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1 Einleitung 

1.1 Herzklappenerkrankungen 

Erkrankungen des kardiovaskulären Systems zählen weltweit zu den häufigsten Todesursachen 

(Vos et al. 2020). Allein in Deutschland machten sie im Jahr 2021 einen Anteil von 19,5 % an 

allen Todesursachen aus (Deutsche Herzstiftung 2023) und stellen damit eine der bedeutendsten 

Erkrankungen dar. 

Ähnlich verhält es sich bei den Herzklappenerkrankungen. Aufgrund zunehmender Lebenserwar-

tung sowie steigendem Alter der Bevölkerung und dem damit verbundenen Anstieg von Morbi-

dität und Mortalität gewinnen Erkrankungen der Herzklappen an Bedeutung (Beckmann et al. 

2012). So stellt beispielsweise die Aortenklappenstenose nach der koronaren Herzkrankheit und 

der arteriellen Hypertonie die dritthäufigste kardiovaskuläre Erkrankung dar (Lindman et al. 

2016). 

Diese Entwicklung zeichnet sich in Deutschland bereits in einem Mortalitätsanstieg durch Herz-

klappenerkrankungen ab. Im Jahr 2021 verstarben 20.453 Patienten. Daraus ergibt sich eine Mor-

talitätsrate von 20,5 pro 100.000 Einwohner (Deutsche Herzstiftung 2023). Im Vergleich dazu 

lag diese im Jahr 2000 bei 11,6 pro 100.000 Einwohner deutlich niedriger (Deutsche Herzstiftung 

2023). 

Beim Erwachsenen sind vorrangig die Klappen des linken Herzens, die Aorten- und Mitralklappe, 

betroffen (Lucas und Tribouilloy 2000). Da das linke Herz Teil des Hochdrucksystems ist, ist es 

einem deutlich höheren Druck und damit einer größeren mechanischen Belastung ausgesetzt als 

das rechte Herz. 

In Europa zählen die Aortenklappenstenose und die Mitralklappeninsuffizienz zu den häufigsten 

Herzklappenerkrankungen (Iung und Vahanian 2011).  

Aortenklappenerkrankungen verzeichneten in Europa einen Anstieg der Inzidenz von 1,6 auf 12,6 

pro 100.000 Einwohner im Zeitraum von 1990 bis 2019 (Timmis et al. 2022). Die Prävalenz stieg 

im gleichen Zeitraum um das 15-fache an, von 12,0 zu 181 (Timmis et al. 2022). Im Gegensatz 

dazu gab es bei den Mitralklappenerkrankungen von 1990 bis 2019 kaum nennenswerte Verän-

derungen der Prävalenz (minimaler Anstieg von 357 auf 361 pro 100.000 Einwohner) oder Inzi-

denz (mit 16,7 sogar konstant geblieben) (Timmis et al. 2022). 

In Hinblick auf die Ätiologie der Klappenvitien gab es über die Jahre hinweg einen Wandel (Bou-

doulas 2003). Aufgrund verbesserter Therapien von Streptokokkeninfektionen konnte insgesamt 

ein Rückgang des rheumatischen Fiebers in Industrienationen verzeichnet werden. In Entwick-

lungsländern stellt dies hingegen noch immer eine der bedeutendsten Ätiologien dar (Marijon et 

al. 2012). Gleichzeitig wird, insbesondere in den Industrienationen, eine Zunahme degenerativer 

Ursachen durch den demographischen Wandel (Lindroos et al. 1993; Vahanian et al. 2021) 
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beobachtet.  

Im Laufe des Lebens kommt es an den Herzklappen zu Verkalkungen und Ablagerungen, die die 

Struktur und die mechanischen Eigenschaften verändern. Dennoch sollte nicht allein das Alter als 

auslösender Faktor angesehen werden, sondern vielmehr das Zusammenspiel mehrerer Faktoren.  

Beschrieben wurde in einer Studie von Otto et al. (1994) ein aktiver Prozess mit Ähnlichkeiten 

zur Entstehung der Atherosklerose, vor allem  Lipid- und Proteinablagerung sowie Makropha-

geneinwanderung (Otto et al. 1994). Darüber hinaus stellen arterielle Hypertonie, Diabetes mel-

litus und Hypercholesterinämie wichtige Risikofaktoren dar (Boon et al. 1997).  

Weitere Gründe können angeborener oder infektiöser Herkunft sein. Angeborene Klappenfehler 

spielen besonders bei der Aortenklappe eine Rolle. Die bikuspide Klappe ist hierbei der häufigste 

angeborene Herzfehler (Tutar et al. 2005a).  

Darüber hinaus sind als mögliche Auslöser für Klappendefekte die Dysfunktion anderer Organe 

sowie die myokardiale Dysfunktion, ausgelöst durch einen Herzinfarkt, nennenswert (Boudoulas 

2003). 

Die kalzifizierende Stenose der Aortenklappe ist eine altersbedingte Erkrankung, wobei die Prä-

valenz mit zunehmendem Alter ansteigt. So lag sie bei 18-44 Jährigen lediglich bei 0,3 %, wäh-

rend sie bei Personen über 75 Jahren mit 11,7 % deutlich höher war (Nkomo et al. 2006). Darüber 

hinaus stellt die Aortenklappenstenose das häufigste primäre Klappenvitium dar (Lucas und Tri-

bouilloy 2000), das eine Operation oder Intervention erfordert (Iung et al. 2019), gefolgt von der 

Mitralklappeninsuffizienz, welche am zweithäufigsten operativ versorgt wird (Daniel et al. 2006). 

Der Aortenklappenstenose liegt ein progredienter Erkrankungsprozess zugrunde. In erster Linie 

kommt es zu einem kalzifizierenden „Remodelling“ und einer Verdickung der einzelnen Taschen 

(Lindman et al. 2016; Daniel et al. 2006). Die dauerhaft erhöhte Druckbelastung des linken 

Ventrikels resultiert in einer Hypertrophie als Kompensationsmechanismus zur Normalisierung 

der linksventrikulären Wandspannung. Langfristig kommt es zu einer verringerten Auswurffrak-

tion, wenn die Zunahme der Wanddicke nicht ausreicht, um eine normale Wandspannung auf-

rechtzuerhalten (Daniel et al. 2006). Aber auch eine infektiöse Endokarditis kann ursächlich sein. 

Eine Aortenklappenstenose manifestiert sich in der Regel durch belastungsabhängige Dyspnoe, 

Angina pectoris und Schwindel bis hin zur Synkope (Maganti et al. 2010). Die Ursache der Dys-

pnoe liegt in der diastolischen und/oder systolischen Dysfunktion des linken Ventrikels; die der 

Synkope hingegen in der reduzierten linksventrikulären Auswurffraktion. Patienten mit einer 

schweren Stenose haben ab dem Auftreten von Symptomen eine schlechte Prognose (Braunwald 

2018). Innerhalb kurzer Zeit führt diese zum Tod. Die jährliche Sterblichkeitsrate liegt bei 25 % 

und die mittlere Überlebenszeit beträgt lediglich zwei bis drei Jahre (Bates 2011). 

Die beiden wichtigsten Ursachen der Aortenklappeninsuffizienz sind die bikuspide Aortenklappe 

und degenerative Prozesse (Daniel et al. 2006). Letztere führt zu einer Dilatation des Aortenrings. 
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Bei gesunden Klappentaschen kann durch eine Erweiterung der Aortenwurzel oder der Aorta eine 

Insuffizienz entstehen (Daniel et al. 2006). Die daraus resultierende Volumenbelastung und somit 

Dilatation des linken Ventrikels bringt im Laufe der Zeit eine Linksherzinsuffizienz mit sich (Da-

niel et al. 2006). Häufig tritt eine Aortenklappeninsuffizienz kombiniert mit einer degenerativen 

Aortenklappenstenose im höheren Alter auf (Daniel et al. 2006). Eine Aortenklappeninsuffizienz 

bleibt lange asymptomatisch und manifestiert sich erst bei Fortschreiten der Erkrankung, wenn 

der linke Ventrikel die Volumenbelastung nicht mehr kompensieren kann. Das primäre Symptom 

ist in der Folge die Dyspnoe (Daniel et al. 2006).  

Die bikuspide Aortenklappe ist mit einem Anteil von 1-2 % der Gesamtbevölkerung die häufigste 

angeborene Herzerkrankung (Hoffman und Kaplan 2002). Männer sind hiervon dreimal häufiger 

betroffen als Frauen (Tutar et al. 2005b). Die bikuspide Aortenklappe weist nur zwei statt drei 

Klappentaschen auf. Es werden drei Hauptformen unterschieden: die fusionierte bikuspide Aor-

tenklappe, die 2-Sinus bikuspide Aortenklappe und die teilfusionierte bikuspide Aortenklappe. 

Die fusionierte bikuspide Aortenklappe ist mit 90-95 % die häufigste Form und wird je nach Phä-

notyp unterteilt in die Rechts-Links-Fusion mit 70-80 %, die Rechts-nichtkoronare Fusion mit 

20-30 % und die seltene Links-nichtkoronare Fusion mit <5 % (Michelena et al. 2021). Die bi-

kuspide Aortenklappe ist mit einem erhöhten Risiko für Komplikationen verbunden, zu denen 

Aortenklappenstenose, Aortenklappeninsuffizienz, Aneurysma der Aorta ascendens mit dem Ri-

siko der Dissektion und Ruptur (Verma et al. 2023) sowie die infektiöse Endokarditis (Michelena 

et al. 2016) zählen. In der Regel wird in bis zu 50 % der Fälle eine chirurgische Intervention 

erforderlich (Michelena et al. 2014). 

Die Mitralklappenstenose wird überwiegend durch das rheumatische Fieber ausgelöst (Daniel et 

al. 2006). Es kommt durch eine Verkleinerung der Öffnungsfläche zu einer Drucksteigerung im 

linken Vorhof. In der Folge steigt der pulmonalvenöse und pulmonalkapilläre Druck, was wiede-

rum eine Konstriktion der Lungenarteriolen bedingt und im weiteren Verlauf zur Entwicklung 

einer pulmonalen Hypertonie beiträgt (Daniel et al. 2006). 

Die Mitralklappeninsuffizienz wird in eine primäre (degenerative) und sekundäre (funktionelle)  

Form eingeteilt. Die primäre Mitralklappeninsuffizienz manifestiert sich als Folge von Erkran-

kungen der Mitralklappensegel und des Mitralklappenhalteapparates. Die sekundäre Mitralklap-

peninsuffizienz resultiert demgegenüber aus strukturellen Veränderungen des linken Ventrikels 

(Georg Nickenig et al. 2013). Der Mitralklappeninsuffizienz liegen degenerative (Verkalkung, 

Prolaps), ischämische, infektiöse oder dilatative Genesen zugrunde (Daniel et al. 2006). Eine wei-

tere Unterteilung der Mitralklappeninsuffizienz erfolgt in die akute und chronische Form. Die 

akute Form ist häufig durch rasch destruktive Prozesse im Rahmen einer infektiösen Endokarditis 

oder eines akuten Myokardinfarktes bedingt und stellt einen kardiologischen Notfall dar (Georg 

Nickenig et al. 2013). Ein Mitralklappenprolaps hingegen entsteht durch eine Verlängerung oder 
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einen Abriss der Sehnenfäden bedingt durch degenerative Prozesse des Klappenbindegewebes. 

Aufgrund des pathologischen Blutrückflusses aus dem linken Ventrikel in den Vorhof entsteht 

eine Druckbelastung sowohl im linken Vorhof als auch im Lungenkreislauf (Daniel et al. 2006). 

Infolgedessen kommt es zu einer Verringerung des Herzzeitvolumens und Dilatation des linken 

Ventrikels (Daniel et al. 2006). Durch die pulmonalvenöse Stauung und das verminderte Herz-

zeitvolumen entstehen die Leitsymptome Belastungsdyspnoe und verminderte Belastbarkeit 

(Maganti et al. 2010). Des Weiteren besteht ein Zusammenhang zwischen Vorhofflimmern und 

Mitralklappeninsuffizienz. Eine Vergrößerung des linken Vorhofs und eine reduzierte linksventri-

kuläre Auswurffraktion sind Prädiktoren für das Auftreten von Vorhofflimmern (Vaziri et al. 

1994). Anhand dieser Pathophysiologie lässt sich nachvollziehen, dass die Entwicklung von Vor-

hofflimmern bei Patienten mit einer Mitralklappeninsuffizienz häufiger auftritt als bei Patienten 

ohne eine relevante Mitralklappeninsuffizienz (Grigioni et al. 2002). Patienten mit einer Mitral-

klappeninsuffizienz und Vorhofflimmern haben ein erhöhtes Risiko für Herztod oder Herzversa-

gen (Grigioni et al. 2002). 

Diagnostisch gilt die Echokardiografie als Goldstandard (Mrsic et al. 2018). Sie ist die wichtigste 

Methode zur Beurteilung der Klappenfunktion und -morphologie sowie von Flussveränderungen 

und ermöglicht letztlich eine Einschätzung des Schweregrades. 

Die Operationsindikationen der verschiedenen Klappenvitien orientieren sich an den Leitlinien 

der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie, der European Society of Cardiology sowie der Eu-

ropean Association for Cardio-Thoracic Surgery (Vahanian et al. 2021; Daniel et al. 2006). 

Zu den wichtigsten operativen Methoden zählen die rekonstruktive Klappenchirurgie, der Klap-

penersatz sowie minimalinvasive Verfahren wie der kathetergestützte Klappenersatz. Die Aus-

wahl des Verfahrens erfolgt anhand der Art und der Schwere des Vitiums. Zudem sind die Komor-

biditäten eines Patienten, dessen Alter sowie sein individuelles Risikoprofil entscheidende 

Faktoren (Vahanian et al. 2021). Im Rahmen der Klappenrekonstruktion wird die autologe Herz-

klappe erhalten und die geschädigten Segel oder der Klappenanulus repariert. Der Ersatz der 

Herzklappe erfolgt hingegen bei schwerwiegenden, nicht rekonstruktionsfähigen Klappenfehlern. 

Unterschieden wird dabei zwischen der mechanischen Klappenprothese, welche sich durch eine 

hohe Haltbarkeit auszeichnet, und der biologischen Prothese, die meist aus porcinem oder bovi-

nem Perikard hergestellt wird und eine geringere Haltbarkeit aufweist.  

Die Aortenklappenstenose wird standardmäßig durch einen chirurgischen Aortenklappenersatz 

unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine (HLM) und mittels kompletter Sternotomie durchge-

führt. Bei älteren, multimorbiden Patienten mit einem hohen perioperativen Risiko wird hingegen 

eine herzkathetergestützte Klappenimplantation (transcatheter aortic valve implantation [TAVI]) 

empfohlen, da diese Methode als weniger invasiv gilt. 

Die Methode der Wahl zur Behandlung der Mitralklappeninsuffizienz ist die chirurgische 
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Klappenrekonstruktion. Hierbei wird eine Anuloplastie oder eine Segelraffung durchgeführt (Da-

niel et al. 2006). Der Zugangsweg kann minimalinvasiv über eine rechtslaterale Minithorakoto-

mie oder eine partielle obere Sternotomie erfolgen. Auch für die Mitralklappeninsuffizienz wur-

den über die letzten Jahre viele interventionelle Verfahren entwickelt. Das MitraClip-Verfahren 

ist mittlerweile gut etabliert und wird minimalinvasiv und kathetergestützt durchgeführt (Schil-

linger und Senges 2013). Es wird vorrangig Patienten mit einem hohen operativen Risiko nach 

Diskussion in einem interdisziplinären „Heart Team“ und geeigneter Klappenmorphologie emp-

fohlen. 

Mithilfe der Herzklappenchirurgie kommt es zu einer effektiven Verbesserung der krankheitsbe-

dingten Symptome und der Lebensqualität eines Patienten (Rimington et al. 2010). 

So stehen in Deutschland Herzklappenoperationen an zweithäufigster Stelle der herzchirurgi-

schen Eingriffe. Im Jahr 2023 wurden 39.859 Herzklappenoperationen in Deutschland durchge-

führt, davon 8.703 Eingriffe an der Aortenklappe und 6.849 an der Mitralklappe mittels konven-

tioneller Herzklappenchirurgie (Beckmann et al. 2024). In  fast 90 % der Fälle wurden biologische 

Aortenklappenprothesen eingesetzt (Beckmann et al. 2024).  

Dennoch hängen die Behandlungsergebnisse invasiver Eingriffe und deren Folgen für den Pati-

enten, wie Lebensqualität und postoperative Beeinträchtigungen, nicht nur von medizinischen 

Faktoren ab, sondern sind vielmehr multifaktoriell bedingt (Di Blasi et al. 2001).  

Es gibt vermehrt Hinweise darauf, dass psychologische Faktoren sowohl kurz- als auch langfristig 

einen Einfluss auf postoperative chirurgische Ergebnisse haben. Eine psychologische Vorberei-

tung kann zur Verbesserung dieser beitragen und gewinnt daher zunehmend an Bedeutung (Levett 

und Grimmett 2019). 

 

1.2 Psychosomatische Dimensionen von Herzerkrankungen 

Das Zusammenspiel von Herz und Psyche ist seit langem bekannt (Thayer und Lane 2009). Heut-

zutage ist erwiesen, dass psychische Belastungen zu schweren Herzerkrankungen beitragen kön-

nen. Verschiedene psychosoziale Risikofaktoren, wie chronischer Stress, sozialer Status, Angst 

und Depression, gehen mit einem erhöhten kardiovaskulären Risiko und einem ungünstigeren 

Krankheitsverlauf einher (Albus et al. 2019; Pedersen et al. 2017). 

Das Erleben einer Herzerkrankung ist bei Betroffenen häufig mit starken Ängsten verbunden 

(Easton et al. 2016; Grace et al. 2004), da das Herz als lebenswichtiges Organ die Versorgung 

aller Organe des menschlichen Körpers sicherstellt. Bei Herzklappenerkrankungen steht das Leit-

symptom Dyspnoe im Vordergrund. Dyspnoe kann zu Angst, Unruhe und Panik führen und die 

Lebensqualität beeinträchtigen (Chan et al. 2010). 
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Wenn eine Indikation zur Herzoperation gestellt wird, reagieren Betroffene häufig mit gemischten 

Gefühlen. Auf der einen Seite steht die Linderung von Beschwerden und die Reduzierung damit 

verbundener Risiken im Vordergrund (Lindsay et al. 2000). Es entwickelt sich die Hoffnung auf 

ein unbeeinträchtigtes Leben. Auf der anderen Seite empfinden Patienten Ängste vor dem mög-

lichen Sterben während der Operation oder durch die Anästhesie sowie Besorgnis hinsichtlich des 

Ergebnisses und potenzieller Komplikationen (Lindsay et al. 2000). Insbesondere bei einer Erst-

operation waren diese Gefühle stärker ausgeprägt (Lindsay et al. 2000). 

Untersuchungen zeigten, dass das psychische Profil nach einer Herzoperation von verschiedenen 

Faktoren beeinflusst werden kann: der präoperative klinische Zustand, die Dauer und Schwere 

der Erkrankung und ihre Symptome sowie die Art der Herzoperation (Modica et al. 2018). Dieses 

psychologische Profil kann eine entscheidende Rolle während des kardialen Rehabilitationspro-

zesses spielen (Rozanski et al. 2005). 

 

1.2.1 Erwartungen 

Erwartungen beziehen sich auf die Wahrscheinlichkeit, ein kommendes Ereignis anzunehmen 

(Price et al. 2008) und stellen einen wichtigen Einflussfaktor auf die Stressreaktion einer Person 

dar (Ursin und Eriksen 2010).  

Erwartungen können sowohl Einfluss auf verschiedene Krankheiten haben (Rief et al. 2015; 

Schedlowski et al. 2015) als auch ein modifizierbarer Faktor vor Operationen sein (Auer et al. 

2016). Sie scheinen eine entscheidende Rolle für die Ergebnisse chirurgischer Eingriffe zu spielen 

(Waljee et al. 2014). 

In einer Vielzahl medizinischer Bereiche stehen positive präoperative Erwartungen mit größerer 

postoperativer Zufriedenheit, besserer Lebensqualität und geringerer Beeinträchtigung in Verbin-

dung (Waljee et al. 2014). Die Metaanalyse von Auer et al. (2016) verdeutlicht, dass positive 

präoperative Erwartungen wesentlich zur postoperativen Lebensqualität beitragen, unabhängig 

von Gesundheitszustand und Operationsart (Auer et al. 2016). 

Dieser beschriebene Zusammenhang konnte unter anderem in der Herzchirurgie (Laferton et al. 

2016; Salzmann 2017), Orthopädie (Stevens et al. 2021), Otologie (McRackan et al. 2021) und in 

der Schmerzmedizin (Goossens, Mariëlle E J B et al. 2005) nachgewiesen werden. Erwartungen 

haben letztendlich einen Einfluss auf den Behandlungserfolg sowie die Lebensqualität nach einer 

Operation, was sie zu einem wichtigen Prädiktor für Gesundheit und Wohlergehen macht (Lafer-

ton et al. 2016; Salzmann 2017).  

Dieser Zusammenhang besteht jedoch auch in entgegengesetzter Richtung. So können negative 

Erwartungen und subjektive Krankheitsüberzeugungen eines Patienten die Genesung nach einem 

herzchirurgischen Eingriff stark beeinflussen (Juergens et al. 2010). Diese können eine erhöhte 

Depressivität, höhere krankheitsbedingte Beeinträchtigungen sowie ein niedrigeres physisches 
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Funktionsniveau und eine eingeschränkte Lebensqualität mit sich bringen (Juergens et al. 2010).  

Die Genesung wird also auch durch Faktoren beeinflusst, die von medizinischen Prädiktoren un-

abhängig sind. 

In bisherigen Studien konnte eine präoperative psychologische Intervention Erwartungen modi-

fizieren und den Genesungsprozess verbessern. So führte eine solche Intervention bei Patienten 

mit einem Myokardinfarkt zu positiveren Krankheitswahrnehmungen und einer früheren Wieder-

eingliederung in den Beruf (Petrie et al. 2002). Ähnliche Ergebnisse wurden in der klinischen 

Studie PSY-HEART I (PSYchologische Intervention für HERZchirurgische Patienten) gezeigt. 

In diese Studie wurden Patienten mit einer bevorstehenden koronararteriellen Bypass-Operation 

eingeschlossen. Eine präoperative psychologische Kurzintervention trug zu einer Erwartungsop-

timierung der Patienten bei und führte zu einer geringeren postoperativen psychologischen Stres-

santwort, was sich positiv auf die krankheitsbedingte Beeinträchtigung auswirkte. Im Vergleich 

zur medizinischen Standardbehandlung ergaben sich bessere Langzeitergebnisse, darunter eine 

Steigerung der Lebensqualität sowie des physischen Aktivitätsniveaus (Rief et al. 2017; Salzmann 

2017). 

Diese positiven Entwicklungen sind nicht nur für Patienten mit einer Bypass-Operation relevant. 

Modica et al. (2018) zeigten, dass die Angst- und Depressionswerte von Herzklappenpatienten 

während des Rehabilitationsprozesses kaum von denen dieser Patientengruppe abweichen (Mo-

dica et al. 2018). Somit können auch Patienten, die sich einem Herzklappeneingriff unterziehen, 

von einer psychologischen Unterstützung profitieren (Modica et al. 2018).  

Die Erwartungsoptimierung von Patienten vor herzchirurgischen Operationen scheint daher ein 

vielversprechender Ansatz zu sein, um das Behandlungsergebnis, unabhängig von der bestmög-

lichen medizinischen Versorgung, positiv zu beeinflussen. 

 

1.2.2 Hoffnung 

Hoffnung ist eine innere Ausrichtung verbunden mit einer positiven Erwartungshaltung auf die 

Zukunft. Sie ist eine wichtige Ressource für chronisch Kranke und ist als essentiell für das indi-

viduelle Wohlergehen beschrieben worden (Eliott und Olver 2009). Diese Hoffnung kann Pati-

enten helfen, über ihre Erkrankung und die damit einhergehenden Beschwerden hinaus zu blicken 

und eine positive Einstellung auf den Umgang und die Kontrolle von Krankheiten zu haben 

(Caboral et al. 2012). Außerdem soll Hoffnung mit der Lebensqualität korrelieren und einen po-

sitiven Einfluss auf diese haben (Duggleby et al. 2007). 

Mehrere Studien über Patienten mit Herzinsuffizienz zeigten, dass eine gute Eigenverantwortung 

sowie Hoffnung zu verbesserter Lebensqualität und besserer Bewältigung krankheitsbezogener 

Symptome führen (Jovicic et al. 2006; Tung et al. 2013; Seto et al. 2011). Ähnlich zu dieser 
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Patientengruppe, konnte in einigen Studien mit Herzklappenpatienten herausgefunden werden, 

dass auch diese präoperativ in ihrer Lebensqualität beeinträchtigt waren, welche jedoch durch die 

Operation signifikant gesteigert werden konnte (Ay et al. 2013; Goldsmith 2001; Goldsmith et al. 

2001). 

Eine Operation stellt für viele Patienten eine Möglichkeit zur Heilung dar und somit auch eine 

Hoffnung auf Beschwerdebesserung (Lindsay et al. 2000). Der präoperative Zeitraum ist jedoch 

nicht nur durch das Positive geprägt, sondern auch durch Misserfolg und mögliches Scheitern. 

Das Unbekannte, zusammen mit diesen Faktoren, kann bei den Betroffenen Angst und Depressi-

vität verursachen (Ramesh et al. 2017a). 

 

1.2.3 Depressivität 

Depressivität ist eine der am häufigsten diagnostizierten psychischen Erkrankungen in Deutsch-

land (Rosenblatt 2005) und tritt sogar noch häufiger bei Patienten mit kardiovaskulären Erkran-

kungen auf (Lichtman et al. 2014). 

Depressivität stellt einen bedeutenden Risikofaktor für medizinische und psychische Komplika-

tionen nach kardiochirurgischen Operationen dar. Studien haben gezeigt, dass depressive Symp-

tome mit einer höheren Mortalität (Ho et al. 2005), weiteren kardiologischen Krankenhausauf-

enthalten, anhaltenden Schmerzen und einem eingeschränkten Aktivitätsniveau (Burg et al. 2003) 

nach solchen Eingriffen verbunden sind. Präoperative Depressivität gilt sogar als unabhängiger 

Risikofaktor für eine erhöhte Sterblichkeit nach Herzklappenoperationen (Ho et al. 2005). Diese 

schlechteren Ergebnisse können auf die Interaktion zwischen mentaler Gesundheit und Gesund-

heitsverhalten zurückgeführt werden. Depressivität kann sich negativ auf die Therapieadhärenz, 

das Rauchverhalten, die Ernährung und die körperliche Aktivität auswirken (Sin et al. 2016). 

Bower et al. (2013) gingen in einer Metaanalyse davon aus, dass Patienten mit höherer Depressi-

vität zu Studienbeginn von größeren Behandlungseffekten profitierten als Patienten mit niedrige-

rer Depressivität (Bower et al. 2013). Dunkel et al. (2011) deuteten zudem darauf hin, dass Pati-

enten, die sich einer Bypass-Operation unterziehen und eine höhere Depressivität aufweisen, am 

meisten von zusätzlicher psychologischer Intervention profitieren könnten (Dunkel et al. 2011). 

In einigen Studien wurde bereits versucht, das Depressivitätsniveau bei Patienten mit einer By-

pass-Operation durch psychologische Interventionen zu reduzieren (Horn et al. 2022; Rollman et 

al. 2009; McKenzie et al. 2010). Die Studienergebnisse von Horn et al. (2022) und Rollman et al. 

(2011) deuteten sogar auf eine Reduktion von depressiven Symptomen hin (Horn et al. 2022; 

Rollman und Belnap 2011). 
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Trotz Studien, die den Zusammenhang zwischen Depressivität und kardiovaskulären Erkrankun-

gen untersucht haben, ist die spezifische Rolle von Depressivität bei Herzklappenpatienten bisher 

noch unklar, insbesondere der Einfluss einer psychologischen Intervention auf die Depressivität. 

 

1.2.4 Stress und Angst als Einflussfaktoren 

Unter Stress versteht man eine psychische und physische Reaktion auf spezifische äußere Reize, 

sogenannte Stressoren, die von einer Person als Bedrohung aufgefasst werden (McEwen 1998). 

Diese Antwort dient zur Bewältigung besonderer Anforderungen. Die Bewältigung ist von indi-

viduellen und sozialen Ressourcen sowie kognitiven Fähigkeiten abhängig (Goodnite 2014). 

Folglich sind nicht alle Menschen gleich anfällig für Stress. 

Stress stellt einen weiteren Einflussfaktor auf Erkrankungen, insbesondere Herz-Kreislauf-Er-

krankungen, dar. Er führt zu negativen Auswirkungen auf den Körper und die Psyche, was wie-

derum zu einer ungesunden Lebensweise, wie Bewegungsmangel, Rauchen und falsche Ernäh-

rung, beiträgt (McEwen 2006). Dies kann beispielsweise eine arterielle Hypertonie begünstigen, 

welche ein bedeutender Risikofaktor für Herzkrankheiten darstellt. 

Auch Entzündungsparameter, wie Zytokine und C-reaktives Protein (CRP), als Zeichen für die 

Aktivität des Immunsystems reagieren auf akuten und chronischen Stress (Steptoe et al. 2007). 

Sie leisten einen Beitrag zur Entstehung von Herzerkrankungen (Halaris 2013).  

Normalerweise ist eine Stressreaktion selbstlimitierend. Bei chirurgischen Eingriffen kann es je-

doch aufgrund der Belastung schnell zu einer überschießenden inflammatorischen Antwort kom-

men (Dobson 2015). Generell stellen große Operationen, wie ein Eingriff am offenen Herzen, für 

Betroffene sowohl einen enormen physischen als auch psychischen Stressor dar (Dobson 2015). 

Diese überschießende Antwort und die infolgedessen höheren Entzündungswerte können posto-

perativ zu potentiell schädlichen Auswirkungen wie einer kardialen Dysfunktion, Endothelakti-

vierung und Infektion führen (Dobson 2015).  

Zusätzlich zu physischem Stress ist auch psychischer Stress im Rahmen von kardiovaskulären 

Erkrankungen mit einer höheren Mortalität verbunden (Dimsdale 2008; Sheps et al. 2002). Ins-

besondere anhaltender Stress, Depression und Angst eingeschlossen (Kubzansky et al. 1998; Perk 

et al. 2012), können negative Auswirkungen auf das Herz haben. Personen mit täglichem chroni-

schen Stress hatten ein mehr als doppelt so hohes Risiko, einen Myokardinfarkt zu entwickeln, 

als Personen ohne chronischen Stress (Rosengren et al. 2004).  

Durch psychologische Interventionsprogramme, wie Psychotherapie, Meditation, Entspannungs- 

und Zeitmanagementtraining, können diese Stresseffekte laut Dimsdale (2008) modifizierbar so-

wie potentiell reversibel sein (Dimsdale 2008).  
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Neben dem Einfluss von Stress auf die Krankheitsverarbeitung und potentielle Komplikationen 

nach Herzoperationen spielt auch die Emotion Angst eine weitere bedeutende Rolle. 

Angst gehört neben Freude oder Wut zu den Grundemotionen des Menschen (Ekman 1992) und 

ist eine normale Reaktion auf bedrohliche Situationen, wobei die Intensität individuell unter-

schiedlich sein kann (Boker et al. 2002). Sie soll vor Gefahr schützen, beispielsweise durch Ver-

teidigung oder Flucht (Plutchik 1982).  

Angst ist eine der am häufigsten beobachteten psychologischen Reaktionen bei Patienten vor ei-

nem chirurgischen Eingriff (Lindsay et al. 2000; Ramsay 1972). Die präoperative Angst umfasst 

sowohl die Angst vor der Anästhesie als auch die Angst im Zusammenhang mit der Operation, 

wobei die Verteilung von Patient zu Patient unterschiedlich ist (Aust et al. 2018). Sie  stellt eine 

normale Antwort des Körpers auf eine stressvolle Situation dar (Boker et al. 2002). Der Grund 

hierfür kann in Sorge über das Operationsergebnis liegen, insbesondere, wenn lebenswichtige 

Organe wie das Herz betroffen sind (Ramesh et al. 2017a).  

Die postoperative Genesung kann jedoch auch durch Angst beeinträchtigt werden. Es wurde nach-

gewiesen, dass ein erhöhtes Angstlevel zu negativen Konsequenzen sowohl für die körperliche 

als auch für die psychologische Rehabilitation führt (Zemła et al. 2019). So können Angstzustände 

mit einer erhöhten postoperativen Morbidität (Williams et al. 2013) und Mortalität einhergehen 

(Tully et al. 2008; Williams et al. 2013). 

Ein moderates präoperatives Angstlevel kann dazu beitragen, dass sich ein Patient besser auf die 

Operation vorbereiten und somit den Stress reduzieren kann (Salmon 1993).  

Außerdem können durch ein geringeres präoperatives Angstlevel die Entwicklung einer Depres-

sion verhindert, die postoperative Analgetikadosis reduziert werden und ein kürzerer Kranken-

hausaufenthalt resultieren (Bayrak et al. 2019). 

All dies kann sowohl durch mehr Kenntnis über Diagnose, Operation und Anästhesie erreicht 

werden (Kiyohara et al. 2004) als auch durch eine präoperative Intervention (Kruzik 2009; Scott 

2004). Vor der Operation wurden chirurgischen Patienten gesundheitsrelevante Informationen, 

Bewältigungsstrategien und psychosoziale Unterstützung angeboten. Hierbei ging es insbeson-

dere um Patientenerwartungen bezüglich Operation und Ergebnis, was mit positiveren Patienten-

erfahrungen und verbesserten Behandlungsergebnissen einhergehen kann (Kruzik 2009; Scott 

2004). 

Verschiedene Studien zur Wirksamkeit psychologischer Interventionen, speziell bei herzchirur-

gischen Patienten, zeigten einen wirksamen Effekt zur Reduktion von Angst, Depression und 

postoperativem Stress (Protogerou et al. 2015; Whalley et al. 2014; Rief et al. 2017). 
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1.2.5 Bewältigungsstrategien für psychische Belastungssituationen 

Bewältigung wird definiert als ein kontinuierlicher Versuch, mit belastenden Anforderungen um-

zugehen, sodass negative Konsequenzen verhindert werden (Lazarus und Folkman 1984). 

Das transaktionale Stressmodell nach Lazarus besagt, dass eine Situation an sich nicht als stressig 

gedeutet wird, sondern jeder Mensch Stress unterschiedlich bewertet und dementsprechend da-

rauf reagiert (Rusch 2019). 

Das Modell ist in drei Stufen eingeteilt, in denen Menschen eine Situation und deren Belastung 

bewerten: die primäre Bewertung, die sekundäre Bewertung und die Neubewertung (Lazarus und 

Folkman 1984).  

Zuerst findet eine kognitive Bewertung der Situation statt, wobei diese als irrelevant, positiv oder 

stressvoll eingestuft werden kann. In der sekundären Bewertung werden die situationsspezifische 

Reaktion entschieden und vorhandene Ressourcen zur Bewältigung analysiert (Lazarus und Folk-

man 1984). Falls die Ressourcen unzureichend sind, wird eine zu bewältigende Stressreaktion 

ausgelöst (Lazarus und Launier 1978). 

Darüber hinaus spielt bei Lazarus die Bewältigung eine wesentliche Rolle. Hierbei werden zwei 

Bewältigungsstrategien unterschieden: emotionsorientiert und problemorientiert (Lazarus und 

Folkman 1984).  

Die emotionsorientierte Bewältigung dient dem Abbau von Emotionen und umfasst Entspan-

nungsübungen, körperliche Aktivität oder die Suche nach sozialer Unterstützung (Rusch 2019). 

Bei der problemorientierten Bewältigung steht das Problemlösen im Vordergrund, die Situation 

wird durch die Person selbst geändert (Lazarus und Folkman 1984). Dies geschieht einerseits 

durch Informationssuche oder Einholen von Ratschlägen und andererseits durch Ablenkung, 

Flucht oder Vermeidung (Rusch 2019).  

Im letzten Schritt erfolgt eine Neubewertung der Situation, die gleichzeitig eine dritte Bewälti-

gungsstrategie, die bewertungsorientierte Bewältigung, darstellt. Bei erfolgreicher Bewältigung 

wird die Situation aufgrund neuer Strategien lediglich noch als Herausforderung angesehen, an-

dernfalls steigt die Bedrohung (Rusch 2019). 

Die Informationssuche stellt einen positiven Bewältigungsmechanismus dar, um mit Angst oder 

stressvollen Situationen umzugehen. Dabei geht es vor allem darum, was ein Patient erwarten 

kann und was während eines Eingriffs passiert, um insgesamt besser auf die Operation vorbereitet 

zu sein (Scott 2004). Patienten, die zusätzliche Informationen erhielten, empfanden unmittelbar 

nach der Intervention weniger Angst und zeigten eine kürzere Genesungszeit im Vergleich zu 

Patienten, die den üblichen Informationsumfang erhielten (Liu et al. 2018; Morgan et al. 1998). 

Möglicherweise erhalten Patienten jedoch nicht genügend Informationen über die Erkrankung, 

die Operation oder die Anästhesie. In mehreren Studien über Patienten mit angeborenem Herz-

fehler wurde veranschaulicht, dass ein geringes Wissen und wenig Informationen über die 
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Krankheit zu einer Beeinträchtigung der Lebensqualität, einem schlechten Gesundheitsverhalten 

und folglich zu schlechten Gesundheitsentscheidungen führt. Insgesamt kann dies mit einem 

schlechteren klinischen Ergebnis einhergehen (Dore et al. 2002; Goossens et al. 2015; Janssens 

et al. 2016; Saidi et al. 2007).  

In einer Studie von Etnel et al. (2018) konnte gezeigt werden, dass sich Herzklappenpatienten 

mehr Informationen über ihre Krankheit, deren Risiken und Behandlungsoptionen wünschen (Et-

nel et al. 2018). Insbesondere gaben diese Patienten Informationslücken zu wichtigen Themen 

wie psychosoziale Aspekte, Auswirkungen auf das persönliche Leben und postoperative Versor-

gung an (Etnel et al. 2018). 

 

1.3 Zusammenhang mit hämodynamischen und inflammatorischen Parame-

tern 

1.3.1 Einfluss von psychischen Faktoren auf inflammatorische Parameter  

Proinflammatorische Parameter des Immunsystems können als Stress-Biomarker dienen. Meh-

rere Studien konnten Zusammenhänge zwischen psychosozialen Faktoren, wie chronischem Ar-

beitsstress, niedrigem sozioökonomischen Status oder Belastungen im früheren Leben, und ver-

änderten Blutspiegeln von Entzündungsparametern wie CRP und Interleukin (IL-)6 zeigen (Alley 

et al. 2006; Danese et al. 2007; Hemingway et al. 2003). 

CRP ist ein Akute-Phase-Protein, das vom Immunsystem bei akuten Infektionen, Entzündungen 

oder Verletzungen gebildet wird (Alley et al. 2006). Auch im Rahmen einer Operation wird dieses 

freigesetzt. CRP gilt als einer der wichtigsten und am häufigsten bestimmten Biomarker für ent-

zündliche Prozesse im Rahmen von Erkrankungen. Nach einer stattgehabten Immunantwort fällt 

der erhöhte CRP-Spiegel in der Regel wieder ab (Alley et al. 2006).  

Andererseits ist zu beachten, dass diese Parameter nicht nur beispielsweise auf Krankheitserreger, 

sondern auch auf akuten oder chronischen psychosozialen Stress reagieren (Steptoe et al. 2007).  

Sowohl erhöhte Stressparameter als auch Entzündungsprozesse scheinen wichtige Faktoren bei 

der Krankheitsentstehung und damit auch bei Herzerkrankungen zu sein (Halaris 2013).  

Ein chronisch erhöhter CRP-Wert ist mit einem höheren Risiko für kardiovaskuläre Erkrankun-

gen assoziiert (Cushman et al. 2005; Danesh et al. 2000; Kaptoge et al. 2014). Insbesondere bei 

der koronaren Herzkrankheit kann ein höherer CRP-Wert mit einer höheren Mortalität einherge-

hen (Lindahl et al. 2000). 

Im Kontext von Herzklappenerkrankungen spielt CRP eine Rolle bei der kalzifizierenden Aor-

tenklappenstenose. Hierbei zeigt sich ein Entzündungsprozess ähnlich zur Atherosklerose (Ga-

lante et al. 2001). Der CRP-Wert ist auch bei Patienten mit asymptomatischer 
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Aortenklappenstenose erhöht und zeigt einen Anstieg bei schnellem Fortschreiten der Erkrankung 

(Sánchez et al. 2006). 

Des Weiteren können kognitive Beurteilungen inflammatorische Blutparameter beeinflussen. Es 

wird angenommen, dass eine hohe persönliche Kontrollerwartung in Belastungssituationen mit 

einer geringeren Stressantwort einhergeht (Wirtz et al. 2007). 

CRP wird zunehmend auch als ein früher prognostischer Marker für postoperative Komplikatio-

nen untersucht. Studien aus dem Themenkreis der Viszeralchirurgie haben gezeigt, dass ein früher 

Anstieg des CRP-Wertes in den ersten postoperativen Tagen mit dem Auftreten von Komplikati-

onen, wie abdominelle Infektionen, korreliert (Kröll et al. 2018; Matsunaga et al. 2017).  

Bei herzchirurgischen Patienten, die sich einer aortokoronaren Bypass-Behandlung unterzogen, 

ging nicht nur ein präoperativ erhöhtes CRP von >10 mg/l (Normwert bis 5 mg/l), sondern auch 

ein vergleichsweise normwertiges CRP-Level von  > 3 mg/l präoperativ mit einem längeren Kran-

kenhausaufenthalt und einer erhöhten 5-Jahres-Mortalität einher (Perry et al. 2010). 

Cappabianca et al. (2006) zeigten zudem in einer Studie mit 597 herzchirurgischen Patienten, bei 

denen eine Bypass-Operation, eine Operation an der Herzklappe oder ein anderer herzchirurgi-

schen Eingriff durchgeführt wurde, dass ein präoperativer CRP-Wert von ≥ 5 mg/l ein unabhän-

giger Prädiktor für die Mortalität im Krankenhaus, allgemeine Infektionen und sternale Wundin-

fektionen ist (Cappabianca et al. 2006). Darüber hinaus stellte dieser Wert einen unabhängigen 

Risikofaktor für die Rehospitalisierung aufgrund kardialer Ereignisse und die Mortalität im 

Follow-up-Zeitraum von insgesamt drei Jahren dar. Für diese Patientengruppe ergab sich ein 

schlechteres Outcome (Cappabianca et al. 2006). 

Somit lässt sich schlussfolgern, dass niedrigere CRP-Werte, sowohl prä- als auch postoperativ, 

zu einem besseren Genesungsprozess und einem kürzeren Krankenhausaufenthalt führen. Dies 

kann sich wiederum auf die Patientenzufriedenheit auswirken.  

Da Erwartungen inflammatorische Parameter beeinflussen können (Wirtz et al. 2007), scheint 

eine psychologische Intervention insgesamt zu positiven Effekten beitragen zu können.  

Dieser Ansatz wurde bereits bei herzchirurgischen Patienten, die sich einer Bypass-Operation 

unterzogen, verfolgt. Eine präoperative psychologische Intervention zur Erwartungsoptimierung 

wirkte sich positiv auf Entzündungsparameter aus und führte zu einem geringeren postoperativen 

Anstieg dieser Werte (Rief et al. 2017; Salzmann 2017). 

  



21 

 

1.3.2 Einfluss von psychischen Faktoren auf hämodynamische Parameter 

Hämodynamische Parameter umfassen unter anderem Blutdruck und Herzfrequenz. Über die 

Steuerung dieser erfolgt die Durchblutung des Körpers und der einzelnen Organe. 

Eine arterielle Hypertonie liegt definitionsgemäß ab einem systolischen Wert von ≥140 mmHg 

und/oder einem diastolischen Wert von ≥90 mmHg vor (Williams et al. 2018). 

Ein Zusammenhang zwischen arterieller Hypertonie und kardiovaskulären Erkrankungen ist all-

gemein bekannt. 

Psychischer und physischer Stress können sowohl akute als auch langfristige Blutdruckschwan-

kungen auslösen, welche in gefährlichen Situationen wichtig sind und das menschliche Überleben 

sichern sollen. Dennoch stellen übermäßige Blutdruckschwankungen, insbesondere der Hyperto-

nus, einen weiteren kardiovaskulären Risikofaktor dar. Es konnte gezeigt werden, dass negative 

Emotionen oder Stress eine Steigerung des systolischen Blutdruckwertes bewirken können (To-

mitani et al. 2021).  

Auch präoperative Ängste können einen Einfluss auf hämodynamische Parameter haben.   

Laut einer Studie von Bayrak et al. (2019) traten bei Patienten mit hohen präoperativen Ängsten 

im Vergleich zu Patienten mit niedrigerem Angstlevel instabile hämodynamische Parameter int-

raoperativ auf, wie höhere Blutdruckwerte und eine höhere Herzfrequenz. Außerdem wurden bei 

dieser Patientengruppe erhöhte postoperative Schmerzen und eine höhere Patientenunzufrieden-

heit festgestellt. Sie hatten zudem einen größeren Bedarf an Analgetika (Bayrak et al. 2019). 

Des Weiteren beschreiben einige Studien einen Zusammenhang zwischen perioperativer Blut-

druckstabilität und postoperativem Ergebnis sowie möglichen Komplikationen (Haas und Le-

Blanc 2004; Howell et al. 2004). So wurde beispielsweise ein erhöhtes Schlaganfallrisiko durch 

Hypertonie (Lawes et al. 2004) oder eine erhöhte Mortalität bei herzchirurgischen Patienten fest-

gestellt (Aronson et al. 2011; Ono et al. 2014).  

 

1.4 PSY-HEART I 

Die Vorgängerstudie PSY-HEART I untersuchte, ob eine präoperative psychologische Interven-

tion, die auf die Optimierung von Erwartungen abzielt, die langfristigen Ergebnisse nach einer 

elektiven aortokoronaren Bypass-Operation verbessern kann. 

In einer prospektiven, dreiarmigen, randomisierten klinischen Studie mit einem 6-Monats-

Follow-Up wurden 124 Patienten vor der Operation in eine von drei Gruppen randomisiert: 

präoperative psychologische Kurzintervention zur Erwartungsoptimierung (EXPECT), suppor-

tive präoperative psychologische Kurzintervention mit Fokus auf emotionaler Unterstützung, 
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jedoch ohne spezifische Erwartungsoptimierung (SUPPORT) oder medizinische Standardbe-

handlung ohne präoperative psychologische Gespräche (SMC) (Rief et al. 2017). 

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass Patienten in der EXPECT-Gruppe im Vergleich zu den 

beiden anderen Gruppen signifikant bessere Ergebnisse erzielten. Dies äußerte sich in einer redu-

zierten postoperativen Beeinträchtigung und einer schnelleren Rückkehr zum Alltag (Rief et al. 

2017). Darüber hinaus wurde in der EXPECT-Gruppe eine höhere Lebensqualität, gemessen an 

verschiedenen standardisierten Fragebögen, festgestellt (Rief et al. 2017) und es kam zu einer 

geringeren Rate an Rehospitalisierungen (Auer et al. 2017). Insgesamt lässt sich festhalten, dass 

eine kurze psychologische Intervention die Erwartungen der Patienten verbessern und sich positiv 

auf den postoperativen Verlauf sowie die langfristige Lebensqualität nach einer Herzoperation 

auswirken kann (Rief et al. 2017). 

 

1.5 Fragestellung 

In der Vorgängerstudie PSY-HEART I konnte bereits gezeigt werden, dass negative Erwartungen 

mit einem höheren Risiko für postoperative Komplikationen bei Patienten mit einer aortokorona-

ren Bypass-Operation einhergehen können (Rief et al. 2017; Salzmann 2017). Die koronare Herz-

erkrankung entwickelt sich oftmals akut. Demgegenüber haben Herzklappenerkrankungen zu-

meist einen chronischen Verlauf über einen Zeitraum von mehreren Jahren und werden durch 

degenerative, angeborene oder entzündliche Prozesse bedingt. Vor diesem Hintergrund wurde 

angenommen, dass psychische Faktoren wie Angst und Stress keinen Einfluss auf die Genese und 

den Verlauf von Herzklappenerkrankungen haben (Modica et al. 2018). Modica et al. (2018) 

konnten zeigen, dass Patienten, die sich einer aortokoronaren Bypass-Operation unterziehen, ein 

höheres Maß an Besorgtheit aufweisen und sich bewusst sind, dass stressbedingte Faktoren eine 

Rolle bei der Genese ihrer Erkrankung spielen. Im Gegensatz dazu tendieren Herzklappenpatien-

ten eher dazu, diese Zusammenhänge zu leugnen (Modica et al. 2018). Dies legt die Vermutung 

nahe, dass die Verleugnung ein bewusster Mechanismus ist, um sich über die Jahre an die Herz-

klappenerkrankung anzupassen (Modica et al. 2018). Darüber hinaus konnte nachgewiesen wer-

den, dass sich diese beiden Patientengruppen in Bezug auf ihren kurzfristigen psychologischen 

Genesungsprozess hinsichtlich Angst und Depressivität kaum unterscheiden und somit beide 

Gruppen von einer psychologischen Unterstützung profitieren können (Modica et al. 2018). 

Allerdings liegen bisher keine Studien vor, die den Einfluss einer präoperativen psychologischen 

Intervention auf Herzklappenpatienten und deren Erwartungen untersuchen, obwohl dies ein viel-

versprechender Ansatz zur Optimierung der postoperativen Langzeitergebnisse zu sein scheint 

(Modica et al. 2018). Darüber hinaus spielt insbesondere die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

auch nach Herzklappenoperationen eine zunehmende Rolle (Tan et al. 2017).  

In der hier vorliegenden ValvEx-Studie wurden Patienten mit elektivem Herzklappeneingriff 
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eingeschlossen, um eine generelle Wirksamkeit psychologischer Interventionen bei herzchirurgi-

schen Patienten zu untersuchen und einschätzen zu können. Um die Integration in den klinischen 

Alltag zu erleichtern und den Patientenaufwand zu verringern, wurde die präoperative psycholo-

gische Intervention, entwickelt in der PSY-HEART I Studie, verkürzt. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, herauszufinden, inwiefern diese psychologische Intervention 

bei Herzklappenpatienten förderlich ist und ob sie dazu beiträgt, das Behandlungsergebnis und 

die langfristige Genesung nach Herzklappeneingriffen zu optimieren. Dabei werden unter ande-

rem krankheitsbedingte Beeinträchtigungen, Krankheitsannahmen und die Lebensqualität sowie 

die persönliche Stimmung anhand etablierter Fragebögen evaluiert. 

Es ergeben sich folgende Forschungsfragen: 

• Wie wirkt sich eine kurze präoperative psychologische Intervention auf Herzklappenpa-

tienten aus und kann diese das Behandlungsergebnis sowie die langfristige Genesung op-

timieren? Zeigt sich dies in den erhobenen psychologischen Scores? Dabei sollen auch 

potenzielle Unterschiede hinsichtlich der Subgruppen nach Geschlecht, Alter, BMI, 

NYHA, Herzklappe und Eingriffsart untersucht werden. 

• Wie beeinflussen demographische, psychologische und somatische Faktoren die Lebens-

qualität und krankheitsbedingte Beeinträchtigung postoperativ und zur Nachuntersu-

chung? Welche der untersuchten Faktoren sind die stärksten Prädiktoren? 

• Lässt sich durch die psychologische Intervention die Erwartungshaltung im Hinblick auf  

krankheitsbezogene Beeinträchtigungen und Krankheitsannahmen manipulieren? 

• Sind Angst, Depressivität und Stress durch die Intervention modulierbare Faktoren? Zei-

gen sich Unterschiede in den erhobenen Scores abhängig von unterschiedlichen Angst-, 

Depressivität- und Stresslevels? 

• Haben Angst, Depressivität und Stress einen Einfluss auf inflammatorische Blutparame-

ter? 

• Führt die Intervention zu einer kürzeren Krankenhausaufenthaltsdauer? 

• Zeigen sich Unterschiede im medizinischen Outcome hinsichtlich des präoperativen psy-

chologischen Zustandes? 

• Unterscheidet sich das psychologische Outcome in Abhängigkeit von betroffener Herz-

klappe, Eingriffsart oder präoperativen Risikoscores? 
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2 Material und Methoden 

Die nachfolgenden Ausführungen sind angelehnt an das offizielle Studienprotokoll der vorliegen-

den ValxEx-Studie (Horn et al. 2023). 

 

2.1 Patientenrekrutierung 

Der Studienplan wurde zunächst der Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Universität 

Marburg (AZ 46/20; 20.05.2020) und der Universität Gießen (AZ 131/20; 17.08.2020) vorgelegt.  

Nach positivem Ethikvotum begann die Rekrutierung der Patienten Ende Juli 2020 und konnte 

im November 2022 abgeschlossen werden. Aufgrund der COVID-19-Pandemie kam es zu Ver-

schiebungen elektiver Operationen. Hierdurch verzögerte sich die Rekrutierung. 

Herzchirurgische Patienten mit geplanter Herzklappenoperation wurden gescreent. Erfüllten die 

Patienten die Einschlusskriterien bei fehlenden Ausschlusskriterien, erfolgte die Kontaktauf-

nahme postalisch. Die Patienten erhielten Informationsmaterial über die Studie. Bei entsprechen-

dem Interesse zur Teilnahme, wurde die schriftliche Einwilligung aller Patienten eingeholt. 

 

2.1.1 Einschlusskriterien 

Um an der Studie teilnehmen zu können, mussten folgende Kriterien erfüllt werden: 

• Der Patient benötigt eine Operation an der Aorten- oder Mitralklappe, minimalinvasiv 

oder offen durchgeführt 

• Das Patientenalter beträgt zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses mindestens 18 Jahre 

• Der Patient verfügt über ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache 

• Der Patient ist zur informierten Einwilligung fähig 

 

2.1.2 Ausschlusskriterien 

Bei Vorliegen eines der folgenden Kriterien, war eine Studienteilnahme nicht möglich: 

• Es handelt sich um eine Notfalloperation 

• Es handelt sich um eine herzkathetergestützte Klappenimplantation (TAVI) 

• Der Patient hat eine komorbide psychische oder somatische Erkrankung, die eine unein-

geschränkte Studienteilnahme verhindert und/oder die Lebens- oder Gesundheitserwar-

tung deutlich beeinflusst 

• Der Patient nimmt gleichzeitig an anderen Forschungsprojekten teil, die diese Studie be-

einflussen 
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2.2 Studiendesign 

Bei der vorliegenden ValvEx-Studie handelte es sich um eine prospektive, randomisierte kontrol-

lierte Interventionsstudie mit vier Messzeitpunkten in zwei Studienzentren.  

Die Messzeitpunkte unterteilten sich wie folgt: Baseline (T0a: Krankenhausaufnahme, etwa einen 

Tag präoperativ), nach der psychologischen Intervention (T0b: am Abend vor der Operation), 

postoperativ (T1: vier bis sechs Tage postoperativ) und drei Monate postoperativ (T2).  

Nach der Baseline-Erhebung erfolgte die Randomisierung in zwei Gruppen. Gegenübergestellt 

wurden einerseits die Interventionsgruppe (EXPECT) mit psychologischer Gesprächsintervention 

und andererseits die Kontrollgruppe mit medizinischer Standardversorgung (SOC). 

Nachbefragungen beider Gruppen mittels Fragebögen fanden vier bis sechs Tage sowie drei Mo-

nate postoperativ statt. 

Darüber hinaus wurden während des stationären Aufenthalts inflammatorische Blutparameter im 

Rahmen routinemäßiger Laborkontrollen bestimmt. 
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Abbildung 1: Study flow chart 
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1 Tag präoperativ 

Herzklappenoperation  

Postoperative Erhebung (T1) 

4-6 Tage postoperativ 
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4 Wochen postoperativ 
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8 Wochen postoperativ 

Follow-up Erhebung (T2) 

3 Monate postoperativ 

Auf Eignung geprüft 

n = 114 

EXPECT 
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(n = 1 Studienteilnahme beendet) 

             n = 43 

(n = 1 verstorben,  

n = 1 Studienteilnahme beendet) 
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(n = 1 Studienteilnahme beendet  

n = 1 nicht mehr nachverfolg-

bar) 

n = 42 

(n = 1 verstorben) 

n = 41 

(n = 1 nicht mehr nachver-

folgbar) 



27 

 

2.3 Studienabbruch 

Die Studienteilnahme erfolgte freiwillig. Ein Rücktritt war somit jederzeit möglich. Hierdurch 

ergaben sich keine Nachteile für den Studienteilnehmer oder negative Effekte auf die medizini-

sche Behandlung. 

Falls sich der gesundheitliche Zustand eines Patienten während der Studienteilnahme verschlech-

terte, sodass eine Fortführung nicht vertretbar war, wurde die Studienteilnahme beendet. 

Darüber hinaus konnte die einzelne Teilnahme an den vier Messzeitpunkten jederzeit abgelehnt 

werden. Entschied sich ein Patient, an einem der Messzeitpunkte nicht teilzunehmen, wurde er 

dennoch zu den folgenden befragt, außer die gesamte Studienteilnahme wurde widerrufen. Zudem 

bestand in der EXPECT-Gruppe bei fortlaufender Teilnahme die Möglichkeit, einzelne Interven-

tionsgespräche auszusetzen. 

 

2.4 Psychologische Intervention 

Die psychologische Intervention der EXPECT-Gruppe fand am Tag vor der Operation statt. Es 

handelte sich um ein einmaliges persönliches Gespräch mit einer Dauer von 30-40 Minuten, 

durchgeführt von einem ausgebildeten Psychologiestudenten. Hierbei wurden unter anderem das 

subjektive Krankheitsmodell sowie persönliche Erwartungen erarbeitet. Insbesondere wurde auf 

eine Unterstützung bei der Erwartungsoptimierung bezüglich postoperativer Folgen, insbeson-

dere Beeinträchtigungen, abgezielt, individuelle Bewältigungsstrategien im Falle von postopera-

tiven Nebenwirkungen entwickelt und ein Zukunftsbild mit Aktivitätenplan erarbeitet. Hierdurch 

sollten die Behandlungsergebnisse und der Genesungsprozess verbessert werden. 

Aufgrund der COVID-19-Pandemie kam es gelegentlich zu kurzfristigen Verschiebungen der ge-

planten Operation. Handelte es sich um eine Verschiebung von mehr als 14 Tagen bei schon 

stattgehabter Intervention, erhielt der Studienteilnehmer in der EXPECT-Gruppe ein zusätzliches 

kurzes Telefonat. 

Ergänzend erfolgte sowohl vier als auch acht Wochen postoperativ eine telefonische Kontaktauf-

nahme zur Erfolgsevaluierung der individuellen Ziele und Aktivitäten. Eventuelle Schwierigkei-

ten konnten besprochen werden. Für dieses Gespräch waren 10-15 Minuten vorgesehen. 

Das gesamte Prozedere war angelehnt an dem der Vorgängerstudie PSY-HEART I (Rief et al. 

2017; Salzmann 2017). 

Die Kontrollgruppe erhielt keine psychologischen Gesprächsinterventionen. 
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2.5 Psychologische Fragebögen 

Bei allen Patienten erfolgte eine Datenerhebung zu verschiedenen Zeitpunkten mittels standardi-

sierter Fragebögen, welche von den Patienten selbstständig ausgefüllt wurden (siehe Tabelle 1).  

Im Rahmen der Datenerhebung wurden Pain Disability Index (PDI), Pain Disability Index-Ex-

pectation (PDI-E), Expected Illness Perception Questionnaire (IPQ-E), Minnesota Living with 

Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), 12 Item Short-Form Health Survey (SF-12), Primary Ap-

praisal Secondary Appraisal (PASA), The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information 

Scale (APAIS), Patient Health Questionnaire (PHQ-9), The Brief Illness Perception Question-

naire (B-IPQ), Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) und Life Orientation Test-Revised 

(LOT-R) erhoben, wobei die drei letztgenannten nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind. 

 

Pain Disability Index (PDI)  

Zur Einschätzung schmerzbedingter Beeinträchtigungen wurde der PDI 1984 von C.A. Pollard 

veröffentlicht (Pollard 1984). In Folgestudien wurde er als zuverlässig und valide zur Evaluation 

von schmerzbedingter Beeinträchtigung in verschiedenen Lebensbereichen bestätigt (Tait et al. 

1990).  

Folgende Lebensbereiche werden umfasst: familiäre und häusliche Verpflichtungen, Erholung, 

soziale Aktivitäten, Beruf, Sexualleben, Selbstversorgung sowie lebensnotwendige Tätigkeiten.  

Dabei gibt es Antwortmöglichkeiten von „keine Beeinträchtigung“ (0) bis „völlige Beeinträchti-

gung“ (10). Durch Addition der Einzelwerte können maximal 70 Punkte erreicht werden, wobei 

ein höherer Punktewert mit einer größeren krankheitsbedingten Beeinträchtigung einhergeht (Tait 

et al. 1987). 

 

Pain Disability Index-Expectation (PDI-E) 

Der PDI-E ist eine adaptierte Version des PDI. Dieser wurde im Rahmen einer Studie von Lafer-

ton et al. 2013 entwickelt, um erwartete Beeinträchtigungen sechs Monate nach einer Operation 

zu erfassen. Es werden die gleichen sieben Lebensbereiche wie beim PDI erfragt und mit dem-

selben Punktesystem ausgewertet (Laferton et al. 2013). 

 

Expected Illness Perception Questionnaire (IPQ-E) 

Um zu Beginn die Krankheitserwartungen eines Patienten sechs Monate postoperativ genauer 

beurteilen zu können, wurde von Laferton et al. der IPQ-E eingeführt (Laferton et al. 2013), der 

auf dem Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R) basiert und zur Einschätzung 
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subjektiver Krankheitsannahmen dient (Moss-Morris et al. 2002).  

Erfragt werden elf Items aus folgenden Bereichen: erwartete Konsequenzen (vier Items), erwar-

tete Selbstkontrolle (vier Items) sowie erwartete Behandlungskontrolle (drei Items) bezüglich der 

Herzerkrankung (Laferton et al. 2013).  

Gemäß der fünfstufigen Likert-Skala werden die Aussagen hinsichtlich Zustimmung bewertet 

und dementsprechend Punkte vergeben, „stimmt überhaupt nicht“ (1) bis „stimmt voll und ganz“ 

(5) (Moss-Morris et al. 2002).  

 

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) 

Der MLHFQ ist eines der bekanntesten und am häufigsten verwendeten Instrumente zur Messung 

der Lebensqualität bei Patienten mit Herzinsuffizienz (Rector und Cohn 1992; Garin et al. 2014). 

Er wurde 1984 von T.S. Rector et al. entwickelt  (Rector 1987). Mittlerweile ist der Fragebogen 

in über 30 Sprachen verfügbar, unter denen seit 2001 eine validierte deutsche Version existiert 

(Quittan et al. 2001). 

Der MLHFQ umfasst 21 Items und fragt Symptome der Herzinsuffizienz sowie daraus folgende 

Einschränkungen in verschiedenen Lebensbereichen innerhalb der letzten vier Wochen ab. 

Die Beantwortung erfolgt mithilfe einer sechsstufigen Likert-Skala von „nein“ (0), zu „sehr we-

nig“ (1) bis „sehr stark“ (5). Durch Addition der Einzelwerte ist eine Gesamtpunktzahl von 0-105 

möglich. Eine höhere Punktzahl geht mit einer stärkeren Beeinträchtigung der gesundheitsbezo-

genen Lebensqualität einher (Quittan et al. 2001). 

 

Short-Form 12 (SF-12) 

Der SF-12 ist ein validierter Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

und wurde 1996 als adaptierte Kurzversion des Short-Form 36 (SF-36) veröffentlicht (Ware et al. 

1996). Seither wurde er in verschiedenen medizinischen Fachrichtungen eingesetzt (Mols et al. 

2009; Ellis et al. 2013; Rief et al. 2017) 

Der SF-12 besteht aus zwölf Items in acht Dimensionen, die den Gesundheitszustand des Patien-

ten erfassen: physische Gesundheit (zwei Items), körperliche Einschränkungen (zwei Items), kör-

perliche Schmerzen (ein Item), allgemeine Gesundheit (ein Item), Vitalität (ein Item), soziale 

Funktionsfähigkeit (ein Item), emotionale Einschränkungen (zwei Items) und mentale Gesundheit 

(zwei Items) (Ware et al. 1998). Hieraus resultiert sowohl ein Score für die körperliche als auch 

für die psychische Gesundheit, wobei höhere Werte mit einem besseren Gesundheitszustand as-

soziiert sind (Ware et al. 1998). 
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Primary Appraisal Secondary Appraisal (PASA) 

Der PASA-Fragebogen wurde zur Erfassung von situationsbezogenen kognitiven Einschätzungen 

verwendet (Gaab 2009). 

Er beinhaltet eine Erstbewertung (primary appraisal) und eine Zweitbewertung (secondary ap-

praisal) und zielt damit zuerst auf Bedrohungen und Herausforderungen einer Situation und letzt-

endlich auf den Umfang der Bewältigungsstrategien ab (Gaab 2009). Für diese Beurteilung um-

fasst der Bogen 16 Items, die über eine sechsstufige Likert-Skala, von „ganz falsch“ (1) bis „ganz 

richtig (6), beantwortet werden. Daraus lässt sich das Gesamtstresserleben (Stressindex) berech-

nen, indem die Differenz aus Erst- und Zweitbewertung gebildet wird (Gaab 2009).  

 

The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) 

Um präoperative Ängste und den Informationsbedarf eines Patienten kurz und präzise ermitteln 

zu können, wurde 1996 der APAIS veröffentlicht (Moerman et al. 1996). Seit 2007 existiert auch 

eine validierte deutsche Version (Berth et al. 2007).  

Der APAIS besteht aus insgesamt sechs Items, wobei sich vier Items mit der Frage nach Ängsten 

vor der Anästhesie und der Operation befassen und zwei Items mit der Frage nach Informations-

bedarf bezüglich des Prozederes. 

Jede Aussage wird nach dem Likert-Format in fünf Abstufungsmöglichkeiten beantwortet und 

einem Punktewert zugeordnet: „überhaupt nicht“ (1) bis „extrem“ (5). Dadurch ergibt sich für die 

Dimension Angst ein Punktebereich von 4-20 und für die Dimension Informationsbedarf eine 

Spanne von 2-10 Punkten; je höher die Gesamtpunktzahl, desto höher das Angstlevel oder der 

Informationsbedarf (Moerman et al. 1996). 

 

 Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 

Der PHQ-9 ist ein häufig verwendeter Fragebogen (Kroenke et al. 2001) zur Erfassung der per-

sönlichen Stimmung in einem Zeitraum von zwei Wochen. Er wurde konzipiert, um die Symp-

tomschwere von Depression zu erfassen. 

Er stellt eine Kurzversion des Patient Health Questionnaire (PHQ) dar und beinhaltet neun Items, 

die gleichzeitig die Kriterien für die Diagnose von depressiven Störungen darstellen (Kroenke et 

al. 2001). Löwe et al. (2004) konnten nachweisen, dass der PHQ-9 ein valider Maßstab für De-

pressivität ist (Löwe et al. 2004). 

Es werden verschiedene Gefühlslagen abgefragt und wie häufig es dadurch zu Beeinträchtigun-

gen kommt. Folgende Antworten sind möglich: „überhaupt nicht“ (0), „an einzelnen Tagen“ (1), 
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„an mehr als der Hälfte der Tage“ (2), „beinahe jeden Tag“ (3) (Kroenke et al. 2001). Maximal 

sind 27 Punkte erreichbar, wobei ein höherer Punktwert mit einer schwereren Depressivität ein-

hergeht. 

 

Tabelle 1: Erhobene Fragebögen zu verschiedenen Messzeitpunkten 

Fragebogen Baseline Nach  

Intervention 

Postoperativ Follow-up 

PDI* x  x x 

PDI-E* x x x x 

B-IPQ x x x x 

IPQ-E* x  x x 

MLHFQ* x  x x 

SF-12* x  x x 

PASA* x x x  

APAIS* x x   

GAD-7  x  x x 

PHQ-9* x  x x 

LOT-R x  x x 

* Fragebögen, die in der vorliegenden Arbeit analysiert wurden 
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2.6 Case Report Form (CRF) 

Anhand der CRF wurde der klinische Status eines Patienten sowohl prä- als auch postoperativ 

erhoben sowie Informationen über die Operation gesammelt (siehe Tabelle 2). Einige Elemente 

dieser Datenerhebung flossen in die zu erhobenen Scores mit ein. 

 

New York Heart Association (NYHA) Klassifikation 

Diese Klassifikation geht auf ein von der New York Heart Association 1921 entwickeltes Schema 

zurück und dient der Einteilung kardialer Symptome bei Alltagsaktivitäten in vier Schweregrade 

entsprechend der Leistungsfähigkeit (Bennett et al. 2002; Rohde et al. 2023). Bei NYHA I liegen 

keine körperlichen Einschränkungen vor. NYHA II beschreibt eine leichte Einschränkung der 

körperlichen Leistungsfähigkeit, wohingegen NYHA III eine höhergradige Einschränkung bereits 

bei geringer Tätigkeit beschreibt. Der höchste Schweregrad NYHA IV umfasst Beschwerden bei 

allen körperlichen Tätigkeiten und in Ruhe. 

 

European System for Cardiac Risk Evaluation II (EuroSCORE II) 

Der EuroSCORE II ist ein Punktesystem, das zur Vorhersage des Mortalitätsrisikos eines Patien-

ten während oder nach einem herzchirurgischen Eingriff entwickelt wurde (Nashef et al. 2012). 

Er stellt eine Aktualisierung des erstmals 1999 veröffentlichten EuroSCORE dar (Roques et al. 

1999).  

Die Punktevergabe erfolgt unter Berücksichtigung verschiedener patientenbezogener Faktoren. 

Das Ergebnis entspricht dem individuellen Sterberisiko und wird hierbei in Prozent angegeben 

(Nashef et al. 2012). 

 

Society of Thoracic Surgeons (STS) Score  

Dieser Score, etabliert und regelmäßig aktualisiert von der Society of Thoracic Surgeons, bewer-

tet das individuelle operative Risiko sowie das Risiko für verschiedene postoperative Komplika-

tionen und wird in Prozent ausgedrückt. Nach Berechnung ergeben sich folgende Endpunkte: 

operative Mortalität, Morbidität und Mortalität, Schlaganfall, Nierenversagen, Reoperation, pro-

longierte Beatmungsdauer, tiefe sternale Wundinfektion, verlängerter Krankenhausaufenthalt (> 

14 Tage), verkürzter Krankenhausaufenthalt (< 6 Tage) (O'Brien et al. 2009; Rosenhek et al. 

2012). 
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Tabelle 2: Mittels CRF erhobene Datenpunkte zur Baseline und postoperativ 

CRF - Variable Baseline Postoperativ 

Geschlecht x  

Alter (Y) x  

Körpergröße (cm) x  

Gewicht (kg) x  

Body-Mass-Index (BMI; kg/m2) x  

Blutdruck (mmHg) x x 

Inflammatorische Blutparameter   

CRP x x 

Leukozyten  x x 

Thrombozyten x x 

Betroffene Herzklappe x  

Geplanter medizinischer Eingriff x  

Durchgeführter medizinischer Eingriff  x 

Kardiochirurgische Voroperation x  

EuroSCORE II x  

STS-Score x  

Daten zur Operation   

Krankenhausaufenthalt (d)  x 

Intensivstation (d)  x 

Operationsdauer  x 

Einsatz der HLM  x 

Komplikationen  x 

 

 

2.7 Follow-up-Erhebung 

Das Follow-up fand drei Monate postoperativ statt. Hierfür wurde den Studienteilnehmern der 

Follow-up- Fragebogen sowie eine Erklärung dazu postalisch zugestellt. Der ausgefüllte Frage-

bogen sollte anschließend an das Studienzentrum zurückgeschickt werden. Bei ausbleibender 

Antwort erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme, um eventuelle Fragen oder Unklarheiten zu 

klären, sodass eine hohe Beantwortungsrate sichergestellt werden konnte. 
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2.8 Statistische Auswertung 

Die erhobenen Daten aller Patienten wurden anonymisiert und mittels Microsoft Excel (Microsoft 

Corporation, Redmond, WA, USA) aufbereitet. Anschließend erfolgte die statistische Analyse 

durch IBM SPSS Version 29 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). 

Zunächst erfolgte eine deskriptive Statistik mit Berechnung von Mittelwert (M), Median (Mdn), 

Standardabweichung (SD), Minimal- und Maximalwert sowie Stichprobengröße (n).  

Zur Prüfung auf Normalverteilung wurde neben einem Shapiro-Wilk-Test und dem Kolmogorov-

Smirnov-Test auch eine visuelle Analyse mittels Q-Q-Plot durchgeführt. 

Um auf signifikante Unterschiede zwischen Gruppen zu testen, wurde bei Normalverteilung und 

abhängigen Variablen ein gepaarter t-Test oder andernfalls ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test 

verwendet. Bei normalverteilten und unabhängigen Stichproben wurde ein ungepaarter t-Test 

oder bei nicht gegebener Normalverteilung ein Mann-Whitney-U-Test berechnet. Zusätzlich 

wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Bei einer erwarteten Zellhäufigkeit < 5 des Chi-Quad-

rat-Tests wurde entweder der Exakte Test nach Fisher oder die Monte-Carlo-Methode verwendet. 

Für einen Mehrgruppenvergleich wurde bei Normalverteilung eine ANOVA oder MANOVA und 

bei fehlender Normalverteilung ein Kruskal-Wallis-Test herangezogen. Das Signifikanzniveau 

wurde auf p ≤ 0,05 festgelegt. Unter Berücksichtigung der formulierten Forschungsfragen wurde 

zweiseitig getestet. 

Für die Subgruppenanalyse wurden die Patienten hinsichtlich Geschlecht, Alter (< 62 Jahre/  ≥ 

62 Jahre), BMI (< 25 kg/m2/ ≥ 25 kg/m2), betroffene Herzklappe, Schwere der Erkrankung 

(NYHA I/II/III/IV) und Eingriffsart eingeteilt. 

Um den Zusammenhang zwischen verschiedenen unabhängigen Variablen, wie demografischen, 

psychologischen und somatischen Faktoren, und einer abhängigen Variable zu untersuchen, 

wurde eine multiple lineare Regression durchgeführt. Die unabhängigen Variablen wurde mittels 

Einschluss in das Modell aufgenommen. Dabei wurden potenzielle Prädiktoren hinsichtlich ihres 

Einflusses auf Signifikanz getestet. Auch hier lag das Signifikanzniveau bei p ≤ 0,05. 

Die grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mittels in Microsoft Excel erstellter Box-Plots. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Insgesamt wurden in die als multizentrisch konzipierte Studie 89 Patienten eingeschlossen, bei 

denen sich eine elektive Indikation zur Herzklappenoperation ergab. Dieses Kollektiv verteilte 

sich auf die beiden Studienzentren Universitätsklinikum Marburg mit 61 und Universitätsklini-

kum Gießen mit 28 Studienteilnehmern. Darunter waren 67,4 % männlich (n = 60) und 32,6 % 

weiblich (n = 29).  

Zum Operationszeitpunkt betrug das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer 61,6 Jahre (SD: 

10,9; Range: 32-98; Mdn = 62; n = 89), wobei die Frauen mit 64,5 Jahren (SD: 11,8; Range: 39-

98: Mdn = 66; n = 29) etwas älter waren als die Männer mit 60,2 Jahren (SD: 10,1; Range: 32-

79; Mdn =  60,5; n = 60). 

Bei allen durchgeführten Operationen handelte es sich um elektive Eingriffe, wobei 60,2 % mi-

nimalinvasiv (n = 53) und 39,8 % mittels medianer Sternotomie (n = 35) operiert wurden. Am 

häufigsten wurde sich dabei mit 59,1 % für einen Herzklappenersatz (n = 52) entschieden, gefolgt 

von einer Herzklappenrekonstruktion mit 36,4 % (n = 32). Seltener wurde beides (4,5 %; n = 4) 

operiert. 

Die Nachbefragung nach dem Drei-Monats-Follow-up wurde von 92,1 % der Patienten (n = 82) 

abgeschlossen. 3,4 % der Studienteilnehmer brachen die Studie aktiv ab (n = 3), 2,2 % der Pati-

enten verstarben postoperativ (n = 2) und bei 2,2 % der Teilnehmer war keine Kontaktaufnahme 

möglich bzw. der Follow-up-Fragebogen wurde nicht zurückerhalten (n = 2). 

 

3.2 Patientenmerkmale zu Studienbeginn 

Die Charakteristika des Patientenkollektivs sind in Tabelle 3,4,5,6 zusammengefasst worden. Im 

Allgemeinen ergab sich eine gute Vergleichbarkeit der Ausgangsvariablen von Interventions- und 

Kontrollgruppe. Es zeigte sich jedoch ein signifikanter Unterschied im Geschlecht zwischen SOC 

und EXPECT. Die Gruppe SOC hatte einen höheren Anteil an Männern (n = 36; 80 %) im Ver-

gleich zu EXPECT (n = 24; 54,5 %), während die Frauen häufiger in der EXPECT-Gruppe (n = 

20; 45,5 %) als in SOC (n = 9; 20 %) vertreten waren. Insgesamt nahmen mehr Männer (n = 60; 

67,4 %) als Frauen (n = 29; 32,6 %) an der Studie teil. Auch bei den Komplikationen ergab sich 

ein signifikanter Unterschied zwischen SOC und EXPECT. In EXPECT lagen die Komplikatio-

nen mit 48,8 % (n = 21) höher als in SOC mit 26,7 % (n = 12). 
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Tabelle 3: Demographische und medizinische Patientenmerkmale zu Studienbeginn 

Merkmale Gesamt  

(n = 89) 

SOC  

(n = 45) 

EXPECT  

(n = 44) 

p-Wert 

Alter (Y), M ± SD 61,6 ± 10,8 61,6±11,7 61,6 ± 10 0,980 

Geschlecht, n (%)    0,010 

männlich 60 (67,4) 36 (80) 24 (54,5)  

weiblich 29 (32,6) 9 (20) 20 (45,5)  

BMI, Mdn  27,5  27,5  27,5  0,667 

Raucherstatus, n (%)  

(§ = 1) 

13 (14,6) 8 (17,8) 5 (11,4) 0,394 

CRP präoperativ, Mdn 1,53  1,6  1,5  0,886 

Vorherige Herzoperation,  

n (%) 

9 (10,1) 5 (11,1) 4 (9,1) 0,753 

Vorerkrankungen, n (%) 

Art. Hypertonie 

Vorhofflimmern 

Diabetes mellitus 

 

60 (67,4) 

29 (32,6) 

15 (16,9) 

 

28 (62,2) 

15 (33,3) 

8 (17,8) 

 

32 (72,7) 

14 (31,8) 

7 (15,9) 

 

0,293 

0,754 

0,815 

EuroSCORE II, Mdn 1,24 1,24 1,28  0,847 

STS-Score, Mortalitätsrisiko, 

Mdn  

0,951 0,908  0,976  0,517 

NYHA, n (%)    0,834 

I 10 (11,2) 4 (8,9) 6 (13,6)  

II 38 (42,7) 20 (44,4) 18 (40,9)  

III 41 (46,1) 21 (46,7) 20 (45,5)  

IV 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

SOC = Standard of Care, EXPECT = Expectation Intervention, § = missing data 

 

 

 

 

 

 



37 

 

Tabelle 4: Operative Charakteristika 

Merkmale Gesamt  

(n = 89) 

SOC  

(n = 45) 

EXPECT  

(n = 44) 

p-Wert 

Betroffene Herzklappe, n (%) 1 

Aortenklappe 

Mitralklappe 

Trikuspidalklappe 

Pulmonalklappe 

 

50 (56,2) 

42 (47,2) 

6 (6,7) 

0 (0) 

 

25 (55,6) 

22 (48,9) 

1 (2,2) 

0 (0) 

 

25 (56,8) 

20 (45,5) 

5 (11,4) 

0 (0) 

 

0,904 

0,746 

0,110 

Eingriffsart, n (%)    0,879 

minimalinvasiv 2 60 (67,4) 30 (66,7) 30 (68,2)  

mediane Sternotomie 29 (32,6) 15 (33,3) 14 (31,8)  

Verfahren, n (%) 

Rekonstruktion 

Ersatz 

beides 

 

34 (38,2) 

51 (57,3) 

4 (4,5) 

 

19 (42,2) 

25 (55,6) 

1 (2,2) 

 

15 (34,1) 

26 (59,1) 

3 (6,8) 

0,513 

Operationsdauer (min),  

Mdn (§ = 1) 

220  220  218 0,809 

HLM-Zeit (min), Mdn  133  138,5 128  0,676 

Komplikationen, n (%) (§ = 1) 33 (37,1) 12 (26,7) 21 (48,8) 0,033 

Tage im KH, Mdn (§ = 1) 12  12  13  0,680 

Tage auf ITS, Mdn (§ = 1) 2  2  3  0,236 

SOC = Standard of Care, EXPECT = Expectation Intervention, § = missing data 

1  Die Summe der betroffenen Herzklappen übersteigt 100 %, da 4 Patienten an mehreren Klappen operiert wurden 

2 minimalinvasiv: rechtslaterale Minithorakotomie oder partielle obere Sternotomie 
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Tabelle 5: Einzelkomplikationen 

Komplikationen Einzelkomplikationen Gesamt  

(n = 51) 

SOC  

(n = 21) 

EXPECT  

(n = 30) 

Herzrhythmusstörungen AV-Block III° 

Vorhofflimmern 

Vorhofflattern 

Ventrikuläre Extrasystolie 

4 

5 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

4 

1 

0 

Blutungsereignisse Thoraxwandhämatom 

Thoraxblutung 

Hämatothorax 

5 

2 

1 

3 

1 

0 

2 

1 

1 

Kardiale Komplikationen Kardiale Dekompensation 

Akute Herzinsuffizienz 

Perikarderguss 

Perikardtamponade 

NSTEMI 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

2 

1 

1 

1 

1 

Pulmonale Komplikationen Pleuraerguss 

Stauungspneumonie 

Lungenödem 

Respiratorische Insuffizienz 

4 

2 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

3 

1 

1 

0 

Systemische  

Organdysfunktionen 

Multiorganversagen 

Nierenversagen 

Abdominelles Kompartement 

2 

2 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

Exitus letalis  2 1 1 

Klappenkomplikationen Insuffizienz 2 1 1 

Vaskuläre Komplikationen Aortendissektion 

V. cava-Dissektion 

Embolischer Verschluss  

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

Infektionen  Covid-19 

Clostridium-difficile 

1 

1 

0 

0 

1 

1 

Sonstige Komplikationen Wundheilungsstörung 1 0 1 

Hinweis: Aufgrund von Mehrfachkomplikationen bei einzelnen Patienten ist die Gesamtzahl der erfassten Komplikati-

onen (n = 51) höher als die Anzahl der betroffenen Patienten (n = 33) 
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Tabelle 6: Psychologische Patientenmerkmale zu Studienbeginn 

Merkmale Gesamt  

(n = 89) 

SOC  

(n = 45) 

EXPECT  

(n = 44) 

p-Wert 

Krankheitsbedingte               

Beeinträchtigung,  

Mdn  (§ = 1) 

16,5 14,5 20,5 0,272 

Lebensqualität, Mdn  

(§ = 1) 

Körperliche Lebensqualität, 

M ± SD 

Psychische Lebensqualität, 

Mdn 

32  

 

39,3±10,7 

 

48,5 

31,5  

 

40 ± 11,7 

 

51,5 

33,5  

 

38,6 ± 9,68 

 

46,8 

0,440 

 

0,445 

 

0,333 

Angst, M ± SD 10,3 ± 4,13 10,2 ± 4,14 10,3 ± 4,18 0,894 

Depressivität, Mdn  6  6  5,5  0,394 

SOC = Standard of Care, EXPECT = Expectation Intervention, § = missing data 

Beeinträchtigung (PDI = 0-70 Punkte), Lebensqualität (MLHFQ = 0-105 Punkte), körperliche und psychische Lebens-

qualität (SF-12), Angst (APAIS = 4-20 Punkte), Depressivität (PHQ-9 = 0-27 Punkte) 
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3.3 Krankheitsbedingte Beeinträchtigung (PDI) 

Zum postoperativen Zeitpunkt zeigte sich ein Anstieg des PDI sowohl in SOC als auch in EX-

PECT, welcher sich im Vergleich zu den präoperativen Werten als statistisch signifikant erwies 

(SOC: z = 4,18; p < 0,001, r = 0,687; EXPECT: z = 2,43; p = 0,015; r = 0,39). Zur Nachuntersu-

chung nach drei Monaten war dieser im Vergleich zur postoperativen Erhebung wieder abgefal-

len, was sich ebenfalls als signifikant herausstellte (SOC: t(35) = 3,27; p = 0,002; d = 0,545; 

EXPECT: t(37) = 3,65; p < 0,001; d = 0,591). Zwischen den Scores zu den Zeitpunkten „Base-

line“ und „3 Monate“ ergab sich für beide Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied 

(siehe Abbildung 2). 

 

 

Abbildung 2: PDI-Summenscore in SOC und EXPECT zu den verschiedenen Messzeitpunkten mit Mittel-

wert, Median und Ausreißern 

 

Zu keinem der Zeitpunkte konnte ein signifikanter Unterschied in der krankheitsbedingten Be-

einträchtigung zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nachgewiesen werden (siehe Tabelle 

7).  

Tabelle 7: Unterschiede hinsichtlich des PDI-Scores postoperativ und nach drei Monaten zwischen SOC 

und EXPECT 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

postoperativ SOC (n = 38) 

EXPECT (n = 39) 

30,3 ± 21,2 (26,5) 

32,9 ± 20,5 (34) 

0,607 

3 Monate SOC (n = 41) 

EXPECT (n = 40) 

16,5 ± 14,8 (12) 

20 ± 18 (14) 

0,435 
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3.3.1 Subgruppenanalyse 

Geschlecht 

In der Gesamtkohorte zeigten sich zwischen Männern und Frauen keine signifikanten Unter-

schiede in der krankheitsbedingten Beeinträchtigung (T0a: p = 0,340; T1: p = 0,336; T2: p = 

0,571) (siehe Tabelle 8). 

 

Tabelle 8: Unterschiede hinsichtlich des PDI-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen Männern und Frauen 

Zeitpunkt Männer Frauen  p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

Baseline 19,1 ± 16,1 (15) 21,9 ± 14,9 (21) 0,340 

postoperativ 30,2 ± 21,2 (27) 34,7 ± 19,7 (34) 0,336 

3 Monate 17,6 ± 16,3 (13) 19,5 ± 17 (13) 0,571 

 

Die krankheitsbedingte Beeinträchtigung der Männer unterschied sich zwischen SOC und EX-

PECT zu beiden Messzeitpunkten (T1: p = 0,566; T2: p = 0,282) nicht signifikant voneinander. 

Betrachtete man hingegen die weiblichen Studienteilnehmer, zeigte sich, dass die Frauen in EX-

PECT nach drei Monaten stärker beeinträchtigt waren als in SOC (U = 26; Z = -2,73; p = 0,006; 

r = 0,543). Postoperativ ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,133; r = 0,306) (siehe 

Tabelle 9). 

 

Tabelle 9: Unterschiede hinsichtlich des PDI-Scores postoperativ und nach drei Monaten zwischen SOC 

und EXPECT bei Männern und Frauen 

Zeitpunkt SOC EXPECT p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 Männer  

postoperativ 31,4 ± 21,7 (29,5) 28,6 ± 21 (27) 0,566 

3 Monate 18,8 ± 14,7 (18,4) 16,1 ± 18,5 (6) 0,282 

 Frauen  

postoperativ 26,1 ± 20,2 (23,5) 39,1 ± 18,6 (37,5) 0,133 

3 Monate 8,39 ± 12,9 (4) 25,4 ± 16,2 (23,4) 0,006 
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Bei einem Vergleich der Männer und Frauen innerhalb der jeweiligen Randomisierung wurde 

festgestellt, dass Männer in SOC zum Follow-up-Zeitpunkt beeinträchtigter waren als Frauen in 

SOC (U = 79,5; Z = -2,03; p = 0,042; r = 0,318). Zudem wiesen Frauen in EXPECT im Vergleich 

zu Männern in EXPECT zum Follow-up-Zeitpunkt eine höhere Beeinträchtigung auf (U = 122; 

Z = -2,01; p = 0,044; r = 0,318) (siehe Tabelle 10). 

 

Tabelle 10: Unterschiede hinsichtlich des PDI-Scores postoperativ und nach drei Monaten zwischen Män-

nern und Frauen innerhalb von SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Männer Frauen p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 SOC  

postoperativ 31,4 ± 21,7 (29,5) 26,1 ± 20,2 (23,5) 0,496 

3 Monate 18,8 ± 14,7 (18,4) 8,39 ± 12,9 (4) 0,042 

 EXPECT  

postoperativ 28,6 ± 21 (27) 39,1 ± 18,6 (37,5) 0,107 

3 Monate 16,1 ± 18,5 (6) 25,4 ± 16,2 (23,4) 0,044 

 

In der restlichen Subgruppenanalyse konnte weder in der Gesamtkohorte noch in der Randomi-

sierung ein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. 
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3.3.2 Multiple lineare Regression 

Gesamte Studienpopulation 

Die Analyse ergab, dass das Alter (p = 0,003; f2 = 0,114) und die Depressivität (p < 0,001; f2 = 

0,218) signifikante Prädiktoren für die krankheitsbedingte Beeinträchtigung darstellen, wenn die 

gesamte Studienpopulation betrachtet wurde (siehe Tabelle 11).  

Tabelle 11: Untersuchte Prädiktoren für PDI zum postoperativen Zeitpunkt sowie nach drei Monaten in 

der Gesamtkohorte 

Variable B  

(postoperativ) 

p-Wert  

(postoperativ) 

B  

(3 Monate) 

p-Wert  

(3 Monate) 

Randomisierung  2,55 0,593 3,56 0,333 

Demografisch 

Alter 

Geschlecht 

 

-0,662 

8,17 

 

0,003 

0,105 

 

0,103 

1,43 

 

0,564 

0,725 

Somatisch 

Vorerkrankungen: 

Hypertonie 

Diabetes 

Vorhofflimmern 

BMI 

CRP 

Risikoscores: 

EuroSCORE II 

STS-Score 

HLM-Zeit 

Komplikationen 

Betroffene Klappe: 

Aortenklappe 

Mitralklappe 

Trikuspidalklappe 

Eingriffsart 

 

 

4,39 

-9,23 

2,14 

0,635 

-0,077 

 

0,455 

-1,82 

0,033 

-1,15 

 

-15,6 

-12,7 

-2,65 

1,75 

 

 

0,442 

0,154 

0,702 

0,139 

0,549 

 

0,751 

0,477 

0,518 

0,822 

 

0,253 

0,325 

0,799 

0,740 

 

 

4,36 

3,44 

3,41 

0,056 

0,09 

 

1,66 

2,12 

-0,021 

5,63 

 

-2,21 

-5,42 

17,5 

-3,47 

 

 

0,318 

0,493 

0,412 

0,861 

0,324 

 

0,123 

0,241 

0,564 

0,151 

 

0,831 

0,584 

0,029* 

0,381 

Psychologisch 

Depressivität 

Angst 

Infobedürfnis 

 

0,985 

0,252 

1,37 

 

0,097 

0,696 

0,164 

 

1,69 

-0,403 

0,356 

 

< 0,001 

0,403 

0,628 

* Modell nicht signifikant (p = 0,18) 



44 

 

Hieraus lässt sich ableiten, dass die krankheitsbedingte Beeinträchtigung zum postoperativen 

Zeitpunkt mit steigendem Alter abnimmt (B = -0,662). Außerdem nimmt die krankheitsbedingte 

Beeinträchtigung zur Nachuntersuchung mit steigender Depressivität zu (B = 1,69). 

 

Interventionsgruppe 

Die Analyse für EXPECT ergab, dass die Depressivität ein signifikanter Prädiktor für die krank-

heitsbedingte Beeinträchtigung drei Monate postoperativ darstellt (p < 0,001; f2 = 0,297). Hieraus 

lässt sich ableiten, dass die krankheitsbedingte Beeinträchtigung zum Follow-up in EXPECT bei 

steigender Depressivität zunimmt (B = 2,3). 

 

Kontrollgruppe 

Die Analyse für SOC ergab, dass das Alter ein signifikanter Prädiktor für die krankheitsbedingte 

Beeinträchtigung zum postoperativen Zeitpunkt ist (p < 0,001; f2 = 0,319). Hieraus kann ge-

schlussfolgert werden, dass die krankheitsbedingte Beeinträchtigung in SOC zum postoperativen 

Zeitpunkt mit steigendem Alter abnimmt (B = -0,947). 
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3.4 Beeinträchtigung der Lebensqualität (MLHFQ) 

Postoperativ konnte in beiden Gruppen eine Zunahme der Beeinträchtigung der Lebensqualität 

beobachtet werden, welche sich in SOC (z = 2,95; p = 0,003; r = 0,491), jedoch nicht in EXPECT 

(p = 0,58), als statistisch signifikant erwies verglichen mit den präoperativen Werten. Drei Monate 

später zeigte sich sowohl für die Interventionsgruppe als auch für die Kontrollgruppe ein Rück-

gang des MLHFQ. In beiden Gruppen war dieser Abfall statistisch signifikant (SOC: z = -2,24; p 

= 0,025; r = 0,384; EXPECT z = -2,2 ; p = 0,028; r = 0,389). Für SOC (p = 0,758) und EXPECT 

(p = 0,568) konnte jedoch keine signifikante Verbesserung in der Beeinträchtigung der Lebens-

qualität nach drei Monaten im Vergleich zum präoperativen MLHFQ festgestellt werden (siehe 

Abbildung 3). 

 

 

Abbildung 3: MLHFQ-Summenscore in SOC und EXPECT zu den verschiedenen Messzeitpunkten mit Mit-

telwert, Median und Ausreißern 

 

Zu beiden Zeitpunkten, an denen der MLHFQ erhoben wurde, zeigte sich kein signifikanter Un-

terschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich der Beeinträchtigung in 

der Lebensqualität (siehe Tabelle 12). 

Tabelle 12: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores postoperativ und nach drei Monaten zwischen 

SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

postoperativ SOC (n = 37) 

EXPECT (n = 38) 

39,9 ± 22,3 (35) 

38,8 ± 22,9 (35,5) 

0,404 

3 Monate SOC (n = 39) 

EXPECT (n = 35) 

28,1 ± 22 (23,6) 

32,9 ± 24,3 (32) 

0,835 
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3.4.1 Subgruppenanalyse 

Geschlecht 

Betrachtete man alle Patienten, unterschieden sich Männer und Frauen hinsichtlich des MLHFQ 

nicht signifikant voneinander (T0a: p = 0,117; T1: p = 0,438; T2: p = 0,303) (siehe Tabelle 13). 

Tabelle 13: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Mona-

ten zwischen Männern und Frauen 

Zeitpunkt Männer Frauen  p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

Baseline 31,4 ± 21,1 (28) 38,4 ± 20 (39) 0,117 

postoperativ 37,9 ± 22 (34) 42,7 ± 23,6 (36) 0,438 

3 Monate 28,6 ± 23,1 (23,3) 34,6 ± 22,8 (36,5) 0,303 

 

Bei den Männern gab es sowohl postoperativ (p = 0,467) als auch zum Follow-up (p = 0,381) 

keine signifikanten Unterschiede zwischen SOC und EXPECT. Betrachtete man hingegen die 

Frauen, zeigte sich nach drei Monaten eine stärkere Beeinträchtigung der Lebensqualität bei den 

Frauen in EXPECT als in SOC (U = 88; z = 2,19; p = 0,029; r = 0,466), jedoch keine Signifikanz 

zum postoperativen Zeitpunkt (p = 0,540; d = 0,128) (siehe Tabelle 14). 

 

Tabelle 14: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores postoperativ und nach drei Monaten zwischen 

SOC und EXPECT bei Männern und Frauen 

Zeitpunkt SOC EXPECT p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 Männer  

postoperativ 39,7 ± 21,3 (35) 35,5 ± 23,1 (33) 0,467 

3 Monate 30,1 ± 21,7 (30) 26,3 ± 25,5 (16) 0,381 

 Frauen  

postoperativ 40,5 ± 27,1 (38) 43,8 ± 22,5 (36) 0,540 

3 Monate 20,4 ± 14,7 (22,5) 42,8 ± 19,3 (40) 0,029 
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Wurden die Männer mit den Frauen innerhalb der Gruppenzuteilung verglichen, waren die Frauen 

in EXPECT nach drei Monaten stärker in der Lebensqualität beeinträchtigt als die Männer in 

EXPECT (U = 207; z = 2; p = 0,045, r = 0,339) (siehe Tabelle 15). 

 

Tabelle 15: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores postoperativ und nach drei Monaten zwischen 

Männern und Frauen innerhalb von SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Männer Frauen p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 SOC  

postoperativ 39,7 ± 21,3 (35) 40,5 ± 27,1 (38) 0,854 

3 Monate 30,1 ± 21,7 (30) 20,4 ± 22,5 (11) 0,204 

 EXPECT  

postoperativ 35,5 ± 23,1 (33) 43,8 ± 22,5 (36) 0,194 

3 Monate 26,3 ± 25,5 (16) 42,8 ± 19,3 (40) 0,045 

 

 

Schwere der Erkrankung 

Zu zwei Zeitpunkten, an denen der MLHFQ erhoben wurde, unterschied sich dieser zwischen den 

in der Studienpopulation vertretenen NYHA-Scores I-III. Sowohl präoperativ (z = -2,43; p = 

0,045; r = 0,259) als auch postoperativ (z = -3,23; p = 0,001; r = 0,373) waren Patienten mit 

NYHA III signifikant stärker in der Lebensqualität beeinträchtigt als Patienten mit NYHA I. Zur 

Nachuntersuchung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (p = 0,574) (siehe Tabelle 16).  

 

Tabelle 16: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Mona-

ten zwischen den NYHA-Klassifikationen* 

Zeitpunkt NYHA I NYHA II NYHA III 

Mittelwert ± SD (Median) 

Baseline 21 ± 15,8 (18,4) 31,2 ± 19,8 (31,5) 39,2 ± 21,6 (36) 

postoperativ 17,7 ± 18,2 (6) 37,4 ± 23,3 (31) 45,8 ± 19,6 (44,8) 

3 Monate 23,2 ± 18,6 (22) 30,7 ± 24,9 (31) 32,1 ± 22,5 (28,3) 

*NYHA IV nicht vertreten 
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Betrachtete man nun die Einteilung in Interventions- und Kontrollgruppe, konnte in der Interven-

tionsgruppe zum postoperativen Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Pa-

tienten mit NYHA III waren stärker in der Lebensqualität beeinträchtigt als Patienten mit NYHA 

I (z = -2,82; p = 0,014; r = 0,458). In SOC zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede 

(T1: 0,198; T2: p = 0,657) (siehe Tabelle 17). 

 

Tabelle 17: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Mona-

ten zwischen den NYHA-Klassifikationen* innerhalb von SOC und EXPECT 

Zeitpunkt NYHA I NYHA II NYHA III 

Mittelwert ± SD (Median) 

SOC 

Baseline 19 ± 17,2 (21) 28,3 ± 19,2 (28,5) 38,4 ± 21,4 (35,5) 

postoperativ 24,3 ± 22,6 (20,5) 38,3 ± 23,8 (34,5) 45,1 ± 20 (40) 

3 Monate 23,3 ± 17,4 (26) 27,2 ± 24,3 (21) 30,3 ± 21,1 (26) 

  EXPECT  

Baseline 22,4 ± 16,4 (18,4) 34,5 ± 20,5 (34,1) 40,1 ± 22,3 (41) 

postoperativ 9 ± 5,20 (6) 36,5 ± 23,5 (31) 46,5 ± 19,8 (46) 

3 Monate 23,2 ± 21,6 (20) 34,9 ± 25,7 (36) 34,1 ± 24,5 (30) 

*NYHA IV nicht vertreten 

 

Eingriffsart 

Gegenübergestellt wurden die minimalinvasive Eingriffsart und die mediane Sternotomie. In der 

Gesamtkohorte waren Patienten, die mittels medianer Sternotomie operiert wurden, postoperativ 

mehr in der Lebensqualität beeinträchtigt als minimalinvasiv Operierte (U = 464; z = -2,12; p = 

0,034; r = 0,245). Zum Follow-up ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p = 0,147) 

(siehe Tabelle 18).  

 

Tabelle 18: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores postoperativ und nach drei Monaten zwischen 

der Eingriffsart 

Zeitpunkt Minimalinvasiv Mediane Sternotomie p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

postoperativ 35,1 ± 21,6 (30) 46,5 ± 22,5 (48,5) 0,034 

3 Monate 27,4 ± 22,7 (23,3) 35,2 ± 23,3 (35,3) 0,147 
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Wurden beide Eingriffsarten innerhalb der Gruppenzuteilung verglichen, konnte ein signifikanter 

Unterschied in EXPECT zum Follow-up festgestellt werden. Auch hier waren Patienten mit me-

dianer Sternotomie stärker in der Lebensqualität beeinträchtigt als minimalinvasiv Operierte (U 

= 76,5; z = -2,14; p = 0,033; r = 0,361). Postoperativ unterschieden sich beide Gruppen nicht 

signifikant (p = 0,120). In SOC zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (T1: p = 0,142; T2: 

p = 0,989) (siehe Tabelle 19). 

 

Tabelle 19: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores postoperativ und nach drei Monaten zwischen 

der Eingriffsart innerhalb von SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Minimalinvasiv Mediane Sternotomie p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 SOC  

postoperativ 35,2 ± 20,5 (30,5) 46,8 ± 23,7 (51) 0,142 

3 Monate 28,4 ± 21,7 (23,6) 27,8 ± 23 (22,5) 0,989 

 EXPECT  

postoperativ 35 ± 22,9 (27,7) 46,1 ± 22,1 (46) 0,120 

3 Monate 26,5 ± 24 (20) 45,1 ± 20,6 (49) 0,033 

 

In der Subgruppenanalyse hinsichtlich des Alters und der betroffenen Herzklappe konnte kein 

signifikanter Unterschied festgestellt werden. 

 

3.4.2 Multiple lineare Regression 

Gesamte Studienpopulation 

Die Analyse ergab, dass der BMI (p = 0,006; f2 = 0,083), die Eingriffsart (p = 0,038; f2 = 0,087) 

und die Depressivität postoperativ (p < 0,001; f2 = 0,642) sowie die Depressivität nach drei Mo-

naten (p < 0,001; f2 = 0,427) signifikante Prädiktoren für die Beeinträchtigung der Lebensqualität 

darstellen, wenn die Patienten insgesamt betrachtet wurden (siehe Tabelle 20).  
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Tabelle 20: Untersuchte Prädiktoren für MLHFQ zum postoperativen Zeitpunkt sowie nach drei Monaten 

in der Gesamtkohorte 

Variable B  

(postoperativ) 

p-Wert  

(postoperativ) 

B  

(3 Monate) 

p-Wert  

(3 Monate) 

Randomisierung -1,09 0,835 4,77 0,378 

Demografisch 

Alter 

Geschlecht 

 

-0,191 

5,85 

 

0,434 

0,317 

 

0,115 

5,41 

 

0,664 

0,377 

Somatisch 

Vorerkrankungen: 

Hypertonie 

Diabetes 

Vorhofflimmern 

BMI  

CRP 

Risikoscores: 

EuroSCORE II 

STS-Score 

HLM-Zeit 

Komplikationen 

Betroffene Klappe: 

Aortenklappe 

Mitralklappe 

Trikuspidalklappe 

Eingriffsart 

 

 

11,6 

-6,21 

10,2 

17,1 

0,077 

 

0,772 

1,45 

-0,002 

0,375 

 

-13,1 

-19,5 

18,7 

-11,6 

 

 

0,057 

0,352 

0,081 

0,006 

0,571 

 

0,619 

0,599 

0,976 

0,946 

 

0,348 

0,146 

0,082 

0,038 

 

 

14,9 

-4,93 

0,717 

0,754 

-0,168 

 

3,45 

-0,178 

-0,043 

2,95 

 

-1,37 

-5,95 

28,9 

-7,66 

 

 

0,019* 

0,492 

0,904 

0,902 

0,535 

 

0,074 

0,950 

0,441 

0,606 

 

0,925 

0,667 

0,200 

0,197 

Psychologisch 

Depressivität 

Angst 

Infobedürfnis 

 

3,47 

-0,296 

-0,799 

 

< 0,001 

0,615 

0,376 

 

2,4 

1,01 

-0,404 

 

< 0,001 

0,127 

0,703 

* Modell nicht signifikant (p = 0,094) 

Hieraus ergibt sich eine Zunahme der Beeinträchtigung der Lebensqualität postoperativ mit stei-

gendem BMI sowie mit steigender Depressivität. Zusätzlich nimmt die Beeinträchtigung der Le-

bensqualität zum postoperativen Zeitpunkt ab, wenn der Eingriff minimalinvasiv durchgeführt 

wurde (B = -11,6). 
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Interventionsgruppe 

In Hinblick auf EXPECT ergab die Analyse, dass Depressivität sowohl postoperativ (p <0,001; 

f2 = 0,845) als auch zum Follow-up (p < 0,001; f2 = 0,468) ein signifikanter Prädiktor ist. Darüber 

hinaus stellt die Art des Eingriffs (p = 0,039; f2 = 0,259) einen signifikanten Prädiktor für die 

Beeinträchtigung der Lebensqualität zum Follow-up-Zeitpunkt dar. Hieraus lässt sich schließen, 

dass in EXPECT die Beeinträchtigung der Lebensqualität sowohl postoperativ  (B = 3,57) als 

auch zum Follow-up (B = 3,07) mit steigender Depressivität zunimmt. Darüber hinaus zeigt sich 

eine Abnahme des MLHFQ zum Follow-up-Zeitpunkt bei minimalinvasiver Operation (B = -

18,7). 

 

Kontrollgruppe 

Für die SOC-Gruppe wurde in der Regressionsanalyse festgestellt, dass Vorhofflimmern (p = 

0,005; f2 = 0,228),  BMI (p = 0,004; f2 = 0,387), CRP (p = 0,041; f2 = 0,387) und Depressivität (p 

< 0,001; f2 = 0,623) signifikante Prädiktoren für die postoperative Beeinträchtigung der Lebens-

qualität darstellen. Zum Follow-up sind arterielle Hypertonie (p = 0,011; f2 = 0,239) und auch 

Depressivität (p  = 0,034; f2 = 0,342) signifikante Prädiktoren. Somit ergibt sich, dass in SOC die 

Beeinträchtigung der Lebensqualität sowohl postoperativ (B = 3,24) als auch zum Follow-up (B 

= 1,67) mit steigender Depressivität zunimmt. Darüber hinaus nimmt diese postoperativ mit stei-

gendem BMI (B = 24,6) und CRP (B = 0,533) zu. Des Weiteren zeigt sich eine Zunahme des 

MLHFQ postoperativ bei Vorhofflimmern (B = 24,1) oder zum Follow-up bei arterieller Hyper-

tonie (B = 19,6). 
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3.5 Lebensqualität (SF-12) 

3.5.1 Körperliche Lebensqualität 

Die körperliche Lebensqualität nahm zum postoperativen Zeitpunkt in beiden Gruppen ab. Dies 

erwies sich als statistisch signifikant verglichen mit dem präoperativen Score (SOC: t(37) = 3,5; 

p = 0,001; d = 0,567; EXPECT: t(38) = 2,09; p = 0,043; d = 0,335). Drei Monate später konnte 

sowohl in SOC als auch in EXPECT ein Anstieg der körperlichen Lebensqualität verzeichnet 

werden, wobei sich dieser im Vergleich zum postoperativen Score als signifikant erwies (SOC: 

t(34) = -3,14; p = 0,003; d = 0,531; EXPECT: t(36) = -3,99; p < 0,001; d = 0,656). Verglichen 

mit den Ausgangswerten, zeigten Patienten der EXPECT-Gruppe eine signifikante Verbesserung 

der körperlichen Lebensqualität nach drei Monaten (t(38) = -2,84 ; p = 0,007; d = -0,455), Pati-

enten in SOC hingegen nicht (p = 0,422) (siehe Abbildung 4). 

 

 

Abbildung 4: SF-12-Score für körperliche Lebensqualität in SOC und EXPECT zu den verschiedenen 

Messzeitpunkten mit Mittelwert, Median und Ausreißern 

 

Zu keinem der Zeitpunkte konnte ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der körper-

lichen Lebensqualität zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nachgewiesen werden (siehe 

Tabelle 21). 
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Tabelle 21: Unterschiede hinsichtlich des körperlichen SF-12-Scores postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

postoperativ SOC (n = 38) 

EXPECT (n = 39) 

35,3 ± 9,49 (36,8)  

34,7 ± 8,43 (35,4) 

0,768 

3 Monate SOC (n = 40) 

EXPECT (n = 39) 

42,5 ± 9,94 (44,6) 

42,6 ± 10,9 (42,3)   

0,780 

 

 

3.5.1.1 Subgruppenanalyse 

Geschlecht 

In der Gesamtkohorte hatten Frauen präoperativ (t(87) = 2,05; p = 0,043; d = 0,464) und drei 

Monate postoperativ (U = 425; z = -2,5; p = 0,012; r = 0,281) eine geringere körperliche Lebens-

qualität als Männer. Postoperativ ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,696) (siehe 

Tabelle 22). 

 

Tabelle 22: Unterschiede hinsichtlich des körperlichen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen Männern und Frauen 

Zeitpunkt Männer Frauen  p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

Baseline 40,9 ± 10,7 (42,4) 36,1 ± 10,1 (37,9) 0,043 

postoperativ 35,2 ± 8,84 (36,1) 34,4 ± 9,23 (35,3) 0,696 

3 Monate 44,5 ± 10,1 (45,8) 38 ± 9,74 (38,5) 0,012 

 

Betrachtete man jeweils die Frauen (T1: p = 0,810; T2: p = 0,540) und jeweils die Männer (T1: p 

= 0,926; T2: p = 0,172) innerhalb der Interventions- und Kontrollgruppe zeigten sich keine signi-

fikanten Unterschiede hinsichtlich der körperlichen Lebensqualität zu allen erhobenen Zeitpunk-

ten (siehe Tabelle 23).  
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Tabelle 23: Unterschiede hinsichtlich des körperlichen SF-12-Scores postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen SOC und EXPECT bei Männern und Frauen 

Zeitpunkt SOC EXPECT p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 Männer  

postoperativ 35,3 ± 8,91 (36,8) 35,1 ± 8,96 (35,7) 0,926 

3 Monate 43 ± 10 (44,6) 46,5 ± 10,1 (51) 0,172 

 Frauen  

postoperativ 35 ± 12,1 (35,8) 34 ± 7,86 (35,3) 0,810 

3 Monate 40,3 ± 10 (42,2) 36,9 ± 9,73 (37,5) 0,540 

 

Wurden hingegen die Männer mit den Frauen in SOC und in EXPECT verglichen, zeigte sich, 

dass die Frauen in EXPECT zur Nachuntersuchung eine geringere körperliche Lebensqualität 

aufwiesen als die Männer in EXPECT (U = 89; z = -2,71; p = 0,007; r = 0,434) (siehe Tabelle 

24). 

 

Tabelle 24: Unterschiede hinsichtlich des körperlichen SF-12-Scores postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen Männern und Frauen innerhalb von SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Männer Frauen p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 SOC  

postoperativ 35,2 ± 8,91 (36,8) 35 ± 12,1 (35,8) 0,858 

3 Monate 43 ± 10 (44,6) 40,3 ± 10 (42,2) 0,521 

 EXPECT  

postoperativ 35,1 ± 8,96 (35,7) 34 ± 7,86 (35,3) 0,864 

3 Monate 46,5 ± 10,1 (51) 36,9 ± 9,73 (37,5) 0,007 
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Schwere der Erkrankung 

Zum präoperativen Zeitpunkt zeigte sich in der Gesamtkohorte ein signifikanter Unterschied zwi-

schen den drei NYHA-Gruppen (F(4,15) = 2,55; p = 0,042). Sowohl zwischen NYHA I und II (p 

= 0,020) als auch zwischen NYHA I und III (p = 0,008) zeigte sich ein statistisch signifikanter 

Unterschied. Die jeweils höhere NYHA-Klassifikation ging zur Baseline mit einer niedrigeren 

körperlichen Lebensqualität einher. Postoperativ und drei Monate später gab es keine Unter-

schiede mehr (p = 0,659). Unterteilt in SOC (T1: p = 0,959; T2: p = 0,467) und EXPECT (T1: p 

= 0,240; T2: p = 0,186), konnte ebenfalls keine Signifikanz nachgewiesen werden (siehe Tabelle 

25 und 26). 

 

Tabelle 25: Unterschiede hinsichtlich des körperlichen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen den NYHA-Klassifikationen* 

Zeitpunkt NYHA I NYHA II NYHA III 

Mittelwert ± SD (Median) 

Baseline 49,6 ± 5,05 (49,4) 39,3 ± 9,35 (38,1) 36,9 ± 33,7 (38,1) 

postoperativ 37,4 ± 7,82 (36,6) 35,7 ± 9,42 (36) 33,7 ± 8,7 (34,9) 

3 Monate 45,1 ± 11,5 (44,7) 42,4 ± 10,8 (44) 42 ± 9,8 (41,2) 

*NYHA IV nicht vertreten 

 

Tabelle 26: Unterschiede hinsichtlich des körperlichen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen den NYHA-Klassifikationen* innerhalb von SOC und EXPECT 

Zeitpunkt NYHA I NYHA II NYHA III 

Mittelwert ± SD (Median) 

SOC 

Baseline 53 ± 4,64 (51,7) 41,4 ± 8,97 (39,1) 36,2 ± 13,1 (39,9) 

postoperativ 34,3 ± 7,35 (36,5) 36,4 ± 10,3 (36,4) 34,4 ± 9,46 (38) 

3 Monate 38,4 ± 13,2 (35,8) 44,5 ± 9,60 (46,7) 41,4 ± 9,73 (42,2) 

  EXPECT  

Baseline 47,4 ± 4,24 (46,1) 36,8 ± 9,40 (37,4) 37,7 ± 9,99 (37,5) 

postoperativ 40,5 ± 7,94 (39,2) 35 ± 8,75 (35,8) 33 ± 8,00 (31,5) 

3 Monate 50,4 ± 7,47 (55,2) 40,3 ± 11,8 (40,9) 42,6 ± 10,1 (41,2) 

*NYHA IV nicht vertreten 
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Die Subgruppenanalyse hinsichtlich Alter, betroffener Herzklappe und Eingriffsart stellte sich 

weder im gesamten Patientenkollektiv noch in der Gruppeneinteilung als signifikant heraus. 

 

3.5.1.2 Multiple lineare Regression 

Gesamte Studienpopulation 

Die Regressionsanalyse ergab, dass der BMI (p = 0,002; f2 = 0,145), Depressivität (p = 0,002; f2 

= 0,195) und Angst (p = 0,002; f2 = 0,195) postoperativ signifikante Prädiktoren für die körperli-

che Lebensqualität darstellen, wenn das gesamte Patientenkollektiv betrachtet wurde. Zum 

Follow-up-Zeitpunkt waren das Geschlecht (p = 0,021; f2 = 0,073), der EuroSCORE II (p = 0,007; 

f2 = 0,104), die Trikuspidalklappe (p = 0,001; f2 = 0,095) und Depressivität (p = 0,003; f2 = 0,095) 

signifikante Prädiktoren (siehe Tabelle 27).  
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Tabelle 27: Untersuchte Prädiktoren für SF-12 körperlich zum postoperativen Zeitpunkt sowie nach drei 

Monaten in der Gesamtkohorte 

Variable B  

(postoperativ) 

p-Wert  

(postoperativ) 

B  

(3 Monate) 

p-Wert  

(3 Monate) 

Randomisierung -0,606 0,768 0,094 0,968 

Demografisch 

Alter 

Geschlecht 

 

0,134 

-0,895 

 

0,949 

0,694 

 

-1,97 

-5,95 

 

0,398 

0,021 

Somatisch 

Vorerkrankungen: 

Hypertonie 

Diabetes 

Vorhofflimmern 

BMI  

CRP 

Risikoscores: 

EuroSCORE II 

STS-Score 

HLM-Zeit 

Komplikationen 

Betroffene Klappe: 

Aortenklappe 

Mitralklappe 

Trikuspidalklappe 

Eingriffsart 

 

 

-1,6 

-2,75 

-2,79 

-7,48 

0,06 

 

-0,545 

-0,354 

-0,021 

-0,176 

 

-1,32 

-1,89 

-2,58 

-2,05 

 

 

0,508 

0,315 

0,242 

0,002 

0,252 

 

0,375 

0,745 

0,329 

0,935 

 

0,822 

0,735 

0,564 

0,371 

 

 

-0,997 

-3,51 

-2,2 

-0,981 

0,079 

 

-1,81 

-0,147 

0,018 

-5,93 

 

-2,67 

-1,63 

-16 

-0,04 

 

 

0,724 

0,277 

0,41 

0,708 

0,172 

 

0,007 

0,896 

0,431 

0,029* 

 

0,675 

0,788 

0,001 

0,987 

Psychologisch 

Depressivität 

Angst 

Infobedürfnis 

 

-0,786 

0,827 

-0,65 

 

0,002 

0,002 

0,108 

 

-0,85 

0,141 

0,096 

 

0,003 

0,663 

0,852 

* Modell nicht signifikant (p = 0,087) 
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Hieraus lässt sich ableiten, dass die körperliche Lebensqualität zum postoperativen Zeitpunkt mit 

steigendem BMI (B = -7,48) und steigender Depressivität (B = -0,786) abnimmt, mit steigender 

Angst jedoch zunimmt (B = 0,827). Zum Follow-up-Zeitpunkt nimmt die körperliche Lebensqua-

lität mit steigender Depressivität (B = -0,85) sowie zunehmendem EuroSCORE II (B = -1,81) ab. 

Außerdem konnte festgestellt werden, dass Frauen zum Follow-up eine Abnahme der körperli-

chen Lebensqualität aufweisen (B = -5,95). Das gleiche zeigte sich bei erkrankter Trikuspi-

dalklappe (B = -16). 

 

Interventionsgruppe 

Betrachtete man nur die EXPECT-Gruppe ergab die Analyse, dass das Geschlecht (p = 0,006; f2 

= 0,175) sowie Komplikationen (p = 0,013; f2 = 0,133) zum Follow-up-Zeitpunkt und Depressi-

vität (p = 0,031; f2 = 0,159) sowie Angst (p = 0,026; f2 = 0,159) zum postoperativen Zeitpunkt 

signifikante Prädiktoren für die körperliche Lebensqualität darstellen. Die Ergebnisse zeigen, dass 

die körperliche Lebensqualität in EXPECT postoperativ mit steigender Depressivität (B = -0,75) 

abnimmt und mit steigender Angst (B = 0,789) zunimmt. Zum Follow-up-Zeitpunkt geht eine 

Abnahme der körperlichen Lebensqualität bei Komplikationen (B = -8,62) und Frauen einher (B 

= -9,86). 

Kontrollgruppe 

Die Analyse für SOC ergab, dass der BMI (p = 0,006) ein signifikanter Prädiktor für die körper-

liche Lebensqualität zum postoperativen Zeitpunkt ist. Hieraus lässt sich ableiten, dass die kör-

perliche Lebensqualität postoperativ in SOC mit steigendem BMI (B = -10,7) abnimmt. 
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3.5.2 Psychische Lebensqualität 

Auch hinsichtlich der psychischen Lebensqualität konnte postoperativ eine Abnahme dieser beo-

bachtet werden. In der Kontrollgruppe zeigte sich diese im Vergleich zur Baseline signifikant 

(t(37) = 2,26; p = 0,030; d = 0,367), in der Interventionsgruppe nicht (p  = 0,127). Nach drei 

Monaten war diese wieder angestiegen, wobei für SOC (z = -2,88; p = 0,004; r = 0,487) und 

EXPECT (z = -2,51; p = 0,012; r = 0,413) eine signifikante Zunahme der psychischen Lebens-

qualität im Vergleich zur postoperativen Erhebung nachgewiesen werden konnte. Jedoch zeigte 

sich keine signifikante Veränderung der psychischen Lebensqualität nach drei Monaten im Ver-

gleich zum präoperativen Zeitpunkt (SOC: p = 0,106; EXPECT: p = 0,818) (siehe Abbildung 5).  

 

 

Abbildung 5: SF-12-Score für psychische Lebensqualität in SOC und EXPECT zu den verschiedenen Mess-

zeitpunkten mit Mittelwert, Median und Ausreißern 

 

Die Interventions- und Kontrollgruppe unterschieden sich postoperativ hinsichtlich der psychi-

schen Lebensqualität nicht signifikant voneinander (p = 0,756). Zur Nachuntersuchung nach drei 

Monaten hingegen hatten Patienten in der Kontrollgruppe eine höhere psychische Lebensqualität 

als Patienten der Interventionsgruppe (p = 0,034) (siehe Tabelle 28). 

Tabelle 28: Unterschiede hinsichtlich des psychischen SF-12-Scores postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

postoperativ SOC (n = 38) 

EXPECT (n = 39) 

46 ± 12,2 (49,7)  

45,1 ± 11,8 (46,7) 

0,756 

3 Monate SOC (n = 40) 

EXPECT (n = 39) 

52,4 ± 11,6 (57,7)    

47,5 ± 11,3 (51,4)   

0,034 
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3.5.2.1 Subgruppenanalyse 

Geschlecht  

Betrachtete man das gesamte Patientenkollektiv, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen Männern und Frauen hinsichtlich der psychischen Lebensqualität (T0a: p = 0,972; T1: 

p = 0,509; T2: p = 0,962) (siehe Tabelle 29). 

 

Tabelle 29: Unterschiede hinsichtlich des psychischen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen Männern und Frauen 

Zeitpunkt Männer Frauen  p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

Baseline 47,6 ± 11,3 (48,5) 47,5 ± 12,1 (48,5) 0,972 

postoperativ 46,1 ± 12,1 (50,1) 44,4 ± 11,7 (43,4) 0,509 

3 Monate 50,2 ± 11,5 (56) 49,6 ± 12,2 (52,9) 0,962 

 

Bei den Männern gab es weder postoperativ (p = 0,385) noch zum Follow-up (p = 0,539) signifi-

kante Unterschiede zwischen SOC und EXPECT. Bei den Frauen hingegen zeigte sich nach drei 

Monaten eine geringere psychische Lebensqualität in der Interventionsgruppe als in der Kontroll-

gruppe (U = 16; z = -2,94; p = 0,003; r = 0,6). Postoperativ ergab sich auch unter den Frauen kein 

signifikanter Unterschied (p = 0,075) (siehe Tabelle 30). 

 

Tabelle 30: Unterschiede hinsichtlich des psychischen SF-12-Scores postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen SOC und EXPECT bei Männern und Frauen 

Zeitpunkt SOC EXPECT p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 Männer  

postoperativ 44,8 ± 12,6 (47,9) 47,8 ± 11,4 (50,9) 0,385 

3 Monate 50,7 ± 11,7 (56,9) 49,3 ± 11,4 (54,8) 0,539 

 Frauen  

postoperativ 50,4 ± 10,1 (53) 41,4 ± 11,6 (38,5) 0,075 

3 Monate 58,8 ± 9,09 (61,7) 45 ± 11 (42,7) 0,003 
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Eine Gegenüberstellung der Männer mit den Frauen innerhalb der Gruppenzuteilung ergab, dass 

die Männer in SOC zur Nachuntersuchung nach drei Monaten eine geringere psychische Lebens-

qualität aufwiesen als die Frauen in SOC (U = 61; z = -2,27; p = 0,022; r = 0,358) (siehe Tabelle 

31).  

 

Tabelle 31: Unterschiede hinsichtlich des psychischen SF-12-Scores postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen Männern und Frauen innerhalb von SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Männer Frauen p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 SOC  

postoperativ 44,8 ± 12,6 (47,9) 50,4 ± 10,1 (53) 0,237 

3 Monate 50,4 ± 11,7 (56,9) 58,8 ± 9,09 (61,7) 0,022 

 EXPECT  

postoperativ 47,8 ± 11,4 (50,9) 41,4 ± 11,6 (38,5) 0,098 

3 Monate 49,3 ± 11,4 (54,8) 45 ± 11 (42,7) 0,189 

 

 

Alter 

In der Gesamtkohorte ergaben sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters (T0a: 

p = 0,177; T1: p = 0,775; T2: p = 0,406) (siehe Tabelle 32).  

Tabelle 32: Unterschiede hinsichtlich des psychischen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen < 62-Jährigen und ≥ 62-Jährigen 

Zeitpunkt < 62 Jahre  ≥ 62 Jahre p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

Baseline 49,2 ± 11,6 (49,9) 45,9 ± 11,3 (47,3) 0,177 

postoperativ 45,8 ± 11,9 (48,5) 45,3 ± 12,1 (47,4) 0,775 

3 Monate 51,5 ± 10,9 (57,1) 48,6 ± 12,3 (51,8) 0,406 

 

Bei Berücksichtigung der Gruppeneinteilung in SOC und EXPECT wurde festgestellt, dass in 

EXPECT ≥ 62-Jährige eine geringere psychische Lebensqualität zum Follow-up hatten als < 62-

Jährige (U = 92; z = -2,73; p = 0,006; r = 0,438). Postoperativ zeigten sich solche Unterschiede 

nicht (p = 0,224). In SOC ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (T1: p = 0,361; T2: p = 

0,247) (siehe Tabelle 33). 
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Tabelle 33: Unterschiede hinsichtlich des psychischen SF-12-Scores postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen < 62-Jährigen und ≥ 62-Jährigen innerhalb von SOC und EXPECT 

Zeitpunkt < 62 Jahre  ≥ 62 Jahre p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

 SOC  

postoperativ 44,5 ± 12,4 (47,4) 47,7 ± 12 (52,5) 0,361 

3 Monate 50,1 ± 12,7 (57,4) 54,4 ± 10,4 (58,6) 0,247 

 EXPECT  

postoperativ 47,2 ± 11,5 (49,1) 43 ± 12 (44,8) 0,224 

3 Monate 53 ± 8,70 (56,5) 42,9 ± 11,4 (40,1) 0,006 

 

In der weiteren Subgruppenanalyse konnten weder in der Gesamtkohorte noch in der Gruppen-

einteilung signifikante Unterschiede hinsichtlich körperlicher Beeinträchtigung, betroffener 

Herzklappe und Eingriffsart nachgewiesen werden. 

 

3.5.2.2 Multiple lineare Regression 

Gesamte Studienpopulation 

Die Analyse ergab, dass die Depressivität (p < 0,001; f2 = 0,681) und die Angst (p = 0,004; f2 = 

0,681) postoperativ signifikante Prädiktoren für die psychische Lebensqualität darstellen, wenn 

die Gesamtkohorte betrachtet wurde. Zum Follow-up-Zeitpunkt waren die arterielle Hypertonie 

(p = 0,04; f2 = 0,066) und die Depressivität (p < 0,001; f2 = 0,404) signifikante Prädiktoren (siehe 

Tabelle 34).  
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Tabelle 34: Untersuchte Prädiktoren für SF-12 psychisch zum postoperativen Zeitpunkt sowie nach drei 

Monaten in der Gesamtkohorte 

Variable B  

(postoperativ) 

p-Wert  

(postoperativ) 

B  

(3 Monate) 

p-Wert  

(3 Monate) 

Randomisierung -0,851 0,756 -4,81 0,066 

Demografisch 

Alter 

Geschlecht 

 

-0,285 

-1,66 

 

0,919 

0,585 

 

-2,9 

0,164 

 

0,288 

0,956 

Somatisch 

Vorerkrankungen: 

Hypertonie 

Diabetes 

Vorhofflimmern 

BMI  

CRP 

Risikoscores: 

EuroSCORE II 

STS-Score 

HLM-Zeit 

Komplikationen 

Betroffene Klappe: 

Aortenklappe 

Mitralklappe 

Trikuspidalklappe 

Eingriffsart 

 

 

-4,79 

5,02 

-2,75 

-3,42 

-5,18 

 

0,478 

-0,294 

-0,017 

-0,482 

 

1,62 

5,5 

-5,51 

1,32 

 

 

0,140 

0,170 

0,386 

0,306 

1,00 

 

0,563 

0,841 

0,555 

0,869 

 

0,834 

0,457 

0,354 

0,662 

 

 

-6,39 

-1,48 

-1,79 

-0,408 

0,089 

 

-0,842 

-0,709 

0,011 

-2,93 

 

-1,22 

1,56 

-12,4 

2,18 

 

 

0,040 

0,673 

0,538 

0,890 

0,173 

 

0,280 

0,590 

0,670 

0,298 

 

0,869 

0,825 

0,031* 

0,447 

Psychologisch 

Depressivität 

Angst 

Infobedürfnis 

 

-1,39 

-0,87 

1,11 

 

< 0,001 

0,004 

0,016 

 

-1,09 

-0,447 

-0,409 

 

< 0,001 

0,165 

0,422 

* Modell nicht signifikant (p = 0,199) 

Hieraus lässt sich ableiten, dass die psychische Lebensqualität zum postoperativen Zeitpunkt mit 

steigender Depressivität (B = -1,39) und steigender Angst (B = -0,87) abnimmt. Zum Follow-up-

Zeitpunkt nimmt die psychische Lebensqualität ebenfalls mit steigender Depressivität (B = -1,09) 

ab. Außerdem zeigte sich eine Abnahme der psychischen Lebensqualität zum Follow-up bei vor-

bestehender arterieller Hypertonie (B = -6,39). 
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Interventionsgruppe 

Für EXPECT ergab die Regressionsanalyse, dass Depressivität (p = 0,014; f2 = 0,815) und Angst 

(p = 0,001; f2 = 0,815) zum postoperativen Zeitpunkt sowie das Alter (p = 0,008; f2 = 0,202) und 

Depressivität (p < 0,001; f2 = 1,326) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikante Prä-

diktoren für die psychische Lebensqualität darstellen. So kann geschlussfolgert werden, dass die 

psychische Lebensqualität in EXPECT postoperativ mit zunehmender Depressivität (B = -0,962)  

sowie zunehmender Angst (B = -1,33) abnimmt. Drei Monate postoperativ nimmt die psychische 

Lebensqualität bei steigendem Alter (B = -9,66) und zunehmender Depressivität (B = -1,7) ab. 

 

Kontrollgruppe 

Für SOC zeigte die Analyse, dass Depressivität (p < 0,001; f2 = 0,59) zum postoperativen Zeit-

punkt und der EuroSCORE II (p = 0,014; f2 = 0,122) zum Follow-up signifikante Prädiktoren für 

die psychische Lebensqualität sind. Hieraus ergibt sich, dass die psychische Lebensqualität in 

SOC postoperativ mit zunehmender Depressivität (B = -1,78) und zum Follow-up mit zunehmen-

dem EuroSCORE II (B = -2,88) abnimmt. 
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3.6 Erwartete krankheitsbedingte Beeinträchtigung (PDI-E) 

Abbildung 6 zeigt eine Übersicht der Verteilung der Summenscores des PDI-E in der Interven-

tions- und Kontrollgruppe zu den verschiedenen Messzeitpunkten. 

 

Abbildung 6: PDI-E-Summenscore in SOC und EXPECT zu den verschiedenen Messzeitpunkten mit Mit-

telwert, Median und Ausreißern 

 

Zu den drei Zeitpunkten konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- und 

Kontrollgruppe hinsichtlich der erwarteten Beeinträchtigung festgestellt werden (siehe Tabelle 

35). 

 

Tabelle 35: Unterschiede hinsichtlich des PDI-E-Scores nach Intervention, postoperativ und nach drei 

Monaten zwischen SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

nach Interven-

tion 

SOC (n = 44) 

EXPECT (n = 40) 

7,34 ± 6,83 (6)  

12,2 ± 13,6 (8)  

0,214 

postoperativ SOC (n = 37) 

EXPECT (n = 38) 

10,8 ± 12,2 (6) 

10,7 ± 9,95 (8,5)  

0,587 

3 Monate SOC (n = 39) 

EXPECT (n = 38) 

10 ± 14,4 (3)    

12,6 ± 16,4 (5)   

0,358 

 

Zusätzliche psychologische Behandlungen hatten keinen Einfluss auf die erwarteten Beeinträch-

tigungen nach der Intervention. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Zeit-

punkten „Baseline“ und „nach Intervention“ (EXPECT: z = -0,547; p = 0,584; r = 0,086; SOC: z 

= 1,05; p = 0,294; r = 0,158).  
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3.7 Erwartete Krankheitsannahmen (IPQ-E) 

3.7.1 Persönliche Kontrollerwartung 

Die persönliche Kontrollerwartung hielt sich sowohl in SOC als auch in EXPECT relativ konstant 

über die Erhebungszeitpunkte. Zwischen keinem der Zeitpunkte ergab sich eine signifikante Ver-

änderung (SOC: T0a-T1: p = 0,103; T0a-T2: p = 0,165; T1-T2: p = 0,268; EXPECT: T0a-T1: p 

= 0,442; T0a-T2: p = 0,445; T1-T2: p = 0,239) (siehe Abbildung 7). 

 

 

Abbildung 7: IPQ-E-Score für persönliche Kontrollerwartung in SOC und EXPECT zu den verschiedenen 

Messzeitpunkten mit Mittelwert, Median und Ausreißern 

 

Weder postoperativ noch zum Follow-up unterschieden sich SOC und EXPECT signifikant hin-

sichtlich der persönlichen Kontrollerwartung (siehe Tabelle 36). 

 

Tabelle 36: Unterschiede hinsichtlich der persönlichen Kontrollerwartung postoperativ und nach drei Mo-

naten zwischen SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

postoperativ SOC (n = 37) 

EXPECT (n = 38) 

14,9 ± 2,63 (15)   

15,1 ± 2,67 (15,9)  

0,465 

3 Monate SOC (n = 39) 

EXPECT (n = 39) 

14,4 ± 2,45 (15)    

14,3 ± 2,59 (15)    

0,754 
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3.7.2 Behandlungskontrollerwartung 

Sowohl in SOC als auch in EXPECT blieb die Behandlungskontrollerwartung über die verschie-

denen Messzeitpunkte hinweg im Durchschnitt relativ stabil. Zwischen keinem der Zeitpunkte 

konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (SOC: T0a-T1: p = 0,273; T0a-T2: p = 

0,116; T1-T2: p = 0,893; EXPECT: T0a-T1: p = 0,931; T0a-T2: p = 0,150; T1-T2: p = 0,147) 

(siehe Abbildung 8). 

 

 

Abbildung 8: IPQ-E-Score für Behandlungskontrollerwartung in SOC und EXPECT zu den verschiedenen 

Messzeitpunkten mit Mittelwert, Median und Ausreißern 

 

Die Behandlungskontrollerwartung unterschied sich nicht signifikant zwischen SOC und EX-

PECT postoperativ und nach drei Monaten (siehe Tabelle 37). 

 

Tabelle 37: Unterschiede hinsichtlich der Behandlungskontrollerwartung postoperativ und nach drei Mo-

naten zwischen SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

postoperativ SOC (n = 37) 

EXPECT (n = 38) 

12,3 ± 2,33 (12)    

12,1 ± 1,49 (12)  

0,367 

3 Monate SOC (n = 39) 

EXPECT (n = 39) 

12,1 ± 2,3 (12)    

11,5 ± 1,86 (12)   

0,344 
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3.7.3 Erwartete Konsequenzen 

Der Score der erwarteten Konsequenzen blieb in SOC über die Zeitpunkte hinweg relativ kon-

stant. Es zeigte sich keine signifikante Veränderung von T0a zu T1 (p = 0,628), T0a zu T2 (p = 

0,597) und T1 zu T2 (p = 0,846). In EXPECT hingegen wurde ein leichter Anstieg zum Follow-

up-Zeitpunkt im Vergleich zu den Baselinewerten beobachtet, der sich als statistisch signifikant 

erwies (z = -2,49; p = 0,013; r = 0,398). Zwischen T0a und T1 (p = 0,229) sowie T1 und T2 (p = 

0,218) zeigte sich keine Signifikanz (siehe Abbildung 9). 

 

Abbildung 9: IPQ-E-Score für erwartete Konsequenzen in SOC und EXPECT zu den verschiedenen Zeit-

punkten mit Mittelwert, Median und Ausreißern 

 

Es konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der erwarteten Konsequenzen zwischen 

SOC und EXPECT festgestellt werden (siehe Tabelle 38). 

 

Tabelle 38: Unterschiede hinsichtlich der erwarteten Konsequenzen postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen SOC und EXPECT 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

postoperativ SOC (n = 37) 

EXPECT (n = 38) 

9,54 ± 4,13 (10)    

8,91 ± 3,63 (8)  

0,595 

3 Monate SOC (n = 39) 

EXPECT (n = 39) 

9,07 ± 3,97 (9)    

9,78 ± 4,27 (10)    

0,498 
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3.8 Angst (APAIS) 

In der gesamten Studienkohorte zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Angst-

niveaus zwischen Baseline und nach der psychologischen Intervention (z = -0,306; p = 0,760). 

Auch zwischen EXPECT und SOC unterschieden sich die Angstlevel nach der Intervention nicht 

signifikant (t(83) = 0,291; p = 0,772; d = 0,063). 

Durch die zusätzliche Unterteilung der Interventions- und Kontrollgruppe nach dem Grad des 

Informationsbedarfs (gering, moderat, hoch) konnte festgestellt werden, dass die Patienten in EX-

PECT mit hohem Informationsbedarf nach der Intervention weniger Angst hatten als die Patienten 

in SOC (t(30) = 2,63; p = 0,013; d = 0,931). Bei geringem (p = 0,113) oder moderatem (p = 0,423) 

Informationsbedarf unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant. Betrachtete man außerdem 

die Gesamtkohorte, wiesen Patienten mit einem hohen Informationsbedarf ein höheres präopera-

tives Angstniveau auf (F(2) = 6,84; p = 0,002). 

Teilte man das gesamte Patientenkollektiv basierend auf dem Baseline-Mittelwert in Gruppen mit 

niedriger und hoher Angst und untersuchte nun das psychologische Outcome anhand von PDI, 

PDI-E, MLHFQ und SF-12, so zeigten sich folgende Ergebnisse: 

 

PDI 

Postoperativ (p = 0,041) und nach drei Monaten (p = 0,016) waren Patienten mit einem höheren 

Angstniveau stärker beeinträchtigt als Patienten mit einem niedrigeren Angstniveau (siehe Ta-

belle 39). 

Tabelle 39: Unterschiede hinsichtlich des PDI-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen niedriger und höherer Angst 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 48) 

höher (n = 40) 

19 ± 16,6 (14,5) 

21,3 ± 14,6 (18,5) 

0,308 

postoperativ niedriger (n = 42) 

höher (n = 35) 

27,5 ± 21,2 (24,5) 

36,6 ± 19,4 (35) 

0,041 

3 Monate niedriger (n = 44) 

höher (n = 37) 

15,2 ± 16,6 (5,17) 

21,8 ± 15,8 (21) 

0,016 

 

Wurde darüber hinaus EXPECT mit SOC verglichen, zeigte sich weder postoperativ noch zum 

Follow-up ein signifikanter Unterschied in der krankheitsbedingten Beeinträchtigung bei höherer 

(T1: p = 0,306; T2: p = 0,681) oder niedriger (T1: p =0,772; T2: p = 0,944) Angst. 
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PDI-E 

Nach der Intervention (p = 0,006) und postoperativ (p = 0,001) hatten Patienten mit einem höhe-

ren Angstniveau die Erwartung, in 6 Monaten stärker beeinträchtigt zu sein, als Patienten mit 

einem niedrigeren Angstniveau (siehe Tabelle 40). 

Tabelle 40: Unterschiede hinsichtlich des PDI-E-Scores zur Baseline, nach Intervention, postoperativ und 

nach drei Monaten zwischen niedriger und höherer Angst 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 49) 

höher (n = 40) 

10 ± 14,2 (4) 

9,02 ± 11,9 (3) 

0,896 

Nach Interven-

tion 

niedriger (n = 46) 

höher (n = 38) 

7,41 ± 10,7 (4,2) 

12,4 ± 10,5 (11,5) 

0,006 

postoperativ niedriger (n = 42) 

höher (n = 33) 

6,95 ± 7,81 (4) 

15,6 ± 12,7 (11) 

0,001 

3 Monate niedriger (n = 41) 

höher (n = 36) 

7,86 ± 12,8 (7,86) 

15,3 ± 17,2 (8) 

0,052 

 

Ein Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ergab zu keinem Zeitpunkt einen sig-

nifikanten Unterschied hinsichtlich des PDI-E bei niedriger (T0b: p = 0,387; T1: p = 0,939; T2: 

p = 0,833) oder höherer Angst (T0b: p = 0,435; T1: p = 0,528; T2: p = 0,514). 

 

MLHFQ 

Postoperativ (p = 0,039) und nach drei Monaten (p < 0,001) waren Patienten mit einem höheren 

Angstniveau stärker in der Lebensqualität beeinträchtigt als Patienten mit einem niedrigeren 

Angstniveau. Präoperativ zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 41). 

Tabelle 41: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Mona-

ten zwischen niedriger und höherer Angst 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 48) 

höher (n = 40) 

30,5 ± 19,6 (27,5) 

37,5 ± 22 (33) 

0,130 

postoperativ niedriger (n = 42) 

höher (n = 33) 

34,7 ± 22,7 (28,5) 

45,2 ± 21,1 (46) 

0,039 

3 Monate niedriger (n = 38) 

höher (n = 36) 

22 ± 22,3 (10,1) 

39,2 ± 20,6 (38) 

< 0,001 
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Die Beeinträchtigung der Lebensqualität unterschied sich zwischen SOC und EXPECT bei höhe-

rer (T1: p = 0,397; T2: p = 0,558) oder niedriger (T1: p = 0,291; T2: p = 0,826) Angst zu keinem 

der Zeitpunkte signifikant voneinander. 

 

SF-12 körperlich 

Zu allen Zeitpunkten unterschieden sich Patienten mit einem höheren oder niedrigeren Angstni-

veau hinsichtlich der körperlichen Lebensqualität nicht signifikant voneinander (siehe Tabelle 

42). 

Tabelle 42: Unterschiede hinsichtlich des körperlichen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen niedriger und höherer Angst 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 49) 

höher (n = 40) 

39 ± 11,8 (40,4) 

39,8 ± 9,43 (38,6) 

0,743 

postoperativ niedriger (n = 42) 

höher (n = 35) 

34 ± 9,83 (28,5) 

36,1 ± 7,66 (37,1) 

0,303 

3 Monate niedriger (n = 43) 

höher (n = 36) 

44,4 ± 10,4 (46,6) 

40,3 ± 9,99 (39,7) 

0,077 

 

Wurden SOC und EXPECT bei höherer (T1: p = 0,715; T2: p = 0,728) und niedriger Angst (T1: 

p = 0,907; T2: p = 0,527) verglichen, zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied hin-

sichtlich der körperlichen Lebensqualität. 
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SF-12 psychisch 

Zu allen drei Zeitpunkten wiesen Patienten mit einem höheren Angstniveau eine geringere psy-

chische Lebensqualität auf als Patienten mit einem niedrigeren Angstniveau (siehe Tabelle 43).  

 

Tabelle 43: Unterschiede hinsichtlich des psychischen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen niedriger und höherer Angst 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 49) 

höher (n = 40) 

52,2 ± 9,97 (53,5) 

41,9 ± 10,8 (41,6) 

< 0,001 

postoperativ niedriger (n = 42) 

höher (n = 35) 

51 ± 9 (53) 

39,1 ± 11,9 (36,3) 

< 0,001 

3 Monate niedriger (n = 43) 

höher (n = 36) 

55,3 ± 9,88 (58,6) 

43,6 ± 10,4 (40,9) 

< 0,001 

 

Ein Vergleich zwischen EXPECT und SOC zeigte, dass die Patienten in EXPECT zum Follow-

up-Zeitpunkt eine geringere psychische Lebensqualität aufwiesen bei niedriger Angst (U = 145; 

z = -2,09; p = 0,037; r = 0,319). Postoperativ zeigten sich keine signifikanten Ergebnisse bei 

höherer (p = 0,199) oder niedriger (p = 0,263) Angst. 
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3.9 Depressivität (PHQ-9) 

Unter allen Patienten war die Depressivität postoperativ stärker verglichen mit Baseline (z = -

4,62; p < 0,001; r = 0,527) und drei Monate postoperativ (z = -4,51; p < 0,001; r = 0,536). Verglich 

man Baseline mit Follow-up, war die Depressivität zur Baseline stärker (z = -2,71; p = 0,007; r = 

0,307). Zwischen EXPECT und SOC unterschied sich die Depressivität weder postoperativ (p = 

0,731) noch zum Follow-up (p = 0,54) signifikant.  

Teilte man die Studienkohorte basierend auf dem Baseline-Mittelwert in Gruppen mit niedriger 

und hoher Depressivität und untersuchte nun das psychologische Outcome anhand von PDI, PDI-

E, MLHFQ und SF-12, ergaben sich folgende Ergebnisse: 

 

PDI 

Zu allen Zeitpunkten wiesen Patienten mit einer höheren Depressivität eine größere krankheits-

bedingte Beeinträchtigung auf als Patienten mit einer niedrigeren Depressivität (siehe Tabelle 

44).  

Tabelle 44: Unterschiede hinsichtlich des PDI-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen niedriger und höherer Depressivität 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 55) 

höher (n = 33) 

13,8 ± 13,3 (10) 

30,4 ± 13,9 (28) 

< 0,001 

postoperativ niedriger (n = 51) 

höher (n = 26) 

27,9 ± 22,8 (21) 

39 ± 13,6 (41,2) 

0,018 

3 Monate niedriger (n = 53) 

höher (n = 28) 

15 ± 15,1 (6) 

24,3 ± 17,3 (21,9) 

0,008 

 

Wurden SOC und EXPECT bei niedriger (T1: p = 0,341; T2: p = 0,915) und höherer (T1: p = 

0,191; T2: p = 0,28) Depressivität hinsichtlich des PDI verglichen, zeigte sich weder postoperativ 

noch zum Follow-up ein signifikanter Unterschied. 

 

PDI-E 

Zu allen Zeitpunkten hatten Patienten mit einer höheren Depressivität die Erwartung, in 6 Mona-

ten stärker beeinträchtigt zu sein, als Patienten mit einer geringeren Depressivität (siehe Tabelle 

45). 
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Tabelle 45: Unterschiede hinsichtlich des PDI-E-Scores zur Baseline, nach Intervention, postoperativ und 

nach drei Monaten zwischen niedriger und höherer Depressivität 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 55) 

höher (n = 34) 

7,17 ± 11,4 (2) 

13,5 ± 14,9 (8,24) 

0,008 

Nach Interven-

tion 

niedriger (n = 52) 

höher (n = 32) 

5,85 ± 7,6 (3,2) 

15,8 ± 12,5 (13,7) 

< 0,001 

postoperativ niedriger (n = 50) 

höher (n = 25) 

8,09 ± 9,3 (4,5) 

16,1 ± 12,5 (12) 

0,001 

3 Monate niedriger (n = 52) 

höher (n = 25) 

8,3 ± 12,5 (3) 

17,6 ± 18,9 (9) 

0,017 

 

Wurde zusätzlich SOC mit EXPECT verglichen, konnte festgestellt werden, dass die Teilnehmer 

in EXPECT nach der Intervention die Erwartung hatten, in 6 Monaten stärker beeinträchtigt zu 

sein, als in SOC bei höherer Depressivität (U = 56; z = -2,71; p = 0,007; r = 0,479). Keine signi-

fikanten Unterschiede ergaben sich postoperativ (p = 0,744) oder zum Follow-up (p = 0,263) bei 

höherer Depressivität, ebenso bei niedrigerer Depressivität (T0b: p = 0,933; T1: p = 0,536; T2: p 

= 0,970). 

 

MLHFQ 

Patienten mit einer höheren Depressivität waren zu allen erhobenen Zeitpunkt stärker in der Le-

bensqualität beeinträchtigt als Patienten mit einer niedrigeren Depressivität (siehe Tabelle 46). 

 

Tabelle 46: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Mona-

ten zwischen niedriger und höherer Depressivität 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 55) 

höher (n = 33) 

23,8 ± 15,6 (23) 

50,1 ± 18,2 (52,6) 

< 0,001 

postoperativ niedriger (n = 51) 

höher (n = 26) 

30,4 ± 20,1 (26,5) 

57,2 ± 15,2 (59) 

< 0,001 

3 Monate niedriger (n = 53) 

höher (n = 28) 

24,1 ± 21,4 (18,9) 

42,7 ± 21,5 (44) 

< 0,001 
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Ein Vergleich zwischen SOC und EXPECT zeigte hingegen zu keinem Zeitpunkt einen signifi-

kanten Unterschied in Bezug auf den MLHFQ-Score bei niedriger (T1: p = 0,627; T2: p = 0,904) 

oder höherer (T1: p = 0,978; T2: p = 0,327) Depressivität. 

 

SF-12 körperlich 

Präoperativ (p < 0,001) und postoperativ (p = 0,005) wiesen Patienten mit einer höheren Depres-

sivität eine geringere körperliche Lebensqualität auf verglichen mit Patienten mit einer niedrige-

ren Depressivität. Nach drei Monaten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (siehe Ta-

belle 47). 

 

Tabelle 47: Unterschiede hinsichtlich des körperlichen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen niedriger und höherer Depressivität 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 55) 

höher (n = 34) 

42,6 ± 10,2 (42,7) 

34,1 ± 9,6 (33,3) 

< 0,001 

postoperativ niedriger (n = 51) 

höher (n = 26) 

37 ± 9,07 (37,2) 

31 ± 7,23 (30,5) 

0,005 

3 Monate niedriger (n = 53) 

höher (n = 26) 

44 ± 10,5 (45,9) 

39,6 ± 9,54 (40) 

0,095 

 

Wurden SOC und EXPECT bei niedriger (T1: p = 0,578; T2: p = 0,695) und höherer (T1: p = 

0,769; T2: p = 0,898) Depressivität verglichen, gab es keine signifikanten Unterschiede hinsicht-

lich der körperlichen Lebensqualität. 
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SF-12 psychisch 

Zu allen drei Zeitpunkten wurde bei Patienten mit einer höheren Depressivität eine geringere psy-

chische Lebensqualität erhoben als bei Patienten mit einer niedrigeren Depressivität (siehe Ta-

belle 48).  

 

Tabelle 48: Unterschiede hinsichtlich des psychischen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen niedriger und höherer Depressivität 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 55) 

höher (n = 34) 

52,9 ± 8,31 (53,7) 

39 ± 10,8 (38) 

< 0,001 

postoperativ niedriger (n = 51) 

höher (n = 26) 

49,9 ± 10,1 (52,9) 

37 ± 10,6 (33,9) 

< 0,001 

3 Monate niedriger (n = 53) 

höher (n = 26) 

53,9 ± 9,74 (57,8) 

42,1 ± 11,3 (39,4) 

< 0,001 

 

Betrachtete man zusätzlich zu dieser Unterteilung nicht nur die Gesamtkohorte, sondern auch die 

Interventions- und Kontrollgruppe, hatten Patienten in EXPECT drei Monate postoperativ eine 

niedrigere psychische Lebensqualität als in SOC bei höherer Depressivität (U = 34; z = -2,59; p 

= 0,01; r = 0,508). Zum postoperativen Zeitpunkt ergaben sich bei höherer Depressivität kein 

signifikanter Unterschied (p = 0,858). Bei niedrigerer Depressivität unterschieden sich SOC und 

EXPECT zu keinem Zeitpunkt (T1: p = 0,749; T2: p = 0,255). 
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3.10 Stress (PASA) 

In der gesamten Studienkohorte unterschieden sich die Stresslevel nicht signifikant zwischen den 

Erhebungszeitpunkten (T0a-T0b: p = 0,629; T0a-T1: p =0,092; T0b-T1: p = 0,093). Auch zwi-

schen EXPECT und SOC unterschieden sich die Stresslevel weder nach der Intervention (t(82) = 

0,526; p = 0,600; d = 0,115) noch postoperativ signifikant voneinander (t(72) = -0,084; p = 0,934; 

d = -0,019). 

Teilte man das gesamte Patientenkollektiv basierend auf dem Baseline-Mittelwert Gruppen mit 

niedrigerem und höherem Stress zu und untersuchte nun das psychologische Outcome anhand 

von PDI, PDI-E, MLHFQ und SF-12, so zeigten sich folgende Ergebnisse: 

 

 PDI 

Zu keinem der Zeitpunkte unterschieden sich Patienten mit höherem und niedrigerem Stress hin-

sichtlich der krankheitsbedingten Beeinträchtigung signifikant voneinander (siehe Tabelle 49). 

 

Tabelle 49: Unterschiede hinsichtlich des PDI-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Monaten 

zwischen niedrigerem und höherem Stress 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 44) 

höher (n = 43) 

17,7 ± 15,9 (14) 

22,8 ± 15,2 (22) 

0,074 

postoperativ niedriger (n = 42) 

höher (n = 35) 

28,7 ± 19,4 (27) 

34,9 ± 21,9 (40,3) 

0,186 

3 Monate niedriger (n = 43) 

höher (n = 36) 

18,1 ± 16,1 (17) 

18,4 ± 17 (10,5) 

0,910 

 

Wurden SOC und EXPECT bei höherem (T1: p = 0,87; T2: p = 0,861) und niedrigerem Stress 

(T1: p = 0,281; T2: p = 0,155) verglichen, zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied 

hinsichtlich der krankheitsbedingten Beeinträchtigung. 

 

 PDI-E 

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der erwarteten Beeinträchtigung bei 

höherem und niedrigerem Stresslevel (siehe Tabelle 50). 
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Tabelle 50: Unterschiede hinsichtlich des PDI-E-Scores zur Baseline, nach Intervention, postoperativ und 

nach drei Monaten zwischen niedrigerem und höherem Stress 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 45) 

höher (n = 43) 

10,1 ± 13,3 (4) 

9,18 ± 13,2 (3) 

0,827 

Nach Interven-

tion 

niedriger (n = 44) 

höher (n = 40) 

8,87 ± 11,2 (6) 

10,5 ± 10,5 (7,5) 

0,203 

postoperativ niedriger (n = 40) 

höher (n = 35) 

10,4 ± 10,7 (8) 

11,2 ± 11,6 (7,572) 

0,717 

3 Monate niedriger (n = 41) 

höher (n = 36) 

10,8 ± 14,8 (4) 

12 ± 16,1 (3) 

0,757 

 

Ein Vergleich zwischen SOC und EXPECT hinsichtlich der erwarteten Beeinträchtigungen ergab 

zu keinem Zeitpunkt einen statistisch signifikanten Unterschied bei höherem (T0b: p = 0,405; T1: 

p = 0,765; T2: p = 0,911) oder niedrigerem (T0b: p = 0,287; T1: p = 0,245; T2: p = 0,257) Stress. 

 

 MLHFQ 

An allen erhobenen Zeitpunkten konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten 

mit höherem und niedrigerem Stress hinsichtlich des MLHFQ festgestellt werden (siehe Tabelle 

51). 

Tabelle 51: Unterschiede hinsichtlich des MLHFQ-Scores zur Baseline, postoperativ und nach drei Mona-

ten zwischen niedrigerem und höherem Stress 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 44) 

höher (n = 43) 

29,5 ± 18,7 (27,5) 

38,2 ± 22,5 (34) 

0,056 

postoperativ niedriger (n = 40) 

höher (n = 35) 

36,9 ± 21,3 (33) 

42,2 ± 23,7 (46) 

0,315 

3 Monate niedriger (n = 39) 

höher (n = 35) 

28,6 ± 22,6 (31) 

32,3 ± 23,7 (27) 

0,509 

 

Der MLHFQ unterschied sich weder postoperativ noch zum Follow-up signifikant zwischen SOC 

und EXPECT bei höherem (T1: p = 0,953; T2: p = 0,68) oder niedrigerem (T1: p = 0,82; T2: p = 

0,111)  Stress. 
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 SF-12 körperlich 

Die körperliche Lebensqualität bei höherem und niedrigerem Stress unterschied sich an allen drei 

Zeitpunkten nicht signifikant voneinander (siehe Tabelle 52). 

 

Tabelle 52: Unterschiede hinsichtlich des körperlichen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen niedrigerem und höherem Stress 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 45) 

höher (n = 43) 

38,7 ± 11,3 (40,1) 

40 ± 10,2 (39,9) 

0,600 

postoperativ niedriger (n = 41) 

höher (n = 36) 

35 ± 8,6 (35,2) 

34,9 ± 9,38 (36) 

0,952 

3 Monate niedriger (n = 43) 

höher (n = 36) 

41,9 ± 10 (42,3) 

43,3 ± 10,9 (44,7) 

0,457 

 

Ein Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ergab zu keinem Zeitpunkt einen sig-

nifikanten Unterschied hinsichtlich der körperlichen Lebensqualität bei niedrigerem (T1: p = 

0,478; T2: p = 0,362) oder höherem Stress (T1: p = 0,781; T2: p = 0,164). 

 

 SF-12 psychisch 

Präoperativ (p <0,001) und postoperativ (p = 0,014) wiesen Patienten mit höherem Stress eine 

niedrigere psychologische Lebensqualität auf als Patienten mit geringerem Stress, jedoch nicht 

zum Follow-up (siehe Tabelle 53). 

 

Tabelle 53: Unterschiede hinsichtlich des psychischen SF-12-Scores zur Baseline, postoperativ und nach 

drei Monaten zwischen niedrigerem und höherem Stress 

Zeitpunkt Gruppe Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Baseline niedriger (n = 45) 

höher (n = 43) 

52,9 ± 8,61 (52,7) 

41,8 ± 11,5 (39,4) 

< 0,001 

postoperativ niedriger (n = 41) 

höher (n = 36) 

48,7 ± 11 (51,5) 

42 ± 12 (44,4) 

0,014 

3 Monate niedriger (n = 43) 

höher (n = 36) 

51,4 ± 11,3 (57,2) 

48,3 ± 11,3 (53,6) 

0,108 
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Wurden hingegen SOC und EXPECT hinsichtlich der psychischen Lebensqualität miteinander 

vergleichen, hatten die Patienten in EXPECT bei niedrigerem Stress eine geringere psychische 

Lebensqualität zum Follow-up als die Patienten in SOC (U = 149; Z = -2,01; p = 0,045; r = 0,306). 

Postoperativ gab es keinen signifikanten Unterschied (p = 0,297). Bei höherem Stress zeigten sich 

zu beiden Zeitpunkten keine signifikanten Unterschiede (T1: p = 0,733; T2: p = 0,376). 

 

3.11 Einfluss von Angst, Depressivität und Stress auf CRP 

Eine durchgeführte Regressionsanalyse ergab keine signifikante Beziehung zwischen dem 

präoperativen CRP-Wert und dem präoperativen Niveau von Angst, Stress oder Depressivität 

(F(3) = 0,904; p = 0,443). Ebenso fand sich in dieser keine signifikante Korrelation zwischen dem 

präoperativen CRP und Angst (r = -0,129; p = 0,229), Stress (r = -0,005; p = 0,961) oder Depres-

sivität (r = 0,035; p = 0,742).  

 

3.12 Medizinisches Outcome in SOC und EXPECT 

Das medizinische Outcome wurde anhand der Krankenhausaufenthaltsdauer bewertet. Hier 

konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen SOC und EXPECT festgestellt wer-

den (U = 919; z = -0,412; p = 0,680; r = 0,044) (siehe Tabelle 54). 

 

Tabelle 54: Krankenhausaufenthaltsdauer in Tagen zwischen SOC und EXPECT 

 SOC EXPECT p-Wert 

 Mittelwert ± SD (Median)  

Krankenhausaufenthaltsdauer 

in Tagen  

13 ± 5 (12) 14 ± 6 (13) 0,680 
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3.13 Medizinisches Outcome hinsichtlich des präoperativen 

psychologischen Zustandes 

Das gesamte Patientenkollektiv wurde basierend auf dem Baseline-Mittelwert von Depressivität, 

Angst und Stress in Gruppen mit niedrigeren und höheren Werten eingeteilt und anschließend 

hinsichtlich der Krankenhausaufenthaltsdauer untersucht. Hier zeigte sich lediglich, dass Patien-

ten mit höherer Depressivität länger im Krankenhaus verweilten als Patienten mit niedrigerer De-

pressivität (p = 0,016) (siehe Tabelle 55). 

 

Tabelle 55: Unterschiede im medizinischen Outcome hinsichtlich Depressivität, Angst und Stress 

 Mittelwert ± SD (Median) p-Wert 

Depressivität 

niedriger (n = 54) 

höher (n = 34) 

 

13 ± 5,19 (11) 

14,4 ± 4,69 (13,5) 

0,016 

Angst 

niedriger (n = 48) 

höher (n = 40) 

 

13,9 ± 5,69 (12,5) 

13,1 ± 4,13 (12) 

0,639 

Stress 

niedriger (n = 45) 

höher (n = 43) 

 

14,3 ± 6 (13) 

12,7 ± 3,65 (12) 

0,337 
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3.14 Psychologisches Outcome bezüglich Herzklappe, Eingriffsart und Risiko-

score 

Das psychologische Outcome wurde anhand der Instrumente PDI, MLHFQ und SF-12 zu mehre-

ren Zeitpunkten erfasst. Untersucht wurden Unterschiede in Abhängigkeit von der betroffenen 

Herzklappe, der Eingriffsart (minimalinvasiv und mediane Sternotomie) sowie etablierten medi-

zinischen Risikoscores (EuroSCORE II und STS-Score). 

 

 Einfluss der betroffenen Herzklappe 

Die Analyse zeigte keine signifikanten Unterschiede im psychologischen Outcome zwischen Pa-

tienten mit Aortenklappen-, Mitralklappen- oder Mehrklappenerkrankung. Weder in der krank-

heitsbedingten Beeinträchtigung, gemessen mit dem PDI, noch in der Lebensqualität, erfasst mit 

dem MLHFQ und SF-12, ergaben sich relevante Differenzen.  

 

 Einfluss der Eingriffsart 

Auch die Operationsmethode hatte überwiegend keinen Einfluss auf das psychologische Out-

come. Die krankheitsbedingte Beeinträchtigung (PDI) unterschied sich weder postoperativ (p = 

0,504) noch zum Follow-up (p = 0,239) signifikant zwischen minimalinvasiv operierten Patienten 

oder solchen mit medianer Sternotomie. Ebenso ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in 

der Veränderung des PDI-Wertes über die Zeit (T0a-T1: p = 0,372; T1-T2: p = 0,607; T0a-T2: p 

= 0,870).  

Bezüglich der Lebensqualität, gemessen mit dem MLHFQ, zeigte sich postoperativ eine signifi-

kant stärkere Beeinträchtigung bei Patienten, die eine mediane Sternotomie erhielten (z = 2,12; p 

= 0,034; r = 0,245). Dieser Unterschied war jedoch drei Monate nach der Operation nicht mehr 

nachweisbar. In der Veränderung der MLHFQ-Werte über die Zeit ergaben sich keine signifikan-

ten Unterschiede zwischen den Eingriffsarten (T0a-T1: p = 0,369; T1-T2: p = 0,236; T0a-T2: p = 

0,410). 

Die SF-12-Werte wiesen weder in der körperlichen (T1: p = 0,338; T2: p = 0,834) noch in der 

psychischen (T1: p = 0,254; T2: p = 0,358) Lebensqualität signifikante Unterschiede zwischen 

den beiden Operationsverfahren auf. Es wurde ebenso kein signifikanter Unterschied in der Ver-

änderung des SF-12-Scores bezogen auf die Eingriffsart festgestellt (SF-12 körperlich T0a-T1: p 

= 0,234; T1-T2: p = 0,428; T0a-T2: p = 0,583; SF-12 psychisch T0a-T1: p = 0,260; T1-T2: p = 

0,720; T0a-T2: p = 0,928). 
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 Einfluss der Risikoscores 

Die Gesamtkohorte wurde entsprechend ihres Baseline-Mittelwertes in Gruppen mit niedrigerem 

und höherem Risikoscore eingeteilt. 

Beim EuroSCORE II zeigte sich, dass Patienten mit einem höheren Score präoperativ (U = 629; 

Z = -2,13; p = 0,033; r = 0,227) und zum Follow-up-Zeitpunkt (U = 477; Z = -2,64; p = 0,008; r 

= 0,293) eine signifikant stärkere krankheitsbedingte Beeinträchtigung aufwiesen als Patienten 

mit einem niedrigeren Score. Postoperativ unterschieden sich die Gruppen hingegen nicht signi-

fikant (p = 0,858).  

Auch die Lebensqualität war in der Gruppe mit hohem EuroSCORE II präoperativ (U = 603; Z = 

-2,34; p = 0,019; r = 0,251) und drei Monate nach der Operation (U = 395; Z = -2,49; p = 0,013; 

r = 0,29) signifikant beeinträchtigter. Postoperativ bestand hingegen kein signifikanter Unter-

schied (p = 0,060).  

Die körperliche Lebensqualität, gemessen anhand von SF-12, war ebenfalls bei Hochrisikopati-

enten vor der Operation (t(87) = 3,31; p = 0,001; d = 0,737) und zum Follow-up (U = 385; Z = -

3,28; p = 0,001; r = 0,369) signifikant niedriger. Postoperativ (p = 0,129) ergab sich kein signifi-

kanter Unterschied. In der psychischen Lebensqualität ergaben sich hingegen keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen (T0a: p = 0,931; T1: p = 0,913; T2: p = 0,219). 

Ähnliche Ergebnisse zeigten sich für den STS-Score. Patienten mit einem höheren STS-Score 

wiesen präoperativ eine stärkere krankheitsbedingte Beeinträchtigung auf als Patienten mit einem 

niedrigeren STS-Score (U = 548; Z = -2,06; p = 0,039; r = 0,22). Zu den anderen beiden Zeit-

punkten ergab sich hingegen kein signifikanter Unterschied (T1: p = 0,832; T2: p = 0,077).  

Auch bei der Lebensqualität gemessen am MLHFQ zeigten sich präoperativ signifikante Unter-

schiede zwischen Patienten mit einem höheren STS-Score und niedrigerem STS-Score (U = 549; 

Z = -2,06; p = 0,040; r = 0,219), während postoperativ (p = 0,202) und zum Follow-up (p = 0,481) 

keine signifikanten Differenzen bestanden.  

Ein ähnliches Ergebnis zeigte sich bei der körperlichen Lebensqualität des SF-12: Patienten mit 

einem höheren STS-Score hatten vor der Operation (t(87) = 2,93; p = 0,004; d = 0,69) und zum 

Follow-up-Zeitpunkt (U = 419; Z = -2,11; p = 0,035; r = 0,237) eine signifikant geringere körper-

liche Lebensqualität. Postoperativ bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,104). In der psy-

chischen Lebensqualität zeigte sich zu keinem der Zeitpunkte ein signifikanter Unterschied zwi-

schen den Gruppen (T0a: p = 0,609; T1: p = 0,792; T2: p = 0,894). 
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4 Diskussion 

Das Ziel der ValvEx-Studie war es, die Ergebnisse der Vorgängerstudie PSY-HEART I, in die 

Patienten mit einer Bypass-Operation eingeschlossen wurden, zu verallgemeinern. Zusätzlich 

sollte überprüft werden, ob eine verkürzte psychologische Intervention zu einer Verbesserung der 

postoperativen Ergebnisse beitragen kann. In PSY-HEART I führte eine psychologische Inter-

vention unter anderem zu einer Verringerung der krankheitsbedingten Beeinträchtigung (Rief et 

al. 2017), einer Verkürzung der Krankenhausaufenthaltsdauer (Auer et al. 2017) und zu einem 

geringeren Anstieg der postoperativen Entzündungsparameter (Rief et al. 2017). 

Darüber hinaus wurde untersucht, inwiefern der präoperative psychologische Zustand Auswir-

kungen auf das psychologische und medizinische Outcome hat. Zusätzlich wurde untersucht, ob 

das Ausgangsniveau die Intervention moderiert. Insgesamt war das Ziel, Gruppen zu identifizie-

ren, die potenziell von einer Intervention profitieren können. 

 

4.1 Krankheitsbedingte Beeinträchtigung 

Die krankheitsbedingte Beeinträchtigung unterschied sich weder postoperativ noch zum Follow-

up-Zeitpunkt signifikant zwischen SOC und EXPECT. Darüber hinaus konnte sowohl für EX-

PECT als auch für SOC keine signifikante Verringerung des PDI-Scores zwischen Studienbeginn 

und Follow-up nachgewiesen werden. Lediglich zwischen der postoperativen Erhebung und dem 

Follow-up-Zeitpunkt konnte eine signifikante Abnahme festgestellt werden. Postoperativ waren 

die Patienten in EXPECT und in SOC stärker beeinträchtigt, was am ehesten auf die Operation 

zurückzuführen ist.  

Die psychologische Intervention führte in dieser Studie somit nicht zu einer geringeren krank-

heitsbedingten Beeinträchtigung. In PSY-HERAT I hingegen führte eine psychologische Inter-

vention zu einer Verringerung der Beeinträchtigung sechs Monate postoperativ (Rief et al. 2017). 

In dieser Studie wurde allerdings die Nachbeobachtungszeit auf drei Monate verkürzt, sodass 

keine Daten zu dem PDI nach sechs Monaten vorliegen. 

 

4.2 Beeinträchtigung der Lebensqualität 

Die Analyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualität mittels MLHFQ und SF-12 ergab zu kei-

nem Messzeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen EXPECT und SOC. Im 

MLHFQ zeigte sich weder postoperativ noch zum Follow-up eine signifikante Veränderung im 

Vergleich zum Ausgangswert. Eine signifikante Reduktion des Scores konnte zwischen der post-

operativen Erhebung und dem Follow-up festgestellt werden. Postoperativ kam es in beiden 

Gruppen zu einer Zunahme der Lebensqualitätseinschränkung, die jedoch nur in der SOC-Gruppe 
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statistisch signifikant ausfiel. Dieser Effekt ist am ehesten auf die Belastung durch die Operation 

zurückzuführen. Auch im SF-12 zeigte sich postoperativ ein Rückgang sowohl der körperlichen 

als auch der psychischen Lebensqualität in beiden Gruppen, gefolgt von einem erneuten Anstieg 

der Lebensqualität bis zum Follow-up. Während sich hinsichtlich der körperlichen Lebensqualität 

in der EXPECT-Gruppe eine signifikante Verbesserung der körperlichen Lebensqualität zwi-

schen Baseline und Follow-up zeigte, wies die SOC-Gruppe drei Monate postoperativ eine signi-

fikant höhere psychische Lebensqualität im Vergleich zu EXPECT auf.  

In dieser Studie konnte somit keine statistisch signifikante Verbesserung der Lebensqualität be-

zogen auf den MLHFQ beobachtet werden. In PSY-HEART I hingegen konnte dies in EXPECT 

zwischen Baseline und Follow-up nachgewiesen werden (Rief et al. 2017). In unserer Studie 

zeigte sich lediglich in beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung zwischen der postopera-

tiven und der Follow-up-Erhebung, was eher auf eine Erholung nach der Operation hinweist, je-

doch nicht unbedingt auf einen spezifischen Effekt der Intervention. 

Hinsichtlich des SF-12 stieg in PSY-HEART I sowohl die körperliche als auch die psychische 

Lebensqualität zum Follow-up-Zeitpunkt signifikant an (Rief et al. 2017). In der vorliegenden 

Studie zeigte sich hingegen nur eine signifikante Verbesserung der körperlichen Lebensqualität 

in EXPECT. In Bezug auf die psychische Lebensqualität wurde postoperativ eine signifikante 

Verbesserung in SOC beobachtet, was im Widerspruch zu den Ergebnissen aus PSY-HEART I 

steht. Dieses Ergebnis könnte auf Unterschiede im Studiendesign oder in der Durchführung der 

Intervention zurückzuführen sein. 

 

4.3 Subgruppenanalyse 

4.3.1 Geschlecht 

Hinsichtlich der krankheitsbedingten Beeinträchtigung (PDI) ergab sich, dass die Frauen in EX-

PECT zum Follow-up stärker beeinträchtigt waren als die Frauen in SOC. Darüber hinaus zeigte 

sich, dass drei Monate postoperativ die Männer in SOC eine höhere krankheitsbedingte Beein-

trächtigung aufwiesen als die Frauen in SOC. Diese Beobachtung lässt sich im Kontext einer 

früheren Studie von Chibnall und Tait (1994) bei chronischen Schmerzpatienten betrachten 

(Chibnall und Tait 1994). Sie beschrieb, dass Frauen allgemein einen niedrigeren PDI aufwiesen 

im Vergleich zu Männern (Chibnall und Tait 1994). Dies deutet darauf hin, dass geschlechtsspe-

zifische Unterschiede möglicherweise eine Rolle während der Rehabilitation spielen. Des Weite-

ren konnte festgestellt werden, dass die Frauen in EXPECT zum Follow-up stärker beeinträchtigt 

waren als die Männer in EXPECT.  

Hinsichtlich der körperlichen Lebensqualität (SF-12) zeigte sich, dass Frauen sowohl präoperativ 

als auch drei Monate postoperativ eine geringere körperliche Lebensqualität aufwiesen als 
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Männer. Weiterhin waren die Frauen in EXPECT zum Follow-up stärker in ihrer Lebensqualität 

beeinträchtigt als die Männer in EXPECT. Im MLHFQ wiesen weibliche Studienteilnehmer der 

EXPECT-Gruppe nach drei Monaten sogar stärkere Beeinträchtigungen auf als jene in der Kon-

trollgruppe. Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in der Literatur wider, die eine generelle Asso-

ziation zwischen dem weiblichen Geschlecht und einem höheren MLHFQ-Score zeigt (Tapia et 

al. 2023). 

Ähnliches zeigte sich beim psychischen SF-12 zum Follow-up-Zeitpunkt; hier wiesen die Frauen 

in EXPECT eine geringere körperliche Lebensqualität auf im Vergleich zu den Frauen in SOC. 

Zudem wurde bei den Männern in SOC nach drei Monaten eine geringere psychische Lebensqua-

lität beobachtet als bei den Frauen in der gleichen Gruppe. 

Insgesamt lässt sich ableiten, dass Frauen weniger von der hier durchgeführten Intervention pro-

fitierten. Dies steht im Widerspruch zu mehreren Studien, die belegen, dass Frauen eher auf psy-

chologische Therapien ansprechen als Männer (Liddon et al. 2018; Clement et al. 2015; Kirshner 

et al. 1978). Liddon et al. (2018) zeigten darüber hinaus, dass Männer und Frauen von unter-

schiedlichen Therapieansätzen profitieren könnten (Liddon et al. 2018). So tendieren Männer eher 

zu Bewältigungsstrategien, wohingegen Frauen eine emotionale Unterstützung bevorzugen (Lid-

don et al. 2018). Die Intervention dieser Studie umfasste hauptsächlich eine Erwartungsoptimie-

rung und die Erarbeitung von Bewältigungsstrategien. So könnte es sein, dass Frauen aufgrund 

ihrer Therapiepräferenzen weniger von dieser Intervention profitiert haben. Es muss jedoch be-

achtet werden, dass die Geschlechterverteilung zu Studienbeginn ungleich war. Insgesamt nah-

men mehr Männer als Frauen an der Studie teil. Von den Frauen waren mehr in EXPECT als in 

SOC, sodass hier eine Verzerrung nicht ausgeschlossen werden kann. 

Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigen die Notwendigkeit einer differenzierten Ana-

lyse von Interventionsauswirkungen auf. Ebenso wäre es denkbar, dass man zukünftig von ge-

schlechterspezifischen Entwicklungen psychologischer Maßnahmen profitieren könnte. 

 

4.3.2 NYHA 

Eine höhere NYHA-Klassifikation ist mit einer verminderten Lebensqualität assoziiert (Holland 

et al. 2010). In der vorliegenden Studie konnte dieser Zusammenhang ebenfalls beobachtet wer-

den. Sowohl im MLHFQ als auch im SF-12 schnitten Patienten mit einem höheren NYHA-Score 

schlechter ab. Zum Follow-up-Zeitpunkt konnte zwischen den initialen NYHA-Kategorien kein 

signifikanter Unterschied mehr festgestellt werden. Dieses Ergebnis deutet auf einen positiven 

Effekt der Operation hin. Es zeigt, dass die Beschwerden, die im Zusammenhang mit der Herzer-

krankung auftreten, durch den Eingriff wirksam reduziert werden können. Dies unterstreicht letzt-

endlich die Bedeutung der Operation auch hinsichtlich der subjektiv wahrgenommenen Lebens-

qualität. 
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4.3.3 Eingriffsart 

Der Vergleich zwischen dem minimalinvasiven Verfahren und der medianen Sternotomie ergab 

hinsichtlich des MLHFQ, dass Patienten mit einer medianen Sternotomie postoperativ stärker in 

ihrer Lebensqualität beeinträchtigt waren als Patienten mit einem minimalinvasiven Verfahren. 

Dies entspricht den allgemeinen Erwartungen, da große chirurgische Verfahren meist mit einer 

größeren körperlichen Belastung und einer längeren Rehabilitationsphase verbunden sind. Nach 

drei Monaten glichen sich die Punktwerte wieder an, was auf eine Rehabilitation der Patienten 

mit medianer Sternotomie hinweist. In einer zuvor durchgeführten Studie von Walther et al. 

(1999) zur Lebensqualität nach minimalinvasiver und konventioneller Herzchirurgie konnte bei-

spielsweise gezeigt werden, dass Patienten nach minimalinvasivem Eingriff ein geringeres 

Schmerzniveau und eine schnellere Mobilisierung aufwiesen. Die langfristige Lebensqualität un-

terschied sich jedoch nicht von der konventionell herzchirurgisch behandelter Patienten (Walther 

et al. 1999). 

Eine Betrachtung innerhalb der Interventionsgruppe zeigte, dass die Studienteilnehmer in EX-

PECT zum postoperativen Zeitpunkt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Eingriffsar-

ten aufwiesen. Zum Follow-up-Zeitpunkt zeigten Patienten mit einer medianen Sternotomie eine 

signifikant stärkere Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität als solche, die minimalinvasiv operiert 

wurden. Dieses Ergebnis könnte auf einen längerfristigen Nachteil für die Patienten hinweisen, 

die mittels medianer Sternotomie operiert wurden und eine Intervention erhielten. Möglicher-

weise war die psychologische Intervention nicht ausreichend, um die stärkeren Belastungen einer 

großen Operation im Vergleich zu einem minimalinvasiven Zugangsweg effektiv zu kompensie-

ren. In SOC scheinen sich die Unterschiede zwischen den beiden Eingriffsarten auszugleichen. 

Weitere Studien sollten untersuchen, ob psychologische Interventionen gezielter auf spezifische 

chirurgische Verfahren abgestimmt werden sollten. 

 

4.3.4 Alter 

In der Gesamtkohorte konnte zu keinem der drei Messzeitpunkte ein signifikanter Unterschied in 

der psychischen Lebensqualität (SF-12) in Abhängigkeit vom Alter festgestellt werden. Eine Be-

trachtung der Gruppenzugehörigkeit zeigte jedoch, dass innerhalb von EXPECT ältere Patienten 

(≥ 62 Jahre) zum Follow-up eine signifikant geringere psychische Lebensqualität aufwiesen als 

jüngere Patienten (< 62 Jahre). In SOC konnten zu keinem Zeitpunkt signifikante altersabhängige 

Unterschiede festgestellt werden. 

Diese Ergebnisse könnten darauf hindeuten, dass ältere Patienten weniger von einer psychologi-

schen Intervention hinsichtlich der psychischen Lebensqualität profitieren. Dies steht interessan-

terweise im Kontrast zu den diskutierten Ergebnissen der Regressionsanalyse des PDI (vgl. S. 88) 

sowie der Literatur. Hier zeigte sich, dass ältere Patienten in höherem Maße von einer 
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psychologische Intervention profitieren (Saunders et al. 2021). Möglicherweise werden nicht alle 

psychischen Komponenten gleichermaßen von der Intervention adressiert. 

 

4.4 Regressionsanalysen 

Zur Identifikation von Prädiktoren auf die krankheitsbedingte Beeinträchtigung und die Lebens-

qualität wurden multiple Regressionsanalysen durchgeführt. 

4.4.1 PDI 

In einer Regressionsanalyse der Gesamtkohorte konnten Alter und Depressivität als signifikante 

Prädiktoren für den PDI identifiziert werden. Dies besagt zum einen, dass die krankheitsbedingte 

Beeinträchtigung postoperativ mit steigendem Alter abnimmt. Dieses Ergebnis ist vergleichbar 

mit einer Studie bei chronischen Schmerzpatienten. Hier gaben Patienten im Alter > 60 Jahre eine 

deutlich geringere Beeinträchtigung an als jüngere Patienten (Chibnall und Tait 1994). Ältere 

Patienten stellen unter anderem geringere Anforderungen an ihre körperliche Belastbarkeit und 

Aktivitäten, wobei jedoch der Gesundheitszustand einen Einfluss haben kann (Abdul-Rahman 

2008).  

Zum anderen zeigt die Regressionsanalyse, dass die krankheitsbedingte Beeinträchtigung drei 

Monate postoperativ mit zunehmender Depressivität zunimmt. Jerome und Gross (1991) be-

schrieben ebenfalls einen Zusammenhang zwischen einem höheren PDI und Depressivität, unab-

hängig von der Schmerzausprägung (Jerome und Gross 1991). 

Wurde die Interventionsgruppe in der Regressionsanalyse betrachtet, stellte die Depressivität zum 

Follow-up einen signifikanten Prädiktor dar. In der Kontrollgruppe hingegen war das Alter ein 

signifikanter Prädiktor für einen niedrigeren PDI zum postoperativen Zeitpunkt. Dies lässt ver-

muten, dass die in dieser Studie durchgeführte Intervention möglicherweise nicht für Patienten 

mit depressiver Verstimmung geeignet ist. Hier könnte es einerseits sinnvoll sein, präinterventi-

onell Patienten mit Hinweisen auf eine erhöhte Depressivität mittels eines geeigneten Fragebo-

gens zu identifizieren. Andererseits sollte hier die Intervention weiter angepasst werden, um auch 

Patienten mit erhöhter Depressivität zu erreichen.  

Die Regressionsanalyse hinsichtlich des Alters lässt zudem vermuten, dass die Intervention Al-

terseffekte zu kompensieren scheint, wie sie in der Kontrollgruppe zu beobachten sind. Ebenfalls 

in der Literatur zeigt sich, dass ältere Patienten in höherem Maße von einer psychologische Inter-

vention profitieren (Saunders et al. 2021). Dies lässt sich auf unsere Beobachtung übertragen, da 

die älteren Patienten in SOC deutlich schlechter abschneiden und somit in EXPECT relativ be-

trachtet mehr profitieren müssen, um den gleichen PDI zu erreichen.  
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4.4.2 MLHFQ 

Für den MLHFQ erwiesen sich in der Gesamtkohorte der BMI sowie die Eingriffsart postoperativ 

und die Depressivität postoperativ und zum Follow-up als signifikante Prädiktoren. Der Einfluss 

der Depressivität zeigte sich hierbei als besonders ausgeprägt und unterstreicht die zentrale Rolle 

der Depressivität bei krankheitsbedingten Einschränkungen. Dieser Zusammenhang wurde be-

reits in früheren Studien beschrieben, die ebenfalls einen starken Einfluss von Depressivität auf 

die subjektive Lebensqualität bei kardialen Erkrankungen zeigten (Ruo et al. 2003). Hinsichtlich 

der Eingriffsart zeigte sich ebenfalls oben erwähnter Vorteil im kurzfristigen Verlauf bei mini-

malinvasivem Zugangsweg (vgl. S. 87). Zudem zeigte sich in der vorliegenden Analyse ein hö-

herer BMI als signifikanter Prädiktor für eine stärkere postoperative Beeinträchtigung der Le-

bensqualität gemäß MLHFQ, was mit den Ergebnissen von Sanders et al. (2022) übereinstimmt 

(Sanders et al. 2022). Auch hier konnte der BMI als präoperativer modifizierbarer Prädiktor iden-

tifiziert werden (Sanders et al. 2022). 

In der Interventionsgruppe ergab sich erneut die Depressivität als bedeutsamer Risikofaktor so-

wohl postoperativ als auch drei Monate später (vgl. S. 88). Darüber hinaus stellte die Eingriffsart 

einen signifikanten Prädiktor für die Lebensqualität zum Follow-up-Zeitpunkt dar, wobei Patien-

ten mit einer medianen Sternotomie von stärkeren Einschränkungen berichteten (vgl. S. 87). 

In der Kontrollgruppe war neben der Depressivität insbesondere das Vorliegen von Vorhofflim-

mern, ein höherer BMI und ein erhöhter CRP-Wert postoperativ mit einer stärkeren Beeinträch-

tigung der Lebensqualität assoziiert. Zum Follow-up-Zeitpunkt zeigten sich zusätzlich die arteri-

elle Hypertonie und weiterhin die Depressivität als signifikante Einflussfaktoren. Diese Befunde 

deuten darauf hin, dass ohne eine psychologische Intervention somatische Parameter, insbeson-

dere Vorhofflimmern, BMI und arterielle Hypertonie, eine größere Rolle für die subjektive Wahr-

nehmung der Lebensqualität spielen könnten. Insbesondere der Befund hinsichtlich des Vorhof-

flimmerns ist klinisch plausibel, da Vorhofflimmern mit einer Vielzahl von Symptomen wie 

Palpitationen, Dyspnoe, Leistungsminderung und Angst einhergehen kann, die das subjektive 

Wohlbefinden beeinträchtigen können. Zahlreiche Studien belegen den negativen Einfluss von 

Vorhofflimmern auf die Lebensqualität (Aliot et al. 2014; Dorian et al. 2000). 

Die große Bedeutung der Depressivität bleibt jedoch auch in der Kontrollgruppe erhalten und 

unterstreicht damit erneut ihre Relevanz. 

 

4.4.3 SF-12 

Für die körperliche Komponente des SF-12 zeigten sich in der Gesamtkohorte mehrere signifi-

kante Prädiktoren. Postoperativ waren ein höherer BMI sowie eine höhere Depressivität erwar-

tungsgemäß mit einer schlechteren körperlichen Lebensqualität assoziiert. Unerwartet war 
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hingegen eine positive Assoziation zwischen Angst und körperlicher Lebensqualität, d.h. ein bes-

seres körperliches Befinden bei höherem Angstniveau. Dieser Zusammenhang präsentiert sich 

invers zur Literatur, in der Angst im Allgemeinen mit einer schlechteren Lebensqualität einher-

geht (Hohls et al. 2021). Ein möglicher Erklärungsansatz könnte einerseits sein, dass Patienten 

mit einem erhöhten Angstniveau möglicherweise ein stärkeres Informationsbedürfnis aufweisen, 

das als eine Form des Copings verstanden werden kann. Diese Patienten suchen verstärkt nach 

Informationen und setzen sich aktiv mit ihrer Erkrankung auseinander. Dieses Verhalten kann zu 

einem verbesserten Gesundheitsverhalten führen, was sich in einer besseren subjektiven körper-

lichen Lebensqualität äußern könnte. Darüber hinaus könnte es sich bei den betroffenen Patienten 

um Personen handeln, bei denen Angst nicht pathologisch übersteigert ist und daher als aktive 

Krankheitsbewältigung dient. Andererseits lässt die vorliegenden Studie es nicht zu, die genauen 

Gründe für diesen Zusammenhang herauszufinden. Diese Vermutung bedarf weiterer Studien. 

Zum Follow-up-Zeitpunkt waren ein weibliches Geschlecht (vgl. S. 85f.), ein erhöhter präopera-

tiver EuroSCORE II sowie eine erkrankte Trikuspidalklappe signifikante Prädiktoren für eine 

geringere körperliche Lebensqualität. Zusätzlich blieb Depressivität auch drei Monate postopera-

tiv ein signifikanter Prädiktor. Da lediglich sechs Patienten mit erkrankter Trikuspidalklappe an 

der Studie teilnahmen, können beim Prädiktor Trikuspidalklappe Verzerrungen aufgrund der ge-

ringen Stichprobengröße nicht ausgeschlossen werden. Mögliche Einschränkungen in der Le-

bensqualität könnten daher das Ergebnis überdurchschnittlich beeinflusst haben. Um die Auswir-

kungen von Trikuspidalklappenerkrankungen auf die Lebensqualität adäquat zu erfassen, sind 

größere Kollektive erforderlich, um Verzerrungen durch eine geringe Fallzahl zu vermeiden. Hin-

sichtlich des EuroSCOREs II zeigte sich ein zu erwartendes Ergebnis. Es scheint medizinisch 

plausibel, dass ein höherer EuroSCORE II mit einer verminderten körperlichen Lebensqualität 

einhergeht, da für diese maßgeblich die Vorerkrankungen bzw. die Schwere dieser relevant sind 

(Huang und Chair 2025). Dies bestätigt den prognostischen Wert des EuroSCORE II. 

Auch innerhalb von EXPECT bestätigten sich bereits an anderer Stelle beschriebene Zusammen-

hänge. Postoperativ ergab sich ein signifikanter Einfluss von Angst und Depressivität auf die 

körperliche Lebensqualität. Zum Follow-Zeitpunkt waren zudem das weibliche Geschlecht und 

Komplikationen mit einer reduzierten körperlichen Lebensqualität verbunden. Dass diese Ein-

flüsse trotz der Intervention bestehen bleiben, könnte darauf hindeuten, dass die in EXPECT ein-

gesetzten Maßnahmen nicht ausreichend Ressourcen zur Bewältigung aktivieren. 

In SOC war ausschließlich ein höherer BMI ein signifikanter Prädiktor für eine reduzierte kör-

perliche Lebensqualität, was auf eine größere Rolle körperlicher Faktoren bei Fehlen einer psy-

chologischen Intervention hindeuten kann. 

In den Regressionsanalysen der Gesamtkohorte für die psychische Lebensqualität waren ebenfalls 

sowohl Depressivität als auch Angst signifikant mit einer niedrigeren psychischen Lebensqualität 

postoperativ assoziiert. Zum Follow-up-Zeitpunkt war die Depressivität weiterhin ein starker 
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Prädiktor für eine niedrigere psychische Lebensqualität. Dieser Zusammenhang zeigte sich auch 

für die arterielle Hypertonie. Der negative Zusammenhang zwischen Hypertonie und der subjek-

tiven Befindlichkeit ist bereits in der Literatur beschrieben und wird durch unsere Daten bestätigt 

(Trevisol et al. 2011). 

Innerhalb von EXPECT gingen postoperativ sowohl Depressivität als auch Angst mit einer ge-

ringeren psychischen Lebensqualität einher. Drei Monate später zeigte sich weiterhin eine gerin-

gere psychische Lebensqualität mit steigender Depressivität, aber auch mit steigendem Alter. 

Innerhalb von SOC war postoperativ ebenfalls die Depressivität ein signifikanter Prädiktor. Zum 

Follow-up spielte lediglich der EuroSCORE II eine Rolle, was darauf hindeutet, dass somatische 

Faktoren eine größere Bedeutung für das längerfristige psychische Befinden hatten. In SOC 

konnte Angst nicht als Prädiktor identifiziert werden. Unter dem Einfluss einer psychologischen 

Intervention wie in EXPECT scheint Angst eine wichtigere Rolle zu spielen, möglicherweise weil 

diese durch die Intervention erst bewusst reflektiert wird. 

Zusammenfassend zeigen die Regressionsanalysen, dass die krankheitsbedingte Beeinträchtigung 

und die Lebensqualität von einem Zusammenspiel psychischer und somatischer Faktoren beein-

flusst wird. Über alle Messzeitpunkte, Scores und Gruppen hinweg konnte die Depressivität als 

der konsistenteste und stärkste Prädiktor nachgewiesen werden. 

Die Betrachtung nach Interventions- und Kontrollgruppe liefert Hinweise auf Effektivität und 

Limitationen der psychologischen Intervention. In der Interventionsgruppe waren psychische Va-

riablen meist stärker mit dem Outcome assoziiert als in der Kontrollgruppe. Dies könnte einerseits 

dafür sprechen, dass psychischen Aspekte durch die Intervention eine größere Bedeutung zuge-

sprochen wird. Andererseits ist auch denkbar, dass Patienten mit höherer psychischer Belastung 

nicht ausreichend von der Intervention profitieren konnten.  

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Intervention in ihrer angewandten Form bei be-

stimmten Gruppen, insbesondere bei Patienten mit stärkerer psychischer Belastung, nicht ausrei-

chend wirkt. Es ist auch möglich, dass die eingesetzten Maßnahmen bei hoher psychischer Belas-

tung kurzfristig zu einer stärkeren Problemwahrnehmung geführt haben, ohne dabei genügend 

Ressourcen zur Bewältigung zu aktivieren. 

Insgesamt ist es wichtig, psychische Belastungsfaktoren frühzeitig zu identifizieren und entspre-

chende Patienten gezielt psychologisch zu betreuen. Psychologische Interventionen sollten zudem 

stärker individualisiert werden. 

 

4.5 Erwartungsmanipulation 

Eine Optimierung der Erwartungen konnte in der Interventionsgruppe nicht festgestellt werden. 

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen SOC und EXPECT hinsichtlich des PDI-

E nach der Intervention identifiziert werden. Darüber hinaus erwarteten die Patienten in EXPECT 
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keine signifikant positiveren Ergebnisse nach der Intervention im Vergleich zu den Ausgangs-

werten. Dies steht im Widerspruch zur PSY-HEART I-Studie. Dort berichteten Patienten in EX-

PECT über geringere Beeinträchtigungen und eine verbesserte Lebensqualität sechs Monate post-

operativ (Rief et al. 2017). Ein möglicher Erklärungsansatz könnte in der Modifikation und 

Verkürzung der Intervention im Vergleich zu PSY-HEART I liegen. Während in der ursprüngli-

chen Studie eine mehrphasige Intervention mit einer Gesamtdauer von ca. 140 Minuten durchge-

führt wurde (Laferton et al. 2013), wurde die Intervention in der vorliegenden Studie auf etwa die 

Hälfte der Zeit reduziert. Außerdem wurde in unserer Studie das Intervall zwischen Intervention 

und Operation verkürzt. Es ist denkbar, dass diese Punkte die effektive Vermittlung und Verar-

beitung der Interventionsinhalte beeinträchtigt haben. Des Weiteren handelte es sich um ein un-

terschiedliches Studienkollektiv. Während in PSY-HEART I vorrangig Patienten mit einer be-

vorstehenden Bypass-Operation eingeschlossen wurden, lag der Fokus dieser Studie auf Patienten 

mit Herzklappenerkrankungen. Möglicherweise reagieren die beiden Patientengruppen unter-

schiedlich auf eine Erwartungsmanipulation. Diesbezüglich sind weitere Untersuchungen erfor-

derlich. 

 

4.6 Angst  

Die präoperative Angst konnte durch die Intervention nicht verringert werden. Es zeigte sich kein 

statistisch signifikanter Unterschied zwischen SOC und EXPECT. Vorherige Metaanalysen be-

schrieben hingegen die positiven Auswirkungen einer präoperativen Intervention auf das Angst-

niveau herzchirurgischer Patienten. Hier konnte nach der Intervention eine relevante Abnahme 

der Angst verzeichnet werden (Ng et al. 2022; Ramesh et al. 2017b). Ein solcher Unterschied 

zwischen den Ergebnissen für Angst könnte auf die Interventionsart zurückzuführen sein. Die 

eingeschlossenen Studien in der Übersichtsarbeit von Ng et al. (2022) konzentrierten sich auf die 

Informationsvermittlung über die Operation und den postoperativen Ablauf sowie auf das 

Schmerz- und Angstmanagement (Ng et al. 2022), wohingegen die Intervention der vorliegenden 

Studie auf Erwartungen basierte. 

Ängste aufgrund von mangelndem Wissen über die Krankheit und die Operation sind bei chirur-

gischen Patienten weit verbreitet (Asilioglu und Celik 2004) und stellen eine der häufigsten Re-

aktionen vor einem operativen Eingriff dar (Lindsay et al. 2000; Ramsay 1972). Etnel et al. (2018) 

wiesen darauf hin, dass sich Patienten mit einer Herzklappenerkrankung mehr Informationen über 

Behandlungsmöglichkeiten und psychosoziale Aspekte ihrer Krankheit wünschen (Etnel et al. 

2018). 

In der ValvEx-Studie hatten Patienten mit einem hohen Informationsbedarf ein höheres präope-

ratives Angstniveau. Dieses Ergebnis wurde bereits 1996 von den Entwicklern des APAIS 
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beschrieben (Moerman et al. 1996). Darüber hinaus konnte festgestellt werden, dass die Interven-

tionsgruppe bei hohem Informationsbedarf nach der Intervention ein signifikant geringeres 

Angstniveau aufwies als die Kontrollgruppe. Für Patienten mit moderatem oder geringerem In-

formationsbedarf ergaben sich keine relevanten Unterschiede. Bisherige Untersuchungen be-

schrieben ähnliche Ergebnisse mit positivem Einfluss auf den Genesungsprozess (Liu et al. 2018; 

Morgan et al. 1998). Wie zuvor erwähnt, stellt die Informationssuche einen wichtigen Bewälti-

gungsmechanismus dar, um mit Angst umzugehen. Dies unterstreicht die Bedeutung einer geziel-

ten Intervention vor einem operativen Eingriff, insbesondere bei Patienten mit hohem Informati-

onsbedarf. Daher scheint es sinnvoll, Patienten mit hohem Informationsbedarf im Vorfeld zu 

identifizieren, um eine gezielte Intervention durchführen zu können. Diese hat das Potenzial, so-

wohl medizinische als auch psychische Langzeitergebnisse zu verbessern (Kruzik 2009; Scott 

2004). 

In der gesamten Studienpopulation konnte postoperativ und zum Follow-up-Zeitpunkt sowohl 

eine geringere Lebensqualität (MLHFQ, SF-12) als auch eine stärkere Beeinträchtigung (PDI) 

festgestellt werden, wenn Patienten ein höheres präoperatives Angstniveau aufwiesen. In zahlrei-

chen Studien wurde Angst mit einer schlechteren Lebensqualität nach herzchirurgischen Opera-

tionen in Verbindung gebracht (Muthukrishnan et al. 2023; Middel et al. 2014; Pignay-Demaria 

et al. 2003). Weiterhin zeigte sich, dass auch die erwartete Beeinträchtigung (PDI-E) sowohl nach 

Intervention als auch postoperativ bei Patienten mit höherem Angstniveau stärker ausgeprägt war. 

Die weiteren Analysen zeigten keinen begünstigenden Effekte der psychologischen Intervention 

in Abhängigkeit vom Angstniveau. Ein interessanter Befund zeigte sich jedoch im Vergleich der 

psychischen Lebensqualität zwischen den beiden Gruppen. Patienten mit niedriger präoperativer 

Angst wiesen in EXPECT eine signifikant geringere psychische Lebensqualität zum Follow-up 

auf als jene in SOC. Eine mögliche Erklärung könnte darin liegen, dass Patienten mit niedriger 

präoperativer Angst möglicherweise keinen Bedarf an einer psychologischen Intervention hatten. 

Die gezielte Auseinandersetzung mit möglichen Belastungen im Rahmen der Intervention könnte 

unerwünschte Effekte ausgelöst haben. Diese Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit einer 

spezifischen Indikationsstellung für eine psychologische Intervention. Nicht alle Patienten schei-

nen im gleichen Maß von einer Intervention zu profitieren, weshalb ein gezielter Einsatz effekti-

ver sein könnte. 

 

4.7 Depressivität 

Depressivität ist ein Risikofaktor für medizinische und psychische Komplikationen nach kardio-

chirurgischen Operationen. So geht diese mit einer höheren Mortalität (Ho et al. 2005), weiteren 

kardiologischen Krankenhausaufenthalten, anhaltenden Schmerzen und einem eingeschränkten 

Aktivitätsniveau einher (Burg et al. 2003).  
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Die Prävalenz für eine höhere Depressivität vor einer Herzklappenoperation lag in dieser Studie 

bei 38,2 % und lässt sich mit früheren Studien über kardiovaskuläre Erkrankungen vergleichen. 

In diesen wurde eine Prävalenz depressiver Symptome von 29,2 % ebenfalls bei Patienten vor 

einer Herzklappenoperation (Ho et al. 2005), von 38 % bei Patienten mit notwendiger Bypass-

Operation (Blumenthal et al. 2003) und von 30 % bei Patienten mit Herzinsuffizienz (Rumsfeld 

et al. 2003) nachgewiesen. Diese Studien unterstreichen die Bedeutung von Depressivität bei kar-

diovaskulären Erkrankungen mit einer deutlich höheren Prävalenz als in der deutschen Allge-

meinbevölkerung (9,2 %) (Hapke et al. 2019). 

In der vorliegenden Studie zeigte sich weder postoperativ noch zum Follow-up-Zeitpunkt ein sig-

nifikanter Unterschied in der Depressivität zwischen SOC und EXPECT. Allgemein zeigte sich 

jedoch eine Abnahme der Depressivität über den Beobachtungszeitraum hinweg. Ähnliche Er-

gebnisse zeigten sich in der PSY-HERAT I Studie. Hier beobachteten Rief et al. (2017) die glei-

chen Ergebnisse bei Patienten, die sich einer Bypass-Operation unterzogen (Rief et al. 2017). 

Darüber hinaus wurde die Gesamtkohorte in zwei Gruppen mit höherer oder niedriger Depressi-

vität eingeteilt und hinsichtlich des psychischen Status untersucht. Zu fast allen Messzeitpunkten 

waren Patienten mit höherer Depressivität stärker beeinträchtigt (PDI, PDI-E) und wiesen eine 

geringere Lebensqualität (MLHFQ, SF-12) auf. Aus der Literatur geht hervor, dass die Lebens-

qualität, welche nicht nur das psychische Wohlbefinden, sondern auch die körperliche Funktions-

fähigkeit umfasst, bei depressiven Patienten deutlich beeinträchtigt ist (Saarijärvi et al. 2002). 

Dies unterstreicht nochmals die Bedeutung von Depressivität und die optimale Behandlung die-

ser, um das langfristige Ergebnis nach einer Operation zu verbessern.  

Interessant ist der Vergleich zwischen SOC und EXPECT bei höherer Depressivität. Dabei zeigte 

sich, dass Patienten in EXPECT nach der Intervention eine stärkere Beeinträchtigung in sechs 

Monaten erwarteten und eine niedrigere psychische Lebensqualität drei Monate postoperativ auf-

wiesen bei höherer Depressivität im Vergleich zu SOC. Diese Ergebnisse deuten auf ein schlech-

teres psychologisches Outcome hin, wenn Patienten depressivere Ausgangswerte aufwiesen und 

interveniert wurden und zeigt erneut, dass eine präoperative Selektion Vorteile bieten könnte. Für 

den PDI und MLHFQ konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festge-

stellt werden. Dies legt nahe, dass die Intervention hierbei keinen Einfluss auf die körperlichen 

Aspekte hatte.  

Wie vorherige Ergebnisse bereits gezeigt haben, hat die Depressivität einen wichtigen Einfluss 

auf das psychologische und medizinische Outcome nach einer Herzklappenoperation. Jedoch wi-

derspricht diese Studie dem bisher beschriebenen Interventionserfolg anderer Studien bei Patien-

ten mit höheren Ausgangswerten für Depressivität (Horn et al. 2022; Bower et al. 2013). Die 

vorliegende Studie zeigt sogar schlechtere Ergebnisse bei Patienten der EXPECT-Gruppe, die 

eine höhere Depressivität aufwiesen. Eine mögliche Erklärung hierfür könnte in der 
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Interventionsdauer liegen. Im Vergleich zu PSY-HEART I (insgesamt ca. 140 Minuten) (Laferton 

et al. 2013) wurde die Intervention in dieser Studie deutlich gekürzt (insgesamt ca. 70 Minuten). 

Daher stellt sich die Frage, ob die Intervention nicht ausreichend war und ob Patienten mit höherer 

Depressivität mehr von längeren Gesprächen profitieren oder zusätzliche Unterstützung erforder-

lich sein könnte. Weitere Studien sind notwendig, um die geeignete Interventionsart und -dauer 

für Herzklappenpatienten mit depressiven Symptomen zu ermitteln und somit langfristig die Be-

handlungsergebnisse für diese Patienten verbessern zu können. 

In dieser Studie erreichten jedoch selbst die Patienten mit höheren Ausgangswerten für Depressi-

vität nicht die Diagnose einer schweren depressiven Symptomatik (PHQ-9 ≥ 20) (Kroenke et al. 

2001). Die Mehrheit der Patienten wies eine leichtgradige depressive Symptomatik auf (PHQ-9 

= 10-14) (Kroenke et al. 2001). Es besteht demnach weiterer Forschungsbedarf, um den Schwe-

regrad der Depression zu ermitteln, der für die Effektivität spezifischer Behandlungsansätze maß-

geblich ist. 

 

4.8 Stress 

In der vorliegenden Studie konnte sowohl über die Zeit als auch im Gruppenvergleich zwischen 

EXPECT und SOC keine signifikante Veränderung des Stressniveaus festgestellt werden. Auch 

die Einteilung der Gesamtkohorte in Gruppen mit niedrigerem bzw. höherem Stressniveau zeigte 

weitgehend keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der krankheitsbezogenen Beeinträchti-

gung (PDI, PDI-E), der krankheitsspezifischen Lebensqualität (MLHFQ) oder der körperlichen 

Lebensqualität (SF-12). Ein signifikanter Befund zeigte sich jedoch in der psychischen Lebens-

qualität (SF-12). Patienten mit höherem Stressniveau wiesen prä- und postoperativ eine signifi-

kant niedrigere psychische Lebensqualität auf als Patienten mit geringerem Stress. Der Zusam-

menhang zwischen Stress und geringerer Lebensqualität ist allgemein bekannt und bestätigt sich 

auch in unserer Studie. 

Darüber hinaus zeigte sich, dass Patienten mit niedrigerem Stresslevel in der EXPECT-Gruppe 

zum Follow-up eine signifikant geringere psychische Lebensqualität aufwiesen im Vergleich zu 

den Patienten der SOC-Gruppe. Dies steht im Einklang mit dem zuvor beschriebenen Ergebnis 

bei niedrigerem Angstniveau und könnte ebenfalls auf eine gezielte Auseinandersetzung mit mög-

lichen Belastungen durch die Intervention hinweisen. Bei Personen mit geringerem subjektivem 

Stressempfinden scheint die Intervention daher potenziell nachteilig zu sein.  
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4.9 Medizinisches Outcome 

Die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer liegt in der Herzchirurgie in Deutschland bei 

13,6 Tagen (Statistisches Bundesamt 2023), was in etwa dem Durchschnitt dieser Studie von 

13,52 Tagen entspricht. Im Gegensatz zu PSY-HEART I (Auer et al. 2017) konnte in dieser Studie 

mit Herzklappenpatienten keine signifikant kürzere Krankenhausaufenthaltsdauer in der Inter-

ventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Ein wesentlicher Un-

terschied zwischen PSY-HEART I und dieser Studie besteht darin, dass die Intervention zwar auf 

die Erwartungsmanipulation abzielt, jedoch deutlich verkürzt wurde, und Patienten mit einer Ope-

ration an der Herzklappe eingeschlossen wurden. Wie zuvor schon erwähnt konnten in dieser 

Studie die Erwartungen nicht erfolgreich verändert werden. Im Allgemeinen haben bisherige Stu-

dien hauptsächlich den Einfluss einer präoperativen Intervention auf  Patienten mit einer Bypass-

Operation untersucht. Ramesh et al. (2017) zeigten in einer Metaanalyse, dass in den dort einge-

schlossenen Studien kein Unterschied in der Krankenhausverweildauer zwischen Interventions- 

und Kontrollgruppe nachgewiesen werden konnte (Ramesh et al. 2017b). Die Übersichtsarbeit 

von Ng (2022) ergab vergleichbare Ergebnisse (Ng et al. 2022). In einigen der dort beschriebenen 

Studien wurden zwar auch Herzklappenpatienten miteingeschlossen (Guo et al. 2012; Martorella 

et al. 2012), jedoch wurden diese meist zusammen mit Bypass-Patienten untersucht. Insgesamt 

liegen keine vollständig vergleichbaren Daten vor, die ausschließlich Patienten mit Herzklappen-

operationen berücksichtigen. 

Darüber hinaus konnte eine signifikant längere Krankenhausverweildauer bei höheren Ausgangs-

werten für Depressivität nachgewiesen werden. Für höhere oder niedrigere Ausgangswerte von 

Angst und Stress konnten keine relevanten Unterschiede beobachtet werden. 

Depressivität ist ein bekannter Risikofaktor für negative körperliche und psychische Folgen. 

Frühere Studien haben bereits den Zusammenhang zwischen Depressivität und ischämischen 

Herzerkrankungen untersucht. So geht eine höhere Depressivität bei Patienten, die sich einer By-

pass-Operation unterziehen, ebenfalls mit einem längeren Aufenthalt im Krankenhaus einher 

(AbuRuz 2019), was die Ergebnisse dieser Studie unterstützt.  

 

4.10 Einfluss von psychologischen Variablen auf CRP 

In der PSY-HEART I-Studie zeigte sich als Folge der Intervention eine verminderte Immunant-

wort. Diese Analyse wurde jedoch in unserer Studie aufgrund methodischer Unterschiede und 

damit fehlender Vergleichbarkeit nicht durchgeführt. In PSY-Heart I wurden im Gegensatz zu 

unserer Studie mehrfach standardisierte Blutentnahmen zu festgelegten Zeitpunkten durchge-

führt, die Proben mittels Zentrifugation aufbereitet und bis zur weiteren Verarbeitung gekühlt 

gelagert, was die Aussagekraft und Vergleichbarkeit der dort erhobenen Entzündungsparameter 
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deutlich erhöht hat (Rief et al. 2017). 

Eine Regressionsanalyse zeigte keinen signifikanten Einfluss von psychischen Variablen wie 

Angst, Stress oder Depressivität auf den präoperativen CRP-Wert. Des Weiteren konnte auch in 

einer Korrelationsanalyse keine signifikante Beziehung zwischen dem CRP-Wert und Angst oder 

Depressivität beobachtet werden. Dies präsentiert sich gegensätzlich zu bisherigen Erkenntnissen. 

Es konnte gezeigt werden, dass erhöhte CRP-Werte mit einem erhöhten Risiko für psychische 

Beschwerden einhergehen können (Wium-Andersen et al. 2013). Insgesamt zeigen die vorliegen-

den Daten, dass der präoperative CRP-Wert nicht mit der psychischen Belastung in unserem Pa-

tientenkollektiv korreliert. Weitere Studien mit standardisierter Erfassung von Entzündungspara-

metern wären notwendig, um mögliche psychoneuroimmunologische Zusammenhänge in diesem 

Kontext genauer zu untersuchen. 

 

4.11 Psychologisches Outcome bezüglich Herzklappe, Eingriffsart und Risiko-

score 

In der vorliegenden Studie ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im psychologischen 

Outcome in Abhängigkeit von der betroffenen Herzklappe. Weder in der krankheitsbedingten 

Beeinträchtigung (PDI) noch in der Lebensqualität (MLHFQ, SF-12) unterschieden sich Patien-

ten mit Aorten-, Mitral- oder mehrfachen Klappenerkrankungen signifikant voneinander. Ein ver-

gleichbares Ergebnis konnte in einer weiteren Studie beobachtet werden (Al-Ebrahim et al. 2023). 

Nach aktuellem Kenntnisstand existieren kaum Studien, die direkte Vergleiche zwischen ver-

schiedenen Herzklappenerkrankungen in Bezug auf die Lebensqualität ziehen. Weitere Untersu-

chungen erscheinen sinnvoll, da unterschiedliche Klappenerkrankungen mit verschiedenen 

Symptomen einhergehen und potenziell unterschiedlich auf das psychische Erleben der Betroffe-

nen wirken können. 

Bezüglich des gewählten Operationsverfahrens zeigte sich lediglich ein signifikanter Unterschied 

in der postoperativen Lebensqualität, gemessen anhand des MLHFQ. Wie bereits im Rahmen der 

Subgruppenanalyse berichtet, wiesen Patienten, die mittels medianer Sternotomie operiert wur-

den, im Vergleich zu minimalinvasiv Operierten postoperativ eine stärkere Beeinträchtigung der 

Lebensqualität auf. Zum Follow-up drei Monate später war dieser Unterschied nicht mehr nach-

weisbar. Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Operationsmethode in Bezug auf die langfristige 

Lebensqualität eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint. Bestätigt wird diese Beobachtung 

durch frühere Studien (Walther et al. 1999). Dennoch kann eine offen-chirurgische Operation 

kurzfristig mit einer stärkeren wahrgenommenen Beeinträchtigung einhergehen. 

Hinsichtlich der Risikoscores konnte beobachtet werden, dass Patienten mit einem höheren Eu-

roSCORE II oder STS-Score präoperativ und zum Follow-up-Zeitpunkt signifikant höhere 
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krankheitsbezogene Beeinträchtigungen (PDI) sowie eine niedrigere körperliche Lebensqualität 

(SF-12) aufwiesen. Diese Ergebnisse scheinen medizinisch plausibel zu sein. Ein vergleichbares 

Ergebnis konnten Colak et al. (2008) beobachten. In ihrer Studie wiesen Patienten mit einem 

höheren EuroSCORE II präoperativ ebenfalls eine geringere Lebensqualität auf. Im Gegensatz zu 

unseren Ergebnissen zeigte sich dort jedoch postoperativ eine signifikante Verbesserung in der 

Lebensqualität in der Hochrisikogruppe im Vergleich zu der Gruppe mit einem niedrigeren Risi-

koscore (Colak et al. 2008). 

Zusammenfassend scheint das psychologische Outcome in der vorliegenden Studie wenig durch 

krankheitsspezifische oder operative Faktoren beeinflusst zu werden. Weitere Studien sind not-

wendig, um herauszufinden, welche patientenbezogenen Merkmale das psychologische Outcome 

nach herzchirurgischen Eingriffen beeinflussen können. 

 

4.12 Vergleich mit PSY-HEART I 

Ein zentraler Bezugspunkt für die vorliegende Arbeit stellt die PSY-HEART I-Studie dar (Rief et 

al. 2017). Beide Studien untersuchten die Wirksamkeit einer präoperativen psychologischen In-

tervention auf das Outcome nach einer herzchirurgischen Operation. Sie unterschieden sich je-

doch hinsichtlich der Patientenkollektive und in der methodischen Umsetzung der Intervention, 

was zu unterschiedlichen Ergebnissen beigetragen haben könnte. 

In PSY-HEART I wurden Patienten mit geplanter Bypass-Operation eingeschlossen, während in 

unserer Studie der Fokus auf Herzklappenerkrankungen lag. Diese Änderung wurde bewusst ge-

wählt, um eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse von PSY-HEART I zu untersuchen. Diese Pa-

tientenkollektive könnten jedoch mit einem abweichenden psychischen Belastungsprofil und sub-

jektivem Krankheitserleben einhergehen, was die Wirksamkeit der psychologischen Intervention 

beeinflusst haben könnte. Interessant wäre es, diesbezüglich die absoluten Werten der Fragebögen 

und Scores beider Patientenkollektive in einer weiteren Studie miteinander zu vergleichen. 

Ein weiterer wesentlicher Unterschied besteht im Umfang und Aufbau der Intervention. In PSY-

HEART I wurde eine mehrphasige Intervention mit einer Gesamtdauer von 140 Minuten durch-

geführt (Laferton et al. 2013). In der vorliegenden Studie wurde hingegen eine kürzere Version 

der EXPECT-Intervention mit einer Gesamtdauer von 70 Minuten angewendet. Zudem wurde der 

Abstand zwischen Intervention und Operation in ValvEx verkürzt. Diese Änderungen wurden 

ebenfalls bewusst gewählt, um die Integration in den klinischen Alltag zu vereinfachen und den 

Patientenaufwand zu verringern. Unter diesen Bedingungen konnte eine höhere Patientenbeteili-

gung erreicht werden, jedoch mit geringeren Interventionseffekten als in PSY-HEART I. Da ein 

Großteil herzchirurgischer Patienten unter präoperativen Ängsten leidet (McKenzie et al. 2010), 

ist es möglich, dass die Aufnahme und Verarbeitung der Interventionsinhalte unmittelbar vor der 

Operation beeinträchtigt war. Zukünftige Studien sollten gezielt unterschiedliche Intensitäten und 
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Zeitpunkte der Intervention untersuchen, um herauszufinden, welche Bedingungen für eine psy-

chologische Intervention am besten sind. 

Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass die Intervention für bestimmte 

Patientengruppen vorteilhaft sein könnte. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Herzklappen-

patienten mit hohem Informationsbedarf von der Intervention profitierten. Nach der Intervention 

wiesen sie ein geringeres Angstniveau auf als diejenigen, die die Intervention nicht erhielten. Dies 

verdeutlicht die Relevanz einer auf die Zielgruppe abgestimmten Intervention. 

 

4.13 Limitationen 

Die ValvEx-Studie weist einige Einschränkungen auf, die bei der Bewertung der Ergebnisse be-

rücksichtigt werden müssen.  

Insgesamt handelt es sich mit 89 Studienteilnehmern um ein recht kleines Studienkollektiv. 

Ein Studienteilnehmer hat trotz Randomisierung in die Interventionsgruppe alle Interventionen 

abgelehnt, sodass es durch diese Werte zu einer Verfälschung der Ergebnisse kommen könnte. 

Ein anderer Studienteilnehmer hat zusätzlich eine Bypass-Operation erhalten, welche aber kein 

Ausschlusskriterium der Studie war. 

Weiterhin ist insbesondere die unterschiedliche Geschlechterverteilung zwischen SOC und EX-

PECT zu nennen, wobei dieser Unterschied durch die Randomisierung zustande gekommen sein 

muss. 

Darüber hinaus sind nicht alle Datensätze von allen Patienten durch die Vielzahl der erhobenen 

Parameter und den Nachbeobachtungszeitraum vollständig vorhanden. Insbesondere für Patien-

ten mit einem postoperativ prolongierten Verlauf stellte der Umfang der Fragebögen eine Her-

ausforderung dar. Zum Follow-up-Zeitpunkt erhielten die Patienten die Fragebögen per Post und 

mussten diese eigenständig zurückschicken. Zwar erfolgte eine Nachfrage unsererseits bei zu lan-

ger Rückantwort, auf Vollständigkeit konnte vor Ort jedoch nicht überprüft werden. 

Verzerrungen bei Selbsteinschätzungsbögen sind bekannt (Sato und Kawahara 2011; Rosenman 

et al. 2011) und werden auch bei dieser Studie angenommen. Tendenzen zur zentralen Mitte sind 

insbesondere bei Fragebögen mit Likert-Skalenniveau gut belegt (Douven 2018). Zudem wird in 

dieser Studie das Vorhandensein von Tendenzen zur Simulation und Dissimulation vermutet. 

Die Rekrutierung und Durchführung der Studie erfolgte während der COVID-19-Pandemie. Auf-

grund dessen kam es zu einzelnen OP-Verschiebungen und folglich Verzögerungen im Studien-

ablauf. Gemäß des Studienprotokolls erhielten einige Patienten dadurch eine erneute Intervention, 

was die Ergebnisse der Studie beeinflusst haben kann. Darüber hinaus könnte sich die Pandemie 

auf das subjektive Krankheitserleben und psychische Belastungen ausgewirkt haben. So kam es 
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beispielsweise zu einer Zunahme von Depressions- und Angstsymptomen in der Allgemeinbe-

völkerung während der Pandemie (Mauz et al. 2023), weshalb die Vergleichbarkeit mit Studien, 

die zu anderen Zeiten durchgeführt wurden, eingeschränkt sein könnte. 

Darüber hinaus ist zu nennen, dass die zugrundeliegende Intervention der PSY-HEART I Studie 

in der vorliegenden Studie deutlich gekürzt wurde, was auf validen Kritikpunkten (Interventions-

dauer, Aufwand, zusätzliche Anreise (Horn et al. 2023)) an der ursprünglichen Intervention ba-

sierte. Allerdings beeinträchtigt diese Veränderung die Vergleichbarkeit zwischen den beiden 

Studien. Eine denkbare Herangehensweise hätte sein können, das gleiche Studienprotokoll auf 

Herzklappen anzuwenden, um die Generalisierbarkeit der psychologischen Intervention zu über-

prüfen, und erst in einer Folgestudie die Intervention zu modifizieren. 

Darüber hinaus wurde die Intervention von verschiedenen Studientherapeuten durchgeführt. Über 

den Studienzeitraum hinweg betreute jedoch stets derselbe Studientherapeut wie zu Beginn einen 

Patienten. Alle Therapeuten wurden entsprechend geschult und eine standardisierte Intervention 

mit stichprobenartiger Videoüberprüfung zur Sicherstellung einer konsistenten Durchführung 

wurde angewendet. Trotzdem können individuelle Unterschiede in der Herangehensweise oder 

Interaktion zwischen Patient und Therapeut nicht vollständig ausgeschlossen werden. 

Es wäre denkbar, dass die Intervention am Aufnahmetag zeitlich zu nah an der bevorstehenden 

Operation liegt und sich die Patienten dadurch emotional überlastet fühlen und nicht adäquat im 

Stande sind, sich auf das Therapiegespräch einzulassen und die Fragebögen zu beantworten. Au-

ßerdem ist der stationäre Aufnahmetag oft mit vielen Gesprächen, Untersuchungen und Vorbe-

reitungen verbunden, was eine zusätzliche Belastung zur Operation darstellen kann. Insgesamt 

könnten diese Faktoren die Wirksamkeit der Intervention beeinträchtigen. 
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5 Zusammenfassung 

Einleitung: Herzklappenerkrankungen zählen zu den häufigsten kardialen Erkrankungen und er-

fordern oft eine operative Versorgung. Neben medizinischer Faktoren gewinnen psychische Fak-

toren wie Angst und Depressivität für die Genesung und Lebensqualität nach herzchirurgischen 

Eingriffen zunehmend an Bedeutung. In früheren Studien, wie der PSY-HEART I Studie, konnte 

gezeigt werden, dass präoperative psychologische Interventionen positive Effekte auf die Erwar-

tungshaltung und den postoperativen Verlauf bei Bypass-Patienten haben. Bislang fehlten ent-

sprechende Untersuchungen bei Patienten mit Herzklappenerkrankungen. Ziel der ValvEx-Studie 

war es daher, den Einfluss einer erwartungsorientierten präoperativen Gesprächsintervention auf 

den postoperativen Genesungsverlauf und die psychische Krankheitsverarbeitung bei Patienten 

mit elektiver Herzklappenoperation zu untersuchen. 

Material und Methoden: In einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studie wurden 89 

Patienten mit elektiver Herzklappenoperation in zwei Gruppen eingeteilt: eine Interventions-

gruppe (EXPECT) mit erwartungsorientierter psychologischer Gesprächsintervention am Tag vor 

der Operation und eine Kontrollgruppe (SOC) mit medizinischer Standardversorgung. Weitere 

Erhebungen wurden am Tag vor der Operation sowie vier bis sechs Tage und drei Monate posto-

perativ mittels standardisierter Fragebögen durchgeführt.  

Ergebnisse: Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zeigten sich sowohl postoperativ als 

auch zum Follow-up keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualität und der 

krankheitsbedingten Beeinträchtigung. Subgruppenanalysen wiesen jedoch darauf hin, dass Pati-

enten mit hohem Informationsbedarf in der EXPECT-Gruppe nach der Intervention ein signifi-

kant reduziertes Angstniveau aufwiesen. Darüber hinaus erwies sich die Depressivität als zentra-

ler Prädiktor für den postoperativen Verlauf. Eine höhere präoperative Depressivität ging 

signifikant mit einer stärkeren krankheitsbedingten Beeinträchtigung und einer niedrigeren Le-

bensqualität im postoperativen Verlauf einher. 

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der ValvEx-Studie zeigten keine allgemeine Wirksamkeit ei-

ner psychologischen Intervention bei Herzklappenpatienten. Es konnten jedoch relevante Ein-

flussfaktoren identifiziert werden, die auf die Notwendigkeit einer differenzierten und individua-

lisierten psychologischen Betreuung vor Herzoperationen hinweisen. Insbesondere die 

präoperative Depressivität erwies sich als starker Prädiktor für das psychologische Outcome. Die 

Ergebnisse deuten darauf hin, dass die EXPECT-Intervention bei Patienten mit einer erhöhten 

depressiven Symptomatik mit einem ungünstigeren Verlauf assoziiert ist. Demgegenüber schei-

nen Patienten mit hohem Informationsbedarf besonders von der EXPECT-Intervention zu profi-

tieren. Zukünftige Interventionen sollten zielgerichteter auf individuelle Bedürfnisse der Patien-

ten angepasst und gegebenenfalls intensiver oder in mehreren Phasen durchgeführt werden, um 

ihre Wirksamkeit im klinischen Alltag zu erhöhen. Hierfür sind weitere Studien erforderlich. 



102 

 

6 Summary 

Introduction: Valvular heart diseases are one of the most common cardiac conditions and often 

require surgical intervention. In addition to medical factors, psychological aspects such as anxiety 

and depression are gaining increasing importance in the recovery process and quality of life fol-

lowing cardiac surgery. Previous studies, such as the PSY-HEART I study, have shown that pre-

operative psychological interventions have positive effects on patient expectations and postoper-

ative outcomes in bypass patients. However, similar investigations in patients undergoing valve 

surgery have been lacking. The aim of the ValvEx-trial was therefore to examine the impact of 

an expectation-oriented preoperative psychological intervention on the postoperative recovery 

process and psychological adjustment in patients undergoing elective heart valve surgery. 

Materials and methods: In this prospective, randomized controlled trial, 89 patients scheduled 

for elective heart valve surgery were allocated to either an intervention group (EXPECT), which 

received an expectation-focused psychological counseling session the day before surgery, or a 

control group (SOC) receiving standard medical care. Additional assessments were conducted the 

day before surgery, as well as four to six days and three months postoperatively using standard-

ized questionnaires. 

Results: No significant differences were found between the intervention and control groups re-

garding postoperative quality of life or disease-related impairment at either the postoperative or 

follow-up assessment. However, subgroup analyses indicated that patients with a high need for 

information showed significantly reduced anxiety levels after the EXPECT intervention. Further-

more, depression proved to be a key predictor of postoperative outcomes: Higher preoperative 

depression levels were significantly associated with greater disease-related impairment and lower 

quality of life throughout the recovery period. 

Conclusion: The ValvEx-trial did not provide general evidence for the effectiveness of the psy-

chological intervention in heart valve patients. Nevertheless, relevant influencing factors were 

identified that highlight the need for differentiated and individualized psychological support be-

fore cardiac surgery. Preoperative depression in particular proved to be a strong predictor of psy-

chological outcomes. Findings suggest that the EXPECT intervention may be associated with less 

favorable outcomes in patients with elevated depressive symptoms. In contrast, patients with a 

high need for information seemed to benefit from the intervention. Future psychological ap-

proaches should be more adapted to individual patient needs and potentially carried out more 

intensively or in several phases to improve their effectiveness in clinical practice. Further studies 

are required for this. 
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