leichte depressive
Symptomatik auf. Zudem hatten 9,1% Symptome einer posttraumatischen

Belastungsstorung. Einzig die Pravalenz der Panikstérung sank mit 8,3% nicht.

Weitere drei Monate spater hatten blol3 5,3% der Studienteilnehmer Symptome einer
Major Depression und 31,6% leichte depressive Symptome. Dieser Prozentsatz ist
sogar niedriger als die deutschlandweite Pravalenz fur Depression der
Allgemeinbevdlkerung (9,2%) (15). Keine Person erflllte noch Kriterien flir eine

posttraumatische Belastungsstorung oder eine Panikstérung.

Dieser Einfluss der Zeit lie3 sich auch im Mittelwertvergleich bei Depression und
posttraumatischer Belastungsstérung signifikant beweisen. So kann davon
ausgegangen werden, dass die psychische Belastung wahrend der Behandlung enorm
ist, nach der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus hingegen stetig
nachlasst. Trotz alledem ist auch nach einem halben Jahr die psychische Belastung
nicht zu vernachlassigen, da noch immer tGber ein Drittel der Angehoérigen depressive
Symptome aufwiesen.

Der Einfluss der Dauer der Intensivbehandlung auf die H6he des PHQ9-Scores muss
kritisch betrachtet werden. Zwar ist der Zusammenhang beim Dreimonatsfragebogen
signifikant (p=0,03), allerdings mit nur einem geringen Einfluss von 0,1 Punkten pro
Behandlungs-Tag. Zudem ergab sich nach sechs Monaten kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Hohe des PHQ9-Scores. Celik et
al. konnte ebenso einen Einfluss der Dauer der Behandlung auf die
Depressionssymptome nachweisen (40). Doch da die Stichprobe dieser Studie sehr

klein ist, kann nicht sicher davon ausgegangen werden, dass die Behandlungsdauer
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einen tatsachlichen Einfluss auf das Auftreten und die Schwere von depressiven

Symptomen hat.

Der letzte signifikante Zusammenhang in Bezug auf depressive Symptome fand sich
zwischen dem PHQ9 Wert zu T2 und dem PHQ9 Wert zu T3. Also Personen, die
bereits drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus mit depressiven

Symptomen zu kdmpfen hatten, waren nach sechs Monaten starker betroffen.

Der Fragebogen fur die posttraumatische Belastungsstorung zeigt erhéhte Werte fur
Frauen wahrend der Intensivbehandlung eines Angehorigen (p=0,04). Bei den
anderen Messzeitpunkten konnte dies nicht erneut gezeigt werden. Bei Frauen liegt
der Wert der IES-R bei Zeitpunkt T1 um 1,1 Punkte hdher als bei Mannern. Ebenso

erzielten weibliche Angehdrige bei der Hyperarousal Subskala héhere Werte (p=0,03).

Zwar konnte in dieser Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht und der Hohe des PHQ9-Wertes fir Depression festgestellt werden, in
einigen anderen Studien zur psychischen Belastung bei Angehdrigen von
Intensivpatienten hingegen wurde das weibliche Geschlecht als Risikofaktor ermittelt
(41-47). Bei der posttraumatischen Belastungsstorung waren allerdings auch in dieser
Studie Frauen signifikant schwerer betroffen als Manner, so dass man davon
ausgehen kann, dass die psychische Belastung der Frauen insgesamt etwas hdher

ist.

Psychische Belastung wahrend der Intensivbehandlung zeigt sich als Préadiktor fir
einen erhdhten IES-R Score nach drei Monaten. Sowohl ein erhéhter PHQ9-Wert als
auch ein erhohter IES-R-Wert zeigten einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis
der IES-R. Bei dem Fragebogen nach sechs Monaten konnte dieser Einfluss wiederum

nicht gezeigt werden.

Es zeigte sich rechnerisch, dass erwachsene Kinder der Patienten weniger stark
betroffen waren als Ehepartner und die in anderen Verhaltnissen lebenden Partner.
Doch auch hier ist wieder Vorsicht geboten: Das Verhéltnis zeigte bei keinem anderen
Test einen Einfluss und die Stichprobe beim Sechs-Monats-Fragebogen war sehr klein
(n=17).
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Vergleich mit anderen Studien

Um einen etwaigen Einfluss der Angehdrigenfreundlichkeit auf Intensivstation zu
testen, wurde anschliel3end an die Auswertung noch ein Vergleich mit der aktuellen
Literatur zum Postintensiv-Care-Syndrome-Family durchgeftihrt. Daflr wurde eine
Literaturrecherche in der Datenbank pubmed vorgenommen und die passende
Literatur zu den einzelnen Krankheitsbildern mit dieser Studie verglichen und zur

Anschauung in Tabellenform dargestellt.

Depression

Pravalenzen zu verschiedenen Messzeitpunkten

Eine Metastudie von Davidson et al. zeigt, dass durchschnittlich 23% (Range 8-42%)
der Angehorigen von kritisch kranken Patienten unter klinisch relevanten depressiven
Symptomen leiden. Von den untersuchten Studien variieren allerdings die
Messzeitpunkte sehr stark, die meisten haben nur eine kurze Follow-up Dauer von
unter sechs Monaten und es wird kein Unterschied zwischen Angehérigen von
verstorbenen und Uberlebenden Patienten gemacht (48). Deutlich h6here Pravalenzen
ermittelte die Metastudie von Haines et al., die nur die Pravalenz von Depression bei
Angehdrigen von Uberlebenden ermittelte. Wahrend des Aufenthalts lag die Pravalenz
bei 75,5%, zwei Monate nach Entlassung von der Intensivstation bei 33,9%-43,3% und
nach einem Jahr noch bei 22,8%-29% (49).

Vergleicht man die Messzeitpunkte der Literatur mit den Ubereinstimmenden

Messzeitpunkten dieser Studie, kommt man zu folgendem Ergebnis:

In der Literatur gibt es eine sehr grofRe Spanne der Pravalenz von Depression bzw.
depressiven Symptomen wahrend der Intensivbehandlung. So reicht sie bei Oliviera
et al. von nur 6,8% (45) bis hin zu 97% bei Paparrigopoulos (46). Dies ist mitunter den
verschiedenen Messinstrumenten und gewahlten Cut-off-Werten geschuldet.
Vergleicht man nur alle Studien, die die Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) mit einem Cut-off von 211 verwendeten, reicht der Range nur noch von 6,8-
35,4% (45,47,50-54). Studien, die bei der HADS einen Cut-off von =8 verwendeten,
hatten folglich deutlich hbhere Ergebnisse (71,8%-94,2%) (40,55). Auch der Center for
Epidemiological Studies Depression (CES-D)-Fragebogen lieferte hbhere Ergebnisse
(75,5% - 97%) bei einem Cut-Off von =216. Zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung
wurde keine Studienkohorte mit dem PHQ9 untersucht wie bei dieser Studie, weshalb
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ein direkter Vergleich nicht moglich ist. Die Pravalenz dieser Studie zum Zeitpunkt der
Intensivbehandlung lasst sich mit 46,3% fir eine Major Depression im Mittelfeld

einordnen.

Bei drei Monaten variieren die Pravalenzen in den betrachteten friiheren Studien nicht
mehr so stark (5,3% (45), 12% (56), 20% (57) sowie 20,1% (58)) und die Préavalenz

dieser Studie liegt diesmal mit 8,7% eher im unteren Bereich.

Bei sechs Monaten nach Entlassung verstarkt sich dieser Trend weiter. Die 5,3%-
Pravalenz fur eine Major Depression dieser Studie liegt niedriger als die ermittelten
Haufigkeiten fur depressive Symptome, die in der Literatur beschrieben sind (6% (50),
18,4% (44,59), 30,8% (60)).

Dies lasst vermuten, dass die akute psychische Belastung erst mal sehr hoch ist und
diese sich auch nicht von einem ,Angehdrigen-freundlicherem® Umfeld auf
Intensivstation beheben lasst. Die teilnehmenden Familienmitglieder flirchten trotz
alledem um das Leben der Patienten und fir jeden stellt dies eine Ausnahmesituation
dar. Jedoch zeigt sich, dass diese psychische Belastung in Form von depressiven
Symptomen nach Entlassung bei dieser Studie starker zurick geht und in relativ kurzer
Zeit nur noch sehr wenige Personen von depressiven Symptomen, die den Kriterien

einer Major Depression entsprechen, beeintrachtigt sind.

Beeinflussende Faktoren

Der am haufigsten beobachtete Risikofaktor fir eine depressive Episode war das
weibliche Geschlecht (41-47), was sich mit dem allgemein haufigeren Vorkommen von
Depressionen bei Frauen deckt (16). Aul3erdem galten ein niedriges Angehoérigenalter
(42,50), hohes Patientenalter (52,60), in anderen Studien wiederum niedriges
Patientenalter (47,59), Ehepartner zu sein (47,55), niedriger Bildungsstatus (41,44,46)
und niedriges Einkommen (40-42,46) als mehrmals signifikante demografische
Risikofaktoren. Zudem korreliert Angstlichkeit mit der Starke der depressiven
Symptome (46). Eine zuvor schon bestehende psychische Belastung (54) und auch
ein Intensivaufenthalt in den letzten zwei Jahren, sei es selbst als Patient oder als
begleitender Angehoériger, war mit hoheren Ergebnissen auf Depressionsskalen
assoziiert (61). Nach dem Tod des Patienten wurden auf3erdem noch ein kirzerer
Zeitraum des Bekanntseins mit dem Patienten sowie eine Diskordanz in gewlnschter

und tatsachlicher Entscheidungsrolle als beeintrachtigende Faktoren ermittelt (44).
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Auch aullere Faktoren wie das Nichtvorhandenseins eines Wartezimmers sowie
Widerspriche in den gegebenen Informationen der Mitarbeiter waren mit dem
Auftreten einer Depression assoziiert (47). Diese Risikofaktoren sind durch eine
angehorigenfreundliche Einrichtung der Intensivstation mit einem Wartezimmer und
der Mdglichkeit der taglichen Informationsauskunft einfach zu minimieren und kénnen
— da es sich bei der Intensivstation im Uniklinikum Regensburg um eine
angehorigenfreundliche Station handelt — einen Teil zu den niedrigeren Ergebnissen
dieser Studie beigetragen haben.

Einen positiven Effekt und eine Verringerung der depressiven Symptome zeigte
allerdings das Konzept ,Learned Resourcefulness® (41). Dies ist ein von Personen
erworbenes Repertoire an Verhaltensweisen und Fahigkeiten, mit denen man interne
Ereignisse wie Emotionen, Schmerzen und Erkenntnisse, die die reibungslose

Ausfuhrung eines Zielverhaltens stdren, selbst reguliert (62).

Eine genaue Auflistung der Studien zu diesem Thema mit allen Pravalenzen sowie

signifikanten Risikofaktoren findet sich in Tabelle 18.
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Studie

Land

Anderson et al. USA
(2008)(50)

Andresen et al.

(2015) (63)

Chile

Azoulay et al. Frankreich
2005) (58

Celik et al.
(2016) (40)

Choi et al.
(2012) (42)

Douglas et al.
(2010) (43)

Turkei

USA

USA

Fragebogen Zeitpunkte

HADS

Short Form
Composite
International
Diagnostic
Interview
Scale

HADS

HADS

Shortened
CES-D

CES-D

Aufnahme
1 Monat

6 Monate
Aufnahme

3 Mon

Waéhrend
Behandlung

Entlassung
von
Intensivstation

2 Monate nach

Entlassung

Wahrend
Behandlung

Pravalenz
16%

8%

6%

17,4%

20,1%

94,2%

90%

61%

75,5% (19,1%
moderate und
39% schwere
depressive

Symptomatik)

40

Risikofaktoren
Junges Alter (1-Monats-
Follow-up)

Korrelation mit hohem IES-
Score

Verheiratet; niedriges
Einkommen; regelmafige
Medikation; hohes Alter;
langere Behandlungsdauer;
keine Begleitung; gréRere
Entfernung zum
Krankenhaus;

Korrelation mit Angstlichkeit,
Schlafproblemen und
Fatigue

Weibliches Geschlecht;
jungeres Alter; erwachsenes
Kind des Patienten;
finanzielle Schwierigkeiten;
kein religioser Background
oder Praferenz

Moderate-schwere
depressive Symptomatik bei
Aufnahme - Pradiktor fur 2
Monats-Belastung;
Entlassung in

Weiteres
Cut-Off 2 11

Cut-Off 2 10

Cut-Off >7
Zusatzlich Fatique
und Schlafprobleme

Cut-Off 28;
Zusatzlich
Belastung der
pflegenden
Angehdrigen und
gesundheits-
risikoreiches
Verhalten getestet
Cut-off>15;
Einschlusskriterium:
>3T invasiv
beatmet



Gries et al. USA
(2010) (44)

PHQ-8

CES-D

Im et al. (2004) USA
(64)

Jones et al. UK HAD
2004) (51

Kao et al. (2016) BEWED CES-D
(41)

2 Monate

Mind. 6
Monate nach
Tod

2 Monate nach
Entlassung

Wahrend
Behandlung
Wahrend
Behandlung

43,3% (10,5%
moderate und
20,2% schwere
depressive
Symptomatik)

18,4%

33,9%

26%

85% depressive
Symptome
59,5% schwere
depressive
Symptome

41

Pflegeeinrichtung; erneute
Aufnahme ins Krankenhaus;
weibliches Geschlecht;
schlechter
Gesundheitsstatus der
Angehdrigen

Weibliches Geschlecht;
kirzerer Zeitraum des
Bekanntseins mit dem
Patienten; Diskordanz in
gewilnschter und
tatsachlicher
Entscheidungsrolle;
niedrigeres Bildungsniveau;
verschriebene Medikamente
fur Stimmung;
psychologische Hilfe;
neurologische oder
schmerzmedizinische
Behandlung und
Krankenhausaufenthalt
wegen psychischen
Problemen im Jahr vor der
Intensivbehandlung

Mehr Zeit bei Pflege und
Versorgung von
Angehdrigen

weibliches Geschlecht;
schlechtere Bildung;
geringeres Einkommen;
weniger Hilfe von anderen;
weniger ,learned

Zeit signifikanter
Einfluss auf
Abnahme

Cut-Off 210;

Bei Verstorbenen
Patienten;
Zusatzlich PTSD-
Checklist

Cut-Off 216

Cut-Off 211

Cut-Off 216;
Korrelation mit
Schafproblemen



2016) (55
Kross (2010) USA
(59)

McAdam et al. USA
(2012) (56)

Oliveira et al.
(2018) (45)

=ETEglefoJololi] [} Griechenland

et al. (2006) (46)

Petrinec et al. USA
(2017) (53)

Petrinec et al. USA
(2017) (54)

Brasilien

HADS

PHQ-8

HADS

HADS

CES-D

HADS

HADS

Wéahrend
Behandlung
Min. 6 Monate
nach Tod des
Patienten

3 Monate nach
Entlassung
oder Tod

Wahrend
Behandlung

1 Monat nach
Entlassung

3 Monate nach
Entlassung

1 Woche nach
Aufnahme
Kurz vor
Entlassung

Aufnahme

1 Monat spater
2 Monate
spater

3-5 Tage nach
Aufnahme

1 Monat nach
Entlassung

2 Monate nach
Entlassung

71,8% depressive
Symptome
18,4%

27% (borderline
risk)

12% (risk clinical
symptoms)

6,8%

5,8%

5,3%

97%

87,5%

20%
19%
13%
14,6%
21,1%

25,0%

42

Resourcefulness” im Sinne
von Coping-Skills etc.
Ehepartner

Jungere Patienten;
Anweisung, die Beatmung
Zu beenden geringere
Symptome

Weibliches Geschlecht; Zeit

als Einflussfaktor

Weibliches Geschlecht;
hohe Eigenschaftsangst;
schlechte Bildung;
schlechtes Einkommen

Vermeidendes Coping

Psychologische Probleme
im Vorfeld

Cut-Off =8

Bei verstorbenen
Patienten; selbe
Studienkohorte wie
Gries

Cut-Off: 28

Cut-Off: 211

Cut-Off >10

Cut-Off 216

T2 korreliert mit
IES-Score T2 und
Anxiety-Scores;
Zusatzlich IES und
State-Trait-Anxiety-
Inventory

Cut-Off 211

Cut-Off 211



Pochard et al.

(2001) (47)

Pochard et al.

(2005)

Siegel et al.
(2008) (65)

Frankreich

Frankreich

USA

Van Pelt et al. USA
(2007) (60)

Warren (2016) USA
(57)

HADS

HADS

Klinische
Interviews

CES-D

PHQ-8

Wéhrend
Behandlung

Tag der
Entlassung
oder Tod

3-12 Monate
nach Tod des
Patienten

2 Monate

6 Monate
12 Monate
Wahrend
Behandlung
3 Monate

35,4%

35,3%

27% Major
Depression

33,9%
30,8%
22,8%
39%

20%

Junges Alter des Patienten;
Ehepartner; weibliches
Geschlecht; nicht-
franzésischen Ursprung;
kein Wartezimmer;
widersprtchliche
Informationen auf
Intensivstation

Tod; hoher SAPS 2-Score;
hohes Patientenalter; Raum
mit >1 Bett

Keine

Hoheres Patientenalter;
Inanspruchnahme von
bezahlter Hilfe
Schadel-Hirn-Trauma >
geringere Reduktion der
Symptome Uber die Zeit

Tabelle 18: Literaturvergleich zum Thema Depression bei Angehdrigen von Intensivpatienten
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Cut-Off 211
Sehr grolRe
Studienkohorte
(n=836)

Klinisches Interview
- deutlich
qualitativer als
Selbstbeurteilungs-
Fragebdgen
Cut-Off 216

Cut-Off 210



Posttraumatische Belastungsstdrung

Pravalenzen zu verschiedenen Messzeitpunkten

Fur die posttraumatische Belastungsstorung beschreibt die Metastudie von Davidson
et al. eine durchschnittliche Pravalenz von klinisch relevanten Symptomen von 21%
(Range 13-56%) (48). Bei den jeweiligen Studien, die in die Metastudie
eingeschlossen wurden, unterschieden sich allerdings erneut die Messzeitpunkte.
Eine norwegische Studie ermittelte den IES-R-Score bei Aufnahme, nach 1, 3, 6 und
12 Monaten. Dabei zeigt sich eine Abnahme der klinisch relevanten PTBS-Symptome
von 54.11% bei Aufnahme auf 23.6% nach einem Jahr (66). Dies zeigt die Relevanz

der Beachtung der Messzeitpunkte bei Vergleichen der Ergebnisse.

Sucht man in der Literatur nach Auftreten einer akuten Belastungsstérung wéahrend
der Intensivbehandlung, erhalt man wie bei der Depression sehr variierende
Ergebnisse. Nur Petrinec et al. erhalt wéhrend der Behandlung sehr niedrige
Ergebnisse mit 0% (54) und 3,3% (53), gefolgt von Warren mit 24,3% (57) bis hin zu
deutlich héheren Ergebnissen von Alfheim et al. (54,1%) (66), Chui et al. (70,7%) (67)
und Paparrigopoulos et al. (81%) (46). Die in dieser Studie ermittelten 15,0% lassen

sich dabei eher in den unteren Bereich einordnen.

Drei Monate nach der Entlassung der Patienten von der Intensivstation reichten die
Pravalenzen fir Symptome einer PTBS bei Angehdrigen von 15,7% (68), 17% (57),
21% (69), 24,5% (66) tber 33,1% (58) bis zu 41,27 % (70) bzw. 42% (56). Im Vergleich
zu all diesen Studien zeigt unsere Studie mit einer Pravalenz von 9,1% drei Monate
nach Entlassung ein deutlich niedrigeres Ergebnis. Lediglich die Studien von Petrinec
et al. zeigen &hnlich niedrige Pravalenz von 11,1% (54) bzw. 12,5% (53) fur PTBS bei
Angehorigen zwei Monate nach Aufnahme der Patienten auf Intensivstation.

Diese Tendenz spiegelt sich auch nach sechs Monaten wider. In unserer Studie erfillte
keine Person mehr die Kriterien fur eine PTBS, die Literatur berichtet allerdings von
deutlich hoheren Zahlen: Die niedrigsten Préavalenzen von klinisch relevanten PTBS
Symptomen beginnen bei 14% (59) der Angehdérigen von verstorbenen Patienten und
17,4% (66) der Angehdrigen von Patienten, die den Aufenthalt Gberlebten. In weiteren
Studien lagen die Préavalenzen sogar bei 35% (71) bis hin zu 49% (51).

Die Studie von Alfheim et al. ist die einzige, welche dieselbe Studienkohorte zu drei
und sechs Monaten zur PTBS befragt hat. Dabei zeigt sich wie bei uns auch eine
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Abnahme Uber die Zeit, aber mit deutlich h6heren Pravalenzen (66). Da in den Studien
unterschiedliche Methoden angewandt wurden, sind die Ergebnisse nur bedingt
vergleichbar. Die deutsche Version der Impact of Event Scale — Revised unterscheidet
sich in ihrem Aufbau und ihrer Auswertung von vielen anderssprachigen
Ubersetzungen, welche sich meist an der englischen Originalversion von Weiss &
Marmar orientieren, sodass sich auch in Studien, in denen die IES-R angewandt

wurden, die Punktewerte nicht mit denen unserer Studie vergleichen lassen (72).

Beeinflussende Faktoren

Das Vorkommen von PTBS-Symptomen kann durch verschiedene Faktoren ausgelost
bzw. verstarkt werden. Allerdings ist sich die Literatur uneinig Uber die jeweiligen
Risikofaktoren. Der Einfluss des Umstandes, welches Verhaltnis der Angehdrige zum
Patienten hat, auf das Risiko, eine PTBS zu entwickeln, wurde in verschiedenen
Studien untersucht. Gries et al. beschreibt, dass Ehepartner und Kinder der Patienten
ein niedrigeres Risiko im Vergleich zu allen anderen Verhéaltnissen des
Zusammenlebens haben (44), Oliviera et al. zeigt dagegen ein erhohtes Risiko bei
Ehepartnern (45) und Azoulay et al. ein erhéhtes Risiko bei erwachsenen Kindern der
Patienten (58). Alfheim et al. beschreibt ein verringertes (66), Chui et al. hingegen ein
erhohtes Risiko bei Elternteilen (67) und in unserer Studie zeigt keines der
Verhaltnisse ein signifikant hoheres Risiko. Mehrere Studien zeigten ebenso wie bei
der Depression einen signifikanten Zusammenhang des weiblichen Geschlechts mit
einer vermehrten Auftreten von PTBS-Symptomen (44,46,58,63,67) und auch in dieser
Studie erzielten Frauen héhere Werte auf der IES-R.

Einzig im Faktor Zeit waren sich die verschiedenen Studien einig und bestatigen die
Ergebnisse dieser Studie: Je langer der Intensivaufenthalt zurlickliegt, desto geringer

ist die Pravalenz von Symptomen einer PTBS (45,56,66).

Als weitere Risikofaktoren wurden ein kirzerer Zeitraum des Bekanntseins mit dem
Patienten, eine Diskrepanz zwischen gewinschter und tatsachlicher Rolle bei
Therapie-Entscheidungen (44), jungeres Alter, geringere Hoffnung (66), niedriger
Bildungsstatus (46,63,67), niedrigeres Einkommen (73) und das Vorhandensein einer
PTBS bei dem Patienten (51,68) fur das Auftreten von Symptomen einer PTBS eruiert.
Zudem waren Angehdrige, die das Gefuhl hatten, dass die Informationen der

Mitarbeiter auf Intensivstation unvollstandig waren, haufiger von Symptomen einer
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PTBS betroffen (58). Studien stellten zudem fest, dass vermehrte Angstlichkeit
(46,70,71), psychologische Probleme im Vorfeld (54) und ein bereits erlebter
Intensivaufenthalt in den letzten zwei Jahren (61) ein Pradiktor fir die PTBS ist. Es
findet sich eine genaue Auflistung aller Pravalenzen und signifikanter Risikofaktoren
in Tabelle 19.

Aus der Uneinigkeit Uber den Einfluss von demografischen und
behandlungsspezifischen Variablen kann man schlussfolgern, dass primar jeder
Intensivaufenthalt, egal wie kritisch die Erkrankung ist, wie lange der Patient auf
Intensivstation behandelt wird und welche demografischen Daten Angehdrige und
Patienten haben, ein erhohtes Risiko, eine PTBS zu entwickeln darstellt und dass vor
allem der Verlauf der Zeit einen Einfluss auf die Abnahme der Symptome hat. Da bei
dieser Studie, die auf einer angehdrigenfreundlichen Intensivstation durchgefihrt
wurde, deutlich niedrigere Pravalenzen als bei den meisten anderen Studien
vorkommen, kann man annehmen, dass die aul3eren Umstande einer Intensivstation
einen Einfluss auf den posttraumatischen Stress haben. So kann beispielsweise die
Mdglichkeit, jeden Tag Informationen von einem Arzt zu erhalten, verhindern, dass das
Gefuhl von unvollstandigen Informationen entsteht, wodurch ein Risikofaktor eliminiert
werden kann (58). Ebenso fallt auf, dass der Riickgang der Symptome auch hier sehr
schnell und deutlich starker als bei den anderen Studien ist, was vermuten lasst, dass
der Aufenthalt zwar an sich belastend ist, aber im Nachhinein besser verarbeitet
werden kann und weniger traumatisch in Erinnerung bleibt. Ob diese Annahme stimmt,

muss allerdings in weiteren Studien Uberprift werden.
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Studie
Alfheim et al.
(2018) (66)

Anderson et al.

(2008) (50)

Andresen et al.

(2015) (63)

Azoulay et al.
(2005) (58)

Land
Norwegen

USA

Chile

Frankreich

IES

PCLS

IES

Zeitpunkte
Bei Aufnahme
1 Monat

3 Monate

6 Monate

12 Monate

6 Monate

2 Monate

3 Monate

47

Pravalenzen
54,1%
36,3%
24,5%
21,5%
23,6%

35%

22,9%

33,1%

Risikofaktoren

Junges Alter;
Arbeitsverhaltnis
(Krankenstand); Verhaltnis
zum Patienten (Eltern vom
Patienten geringere
Belastung); geringe
Hoffnung; Komorbiditaten;
Einflussfaktor Zeit: IES-R
Score sinkt im Verlauf
Assoziation mit
Angstlichkeit (bei 6
Monaten)

Mechanische Beatmung;
Intensivaufenthalt >3
Tage; Schwere der
Erkrankung (erhéhter
APACHE 2-Score);
weibliches Geschlecht;
niedriger Bildungsstatus;
hohe Level von
Angstlichkeit und
Depression bei Aufnahme
Weibliches Geschlecht,
Kind des Patienten, Krebs
bei Intensiv-Patient,
Informationsgehalt
subjektiv ungentigend,
Teilhabe in Therapie-
Entscheidungen,
Versterben des Patienten,
hohere Bettenzahl auf
Intensivstation

WENGIES
Zusatzlich Hearth
Hope Index;
Cut-Off 233;

Cut-Off >30;
Zusatzlich HADS
und Complicated
Grief

Zusatzlich State
Trait Anxiety
Symptoms
Questionnaire und
Short Form
Composite
International
Diagnostic
Interview Scale

Cut-Off >30
Zusatzlich HADS



Carson et al.
(2016) (74)

Chui et al.
(2007) (67)

Gries et al.
(2010) (44)

Jones et al.
(2004) (51)

Kross et
(2010) (59)

USA

China

USA

UK

USA

IES-R

IES

PTSD-Checklist

IES

PTSD-Checklist
Civilian Version
(PCL)

3 Monate Interventions-
gruppe: 34%
Kontroll-gruppe:
25%

Wahrend 70,7%

Behandlung

Mind. 6 Monate 14,0%

nach Tod des

Patienten

6 Monate 49%

Mind. 6 Monate 14,0%
nach Tod des
Patienten

48

Palliativmedizinisch
gefuihrte Meetings mit
Familienmitgliedern
erhohen IES-R Score
Weibliches Geschlecht;
niedrigeres
Bildungsniveau;
unerwartete Aufnahme auf
Intensivstation; Lange der
Intensivbehandlung
weibliches Geschlecht;
kirzerer Zeitraum des
Bekanntseins mit dem
Patienten; Diskordanz
zwischen gewtinschter und
tatsachlicher
Entscheidungsrolle;
Beziehung nicht
Ehepartner oder Kind;
verschriebene
Medikamente fiir
Stimmung und
psychologische Hilfe im
Jahr vor der
Intensivbehandlung

Hohe Werte bei IES von
Patienten korrelierten mit
hohen Werten bei
Angehdrigen

Jingere Patienten; zum
Zeitpunkt des Todes
anwesend;
Familienkonferenz in den
ersten 72h Intensivstation

HADS: Meetings
keinen Einfluss auf
Hohe des Scores

Cut-Off 220
Coping-Strategien:
bei héherem Stress
wurden mehr
Coping Strategien
angewandt
Zusatzlich PHQ

Cut-Off >19
Zus. HADS

selbe
Studienkohorte wie
Gries



McAdam et al. JESTA
(2012) (56)

OIIVETERNCEIBEI Brasilien
(2018) (45)

=ETo(glefoJololi] [} Griechenland

et al. (2006) (46)

Petrinec, Martin [RUEL.\
(2017) (54)

Petrinec (2017) QU7
(53)

ST ETEEIEGNEAN Australien
al. (2014) (70)

Trevick et al. ST
(2017) (73)

Van den Born-
van Zanten et al.
2016) (69

Niederlande

IES-R 3 Monate nach 42%
Entlassung
oder Tod
IES 1 Monat Keine Daten
3 Monate
IES 1 Woche nach 81%
Aufnahme
Kurz vor 59,5%
Entlassung
PCL-5 3-5Tage nach 0%
Aufnahme
1 Monat 7,9%
2 Monate 11,1%
PCL-5 Aufnahme 3,3%
1 Monat 11,5%
2 Monate 12,5%
IES-R, 3 Monate 41,27%
IES-R 1 Monat 7, 7%
6 Monate 17,4%
Trauma Screen 3 Monate 21%
Questionnaire
(TSQ)
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Ehepartner hthere IES-
Scores als Patienten;
junges Alter; Zeit hat
Einfluss

Weibliches Geschlecht;
niedrigeres
Bildungsniveau;
Eigenschafts- und
Zustandsangst
Psychologische Probleme
im Vorfeld; vermeidendes
Coping

Vermeidendes Coping

Hoher Angstlichkeitsscore

Am Patientenbett
verbrachte Zeit;
niedrigeres
Haushaltseinkommen;
persistierende Schmerzen
der Studienteilnehmer
Keine

Cut-Off 21,5

Cut-Off >30;
Korrelation mit
CES-D und STAI-
Scores

Cut-Off 238;
Zusatzlich HADS

Cut-Off >26;
Zusatzlich HADS;
Kein Unterschied
zwischen
verstorben und
Uberlebend
Cut-Off 21,5

Cut-Off >5;
Zusatzlich
Caregiver Strain



Warren et
(2016) (57)

Wintermann
al. (2016) (68)

al.

et

USA

Deutschland

PC-PTSD Wéahrend
Behandlung
3 Monate

PTSS -10 3 - 6 Monate
nach
Entlassung

24,3%

17%
15,7%

Schadel-Hirn-Trauma
geringere Reduktion der
Symptome Uber die Zeit
Zeit; Patient PTBS-
Diagnose;

protektiv: Zufriedenheit mit
Beziehung

Tabelle 19: Literaturvergleich zum Thema PTBS bei Angehorigen von Intensivpatienten
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Cut-Off 23;

Halfte der
Patienten mit SHT
Cut-Off > 35



Panikstérung

In den meisten Veroffentlichungen wurde nicht wie bei dieser Studie nur die
Panikstbrung untersucht, sondern eine generelle angstliche Symptomatik. Die
angewendeten Fragenbdgen, v.a. HADS und State-Trait-Anxiety-Inventory,
untersuchen die Personen auf generalisierte Angststérung, Panikattacken und
allgemeine Angst, weniger auf spezifische Phobien (75). Dabei ergab die bereits
mehrmals zitierte Metastudie von Davidson et al. eine durchschnittliche Pravalenz
einer klinisch relevanten Angststorung (unspezifisch und generalisiert) von 40%
(Range 21%-56%) der Angehdrigen von Intensivpatienten (48). Blickt man genauer
auf die einzelnen Studien, zeigt sich auch bei der Angststérung eine abnehmende
Pravalenz im zeitlichen Verlauf. Wahrend der Intensivbehandlung reichen die
Pravalenzen von 20,7% (76) bis 96% (41), nach drei Monaten bereits nur noch von
7,4% (45) bis 49,3% (58) und nach einem halben Jahr noch 15% (71) bis 23% (51).
Da bei dieser Studie nur Panikstérungen untersucht wurden, lassen sich die
Pravalenzen nicht vergleichen. In dieser Studie lagen die Pravalenzen fir
Panikstorungen bei 7,5% wahrend der Behandlung, 8,3% drei Monate nach der

Entlassung und 0% sechs Monate nach Entlassung.

Weibliches Geschlecht (41,45-47), Ehepartner zu sein (46,47,52,55), niedrigeres
Einkommen (40,41) und bereits bestehende psychische Probleme (54) wurden mit
Angststorungen assoziiert, auferdem zeigte sich eine Korrelation zwischen
Angststdérungen und posttraumatischem Stress (58,70,71). Gewisse Zustande auf der
Intensivstation, wie das Fehlen eines Raums fir Familien-Arzt-Gesprache und das
Fehlen regelmaliger Arzt-Pflegenden-Meetings, waren ebenfalls mit Angststérungen
assoziiert (47). Verbesserte auf3ere Bedingungen in dieser Hinsicht sind auf einer
angehdrigenfreundlichen Intensivstation die Regel, sodass diese Risikofaktoren
ausgeschlossen werden konnen. Ob die generelle Angst bei Angehérigen von kritisch
kranken Intensivpatienten auf einer angehdrigenfreundlichen Intensivstation
tatsachlich geringer ist, kann aber nicht gesagt werden, ohne dass weitere
Untersuchungen dazu durchgefihrt werden. Eine Auflistung der in der Literatur
erwahnten Pravalenzen von Angst- und Panikstérungen, sowie deren Risikofaktoren,
findet sich in Tabelle 20.
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Studie
Anderson et al.

Land
USA
(2008 & 2009)

(50,71)

2015) (63
2005) (58

Celik et al. (2016) mEIGE!

Day et al. (2013) BLEUETE]
(76)

Jones et al. UK
(2004)(51)

Kao et al. (2016) mEWZ

(41)

Fragebogen
HADS

State-Trait
Anxiety Inventory
HADS

HADS

Beck Anxiety

Index (BAI)

HADS

State-Trait
Anxiety Inventory

Zeitpunkte
Aufnahme
1 Monat

6 Monate

Aufnahme
3 Monate

Wahrend
Behandlung

Aufnahme

Wahrend
Behandlung;
2 Monate;
6 Monate
Wahrend
Behandlung

Pravalenz
42%

21%

15%
30,4%
49,3%

81,4%

20,7% moderate

Qder schwere
Angstlichkeit

61%

30%

23%

96% moderate
oder schwere
Angstlichkeit

Risikofaktoren

Menschen, die lieber passive
Entscheidungsrolle einnehmen
-> signifikant héhere Scores;
Junges Alter (bei 1 Monat)

Korrelation mit hohem IES-
Score

Verheiratet; niedriges
Einkommen; regelmalige
Medikamenteneinnahme;
hohes Alter; langere
Behandlungsdauer; keine
Begleitung; groere
Entfernung zum Krankenhaus
Korrelation mit
Schlafproblemen und Fatigue;
hoher APACHE 2 zum
Zeitpunkt des
Fragebogenausfiillens; kein
Zusammenleben mit den
Patienten; mind. 1 Nacht im
Krankenhaus geschlafen

weibliches Geschlecht;
schlechtere Bildung
(Analphabetismus); geringeres
Einkommen; weniger Hilfe von
anderen; weniger ,learned
Resourcefulness” im Sinne
von Coping-Skills etc.

WWENGIES
Cut-Off >10;
Uberlebt und
verstorben

Einfluss auf
PTBS

Cut-Off >10

Zusatzlich
Schlaf-
probleme,
Fatigue

Cut-Off211



2016) (55
McAdam et al. USA
(2012) (56)

Oliveira et al. Brasilien

(2018) (45)

Paparrigopoulos
et al. (2006) (46)

Petrinec (2017) USA
(53)

Petrinec, Martin USA
et al. (2017) (54)

Pochard et al. Frankreich
(2001) (47)
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(2005)

Griechenland

HADS

HADS

HADS

State-Trait
Anxiety Inventory

HADS

HADS

HADS

HADS

Wahrend
Behandlung

3 Monate nach

Entlassung
oder Tod

Wahrend
Behandlung
1 Monat

3 Monate

1 Woche nach

Aufnahme
Kurz vor
Entlassung
Aufnahme
1 Monat

2 Monate
Wahrend
Behandlung
1 Monat

2 Monate
Wahrend
Behandlung

Tag der
Entlassung
oder Tod
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35,9%

44% (borderline

risk)

24% (risk clinical

symptoms)
22,9%

10,7%
7,4%
Keine Daten

27%
15%
13%
45,8%

34,2%

30,6%
69,1%

73,4%

junges Alter der Patienten;
Ehepartner

Weibliches Geschlecht;
jungeres Alter; geringere
Beeintrachtigung im Lauf der
Zeit

Weibliches Geschlecht;
Ehepartner

Vermeidendes Coping

Psychologische Probleme im
Vorfeld; vermeidendes Coping

Weibliches Geschlecht;
Ehepartner; keine chron.
Erkrankung des Patienten;
Wunsch nach psychologischer
Hilfe; Betreuung durch
Hausarzt; keine regelmagigen
Pflege-Arzt-Besprechungen;
kein Raum fur
Angehdrigengesprache

hoher SAPS 2-Score; hohes
Patientenalter; Ehepartner

Cut-Off 211
Cut-Off: 28
Cut-Off: 211

Cut-Off >10

Korrelation
mit IES
Scores

Cut-Off 211

Cut-Off 211

Cut-Off >10;
Sehr grol3e
Studien-
kohorte
(n=836)



Siegel et al.
(2008) (65)

USA

Klinische 3-12 Monate 10% Generale Keine
Interviews nach Tod des  Angststdrung
Patienten 10%
Panikstorung

Tabelle 20: Literaturvergleich zum Thema Angst- und Panikstorung bei Angehdrigen von Intensivpatienten
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die psychische Belastung auf einer
angehorigenfreundlichen Intensivstation, in der diese Studie durchgefihrt wurde,
tendenziell geringer ist als die aktuelle Studienlage aufzeigt. Vor allem ist erkennbar,
dass die Belastung der Angehoérigen schneller und starker nachlasst als die anderen
Studien darlegen. Zudem konnten einige friihere Studien Risikofaktoren ermitteln, die
entfallen, wenn die Bedingungen fir die Angehdrigen auf der Intensivstation
verbessert werden. Beispielsweise beweisen zwei Studien, dass die Einrichtung eines
Wartezimmers, die Moglichkeit von regelméafligen Arztgesprachen und einen Raum fur
Angehdrigengesprache die psychischen Symptome der Angehdrigen signifikant
reduzieren (47,58).

Weitere Griunde fur vergleichsweise niedrigere Pravalenzen

Neben der angehorigenfreundlichen Umgebung, die einen moglichen Grund fir die
niedrigen Préavalenzen dieser Studie darstellt, kbnnen auch noch andere Faktoren
daran beteiligt sein. So wurden in den Studien unterschiedliche Fragebdgen
verwendet, bei denen die Symptome unterschiedlich bewertet werden. So ist es zum
Beispiel mdglich, dass die deutsche Auswertung der IES-R strengere Kriterien besitzt
und somit erst bei gravierenderen Symptomen eine posttraumatische
Belastungsstorung diagnostiziert als mdglicherweise andere Fragebogen. Da in dieser
sowie auch in vielen anderen Studien Selbstbeurteilungsfragebégen verwendet
wurden, kann keine tatsachliche Diagnose gestellt werden, da dies nur mit einem

personlichen Gesprach durch einen erfahrenen Psychotherapeuten geschehen kann.

Aulerdem kodnnten regionale Faktoren eine weitere Rolle spielen: Ist beispielsweise
aufgrund einer fehlenden Krankenversicherung eine Familie durch die kritische
Erkrankung finanziell bedroht, kann dies eine zusatzliche Belastung darstellen. Auch
kann eine andere Teilhabe an wichtigen Therapieentscheidungen, wie zum Beispiel in
Frankreich, wo die Angehdrigen nur selten ein Mitspracherecht haben und dies auch

nicht méchten, einen Einfluss an den unterschiedlichen Ergebnissen darstellen.

Weitere Symptome bei Angehdérigen von Intensivpatienten
Neben den psychischen Symptomen, die in dieser Studie untersucht wurden, kbnnen

auch weitere Symptome als Reaktion auf die akute Belastung auftreten.

Viele Angehdrige hatten laut Literatur mit Schlafproblemen und Fatigue zu kdmpfen:
76% berichteten wahrend der Intensiv-Behandlung eines Angehdrigen tiber moderate
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oder schwere Schlafprobleme (40) und 43,5% bezeichneten in einer weiteren Studie
ihre Schlafqualitat wahrend der Intensivbehandlung als schlecht, bzw. sehr schlecht
(76). 57.6% der Familienmitglieder erlebten wahrend der Intensivbehandlung
moderate bis starke Fatigue (76) und die Halfte aller Angehdrigen 50% berichtete auch
noch vier Monate nach Entlassung von der Intensivstation von klinisch signifikanter
Fatigue. Pflegende Angehdrige mit Fatigue wiesen zudem mehr depressive

Symptome, gesundheitsschéadliches Verhalten und schlechtere Schlafqualitat auf (77).

Zudem ist beispielsweise eine Stérung des bisherigen Lebensstils weit verbreitet und
einige Angehdrige nahmen sogar eine Veranderung des Arbeitsverhaltnisses vor. Zwei
Monate nach der Intensivbehandlung arbeiteten nur 28,7% der pflegenden
Angehorigen und 13,0% gaben ihre Arbeit auf, um die Pflege ihrer Angehdrigen zu
gewahrleisten (60). Pflegende Angehdrige gaben bei einer weiteren Studie eine leichte
Einschrankung in Threm Alltag ein: Sie kimmerten sich weniger um sich und andere,
besuchten weniger ihre Freunde und konnten ihre Hobbys seltener ausiiben. Dies hat
sich aber im Verlauf der Zeit verbessert (49). Caregiver Burden, also eine vermehrte
Belastung der Angehdrigen, die durch die hausliche Pflege des Patienten entsteht,
beeintrachtigten im Durchschnitt 36% der Pflegenden zwei Monate nach der

Behandlung auf Intensivstation (49).

Alfheim et al. untersuchten Angehorige auf das Vorkommen von 32 psychischen und
korperlichen Symptomen wéahrend des Intensivaufenthalts. Von diesen Symptomen
kamen im Durchschnitt 9 bei einem Angehorigen vor. Sich Sorgen machen,
Traurigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafprobleme, Nervositat,

Energielosigkeit und Appetitlosigkeit kamen bei tber 50% der Angehérigen vor (12).

Kritische Auseinandersetzung und Einschrankungen der Studie

Diese Studie hat allerdings auch Einschrankungen: Die Teilnehmerzahlen sind niedrig,
dadurch verlieren die statistischen Ergebnisse an Aussagekraft. Die deskriptive
Statistik und ihre Pravalenzen zeigen zwar eine gute Tendenz, die auch den anderen
Studien der Literatur &hnlich sind, doch um Einflussfaktoren bestimmen zu kénnen,
bendtigt es einer gréfReren Studienkohorte. So lieBen sich zwar einzelne lineare
Zusammenhange und Korrelationen berechnen, allerdings war eine multifaktorielle

lineare Regression nicht mdglich und so konnte eine gegenseitige Beeinflussung der
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Variablen nicht bestimmt werden. Da die Variablen in unserer Kohorte allerdings kaum
Einfluss auf die psychische Belastung zeigten, war das dadurch entstandene
Verzerrungsrisiko (Bias) jedoch gering. Die Risiko- und Praventivfaktoren
unterscheiden sich in der Literatur auch stark von Studie zu Studie, wodurch eine
zuverlassige Aussage dartiber kaum mdglich ist. Um diese Einflussfaktoren besser zu

bestimmen, bendtigt es eine groRangelegte multizentrale prospektive Studie.

Zudem ist es moglich, dass Personen, die besonders belastetet waren, die Teilnahme
an der Studie ablehnten oder die Fragebdgen nicht vollstandig ausfillten, wodurch
eine Verfalschung der Ergebnisse in Richtung weniger psychische Belastung, passiert

sein kdonnte.

Auch lasst die Verwendung von Selbstbeurteilungsfragebdgen selbstverstandlich das

Stellen einer Diagnose nicht zu.

Zuletzt wurden die Ergebnisse dieser Studie nicht mit einer Kontrollgruppe von
Angehorigen, die Patienten auf einer Intensivstation mit  weniger
angehdrigenfreundlichen Einrichtungen verglichen, sondern nur ein Vergleich mit der
bestehenden Literatur durchgefiihrt. Durch unterschiedlich verwendete Instrumente
sowie regionale und kulturelle Einflisse sinkt die Vergleichbarkeit und man kann nur
bedingt eine Aussage Uber die Verbesserung der psychischen Belastung durch eine

angehorigenfreundlichere Intensivstation treffen.

Zusammenfassung und abschlieRende Wertung

In dieser Studie wurden Angehoérige von kritisch kranken Intensivpatienten auf
Symptome von Depression, Panikstérung und posttraumatischer Belastungsstérung
mittels Selbstbeurteilungsfragebdgen untersucht. Dabei konnte eine hohe Belastung
wéahrend des Aufenthalts festgestellt werden. Nur 12,2% der Befragten zeigten
beispielsweise keine depressiven Symptome. Diese starke Belastung nahm jedoch im
zeitlichen Verlauf stetig ab und nach sechs Monaten war keine Person mehr von
Symptomen einer PTBS oder einer Panikstorung betroffen und nur 5,3% der
teilnehmenden Personen erfillte Kriterien fir eine Major Depression. Im Vergleich zu
der aktuellen Studienlage sind diese Pravalenzen tendenziell geringer und nehmen
vor allem im zeitlichen Verlauf starker ab. Dies legt den Schluss nahe, dass durch eine
angehorigenfreundliche Intensivstation sich die psychische Belastung wahrscheinlich
nachhaltig verringern lasst und Angehdrige sich in der Zeit nach der Entlassung wieder
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besser von der Belastung erholen kénnen. Um konkretere Aussagen uber den Einfluss
der angehdrigenfreundlichen Intensivstation auf die psychische Belastung der
Angehorigen wahrend und nach der Zeit einer Intensivbehandlung treffen zu kénnen,
missen in Zukunft weitere, gréRer angelegte Studien durchgefuhrt werden. Auch
andere mdgliche Einflussfaktoren kdnnen nur anhand von grél3eren, gegebenenfalls

multizentrierten Studien sicher bestimmt werden.

Abschliel3end lasst sich sagen, dass eine Intensivbehandlung fir die Patienten und
Angehorigen immer ein sehr belastendes Ereignis sein wird und die Entwicklung von
psychischen Problemen sich nicht immer verhindern lassen wird. Da jedoch gewisse
Faktoren, wie beispielsweise ein Wartezimmer fur Angehorige auf Station und
regelméaiige Arzt-Angehorigen-Gesprache, das Risiko fur eine psychische Belastung
erwiesenermalien verringern, sollte von Seiten der Kliniken und Mitarbeiter alles daftr

getan werden, die Bedingungen so angehdrigenfreundlich wie mdglich zu gestalten.
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

ufiw

A n h an g Universitatsklinikum
Regensburg

Fragebogen T1
S-1D:
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

eine Person, die lhnen nahesteht, liegt aktuell auf unserer Intensivstation. Wir
mdochten Sie mit diesem Fragebogen zu Ihrer aktuellen Situation, Ihrem
Wohlbefinden und Ihren seelischen Belastungen befragen.

Zu Beginn bitten wir Sie um ein paar Angaben zu der Beziehung zwischen Ihnen und
dem Patienten.

Bitte geben Sie an, in welchem Verhdltnis Sie zu dem Patienten stehen.
O Ehepartner [ Partner [0 Elternteil [0 Geschwister
O sohn/Tochter [ Freund/Freundin [ geschieden

Sind Sie gesetzlicher Vormund oder Betreuer des Patienten?

[0 vormund [0 Betreuer [ keins

Wie ist lhre Wohnsituation?

O zusammen O gleicher Wohnort [0 andere Stadt/ ort

Wenn ,,Zusammen“, machen Sie bitte auf der nachsten Seite (S. 2) weiter.

Wie oft haben Sie sich vor dem Krankenhausaufenthalt gesehen?

D Taglich D ein- oder mehrmals pro Woche D alle zwei Wochen
O seltener

Wie oft haben Sie vor dem Krankenhausaufenthalt miteinander telefoniert?

O Taglich O ein- oder mehrmals pro Woche O alle zwei Wochen

D seltener
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

Im nachsten Teil des Fragebogens folgen einige Fragen zu Ihrer Stimmung und zu
Ihrem seelischen Wohlergehen.

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden
Beschwerden beeintrachtigt?

Uber- An An mehr  Beinahe
haupt einzelne als der jeden Tag
nicht nTagen  Halfte der

Tage

Wenig Interesse oder Freude an lhren
Tatigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder
vermehrter Schlaf

Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben

Verminderter Appetit oder GibermaRiges
Bediirfnis zu essen

Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein
Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu
haben

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder
Fernsehen

Waren lhre Bewegungen oder lhre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,,zappelig”
oder ruhelos und hatten dadurch einen
starkeren Bewegungsdrang als sonst?

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich
Leid zufligen mochten
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

Nein Ja

Rauchen Sie zurzeit regelmaRig (Zigarette, Zigarre, Zigarillo, Pfeife,
Wasserpfeife, E-Zigarette)?

Nein Ja

Trinken Sie manchmal Alkohol (einschlieBlich Bier oder Wein)?

Wenn ,,Nein“, machen Sie bitte auf der nachsten Seite (S. 4) weiter.

Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der folgenden
Situationen eingetreten?

Nein Ja

Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat, aus
gesundheitlichen Griinden mit dem Trinken aufzuhoren?

Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder
oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen Alkohol getrunken,
waren angetrunken oder ,,verkatert“?

Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern
geblieben oder sind zu spat gekommen, weil sie getrunken hatten oder

,verkatert” waren?

Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie
getrunken hatten?

Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol bzw. zu viel
getrunken hatten?
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

Es folgen Fragen zum Thema ,Angst®.

Nein

Ja

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzliches Gefiihl
der Furcht oder Panik)?

Wenn ,,Nein“, machen Sie bitte auf der nachsten Seite (S. 5) weiter.

Ist dies bereits frither einmal vorgekommen?

Treten manche dieser Anfille vollig unerwartet auf — d.h. in Situationen,
in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt
reagieren?

Empfinden Sie diese Anfille als stark beeintrdchtigend, und/oder haben
Sie Angst vor erneuten Anfillen?

Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall.

Nein

Ja

Bekamen Sie schlecht Luft?

Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmaRigen Herzschlag?
Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust?

Haben Sie geschwitzt?

Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken?

Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer?

Wurde lhnen iibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefiihl, Sie
wiirden Durchfall bekommen?

Fiihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer Ohnmacht
nahe?

Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in Teilen
lhres Korpers?

Zitterten oder bebten Sie?

Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?
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Fragebogen fur Besucher von Intensivpatienten

Denken Sie bitte an den Aufenthalt der lhnen nahestehenden Person auf
unserer Intensivstation.

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

Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde,
kehrten die Gefiihle wieder.

Ich hatte Schwierigkeiten, nachts
durchzuschlafen.

Andere Dinge erinnerten mich immer wieder
daran.

Ich fiihlte mich reizbar und argerlich.

Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich
daran dachte oder daran erinnert wurde.

Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich
daran denken.

Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen
ware oder irgendwie unwirklich war.

Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg
zu gehen.

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

Ich war leicht reizbar und schreckhaft.

Ich versuchte, nicht daran zu denken.

Ich merkte zwar, dass meine Gefiihle durch das
Ereignis noch sehr aufgewiihlt waren, aber ich
beschiaftigte mich nicht mit ihnen.
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

Die Gefiihle, die das Ereignis in mir ausloste,
waren ein bisschen wie abgestumpft.

Ich stellte fest, dass ich handelte oder fiihlte, als
ob ich in die Zeit (des Ereignisses) zuriickversetzt
sei.

Ich konnte nicht einschlafen.

Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit dem
Ereignis zusammenhingen, plétzlich fiir kurze
Zeit viel heftiger wurden.

Ich versuchte, das Ereignis aus meiner
Erinnerung zu streichen.

Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren.

Die Erinnerungen daran l6sten bei mir
korperliche Reaktionen aus, wie Schwitzen,
Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen.

Ich traumte davon.

Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig,
aufmerksam oder hellhorig.

Ich versuchte, nicht dariiber zu sprechen.

Vielen Dank!
Sollten Sie Fragen haben, stehe ich Ihnen selbstverstandlich gerne zur Verfugung.

Operative Intensivstation 90
Universitatsklinikum Regensburg
Linda Kropp

Telefonnummer: 0157/51618089
Email: linda.kropp@web.de
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Fragebogen fir Besucher von Intensivpatienten d(R

Universitatsklinikum
Regensburg

Fragebogen T2
S-1D:
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

der Krankenhausaufenthalt der Ihnen nahestehenden Person liegt nun drei Monate
zurtck. Wahrend der Zeit auf der Intensivstation habe ich Sie angesprochen, ob Sie
bereit waren bei unserer Studie mitzumachen und sie waren so lieb und haben schon
den ersten Fragebogen fur uns ausgefllt, vielen Dank daftir!

Um die Belastung, die so ein Intensivaufenthalt mit sich bringt, auch im weiteren
zeitlichen Verlauf einschatzen zu kénnen, bitte ich Sie nun, den zweiten Fragebogen
der Studie auszufillen. In drei Monaten wirde ich Ihnen dann den letzten
Fragebogen zuschicken, dann haben Sie es auch schon geschafft.

Ich ware lhnen sehr dankbar, wenn Sie diesen Fragebogen wieder fir mich ausfillen
und in dem schon frankierten und adressierten Kuvert an mich zurtick schicken
wirden.

Zu Beginn bitten wir Sie um ein paar Angaben zu lhrer aktuellen Situation.

Wohnen Sie nach wie vor mit Ihrem Angehdrigen zusammen?

D ja D nein

Wenn Ihr Angehoriger Pflege bendtigt, Ubernehmen Sie diese?

D Ja, vollstandig D zum Teil D nein D bendtigt keine Pflege

Bitte kreuzen Sie an, wie Ihr Angehdriger diese Aktivitaten des alltaglichen
Lebens meistert.

1. Essen
| Unabhangig, benutzt Geschirr und Besteck
D Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden
[] Total hilfsbedirftig

2. Baden
D Badet oder duscht ohne Hilfe
] Badet oder duscht mit Hilfe

3. Waschen
D Wascht Gesicht, kAmmt, rasiert bzw. schminkt sich, putzt Zahne
D Braucht Hilfe

4. An- und Auskleiden
O Unabhéangig, inkl. Schuhe anziehen
| Hilfsbedurftig, kleidet sich teilweise selbst an/aus
[ Total hilfsbedurftig
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

. Stuhlkontrolle

D Kontinent

H Teilweise inkontinent
Inkontinent

. Urinkontrolle

D Kontinent

] Teilweise inkontinent
D Inkontinent

. Toilettenbenutzung

O Unabhangig bei Benutzung der Toilette/des Nachtstuhls

E Braucht Hilfe fur z.B. Gleichgewicht, Kleidung aus-/anziehen,
Toilettenpapier
Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl

. Bett-/(Roll-)Stuhltransfer

O Unabhangig (gilt auch fir Rollstuhlfahrer)

H Minimale Assistenz oder Supervision
Kann sitzen, braucht fir den Transfer jedoch Hilfe
Bettlagerig

. Bewegung
O Unabhangiges Gehen (auch mit Gehhilfe) fir mindestens 50 m
] Mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstiitzung

FUr Rollstuhlfahrer:
[ unabhangig fur mindestens 50 m
] Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen

10. Treppensteigen

| Unabhangig (auch mit Gehhilfe)
[ Braucht Hilfe oder Supervision
[ Kann nicht Treppensteigen
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

Im nachsten Teil des Fragebogens folgen einige Fragen zu Ihrer Stimmung und zu
Ihrem seelischen Wohlergehen.

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden
Beschwerden beeintrachtigt?

Uber- An An mehr  Beinahe
haupt einzelne alsder @ jeden Tag
nicht nTagen  Halfte der

Tage

Wenig Interesse oder Freude an lhren
Tatigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder
vermehrter Schlaf

Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben

Verminderter Appetit oder libermaBiges
Bediirfnis zu essen

Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein
Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu
haben

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder
Fernsehen

Waren lhre Bewegungen oder lhre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,,zappelig”
oder ruhelos und hatten dadurch einen
starkeren Bewegungsdrang als sonst?

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich
Leid zufiigen mochten
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

Nein Ja

Rauchen Sie zurzeit regelmaRig (Zigarette, Zigarre, Zigarillo, Pfeife,
Wasserpfeife, E-Zigarette)?

Nein Ja

Trinken Sie manchmal Alkohol (einschlieBlich Bier oder Wein)?

Wenn ,,Nein“, machen Sie bitte auf der nachsten Seite (S. 5) weiter.

Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der folgenden
Situationen eingetreten?

Nein Ja

Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat, aus
gesundheitlichen Griinden mit dem Trinken aufzuhoren?

Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder
oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen Alkohol getrunken,
waren angetrunken oder ,,verkatert“?

Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern
geblieben oder sind zu spat gekommen, weil sie getrunken hatten oder

,verkatert” waren?

Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie
getrunken hatten?

Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol bzw. zu viel
getrunken hatten?
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

Es folgen Fragen zum Thema ,Angst®.

Nein

Ja

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzliches Gefiihl
der Furcht oder Panik)?

Wenn , Nein“, machen Sie bitte auf der nachsten Seite (S. 6) weiter.

Ist dies bereits frither einmal vorgekommen?

Treten manche dieser Anfille vollig unerwartet auf — d.h. in Situationen,
in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt
reagieren?

Empfinden Sie diese Anfille als stark beeintriachtigend, und/oder haben
Sie Angst vor erneuten Anfillen?

Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall.

Nein

Ja

Bekamen Sie schlecht Luft?

Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmaRigen Herzschlag?
Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust?

Haben Sie geschwitzt?

Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken?

Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer?

Wurde lhnen iibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefiihl, Sie
wiirden Durchfall bekommen?

Fiihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer Ohnmacht
nahe?

Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in Teilen
lhres Korpers?

Zitterten oder bebten Sie?

Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

Denken Sie bitte an den Aufenthalt der lhnen nahestehenden Person auf

unserer Intensivstation.

Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem

Ereignis gestanden haben, indem Sie fiir jede der folgenden Reaktionen
ankreuzen, wie haufig diese bei Ihnen aufgetreten ist.

Uber- Manch-
haupt Selten mal Oft
nicht

Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde,
kehrten die Gefiihle wieder.

Ich hatte Schwierigkeiten, nachts
durchzuschlafen.

Andere Dinge erinnerten mich immer wieder
daran.

Ich fiihlte mich reizbar und argerlich.

Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich
daran dachte oder daran erinnert wurde.

Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich
daran denken.

Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen
ware oder irgendwie unwirklich war.

Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg
zu gehen.

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

Ich war leicht reizbar und schreckhaft.
Ich versuchte, nicht daran zu denken.
Ich merkte zwar, dass meine Gefiihle durch das

Ereignis noch sehr aufgewiihlt waren, aber ich
beschiaftigte mich nicht mit ihnen.
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Fragebogen flr Besucher von Intensivpatienten

Uber-
haupt
nicht

Selten

Manch-
mal

Oft

Die Gefiihle, die das Ereignis in mir ausléste,
waren ein bisschen wie abgestumpft.

Ich stellte fest, dass ich handelte oder fiihlte, als
ob ich in die Zeit (des Ereignisses) zuriickversetzt
sei.

Ich konnte nicht einschlafen.

Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit dem
Ereignis zusammenhingen, plétzlich fiir kurze

Zeit viel heftiger wurden.

Ich versuchte, das Ereignis aus meiner
Erinnerung zu streichen.

Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren.
Die Erinnerungen daran losten bei mir
korperliche Reaktionen aus, wie Schwitzen,
Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen.

Ich traumte davon.

Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig,
aufmerksam oder hellhorig.

Ich versuchte, nicht dariiber zu sprechen.

Vielen Dank!

Sollten Sie Fragen haben, stehe ich Ihnen selbstverstandlich gerne zur Verfligung.

Operative Intensivstation 90
Universitatsklinikum Regensburg
Linda Kropp

Telefonnummer: 0157/51618089
Email: linda.kropp@web.de
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ufiw

Universitatsklinikum
Regensburg
Fragebogen T3
S-ID:
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

der Krankenhausaufenthalt auf der Intensivstation Ihres Angehdrigen liegt nun schon
Uber ein halbes Jahr zurtick. Ich kontaktiere Sie hiermit das letzte Mal und bedanke
mich herzlich bei Ihnen, dass Sie bei meiner Befragung mitgemacht haben! Damit
haben Sie mir sehr weitergeholfen und hoffentlich kénnen wir durch das Ergebnis der
Befragung die Situation auf der Intensivstation auch fur die Angehorigen in Zukunft
verbessern.

Um ein abschlielRendes Ergebnis zu bekommen, bitte ich Sie auch noch den letzten
Fragebogen auszufillen und in dem frankierten und adressierten Kuvert an mich
zuriick zu schicken.

Ich wiinsche lhnen fir die Zukunft alles Gute und bin Ihnen zutiefst dankbar!

Auf der nachsten Seite geht es auch schon los.
Vielen Dank!

Herzliche Grif3e,

Linda Kropp
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Der Fragebogen beginnt mit einigen Fragen zu Ihrer Stimmung und Ihrem seelischen

Wohlergehen.

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden

Beschwerden beeintrachtigt?

Uber- An
haupt einzelne
nicht n Tagen

An mehr Beinahe
als der jeden Tag
Halfte der
Tage

Wenig Interesse oder Freude an lhren
Tatigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder
vermehrter Schlaf

Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben

Verminderter Appetit oder GibermaRiges
Bediirfnis zu essen

Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein
Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu
haben

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder
Fernsehen

Waren lhre Bewegungen oder lhre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,,zappelig”
oder ruhelos und hatten dadurch einen
starkeren Bewegungsdrang als sonst?

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich
Leid zufligen mochten
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Nein Ja

Rauchen Sie zurzeit regelmaRig (Zigarette, Zigarre, Zigarillo, Pfeife,
Wasserpfeife, E-Zigarette)?

Nein Ja

Trinken Sie manchmal Alkohol (einschlieBlich Bier oder Wein)?

Wenn ,,Nein“, machen Sie bitte auf der nachsten Seite (S. 5) weiter.

Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der folgenden
Situationen eingetreten?

Nein Ja

Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat, aus
gesundheitlichen Griinden mit dem Trinken aufzuhoren?

Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder
oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen Alkohol getrunken,
waren angetrunken oder ,,verkatert“?

Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern
geblieben oder sind zu spat gekommen, weil sie getrunken hatten oder

,verkatert” waren?

Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie
getrunken hatten?

Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol bzw. zu viel
getrunken hatten?
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Es folgen Fragen zum Thema ,Angst®.

Nein

Ja

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzliches Gefiihl
der Furcht oder Panik)?

Wenn , Nein“, machen Sie bitte auf der nachsten Seite (S. 6) weiter.

Ist dies bereits frither einmal vorgekommen?

Treten manche dieser Anfille vollig unerwartet auf — d.h. in Situationen,
in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt
reagieren?

Empfinden Sie diese Anfille als stark beeintriachtigend, und/oder haben
Sie Angst vor erneuten Anfillen?

Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall.

Nein

Ja

Bekamen Sie schlecht Luft?

Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmaRigen Herzschlag?
Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust?

Haben Sie geschwitzt?

Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken?

Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer?

Wurde lhnen iibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefiihl, Sie
wiirden Durchfall bekommen?

Fiihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer Ohnmacht
nahe?

Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in Teilen
lhres Korpers?

Zitterten oder bebten Sie?

Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?
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Denken Sie bitte an den Aufenthalt der lhnen nahestehenden Person auf

unserer Intensivstation.

Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem

Ereignis gestanden haben, indem Sie fir jede der folgenden Reaktionen
ankreuzen, wie haufig diese bei Ihnen aufgetreten ist.

Uber- Manch-
haupt Selten mal Oft
nicht

Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde,
kehrten die Gefiihle wieder.

Ich hatte Schwierigkeiten, nachts
durchzuschlafen.

Andere Dinge erinnerten mich immer wieder
daran.

Ich fiihlte mich reizbar und argerlich.

Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich
daran dachte oder daran erinnert wurde.

Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich
daran denken.

Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen
ware oder irgendwie unwirklich war.

Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg
zu gehen.

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

Ich war leicht reizbar und schreckhaft.
Ich versuchte, nicht daran zu denken.
Ich merkte zwar, dass meine Gefiihle durch das

Ereignis noch sehr aufgewiihlt waren, aber ich
beschiaftigte mich nicht mit ihnen.
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Uber-
haupt
nicht

Selten

Manch-
mal

Oft

Die Gefiihle, die das Ereignis in mir ausloste,
waren ein bisschen wie abgestumpft.

Ich stellte fest, dass ich handelte oder fiihlte, als
ob ich in die Zeit (des Ereignisses) zuriickversetzt
sei.

Ich konnte nicht einschlafen.

Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit dem
Ereignis zusammenhingen, plétzlich fiir kurze

Zeit viel heftiger wurden.

Ich versuchte, das Ereignis aus meiner
Erinnerung zu streichen.

Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren.
Die Erinnerungen daran losten bei mir
korperliche Reaktionen aus, wie Schwitzen,
Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen.

Ich traumte davon.

Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig,
aufmerksam oder hellhorig.

Ich versuchte, nicht dariiber zu sprechen.

Vielen Dank!

Sollten Sie Fragen haben, stehe ich Ihnen selbstverstandlich gerne zur Verfugung.

Operative Intensivstation 90
Universitatsklinikum Regensburg
Linda Kropp

Telefonnummer: 0157/51618089
Email: linda.kropp@web.de
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Angehorigen Brief 1

Grifd Gott Frauw Kropp,

ichvhoffe ey geht Thinew gut und Thie Arbeit kowumt voram.

Bei ung geht ey gang gowvg gang langsawm vorweuwts. Mein Mo koun mit
125 kg ing Krankenhausy wnd own 13.04.2018 kouw er mit 77 kg nach
House: Er kawvwy kauuwn Treppensteigen und hat praktisch keine Muskeln.
Er it stondig schlapp und ke fast nichty tuw - aber - ey kanw
besser werden.

Way ich fast nicht fassen kawnwy ist, dasy es min jetzt schlechter geht aly in
der Zeit v der meinv Mo imv Kromkenhaus wowr. Ich biw stindig
evschopft, geveigt und muide - vielleicht Fridhjohrsmudighkeit??7?

Keine Ahnung aber es nervt ( nicht nur mich - auch meine Umgebung
11). Dav ichvAngst wm meinenw Mo habe wache ich stindig ouf und
hovche ob-ev atmet -.

Mit meinem Manw iler die 7 monatige Krankenhausgeit g sprechen ist
fast nicht moglich - er weifd gang viele Dinge iberhaupt nicht. €r wow
uber 100 Tage auf Intevsiv - davon hat er fast keine Ahnung mehr.

Ich wimsche meinem dwgsten Feind nicht, dass er eine solche Zeit -
besonders die Lange der Zeit - durchmachen muss.

Thnenw winsche ich viel Evfolg bei Thwer Studie.

Villirtmaz alnia T2 RTinia 72w e
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Angehorigen Brief 2

B - 18092018

GruR Gott Frau Kropp,

ich habe Ihren Fragebogen beantwortet.

lch méchte aber dazu anfahren, dass ich sehr dankbar bin, dass meinem
Mann in Regensburg geholfen wurde.

Die momentanen Beschwerden ruhren nicht von Regensburg her, sondern
weil mein Mann einfach nicht auf die FUie kommt und zwischenzeitlich
immer wieder im Krankenhaus war. Er hat 53 kg abgenommen und kann
praktisch fast nichts tun. Er hat sich verandert und alles liegt an mir.

Standig hat er andere Probleme — Risse im Darm, standigen Juckreiz, Atemnot
Die Ereignisse auf der Intensivstation in Regensburg rucken dadurch zurtck
well es eben taglich andere Probleme und Schwierigkeiten gibt. Ich bin schon
froh, wenn mein Mann es 4 Wochen ohne Krankenhaus schafft.

Wenn ich heute zurtckdenke an die Zeit vor 11 Monaten, dann muss ich
sagen, dass ich meinen Mann dort sehr gut aufgehoben empfunden habe.

Wenn heute etwas Schlimmes passieren sollte, auch mit mir, warde ich nur
noch nach Regensburg gehen weil ich kein besseres Krankenhaus kenne.

Es ist schade, dass ich mich bei den vielen Menschen die uns geholfen haben
nicht so richtig verabschieden und bedanken konnte.

Ich weild es nicht wie es anderen Familien mit einer Transplantation geht -
aber was nachher kommt ist schon sehr hart.

lch winsche lhnen fir lhre Arbeit alles Gute
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