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ABSTRACT

Einleitung: Rund ein Drittel der Todesfalle in der Schweiz wie auch weltweit sind durch
kardiovaskulare Erkrankungen bedingt. Erkrankungen des Herzens vermindern die kor-
perliche Leistungsféahigkeit und fiihren zu Einschr&nkungen im Berufs- und Alltagsleben.
Es konnte belegt werden, dass Angst bei Patientinnen und Patienten mit kardiovaskula-
ren Erkrankungen weit verbreitet ist. Dieser psychosoziale Faktor verschlechtert den
Krankheitsverlauf und geht mit einer niedrigeren Lebensqualitat einher. Gegen Angste
und Unsicherheiten werden wahrend der kardialen Rehabilitation Schulungsprogramme,
Beratungen und psychologische Dienste angeboten. Das Ziel dieser Arbeit ist heraus-
zufinden, wie sich die kardiale Rehabilitation auf die Angst der Patientinnen und Patien-

ten mit kardiovaskularen Erkrankungen auswirkt.

Methode: Eine systematische Literaturrecherche wurde auf den Datenbanken Medline
Uber Pubmed, CINHAL Complete, Cochrane Library und Web of Science durchgefihrt.
Anschliessend wurden elf fir die Fragestellung relevante Studien ausgewahlt und an-

hand von Checklisten kritisch gewurdigt.

Ergebnisse: Mittels verschiedener Instrumente zur Messung der Angstwerte konnte
aufgezeigt werden, dass die Teilnahme an einer kardialen Rehabilitation zu einer Angst-
reduktion beitragen kann. Wobei tendenziell vor allem Betroffene mit erhéhten Angst-
werten von einer signifikanter Angstreduktion profitieren. Des Weiteren wird die Angst
durch verschiedene patientenbezogene Faktoren, wie das Geschlecht, das Alter und das
Korpergewicht, beeinflusst.

Diskussion: Die verwendeten Studien weisen eine niedrige bis gute Qualitat auf. Die
Vergleichbarkeit der Auswirkung einer Teilnahme an einer kardialen Rehabilitation auf
die Angst der Betroffenen lasst sich schwer tberpriifen, da die untersuchten Rehabilita-
tionsprogramme unterschiedlich aufgebaut sind, abweichende Aufenthaltszeiten aufwei-

sen oder andere Schwerpunkte beinhalten.

Schlussfolgerung: In der Praxis sollte bereits stationar ein besonderes Augenmerk auf
Patientinnen und Patienten mit erhéhten Angstsymptomen und Betroffene, welche die
beschriebenen patientenbezogenen Faktoren aufweisen, gelegt werden. Des Weiteren
soll den Patientinnen und Patienten in Aufklarungsgesprachen den vielfaltigen Nutzen

einer kardialen Rehabilitation offengelegt werden.

Keywords: Anxiety, Anxiety disorder, Cardiac Rehabilitation, Cardiovascular disease
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1 EINLEITUNG

Rund ein Drittel der Todesfalle in der Schweiz wie auch weltweit sind durch kardiovas-
kulare Erkrankungen bedingt. Infolge dieser Erkrankungen starben 2016 in der Schweiz
mehr als 20°000 Personen und es kam zu Uber 114°000 Hospitalisationen (BAG, 2018).
Erkrankungen des Herzens fihren zu einer Verminderung der kdrperlichen Leistungsfa-
higkeit und kénnen trotz optimaler Therapie zu persistierenden Einschréankungen im Be-
rufs- und Alltagsleben fuhren (Schmitz, Czernik, & Lamm, 2015). Das hat schwerwie-
gende Folgen fir die Wirtschaft. Wie der Artikel von Maisch (2012) zeigt, fehlten im Jahr
2010 in Deutschland in der Bevolkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren, rund 382'000
Erwerbstétigkeitsjahre aufgrund Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und Tod durch kardiovas-
kulare Erkrankungen. Des Weiteren betrug die Anzahl der verlorenen Lebensjahre?® fur
Mé&nner 95'000 und bei den Frauen 21'000 Jahre. Im Jahr 2011 beliefen sich die Ge-
sundheitsausgaben in der Schweiz aufgrund der kardiovaskuldren Erkrankungen auf
insgesamt 10 Milliarden Franken. Das sind 15.6% der Gesamtausgaben (Huber &
Wieser, 2018).

Typische Krankheitsbilder der kardiovaskularen Erkrankung sind die koronare Herz-
krankheit, angeborene oder erworbene Herzklappenvitien oder Herzrhythmusstérungen
(Stimpel, 2018). Auch Gefasserkrankungen wie die Aortendissektion, das Aortenaneu-
rysma und die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) zéahlen dazu (Wenker,
Blum, & Vockelmann, 2017). Der akute Myokardinfarkt gehort ebenfalls zu einer haufig
vorkommenden und schweren Form der kardiovaskuldren Erkrankungen (bfs, 2018).
Laut Obsan (2020) erlitten im Jahr 2017 17'490 Personen in der Schweiz einen akuten
Myokardinfarkt. Das bedeutet eine Inzidenz von durchschnittlich 225.4 Falle pro 100'000
Einwohnerinnen und Einwohnern. Davon verliefen 12.4% aller Falle tédlich. Michal,
Kerahrodi und Beutel (2017) beschreiben die Symptome eines akuten Myokardinfarkts
folgendermassen: Schwéachegefiihl, Dyspnoe, pektangindse Schmerzen und Todes-
angst. Weiter schreiben sie, dass vor allem die Todesangst die Erkrankten noch lange
nach dem Ereignis weiter begleitet. Aus einer chronischen Angstlichkeit kann sich eine
Angststorung entwickeln, welche nachweislich mit einem schlechteren Krankheitsverlauf
einhergeht (Albus et al., 2018). Es konnte belegt werden, dass Angst und Unsicherheit
bei Patientinnen und Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen weit verbreitet sind
(Wells et al., 2018). Laut Fuchs-Strizek und Berger (2018) kann sich die Angst durch
immunologische, neuroendokrinologische und verhaltensbezogene Einflisse negativ

auf das kardiovaskulare System auswirken. Psychosoziale Faktoren sind also nicht nur

! die Anzahl Jahre zwischen dem 65. Lebensjahr und dem vorzeitigen Versterben (Huber & Wieser, 2018).
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an der Entstehung von verschiedenen kardiovaskularen Erkrankungen beteiligt, sondern
verschlechtern auch den Krankheitsverlauf und gehen mit einer niedrigeren Lebensqua-
litat einher (Ladwig et al., 2013). Trotzdem spielt die Behandlung komorbider psychischer
Stérungen und Affekte im stationdren Spitalalltag aufgrund verschiedener Rahmenbe-
dingungen beispielsweise Zeitmangel immer noch eine untergeordnete Rolle

(Rademacher, Glatz, Langner, Kéllner, & Langheim, 2019).

Im Gegensatz zu vielen stationaren Einrichtungen werden in den kardialen Rehabilitati-
onen die kardiovaskularen Erkrankungen in einem biopsychosozialen Kontext, und somit
multimodal, betrachtet (Rademacher et al., 2019). Das Programm der kardialen Rehabi-
litation besteht demzufolge nicht mehr nur aus physischem Aufbautraining, sondern be-
inhaltet zudem psychosoziale Betreuung und Beratungen. Aufgrund der hohen Pra-
valenz der kardiovaskularen Erkrankungen schreitet die Entwicklung der Struktur der
kardialen Rehabilitationsprogramme rasch voran (Saner, 2012). Die interprofessionelle
Therapie hat das Ziel sowohl physische wie auch psychische Gesundheit wiederherzu-
stellen (Schwaab, 2010). Gegen Angste und Unsicherheiten werden wahrend der kardi-
alen Rehabilitation Schulungsprogramme, Beratungen und psychologische Dienste an-
geboten. Dazu werden Patientinnen und Patienten in kardiologischen Rehabilitationen
neben somatischen auch nach psychosozialen Faktoren gescreent. Bei Auffalligkeiten
sollen Betroffene einem Psychologen vorgestellt werden und psychologische Betreu-
ungsangebote vermittelt werden. Die Einzelgesprache vermitteln psychoedukative Ele-
mente und motivieren die Patientinnen und Patienten zur Selbstwirksamkeit, was einen
positiven Einfluss auf die kardiale Prognose hat (Fuchs-Strizek & Berger, 2018). Nach
dem Auftreten eines kardialen Ereignisses (z.B. eines Myokardinfarktes), nach interven-
tionellen kardiologischen Behandlungen wie auch nach Herzoperationen werden die Pa-
tientinnen und Patienten Uber die Moglichkeit einer Teilnahme an einer kardialen Reha-
bilitation aufgeklart (Kéllner, Princip, & Boll-Klatt, 2020). Viele Betroffene reagieren skep-
tisch auf die Moglichkeit, eine kardiale Rehabilitation in Anspruch zu nehmen. Beobach-
tungen der Autorin aus Aufklarungsgesprachen auf einer kardiologischen Bettenstation
zeigten, dass viele Patientinnen und Patienten die kardiale Rehabilitation nicht machen
wollten, weil sie darin lediglich ein Sporttraining sahen. Aussagen wie «Spazieren kann
ich auch zu Hause» oder «Ich brauche niemand, der mich zum Sport zwingt» wurden
gehauft geaussert. Doch obwohl die kardiovaskularen Erkrankungen von Betroffenen oft
bagatellisiert wurden, wurde Angst im Zusammenhang mit der kardiovaskularen Erkran-

kung von den Patientinnen und Patienten immer wieder angesprochen.
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2 FRAGESTELLUNG UND ZIELSETZUNG

Aus der beschriebenen Ausganglage und Problemstellung ergibt sich folgende Frage-
stellung: Welche Auswirkungen hat die kardiale Rehabilitation auf die Angst der Patien-

tinnen und Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen?

Mit dieser Arbeit wird das Ziel verfolgt die aktuelle Evidenzlage der Wirksamkeit der psy-
chosozialen Interventionen gegen die Angststérungen wahrend einer kardialen Rehabi-
litation darzulegen. Es soll dabei aufgezeigt werden, inwiefern diese Interventionen die
Angste der Betroffenen beeinflussen und wie sie sich auf das Alltagsleben nach der kar-
dialen Rehabilitation auswirken. Des Weiteren soll die Arbeit den Betroffenen einen ho-
listischen Uberblick tiber die Programminhalte der kardialen Rehabilitationen aufzeigen.
Der Schwerpunkt soll jedoch auf die psychosozialen Massnahmen gegen die Angste der
Betroffenen gelegt werden. Es soll untersucht werden, ob eine gezielte und allenfalls
erweiterte psychosoziale Betreuung in den kardialen Rehabilitationsprogrammen be-
rechtigt ist. Zudem soll die Arbeit zu einem Wissenszuwachs der Autorin, im Gebiet der
kardiovaskularen Erkrankungen im Zusammenhang mit psychischen Belastungen und
der Auswirkungen der kardialen Rehabilitation auf die psychischen Aspekte der Betroffe-
nen, beitragen, damit die Erkenntnisse in die berufliche Praxis und den stationaren Alltag
miteinbezogen werden kénnen. Zuletzt soll durch die Ergebnisse der systematischen

Literaturrecherche der Forschungsbedarf dieser Thematik aufgedeckt werden.
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3 THEORETISCHER BEZUGSRAHMEN

Das nachfolgende Kapitel zeigt einen Uberblick Uber die Thematik und erlautert rele-
vante Aspekte, wobei im ersten Teil die kardiovaskularen Erkrankungen als Gruppe von
Erkrankungen erlautert und eingegrenzt werden. Zudem werden mit Zahlen die Epide-
miologie und Mortalitatsrate in der Schweiz aufgezeigt. Weiterfihrend werden die Risi-
kofaktoren aufgezeigt. In einem zweiten Teil wird der Zusammenhang zwischen den kar-
dialen Erkrankungen und dem Auftreten von Angsten wie auch Angststérungen be-
schrieben. Der letzte Teil beschéftigt sich zum einen mit der Entwicklung der kardialen

Rehabilitationen und zum anderen mit den Programminhalten der Rehabilitationen.

3.1 Kardiovaskuléare Erkrankungen

Der Begriff der kardiovaskularen Erkrankungen oder umgangssprachlich Herz-Kreislauf-
Erkrankungen umfasst alle Erkrankungen, welche das Herz und den Blutkreislauf betref-
fen (BAG, 2018). Kardiovaskulare Erkrankungen fiihren je nach Art und Schwere zu ei-
ner Verringerung der korperlichen Belastbarkeit. Typischerweise dussern sich die Klini-
schen Symptome in thorakalen Beschwerden, Dyspnoe, Palpitationen oder Vertigo. Sie
sind jedoch je nach Erkrankung unterschiedlich. Dabei treten die Symptome haufig wah-
rend Téatigkeiten oder zu bestimmten Tageszeiten auf (Schwaab & Franz, 2011). Fol-
gende Informationen Uber die Pathophysiologie von Herzerkrankungen stammen von
Stimpel (2018), sie sind nicht abschliessend und sollen lediglich einen Uberblick tiber

verschiedene Gruppen von kardiovaskularen Erkrankungen verschaffen.

Durch arteriosklerotische Veranderungen kann es zu Verengungen oder Verschliissen
der Koronararterien fuhren, welche eine Minderperfusion des Myokards verursachen
und somit zu einem Myokrardinfarkt fihren kénnen. Diese Erkrankung gehort zur Gruppe
der koronaren Herzkrankheiten (KHK). Eine andere Gruppe der kardiovaskularen Er-
krankung sind angeborene oder erworbene Herzklappenvitien, welche sich durch einen
unvollstédndigen Herzklappenschluss (Klappeninsuffizienz) oder durch eine Verengung
der Herzklappen (Klappenstenose) zeigt. Folglich muss das Herz einen héheren Druck
aufbringen, um den Blutkreislauf aufrecht zu erhalten. Ein Vorwartsversagen liegt vor,
wenn das Herz nicht gentigend Blut in den Kreislauf pumpen kann. Ein Ruckwartsver-
sagen tritt auf, wenn es durch eine verminderte Kontraktion des Herzens zu einem Riick-
stau des Blutes im Kreislauf kommt. Kommt es durch eine Fahigkeitseinschréankung des
Herzens zu einer Sauerstoffminderperfusion im Blutkreislauf, zu einem Blutriickstau und
Odemen wird von einer Herzinsuffizienz gesprochen. Die Herzrhythmusstérungen zei-

gen sich durch eine Brady- oder Tachykardie sowie durch unregelmassige
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Kontraktionen. Auch diese kdnnen die Herzleistung beeintrachtigen und zu Minderper-
fusionen im Korper fuhren. Auch entzindliche Herzerkrankungen wie die Myo-, Endo-
oder Perikarditis, welche viral oder bakteriell bedingt sind, kbnnen eine schwere Herzin-
suffizienz auslésen, welche sich durch Dyspnoe, Odeme, Abgeschlagenheit und Herz-
rhythmusstérungen aussert. Neben den beschriebenen organischen kardiovaskularen
Erkrankungen gibt es auch somatoforme Herzbeschwerden, welche zwar subjektivemp-
funden werden, sich objektiv aber nicht erklaren lassen. Von Geféasserkrankungen wird
gesprochen, wenn beispielsweise Stenosen in den peripheren Arterien vorliegen, welche
durch Arteriosklerose bedingt sind. Des Weiteren gehéren Aortendissektionen, -aneu-
rysmen und -rupturen dazu, welche ebenfalls angeboren sind oder durch Erkrankungen
sowie durch Verletzungen entstehen. Aber auch Venenerkrankungen, wie die tiefe Bein-
venenthrombose werden dazugezahlt. Hierbei handelt es sich um einen inkompletten
oder kompletten Verschluss einer Beinvene durch einen Thrombus. Wenn sich dieser
von der Venenwand I6st und in die Gefasse der Lunge gelangt, kann die Lungenembolie
eine schwerwiegende Folge davon sein (Wenker et al., 2017).

In der westlichen Welt stellen kardiovaskulare Erkrankungen die haufigste Todesursa-
che dar (Flammer, Steffel, & Lischer, 2014). Laut der BAG (2018) sind in der Schweiz
jahrlich rund 20'000 Todesfalle durch kardiovaskuléare Erkrankungen bedingt. Dies ent-
spricht ungefahr einem Drittel aller Todesfalle. Seit 2002 stieg auch die Zahl der durch
kardiovaskulare Erkrankungen bedingten Hospitalisationen, um rund 19% an (bfs,
2018). Zu den haufigsten Risikofaktoren gehdren die arterielle Hypertonie, erhéhte Cho-
lesterinwerte und das Rauchen. Diese Risikofaktoren verstarken sich, wenn sie gemein-
sam auftreten und erhéhen das kardiovaskulare Erkrankungsrisiko kontinuierlich
(Schneider, 2011). Flammer et al. (2014) schreiben, dass die kardiovaskularen Erkran-
kungen zu den Wohlstandserkrankungen zahlen, welche durch ein Uberangebot von
Nahrungsmitteln und der steigenden korperlichen Inaktivitat begunstigt werden. Die Pri-
marpravention dieser Erkrankungen besteht unter anderem darin, Uber die Risikofakto-
ren zu Informieren (BAG, 2018). Nach Albus et al. (2018) stellen aber auch psychosozi-
ale Faktoren wie die Angststérungen ein erhohtes kardiovaskulares Erkrankungsrisiko

dar und haben einen negativen Einfluss auf den Krankheitsverlauf.

3.2 Angst

Angst wird als Gefuhl der starken Unruhe und als Erwartung des Eintreffens eines be-
drohlichen Ereignisses beschrieben (Schmidt-Traub, 2016). Laut Beutel und Schulz
(2011) weisen schwerwiegende somatische Erkrankungen wie die kardiovaskularen Er-

krankungen eine erhdhte psychische Komorbiditat, vor allem durch Depressionen und

10
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Angst, auf. Obwohl die Angst einerseits zu einem glnstigeren Gesundheitsverhalten
motivieren kann, stellt eine phobische Angst mit autonomer Aktivierung und Vermei-
dungsverhalten andererseits einen Risikofaktor fir das Auftreten akuter kardialer Ereig-
nisse dar (Herrmann-Lingen & Meinertz, 2010). Kardiovaskulare Erkrankungen kénnen
Angsterkrankungen auslésen, umgekehrt sind Angsterkrankungen an der Entstehung
von kardiovaskularen Erkrankungen beteiligt. Diese Wechselwirkung beruht darauf,
dass sich einerseits biologische Effekte von psychosozialem Stress negativ auf kardi-
ovaskulare Regulationsvorgénge auswirken, andererseits hat die psychische Belastung
einen negativen Einfluss auf den Krankheitsverlauf der Herzerkrankung (Rademacher et
al., 2019). Die kardiovaskularen Erkrankungen stellen somit immer eine psychische Be-
lastung dar. In der Akutsituation eines kardialen Ereignisses reagieren die Betroffenen
mit Todesangst. Danach folgt die Angst vor neuen Ereignissen (Fuchs-Strizek & Berger,
2018). Vor allem Frauen sowie Erkrankte mit starken pektangindsen Schmerzen und
einem niedrigeren Bildungsniveau sind davon betroffen (Whitehead et al., 2005 zitiert in
Michal et al., 2017).

Oft wird bei kardiologischen Patientinnen und Patienten eine psychische Komorbiditat
nicht diagnostiziert und bleibt somit unbehandelt. Obgleich Fragebdgen fiir das Scree-
ning psychosozialer Faktoren existieren, ist eine standardisierte Anwendung durch die
limitierte zeitliche Kapazitat kaum moglich (Fuchs-Strizek & Berger, 2018). Ein in der
Literatur haufig erwahnter Fragebogen, zur Messung von Angstsymptomen ist die Hos-
pital Anxiety and Depression Scale — HADS. Diese Skala zeigt, laut Fuchs-Strizek &
Berger (2018), die Angst- und Depressionssymptome bei somatischen Erkrankungen
durch Selbstbeurteilung der Betroffenen an. Der Fragebogen besteht aus insgesamt 14
Fragen, um die Angst- und Depressionssymptome zu erfassen. Jede Frage kann mit
einer Punktzahl von null bis drei bewerten werden. Das Ausfillen dauert ungefahr zwei
bis funf Minuten. Ein Ergebnis zwischen 8 und 10 steht fur milde Symptome, zwischen
11 und 14 sind es moderate und zwischen 15 und 21 schwere Symptome (Stern, 2014).
In Tabelle 1 sind die Fragen aus dem Fragebogen abgebildet. Diese wurden aus der
Publikation von Ayis, Ayerbe, Ashworth, & Wolfe (2018) entnommen. Die Skala wurde
von der ANQ (2011) auf Deutsch Ubersetzt und liegt im Anhang vor.

11
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Tabelle 1 Hospital Anxiety und Depression Scale Quelleangabe

Question Depression HADS-D

Q5 | feel as if | am slowed down

Q7 | have lost interest in my appearance

Q14 | can enjoy a good book, radio or TV programme
Q2 | still enjoy the things | used to enjoy

Q12 I look forward with enjoyment to things

Q10 | feel cheerful

Q4 | can laugh and see the funny side of things

Anxiety (HADS-A)

Q8 | feel restless as if | have to be on the move

Q11 | can sit at ease and feel relaxed

Q1 | feel tense or wound up

Q3 | get a sort of frightened feeling as if something awful is about to happen
Q9 Worrying thoughts go through my mind

Q6 | get a sort of frightened feeling like butterflies in my stomach

Q13 | get sudden feelings of panic

Das Spielberger State-Trait Anxiety Inventory-State-Messinstrument (STAI) ist ein wei-
teres Mittel zum Bewerten der Angstsymptome. Es beinhaltet 40 Items und misst vo-
ribergehende oder andauernde Angstzustande. Das Messinstrument besteht aus zwei
getrennten Skalen und misst einerseits die Angstzustande, andererseits die Angstmerk-
male (Wiglusz, Landowski, & Cubata, 2019). Dabei kénnen zwischen 20 und 80 Punkte
erreicht werden. Eine Punktzahl Gber 40 deutet auf klinisch signifikante Angstsymptome
hin (Smith et al., 2017). Auffallig erhéhte Angstwerte korrelieren mit vermehrten kardia-
len Ereignissen. Ausserdem gehen erhdhte Angstsymptome bei Herzpatientinnen und -
patienten mit einer schlechteren Lebensqualitat und langeren Hospitalisationen einher
(Fuchs-Strizek & Berger, 2018). Aus einer voribergehenden Angst kann sich ohne eine
angepasste Behandlung eine Angststérung entwickeln (Plag, Schumacher, & Stréhle,
2014). Die kardiale Rehabilitation mochte dem mit dem Aufbau von Vertrauen und Si-
cherheit in den eigenen Korper und dem Abbau von Vermeidungs- und Schonverhalten

entgegenwirken (Kdllner et al., 2020).

12
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3.3 Kardiale Rehabilitation

Die kardiale Rehabilitation ist eine multidisziplindre Therapie, die an die individuellen
Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten angepasst wird (Marko, 2018). Die Rehabi-
litation verlauft in drei Phasen. Wird von der klassischen kardialen Rehabilitation gespro-
chen, ist die Phase Il gemeint. Die erste Phase (Phase I) der Rehabilitation beginnt be-
reits im Spital nach einem akuten Ereignis. Die zweite Phase (Phase Il) verlauft in einer
spezialisierten stationaren oder ambulanten Rehabilitation und die dritte Phase (Phase
[1) wird als Langzeitrehabilitation beschrieben, in der sich die Betroffenen beispielsweise
einer Herzgruppe anschliessen, um die Nachhaltigkeit der Gbermittelten Inhalte der kar-
dialen Rehabilitation zu gewéahrleisten (Saner, 2012). Die kardiale Rehabilitation dient
zur Sekundarpravention und Risikoreduktion fiir Betroffene mit kardiovaskularen Erkran-
kungen (Maisch, 2012). In den spaten 60er-Jahren wurden in der Schweiz die ersten
Rehabilitationsprogramme fur Patientinnen und Patienten nach einem Myokardinfarkt
entwickelt. Diese Programme beinhalteten zu Beginn vor allem korperliche Trainings
(Wyss et al., 2015). Das Ziel einer Rehabilitation wurde friiher so deklariert, dass sie
nach Beendigung zur Wiedereingliederung in das Berufsleben fihren soll. Deshalb aus-
serten sich viele Expertinnen und Experten abschéatzig gegentber der kardialen Reha-
bilitation, da sie sich vor allem an altere und bereits pensionierte Personen richtete. Ob-
wohl die kardiale Rehabilitation am Anfang noch belachelt wurde, gehort sie heute zum
festen Bestandteil der kardiologischen Therapiekonzepte (Maisch, 2012). Es existieren
festgelegte Indikatoren, welche die Patientinnen und Patienten erflillen miissen, um am
Rehabilitationsprogramm teilzunehmen. Dazu zahlt unter anderem, dass die Erwerbsfa-
higkeit, die Selbstversorgung und die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben gefahrdet
sind. Dementsprechend wird heutzutage in der kardialen Rehabilitation neben der Rein-
tegration ins Alltagsleben auch eine nachhaltige Optimierung des Lebensstils ange-
strebt. Dies beinhaltet unter anderem den Rauchstopp, eine Ernahrungsumstellung, die
Gewichtsabnahme und den Aufbau eines regelmassigen Ausdauertrainings (Koéllner et
al., 2020). Ab 1972 gab es erste ambulante Rehabilitationsprogramme in Bern und Zi-
rich, diese beinhalteten ergdnzend hausarztliche Betreuung und Gesprachstherapien.
Die kardiale Rehabilitation entwickelt sich aufgrund der steigenden Anzahl von Herzpa-
tientinnen und -patienten stetig weiter. Zu den obligatorischen Inhalten einer kardialen
Rehabilitation gehdren heutzutage auch die psychosoziale Betreuung (Saner, 2012).
Dabei soll den Betroffenen in Schulungen oder Beratungsgesprachen aufgezeigt wer-
den, wie sie mit inren Angsten umgehen kénnen. So soll einen geregelter Wiedereinstieg
in den Alltag der Patientinnen und Patienten gewahrleistet werden (Rademacher et al.,

2019). Des Weiteren schreiben Rademacher et al. (2019), dass die Behandlung der
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affektiven Erkrankungen wie Angststérungen zu einer Verringerung der kardiovaskula-

ren Mortalitat fuhrt.
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4 METHODE

Nachstehend wird die angewendete Methode bei der systematischen Literaturrecherche
und der Auswahl der Studien erlautert. Die Suche wird zur besseren Ubersicht in einer
Tabelle und einer Abbildung aufgelistet.

4.1 Literaturrecherche

Fur die Beantwortung der Fragestellung wurde auf verschiedenen Datenbanken vom 18.
Marz 2020 bis am 30. April 2020, mit einer erganzenden Suche am 18. Juni 2020 auf
CINHAL Complete, eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Dabei wurde
mit Medical Subject Headings (MeSH) Begriffen und Textworten auf den Datenbanken
CINAHL Complete, Cochrane Library, Medline Gber Pubmed und Web of Science Stu-

dien gesucht.

4.1.1 Suchbegriffe

Um die Fragestellung mit Suchbegriffen abzudecken, wurde einerseits nach der Inter-
vention und andererseits nach dem Outcome gesucht. Hierbei wurde auf Pubmed mit
den MeSH-Begriffen «cardiac rehabilitation», «anxiety» oder «anxiety disorder» ge-
sucht. Auf die Textworte wurde bei der Suche bewusst verzichtet, da sie mit den MeSH-
Begriffen bereits genligend Resultate lieferte und keine neuen passenden Studien, son-
dern Uberwiegend Resultate, welche nicht der Thematik entsprachen, angezeigt wurden.
Die gleichen Begriffe wurden sowohl auf CINHAL Complete, Cochrane Library und Web
of Science verwendet. Um passende Resultate zu finden, wurde auf Web of Science
zusatzlich der Begriff «cardiovascular disease» verwendet. Aus dem gleichen Grund
wurde auf der Datenbank Cochrane Library der Topic-Filter «Heart & circulation» ge-
wabhlt. Dieser Suchbegriff oder Filter konnte auf den anderen Datenbanken nicht verwen-

det werden, da sonst keine Studien mehr angezeigt wurden.

4.1.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Als Filter wurde beim «Publikationszeitpunkt» zehn Jahre gewahlt, um maoglichst aktuelle
Ergebnisse zu erhalten. Die Filter «Clinical Trial», «Guideline», «Meta-Analysis», «Ran-
domized Controlled Trial» und «Systematic Review» wurden gesetzt, um ein mdglichst
hohes Evidenzlevel sicherzustellen. Zuséatzlich enthalt eine qualitativ hochwertige Studie
ein umfassendes Abstract, dazu wurde auch dieser Filter gewéhlt. Da die Autorin die
deutsche, englische und franzésische Sprache spricht, wurden die Sprachfilter entspre-
chend auf «English», «French» und «German» gesetzt. Letztendlich wurde, wenn mog-

lich der Topic-Filter «Heart & circulation» gewahlt, um das Thema sinnvoll einzugrenzen.
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Alle Studien, welche sich auf das Thema Schlaganfall bezogen, wurden aus der Arbeit
ausgeschlossen. Der Schlaganfall zahlt zu den neurologischen Erkrankungen und wird
meist in einer Neurorehabilitation behandelt (Schupp, 2016). Ebenfalls wurden Studien
aus der Arbeit ausgeschlossen, welche aus 6stlichen Landern stammen. Da laut Flam-
mer, Steffen und Lischer (2014) kardiovaskulare Erkrankungen deutlich haufiger in
westlichen Landern auftreten. Des Weiteren wurden fur die Arbeit keine Resultate ver-
wendet, welche sich auf die Beurteilung von Screening-Instrumenten bezogen. Eine Stu-
die wurde ausgeschlossen, weil diese noch nicht abgeschlossen war und somit keine
Resultate lieferte. Zusatzlich wurden die Interventionen ausgeschlossen, welche nicht
zu einem kardialen Rehabilitationsprogramm gehorten und nicht in einer stationéren o-
der ambulanten Rehabilitation durchgefuhrt wurden. Letztendlich wurden die Studien
ausgeschlossenen, bei denen sich die Ergebnisse nicht auf Angste oder Angststérungen
bezogen.

4.2 Literaturauswahl

Die Suchstrategie auf den erwdhnten Datenbanken wird in Tabelle 2 und im Flussdia-
gramm PRISMA nach Moher, Liberati, Tetzlaff und Altman (2009) aufgefiihrt. Es wurden
dabei die Suchbegriffe, die Limiten und die Anzahl gefundener und fiur die Arbeit ver-
wendeter Studien aufgelistet. Dabei ist erkennbar, dass in der letzten Spalte eine hdhere
Anzahl an Studien angegeben ist als schlussendlich einbezogen wurde. Grund dafir ist,
dass einige Studien auf mehreren Datenbanken vorhanden waren. Die gefundenen Stu-
dien wurden zuerst anhand des Titels und des Abstracts auf ihre Relevanz fir die Be-
antwortung der Fragestellung tUberpriift. Insgesamt wurden 15 Studien in die Vorauswabhl
aufgenommen und auf den Volltext gelesen. Erst dann wurden sie definitiv in die Arbeit
ein- oder ausgeschlossen. Anhand der Checkliste von Polit und Beck (2017) und Shea
et al. (2007) wurde die Qualitat der ausgewahlten Studien beurteilt. Das Evidenzlevel
wird nach dem Abstufungsmodell vom Joanna Briggs Institute bewertet (JBI, 2014). Eine

Liste der Abstufung der Evidenzlevel befindet sich im Anhang.
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Tabelle 2 Suchstrategie

Angst kardiale Rehabilitation

Datenbanken

Suchbegriffe und Operatoren

Limiten

Anzahl gefundene Stu-
dien

Anzahl verwendete
Studien

cular disease AND (anxiety OR anxi-
ety disorder)

Language: English, French, German

Article type: Article, review

Medline Gber Pubmed ("Anxiety"[Mesh] OR "Anxiety Disor- Article Type: Clinical Trial, Guideline, 16 5
ders"[Mesh]) AND "Cardiac Rehabili- Meta-Analysis, Randomized Controlled
tation"[Mesh]) Trial und Systematic Review
Availability: Abstract
Publication dates: 10 years
Languages: English, French, German
CINAHL Complete MH cardiac rehabilitation AND (MH Availability: Abstract Available 8 3
iety OR MH iety di .
anxiety OR MH anxiety disorders) Published Date: 2010-2020
Article Types: Clinical Trial, Meta-Anal-
ysis, Randomized Controlled Trial, Sys-
tematic Review
Cochrane Library [cardiac rehabilitation] AND ([anxiety] Time spam: 2010-2020 9 1
OR [anxiety disorder]) Topic: Heart & circulation
Web of Science cardiac rehabilitation AND cardiovas- Timespan: 2010-2020 38 4
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4.2.1 Flussdiagramm

Angst kardiale Rehabilitation

Abbildung 1 zeigt das Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Ana-
lyses (PRISMA) von Moher, Liberati, Tetzlaff und Altman (2009). Die Darstellung zeigt

das Vorgehen der Literaturauswabhl.

Gefunden durch Datenbanksuche Zusatzlich gefunden in anderen

T (n=171) Quellen

2 Cochrane Library (n = 9) (n=0)

__czf CINAHL Complete (n = 8)

% Medline tber Pubmed (n = 16)

% Web of Science (n = 38)
& J

A \ 4

Verbleiben nach Entfernen von Duplika-
ten
(n =69)

A 4

In Vorauswahl aufge-

nommen (n = 69)

y

Volltext auf Eignung be-

\ 4

Ausgeschlossen
(n=54)

urteilt
(n=15)

A4

Studien eingeschlossen
in quantitative Zusam-
menfassung (Meta-
Analyse) (n = 11)

[Eingeschlossen] [Eignung ] [Vorauswahl ]

Abbildung 1 Flussdiagramm zur Literaturauswabhl

Volltextartikel ausge-
schlossen mit Begrin-
dung (n = 4)
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4.2.2 Begrundung fur den Ausschluss nach Volltextanalyse

Nach der Uberpriifung des Volltextes wurden vier Studien ausgeschlossen. Die Studien

und die Begriindung zum Ausschluss sind in der Tabelle 3 dargestellt. Erganzend befin-

det sich eine Liste der ein- und ausgeschlossenen Studien im Anhang.

Tabelle 3 Begriindung der ausgeschlossenen Studien

Titel, Autorinnen und Autoren, Erscheinungs-
jahr der Studie

Begriindung fur den Ausschluss

Early education and counselling of patients with
acute coronary syndrome. A pilot study for a ran-
domized controlled trial, Weibel, Massarotto,
Hediger, & Mahrer-Imhof, 2016

Die Studie wird ausschliesslich auf einer kardiolo-
gischen Bettenstation durchgefiihrt.

Evolution of depression during rehabilitation pro-
gram in patients with cardiovascular diseases,

Caru, Curnier, Bousquet, & Kern, 2020

Die Resultate beziehen sich nur auf die Depres-

sion.

Metacognitive therapy home-based self-help for
cardiac rehabilitation patients experiencing anxiety
and depressive symptoms: study protocol for a
feasibility randomised controlled trial (PATHWAY
Home-MCT), Wells et al., 2018

Es handelt sich hierbei um ein Studienprotokoll,
welches keine Resultate liefert.

Patient mortality in the 12 years following enrol-
ment into a pre-surgical cardiac rehabilitation pro-
gramme, Rideout, Andrew, Lindsay, Grace, God-
win, & Jon, 2012

Das kardiale Rehabilitationsprogramm wurde vor

der chirurgischen Intervention durchgefuhrt.
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5 ERGEBNISSE

Im ersten Teil dieses Kapitels werden die Ergebnisse aus den Studien in Bezug auf die
Fragestellung in Tabellen dargestellt. Die Synthese der Ergebnisse werden themenori-
entiert gegliedert und im Kapitel 5.2 erlautert.

Insgesamt wurden elf Studien in die Arbeit miteinbezogen. Die Studien stammen aus
sieben verschiedenen Landern (Danemark, Frankreich, Irland, Kanada, Neuseeland,
UK, USA). Unter den verwendeten Studien waren zwei Systematic Reviews, finf Rand-
omized Controlled Trials, drei retrospektive Kontrollgruppenstudien und eine Fallkontroll-
studie. Alle Studien zusammen (Systematic Reviews ausgeschlossen) beinhalteten ins-

gesamt 1793 Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

5.1 Tabellarische Ubersicht der Studien

Nachfolgend werden in den Tabellen 4 bis 14 die wichtigsten Ergebnisse der elf einge-
schlossenen Studien tabellarisch aufgefiihrt. Es werden dabei nur die, fir die Beantwor-

tung der Fragestellung, relevanten Resultate erwahnt.
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Tabelle 4 Physical and Psychological Effectiveness of Cardiac Rehabilitation: Age Is Not a Limiting Factor!

Autoren, Jg., Land

Deley, Culas, Blonde,
Mourey, & Verges, (2019),
Frankreich

Fragestellung/Ziel-set-
zung/Hypothese und De-
sign

Das Ziel der vorliegenden
Studie war es, den Einfluss
des Alters der Patientinnen
und Patienten auf die physi-
schen und psychischen Er-
gebnisse eines klassischen
ambulanten kardialen Reha-
bilitationsprogrammes zu
untersuchen.

Setting und Sample

733 Personen nahmen an
einem kardialen Rehabilita-
tionsprogramm teil und wur-
den entsprechend des Al-
ters in eine von drei Grup-
pen eingeteilt.

Jung: alle Personen waren
unter 65 Jahre alt (n=344).

Alt: Alle Personen waren
zwischen 65-80 Jahre alt
(n=347).

Sehr alt: Alle Personen wa-
ren tUber 80 Jahre (n=42).

Intervention und/oder ver-
wendete Instrumente

Zu Beginn und am Ende
(nach zwei Monaten) der
kardialen Rehabilitation
wurde ein kardiopulmonaler
Belastungstest und der 6-
Minuten-Geh-Test (6-MWT)
durchgefiihrt. Des Weiteren
wurde vorgangig ein Belas-
tungstest durchgefihrt.

Zur Erhebung der psycho-
sozialen Daten wurde der
HADS Fragebogen verwen-
det.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Der Durchschnittliche Angst-Score war bei der «jungen
Gruppe» zu Beginn der kardialen Rehabilitation signifikant
hoher als bei der «sehr alten Gruppe» (P<0.05).

In allen drei Gruppen war der Angst-Score im Posttest sig-
nifikant tiefer (P<0.05).

Jung: Pretest; 8.8 + 3.9, Posttest; 7.4 £ 4.0
Alt: Pretest; 8.0 + 3.6, Posttest 7.0 + 3.4
Sehr alt: Pretest; 7.5 + 4.0Posttest; 7.1 + 3.4

Starken / Schwéachen
Evidencelevel

Stéarken:

Klares Studiendesign.
Ergebnisse sind im Text und in
Tabellen dargestellt und enthal-
ten Standardabweichungen und
P-Werte.

Grosse Stichprobe.
Schwéchen:

Keine Verblindung der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mdg-
lich.

Keine Informationen beziiglich
der medikamentdsen und kom-
plementéren Therapie vorhan-
den.

Evidenzlevel: 2d
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Tabelle 5 Short-term impact of a 4-week intensive cardiac rehabilitation program on quality of life and anxiety-depression.

Autoren, Jg., Land

Duarte Freitas et al., (2011).
Frankreich

Fragestellung/Ziel-set-
zung/Hypothese und De-
sign

Das Ziel der Studie ist die
Untersuchung der Effekte
einer vierwdchigen kardia-
len Rehabilitation auf ver-
schiedene Parameter der
Lebensqualitat (QoL) u.a.
Angst.

Setting und Sample

101 kardiologische Patien-
tinnen und Patienten, wel-
che in der Saint-Orens Kli-
nik an einer kardialen Reha-
bilitation teilnahmen.

Intervention und/oder ver-
wendete Instrumente

Das Rehabilitationspro-
gramm beinhaltet eine me-
dizinische Behandlung, die
Kontrolle der kardiologi-
schen Risikofaktoren, eine
Diét, therapeutische Weiter-
bildung, Trainingsiibungen
und fur einige Patientinnen
und Patienten psychologi-
sche Betreuung.

Dabei wurde zu Beginn und
am Ende der Rehabilitation
die Parameter QolL, Schlaf-
qualitat, Angst- und depres-
sive Storungen, kardiopul-
monale Stresstests und
anthropometrische Daten
(Kérpermasse) gemessen
und ausgewertet.

Die Angst wurde mit dem
HADS-Test gemessen.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Von 101 Personen gaben 38% an Angstsymptome zu ha-
ben. Von diesen gaben 17% an leichte Angst und 21%

moderate Angst zu empfinden.

Sowohl der physische wie auch der psychische Gesund-
heitszustand verbesserte sich zum Ende der Rehabilita-

tion (p<0.0001).

Das Angst-Level verminderte sich um 29% im Vergleich
zu Beginn der Rehabilitation (p<0.0001). HADS Pretest:

7.3 + 3.6, Posttest: 5.2 + 3.0.

Die Anzahl der angstlichen Patientinnen und Patienten
verringerte sich von 38% auf 20% (p<0.005). Dabei gab es
keine Unterschiede, ob die Personen psychologische Be-

treuung erhielten oder nicht.

Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der
Schlafqualitat und der Angst (r=0.21, P=0.03). Der Ge-
wichtsverlust ging mit einer signifikanten Verringerung der

Angst einher (r=0.22, P=0.03).

Angst kardiale Rehabilitation

Starken / Schwéachen
Evidencelevel

Starken:

Die Studienpopulation wird mit
Ein- und Ausschlusskriterien
beschrieben und in einer Ta-
belle dargestellt.

Ergebnisse sind im Text und in
Tabellen dargestellt.

Messinstrumente sind ausfihr-
lich beschrieben und enthalten
Standardabweichungen und P-
Werte.

Schwéchen:

Ausgewertet Daten beziehen
sich nur auf einen kurzfristigen
Zeitraum.

Keine Informationen beziglich
der medikamentésen und kom-
plementéren Therapie vorhan-
den.

Evidenzlevel: 2d
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Tabelle 6 A Randomized Controlled Trial to Assess the Effect of Self-Paced Walking on Task-Specific Anxiety in Cardiac Rehabilitation Patients

Autoren, Jg., Land

Faulkner, Westrupp,
Rousseau, & Lark, (2013),
Neuseeland

Fragestellung/Ziel-set-
zung/Hypothese und De-
sign

Das Ziel dieser Studie war
die Wirkung eines Pro-
gramms zum selbststéndi-
gen Gehen auf aufgaben-
spezifische Angste (d.h. Ge-
hen im Freien) bei hochgra-
dig angstlichen Patientinnen
und Patienten in der Phase
Il der kardialen Rehabilita-
tion zu ermitteln.

Setting und Sample

22 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer eines ortlichen
kardialen Rehabilitations-
programmes mit magigen
bis hohen Angstzustanden
beim Gehen im Freien
(HAD-A Score 2 7).

Intervention und/oder ver-
wendete Instrumente

Die Interventionsgruppe
spazierte dreimal in der Wo-
che eine Meile fir vier Wo-
chen lang.

Die Kontrollgruppe absol-
vierte dreimal in der Woche
eine 30-minltige Session
auf dem Hometrainer-Fahr-
rad fir vier Wochen.

Mit dem HADS Test wurden
die Angstsymptome gemes-
sen.

Die Selbstwirksamkeit
wurde durch einen Selbst-
beurteilungstest (ESE) er-
rechnet.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

In der Interventionsgruppe verringerte sich die aufgaben-
spezifische Angst signifikant um 51%, wahrend sich die
aufgabenspezifische Angst in der Kontrollgruppe nur um
16% verringerte (F=10.74, P<0.01).

Die Selbstwirksamkeit laut ESE konnte in der Interventi-
onsgrupp gesteigert werden, jedoch nicht in der Kontroll-
gruppe (WI: 78.1 £ 22.8% vs 84.7 £ 21.7%, CG: 76.1 £
22.8% vs 69.7 + 21.7%).

Angst kardiale Rehabilitation

Starken / Schwéachen
Evidencelevel

Stéarken:
Klares Studiendesign.

Ergebnisse sind im Text und in
Tabellen dargestellt.

Messinstrumente sind ausfihr-
lich beschrieben.

Schwéchen:
Kleine Stichprobengrésse.

Ausgewertet Daten beziehen
sich nur auf einen kurzfristigen
Zeitraum.

Das Fragen des HADS-Messin-
struments wurde fur die Studie
angepasst.

Keine Verblindung der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mdg-
lich.

Keine Informationen bezuglich
der medikamenttsen und kom-
plementéren Therapie vorhan-
den.

Evidenzlevel: 1c
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Tabelle 7 Early Physical and Psycho-Educational Rehabilitation in Patients With Coronary Artery Bypass Grafting: A Randomized Controlled Trial

Autoren, Jg., Land

Hgjskov et al. (2019), Dane-
mark

Fragestellung/Ziel-set-
zung/Hypothese und De-
sign

Ziel der Studie war die Aus-
wirkungen der Phase | Re-
habilitation und der frihen
Phase Il Rehabilitation, im
Vergleich zur tblichen Ver-
sorgung bei Patienten, nach
einem arteriellen Bypass zu
ermitteln. Dabei wurde die
korperliche Funktion und die
korperliche und geistigen
Gesundheit, Angst, Depres-
sion, Schlaf, Schmerzen
und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat mitein-
bezogen.

Setting und Sample

Das Setting lag in einer Kli-
nik in zwei Universitatsspita-
ler in D&anemark.

326 Patientinnen und Pati-
enten, welche 1:1 in die In-
terventions- oder Kontroll-
gruppe randomisiert wur-
den.

Intervention und/oder verwen-
dete Instrumente

Interventionsgruppe: Ziel der
psychoedukativen Intervention
war es, die Krankheitsbewaltigung
durch einen patientenzentrierten
Ansatz zu verbessern. Die kon-
zeptionelle Grundlage fiir den Dia-
log mit den Patienten bildeten die
Human Becoming Practice Metho-
dologies von Parse. Zusatzlich
wurde Meditation durchgefihrt.
Die physische Intervention be-
stand aus einem durch die Physio-
therapie zusammengestellten Pro-
gramm. Die Rehabilitation fand
wéahrend vier Wochen nach der
Operation statt.

Kontrollgruppe: Sie erhielten Pra-
und postoperativ Informationen
bezuglich der Medikamentenein-
nahme sowie eine krankheitsspe-
zifische Leitlinie. Zusatzlich erhiel-
ten sie nach funf bis acht Tagen
postoperativ Physiotherapie. Die
postoperative Intervention bestand
vor allem aus Medikamentengabe
bei Schmerzen.

Die Angst wurde durch das
HADS-Messinstrument gemessen.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen

bzw. Zitaten

Wurde ein HAD-A-Wert = 8 erreicht ging man
von einer «wahrscheinlichen Angst» aus.

Keine signifikanten Unterschiede beziiglich
der Angstwerte zwischen den beiden Grup-
pen zu Beginn und am Ende der Therapie
(P=0.25). Jedoch zeigten sich in den psycho-
logischen Outcomes tendenziell bessere

Werte in der Interventionsgruppe.

Angstwerte Interventionsgruppe
Zu Beginn: 5.4 (+4.3)
Entlassung: 5.7 (+4)

Vier Wochen nach der Operation: 3.5 (+3.4)

Angstwerte Kontrollgruppe
Zu Beginn: 6 (+4.5)
Entlassung: 5.8 (+4.3)

Vier Wochen nach der Operation: 4.3 (+3.7)

Angst kardiale Rehabilitation

Starken / Schwachen
Evidencelevel

Starken:

Klares Studiendesign.

Grosse Stichprobe.

Die Teilnehmenden sind mit Ein- und
Ausschlusskriterien beschrieben und
in einer Tabelle dargestellt.

Die Massnahmen in der Interventions-
und der Kontrollgruppe konnte durch
eine Pflegefachperson durchgefiihrt
werden.

Ergebnisse sind im Text und in Tabel-
len dargestellt.

Schwachen:

Keine Verblindung der Teilnehmen-
den.

Ausgewertet Daten beziehen sich nur
auf einen kurzfristigen Zeitraum.

Keine Informationen bezuglich der
medikamentdsen Therapie vorhanden

Evidenzlevel: 1c nach JBI Levels of
Evidence.
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Tabelle 8 Burden, screening, and treatment of depressive and anxious symptoms among women referred to cardiac rehabilitation: a prospective study

Autoren, Jg., Land

Hurley et al., (2017), Ka-
nada

Fragestellung/Ziel-set-
zung/Hypothese und De-
sign

Das Ziel der Studie war

1. die Haufigkeit und Ergeb-
nisse der Durchfiihrung von
Screenings fur psychosozi-
ale Belastung zu untersu-
chen.

2. Die Anzahl Frauen mit er-
héhten Symptomen festzu-
stellen und die erhaltenen
Behandlungen zu verglei-
chen.

3. Die Wirkung der Behand-
lung herauszufinden.

Setting und Sample

Die Studie wurde in drei Re-
habilitationszentren durch-
gefihrt. Ein Zentrum mit
Teilzeit-Psychologinnen und
-Psychologen und Sozialar-
beiterinnen und Sozialarbei-
ter. Die beiden anderen
Zentren konnten Patientin-
nen und Patienten an psy-
chologische Dienste uber-
weisen.

Das Rehabilitationspro-
gramm dauerte vier bis
sechs Monate.

128 Frauen mit Erkrankun-
gen der Koronararterien o-
der mit perkutaner korona-
rer Intervention.

Intervention und/oder ver-
wendete Instrumente

Zu Beginn des Rehabilitati-
onsprograms und nach
sechs Monaten mussten die
Teilnehmerinnen einen Fra-
gebogen und verschiede-
nen Selbstbeurteilungen
(u.a. HADS-Test) ausfillen.
Diese beinhalteten die Be-
wertung der psychosozialen
Belastung, Medikamenten-
einnahme, Bewegungsver-
halten und soziodemogra-
phische Merkmale.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Insgesamt 56 von 128 Teilnehmerinnen (43.8%) zeigten
zu Beginn der Studie erhdhte Belastungssymptome. Die
Personen mit erhdhten Belastungssymptomen hatten
ebenfalls bereits signifikant 6fters an Depressionen oder
Angstsymptomen (25% vs 15%, P<0.01) gelitten und er-
hielten bereits eine Behandlung (Pharmakologisch 15% vs
12%, P<0.0001, Psychotherapie 17% vs 14%, P<0.05).

Ausserdem waren bei jingeren Patientinnen und Patien-
tinnen mit erhdhten Body-Mass-Index (BMI) signifikant ho-
here Angstsymptome gemessen worden (P<0.05).

Nach sechs Monaten hatten diejenigen mit erhéhte Belas-
tungssymptome zu Beginn (n=56) immer noch signifikant
héhere Angstsymptome in der HADS-A Skala als die Teil-
nehmerinnen ohne erhdhte Belastungssymptome zu Be-
ginn (n=72) (7.96 £ 4.55 vs 3.57 £ 2.99, P<0.001). Eben-
falls war die Schwere der Angstsymptome bei alteren Teil-
nehmerinnen am Ende der Rehabilitation signifikant tiefer
als bei den jingeren Patientinnen (p<0.05).

37 Teilnehmerinnen (28.7%) zeigten nach sechs Monaten
noch deutlich erhdhte Angstwerte. Jedoch fiel der Durch-
schnittswert unter den festgelegten Grenzwert (HADS-A
Pre: 6.25 + 4.30, Post: 4.89 + 4.41; P = 0.10). Zudem hat-
ten die Patientinnen, welche bereits eine Behandlung er-
hielten (pharmakologisch oder Psychotherapie) nach
sechs Monaten immer noch signifikant héhere Angstsymp-
tome als diejenigen, welche zuvor keine Behandlung er-
hielten (10.23 + 4.63 vs. 5.75 + 3.34, P<0.001).

Starken / Schwéachen
Evidencelevel?

Starken:

Die Studienpopulation wird mit
Ein- und Ausschlusskriterien
beschrieben und in einer Ta-
belle dargestellt.

Ergebnisse sind im Text und in
Tabellen dargestellt und enthal-
ten Standardabweichungen und
P-Werte.

Messinstrumente sind ausfihr-
lich beschrieben.

Schwéchen:

Die Stichprobe besteht nur aus
Frauen.

Es fehlen Informationen lber
die Interventionen wahrend der
kardialen Rehabilitation und
den Programmaufbau.

Evidenzlevel: 1c
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Tabelle 9 Factors that influence obesity, functional capacity, anxiety and depression outcomes following a Phase Il cardiac rehabilitation programme

Autoren, Jg., Land Setting und Sample

In der Phase | und Il der
kardialen Rehabilitation
wurden alle in Frage kom-
menden Patientinnen und
Patienten zur Teilnahme an
der Phase Ill und der Studie
eingeladen.

McKee, Kerins, Fitzgerald,
Spain, & Morrison, (2013),
Irland

Insgesamt nahmen 154
Personen an der Studie teil.

Fragestellung/Ziel-set-
zung/Hypothese und De-
sign

Das Ziel dieser Studie war
die Untersuchung des
Einflusses von Alter, Ge-
schlecht, Depression, BMI
und funktionellen
Fahigkeiten zu den Ergeb-
nisvariablen Angst, Depres-
sion, Adipositas

und funktionelle Kapazitats-
anderungen nach der
Phase Il der kardialen Re-
habilitation.

Intervention und/oder verwendete
Instrumente

Phase Il bestand aus einem struk-
turierten Programm, welches sechs
bis zwdlf Wochen andauerte und
Ubung, Ausbildung und Unterstiit-
zung beinhaltete, die von einem
multidisziplindren Team, zwei bis
sechs Monate nach der Entlassung
erfolgte.

Die funktionelle Kapazitat wurde
durch den Shuttle-Geh-Test vor und
nach der kardialen Rehabilitation
gemessen.

Der HADS-Fragebogen wurde zur
Einschéatzung der Angste und De-
pression eingesetzt.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zi-
taten

Keine signifikanten Unterschiede im Bereich der
Angste. HADS-A Pretest: 6.22 + 4.427, Posttest:
6.27 + 4.234, t=-0.143, P=0.886.

Es war erkennbar, dass die Teilnehmenden wel-
che zu Beginn der Studie (Pretest) hthere Angst-
werte aufwiesen, die grosste Verbesserung im
Posttest zeigten.

Starken / Schwéachen
Evidencelevel

Stéarken:
Klares Studiendesign.

Ergebnisse sind im Text und in
Tabellen dargestellt und enthal-
ten Standardabweichungen und
P-Werte.

Schwéchen:

Keine Kontrollgruppen und so-
mit kdnnen keine kausalen Zu-
sammenhange aufgezeigt wer-
den.

Keine Informationen bezuglich
der medikamentdsen und kom-
plementéren Therapie vorhan-
den.

Evidenzlevel: 2d
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Tabelle 10 Women'’s Health Behaviours and Psychosocial Well-Being by Cardiac Rehabilitation Program Model: A Randomized Controlled Trial.

Autoren, Jg., Land

Midence, Arthur, Oh, Stewart, & Grace, (2016),
Kanada

Fragestellung/Ziel-setzung/Hypothese und
Design

Die Ziele der Studie waren der Vergleich des
Gesundheitsverhaltens (d.h. Bewegung, Er-
nahrung, Medikamenteneinnahme und Rau-
chen) und des psychosozialen Wohlbefindens
(d.h. depressive Symptome, Angst, soziale Un-
terstiitzung und Lebensqualitat) von Frauen in
unterschiedlichen Programmmodellen. Es
wurde die Hypothese aufgestellt, dass Patien-
tinnen durch die Teilnahme an reinen Frauen
Rehabilitationsprogrammen ein besseres
Herzgesundheitsverhalten und bessere psy-
chosoziale Ergebnisse erzielen wirden.

Setting und Sample

116 Teilnehmende, wel-
che an einer kardialen Re-
habilitation teilnahmen,
wurden in drei Gruppen
eingeteilt.

Gemischtgeschlechtliche
Gruppe (n=38).

Rein weibliche Gruppe
(n=35).

Rein weibliche Gruppe mit
einer Therapie, welche sie
zu Hause durchfuhrten
(n=32).

Intervention und/oder verwen-
dete Instrumente

Zu Beginn wurde von allen eine
Selbsteinschatzung und Umfrage
betreffend den soziodemographi-
schen Merkmalen sowie dem
Herzgesundheitsverhalten und
dem psychosozialen Wohlbefin-
den ausgefullt.

Zudem wurden verschiedene As-
sessments durchgefihrt bezig-
lich einem Stresstest und anthro-
pometrischen Beurteilungen.

Des Weiteren wurde zur Kontrolle
allen Teilnehmerinnen einen
Schrittzahler ausgeteilt.

Die Angstsymptome wurden mit
der HADS-A Skala eingeschétzt.

Wichtigste Ergebnisse mit Kenn-
zahlen bzw. Zitaten

Die Angstsymptome der Frauen wa-
ren nach der kardialen Rehabilita-
tion in der gemischtgeschlechtlichen
Gruppe signifikant héher als in der
rein weiblichen Gruppe (P<0.0017).

Keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Angstsymptomen vor
und nach der kardialen Rehabilita-
tion.

Nach der kardialen Rehabilitation
berichteten 81 von 113 Teilnehmen-
den (71.7%) keine Angstsymptome
zu verspdren.

Starken / Schwéachen
Evidencelevel

Starken:

Die Studienpopulation wird mit
Ein- und Ausschlusskriterien
beschrieben und in einer Ta-
belle dargestellt.

Ergebnisse sind im Text und in
Tabellen dargestellt.

Schwéchen:

Die Messinstrumente zur Mes-
sung der Angst werden in der
Studie zu wenig beschrieben.

Niedrige Rucklaufquote der
Fragebdgen.

Viele Teilnehmende blieben
nicht in ihren eingeteilten Pro-
grammmodellen.

Keine konkreten Zahlen in der
HADS-Skala und keine Stan-
dardabweichung.

Keine Informationen bezuglich
der medikamenttsen und kom-
plementéren Therapie vorhan-
den.

Evidenzlevel: 1c
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Tabelle 11 The Impact of Cardiac Rehabilitation on Mental and Physical Health in Patients With Atrial Fibrillation: A Matched Case-Control Study

Autoren, Jg., Land

Reed, Clarke, et al., (2018), Kanada

Fragestellung/Ziel-setzung/Hypothese und De-
sign

Der primére Zweck dieser Studie war die Bewertung
der Auswirkungen eines kardialen Rehabilitations-
programmes auf die Veranderungen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitt zwischen Patientin-
nen und Patienten mit persistierendem oder perma-
nentem Vorhofflimmern und der Kontrollgruppe.
Zweitens werden die Auswirkungen eines kardialen
Rehabilitationsprogramms auf die psychische Ge-
sundheit und kardiometabolische Gesundheitsindi-
katoren untersucht. Die Hypothese lautet, dass ein
kardiales Rehabilitationsprogramm einen &hnlichen
oder gréReren Nutzen auf die Lebensqualitat, psy-
chische und kardiometabolische Gesundheit bei Be-
troffenen mit persistierendem oder permanentem
Vorhofflimmern im Vergleich zur Kontrollgruppe ha-
ben wirde.

Setting und Sample

94 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

Gruppe mit Vorhofflimmern:

Die zu untersuchende
Gruppe waren Betroffene
mit permanentem oder per-
sistierendem Vorhofflim-
mern (n=47).

Gruppe ohne Vorhofflim-
mern: Die Kontrollgruppe
bestand aus Patientinnen
und Patienten mit anderen
kardiovaskularen Erkran-
kungen (n=47).

Intervention und/oder ver-
wendete Instrumente

Anthropometrische Daten wur-
den durch das Messen der
Grosse, des Gewichts, des
BMls, des Hiftumfangs, des
Blutdruckes und der Herzfre-
quenz ermittelt. Die Lebensqua-
litdt wurde durch eine Umfrage
mit der gekirzten «Medical
Outcome Study (SF-36) und die
mentale Gesundheit (Angst und
Depression) wurde mit der
HADS-Skala gemessen.

Alle Messungen wurden zu Be-
ginn und nach drei Monaten
durchgefihrt.

Wichtigste Ergebnisse mit
Kennzahlen bzw. Zitaten

Keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden
Gruppen (P=0.895) in den Be-
reichen Angst und Depression
und vor und nach der kardia-
len Rehabilitation.

Gruppe mit Vorhofflimmern:
HADS-A pre: 6.0 + 3.3, post:
4.8 + 2.8, Differenz: -1.3+ 3.4
(P>0.05).

Gruppe ohne Vorhofflimmern
HADS-A pre: 6 £ 4.6, post: 4.7
+ 4, Differenz: -1.3 + 4.3
(P>0.05).

Starken / Schwéachen
Evidencelevel

Stéarken:
Klares Studiendesign.

Ergebnisse sind im Text und in
Tabellen dargestellt und enthal-
ten Standardabweichungen und
P-Werte.

Messinstrumente sind ausfihr-
lich beschrieben.

Schwéchen:

Eher kleine Stichprobengrosse.
Die korperliche Leistungsfahig-
keit und die Korrelation auf die

psychische und physische Ge-

sundheit wurden nicht getestet.
Keine Informationen bezuglich

der medikamentésen und kom-
plementéren Therapie vorhan-

den.

Evidenzlevel: 3d
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Tabelle 12 The Effects of Cardiac Rehabilitation in Patients With Atrial Fibrillation: A Systematic Review

Autoren, Jg., Land

Reed, Terada, Chirico, Prince, &
Pipe, (2018), Kanada

Fragestellung/Ziel-setzung/Hy-
pothese und Design

Das Ziel der Studie war die Be-
wertung der Wirkung von kardia-
len Rehabilitationsprogrammen
auf die physische und mentale
Gesundheit bei Patientinnen und
Patienten mit verschiedenen
Formen von Vorhofflimmern.

Setting und Sample

Es wurden nur Studien
einbezogen, in denen
die Teilnehmenden an
Vorhofflimmern litten
und alter als 18 Jahre
waren.

Insgesamt wurden
zwolf Studien mit 4822
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer tUberprift.

Intervention und/oder ver-
wendete Instrumente

Alle Interventionen sollten
ein kardiales Rehabilitati-
onsprogramm beinhalten.
Diese beinhalteten kérperli-
che Trainings, Vorstellen
der Risikofaktoren und Un-
terstitzungshilfen (z.B. Be-
ratungen).

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Drei von zwolf Studien beinhalteten Daten zur Uberprii-
fung der Angstsymptome.

Eine Studie zeigte keine signifikanten Unterschiede bei
den Angstsymptomen vor und nach der kardialen Rehabi-
litation.

Eine weitere Studie berichtete tiber geschlechterbasierte
Unterschiede. Bei den Mannern zeigte sich eine signifi-
kante Verbesserung der Angstsymptome nach vier Mona-
ten (P=0.01). Diese Verbesserung war jedoch nach sechs
Monaten nicht mehr signifikant (P=0.05). Bei den Frauen
zeigten sich keine signifikanten Verbesserungen.

Die dritte Studie zeigte eine signifikante Verbesserung der
Angstsymptome bei Patientinnen und Patienten, welche
eine Katheterablation erhielten und danach ein sechsmo-
natiges kardiales Rehabilitationsprogramm absolvierten.
Im Vergleich zu denjenigen, welche kein Rehabilitations-
programm machten (P=0.004).

Starken / Schwéachen
Evidencelevel

Starken:

Die Charakteristiken und Er-
gebnisse der Studien wurden
Ubersichtlich in Tabellen darge-
stellt.

Sowohl die Literaturrecherche,
auch als die Bewertung der
Studien wurde von mehreren
unabhangigen Autorinnen und
Autoren durchgefiihrt.

Schwachen:

Es fehlen MeSH-Begriffe und
Schlisselworter der gesuchten
Studien.

Eine Liste der ausgeschlosse-
nen Studien fehlt.

Die Heterogenitat der Studien
wurde nicht Gberprift.

Keine Darstellung des Publikati-
ons-Bias oder Interessenskon-
flikte der Autorinnen und Auto-
ren der verwendeten Studie.

Evidenzlevel: 1a
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Tabelle 13 Psychological interventions for coronary heart disease (Review)

Autoren, Jg., Land Setting und Sample

Richards et al., (2017), UK Eingeschlossen wurden Er-
wachsene mit KHK, mit o-
der ohne klinische Psycho-
pathologie. Sie wurden ent-
weder im Spital oder in ei-
ner Rehabilitationsklinik be-
handelt. In dreizehn Studien
ist das Setting nicht be-
stimmt.

Die Systematic Review be-
inhaltet 35 Studien mit ins-

- gesamt 10703 Personen.
Fragestellung/Ziel-set-

zung/Hypothese und De-
sign

Das Ziel der Studie ist die
Bewertung der Wirksamkeit
psychologischer Interventio-
nen im Vergleich zur Ubli-
chen Versorgung von Men-
schen mit einer koronaren
Herzkrankheit (KHK) im
Hinblick auf die Mortalitat,
Morbiditat, Depression,
Angst und Stress.

Intervention und/oder ver-
wendete Instrumente

Es wurden alle psychologi-
schen Interventionen einge-
schlossen, welche durch
das Gesundheitspersonal
ausgefihrt wurden und mit
den ublichen Behandlungen
verglichen wurden. Des
Weiteren wurde Interventio-
nen eingeschlossen, welche
die psychopharmakologi-
sche Behandlung einschlos-
sen.

Der Erhebungszeitraum der
Kontrollwerte reichte von
sechs Monaten bis 10.7
Jahre (median: 12 Monate).

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

16 Studien beinhalteten Massnahmen gegen die Angst.
Zwolf Studien berichteten tiber Daten zu Angstzustan-
den. Dabei konnte durch die Berechnung der Daten
eine nicht signifikante Reduktion der Angstwerte festge-
stellt werden. (Standardisierte Mittelwertdifferenz -0.24,
95% CI -0.38 zu -0.09; Teilnehmende = 3161; 12 = 47%;
GRADE = low). Es besteht jedoch nach wie vor eine
betrachtliche Unsicherheit bezilglich der Behandlungs-
effekte, da die Qualitat der Evidenz gering war.
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Starken / Schwachen
Evidencelevel

Starken:

Eine Liste der ein- und ausge-
schlossenen Studien ist vorhan-
den.

Ausfihrliche Suche ohne Sprach-
filter.

Beurteilung der Studien durch un-
abhéngige Autorinnen und Auto-
ren.

Viele Studien und somit eine
grosse Stichprobengrdsse wurde
untersucht.

Schwéchen:

Keine Informationen Uber einen
allfallige Unterstitzungshilfen der
Systematic Review.

Die Systematic Review beinhaltet
ebenfalls Studien, welche nicht
explizit in einer kardialen Rehabili-
tation durchgefihrt wurden.

Evidenzlevel: 1a
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Tabelle 14 Physical activity and psychosocial function following cardiac rehabilitation: One-year follow-up of the ENHANCED study

Autoren, Jg., Land

Smith et al., (2017), USA

Fragestellung/Ziel-set-
zung/Hypothese und De-
sign

Wie sieht die langfristige
Auswirkung der kardialen
Rehabilitation auf psycholo-
gische Ergebnisse aus und
wie wirkt sich die kérperli-
che Aktivitat auf psychologi-
sche Faktoren aus?

Setting und Sample

119 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, welche in zwei
Gruppen eingeteilt wurden.

Erste Gruppe: Kardiale Re-
habilitation mit physischen
Trainingsiibungen.

Zweite Gruppe: Kardiale
Rehabilitation mit physi-
schen Trainingsiuibungen
und Stress-Management-
Training.

Intervention und/oder ver-
wendete Instrumente

Physische Aktivitat wurde
mit einem Fragebogen aus-
gewertet.

Depression und Angst wur-
den mit zwei unterschiedli-
chen Messinstrumenten ge-
messen (Beck Depression
Inventory Il und State-Trait
Anxiety Inventory-State).

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Sowohl eine hdhere physische Aktivitat (P<0.001), wie
auch weniger Angst- (P<0.001) und depressive Symp-
tome (t = 2.17, P=0.032) im Vergleich Beginn und Ende
der kardialen Rehabilitation. STAI Wert zu Beginn: 35.2
(33.5 £ 36.9), nach der kardialen Rehabilitation: 32.1
(30.4 £ 33.8) und beim Follow-up: 32.2 (31.3 + 33.2).

Insgesamt 35 Teilnehmende (29%) erzielten 240
Punkte beim STAI zu Beginn. Nach der kardialen Reha-
bilitation waren es noch 22 Personen (19%) und im
Follow-up 24 Personen (20%).

Hohere physische Aktivitat nach zwdélf Monaten gingen
mit tieferen Angstsymptomen einher (P=0.03).

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen beim Auftreten von Angstsymptomen zu Be-
ginn (F = 1.43, P=0.172) und am Ende (F = 0.44,
P=0.56) der Untersuchung.
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Starken / Schwachen
Evidencelevel

Starken:

Die Studienpopulation wird mit
Ein- und Ausschlusskriterien be-
schrieben und in einer Tabelle
dargestellt.

Ergebnisse sind im Text und in
Tabellen dargestellt und beinhal-
ten Standartabweichungen und P-
Werte.

Messinstrumente sind ausftihrlich
beschrieben.

Langfristiger Messzeitraum.
Schwéchen:

Die physische Aktivitat wurde mit
einem Fragebogen ausgewertet,
statt mit direkten Messungen.
Keine Verblindung mdglich.

Keine Informationen bezuglich der
unterschiedliche Medikamenten-
Therapie und unterschiedliche Fit-

ness-Levels vorhanden.

Evidenzlevel: 1c
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5.2 Synthese der Ergebnisse
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Die Ergebnisse aus den Studien werden in diesem Kapitel thematisch gegliedert. In ei-

nem ersten Teil werden die Ergebnisse anhand der signifikanten, nicht signifikanten und

teilweise signifikanten Angstreduktion, welche durch verschiedene Messinstrumente ge-

messen wurden, aufgezeigt. Anschliessend werden die Ergebnisse aufgelistet, welche

in Bezug auf bestimmte patientenbezogene Faktoren gemessen wurden. Dabei wurden

die Kapitel in Geschlecht, Alter und Gewichtsverlust und Body-Mass-Index (BMI) unter-

teilt. In den Tabellen 15 und 16 ist erkennbar, welche Studien die genannten Ergebnisse

beinhalten.

Tabelle 15 Ergebnisse nach Angstreduktion

Signifikante Angst-
reduktion

Nicht signifikante
Angstreduktion

Teilweise signifi-
kante Angstreduk-

tion

Deley et al., 2019

Duarte Freitas et
al., 2011

Faulkner et al.,
2013

Hgjskov et al.,
2019

Hurley et al., 2017

McKee et al., 2013

Midence et al.,
2016

Reed, Clark et al.,
2018

Reed et al., 2018

Richards et al.,
2017

Smith et al., 2017
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Tabelle 16 Ergebnisse nach patientenbezogenen Faktoren

Geschlecht Alter Gewichtsverlust /
BMI

Deley et al., 2019 X

Duarte Freitas et X
al., 2011

Hurley et al., 2017 X X

Midence et al., X
2016

Reed et al., 2018 X

5.2.1 Angstreduktion

In den Studien wurden zwei verschiedene Messinstrumente zum Messen von Angstwer-
ten verwendet (HADS-A und STAI, siehe Kapitel 3.2. Angst). Bis auf die Studie von Smith
et al. (2017) wurde ausschliesslich die HAD-Skala verwendet. Die Ergebnisse der beiden
Systematic Reviews von Reed et al. (2018) und Richards et al. (2017) wurden in ein
separates Unterkapitel eingeteilt, da diese sowohl signifikante als auch nicht signifikante

Ergebnisse enthalten.
Signifikante Angstreduktion

Insgesamt vier von elf Studien konnten eine signifikante Angstreduktion nach der kardi-
alen Rehabilitation feststellen. Die Studie von Deley et al. (2019) verglich dabei die Er-
gebnisse vor und nach einem klassischen ambulanten kardialen Rehabilitationspro-
gramm. Die Angstwerte aus dem HADS-A Fragebogen waren nach der Selbsteinschét-
zung der Probandinnen und Probanden nach der Intervention in allen drei Gruppen
(jung, alt, sehr alt) signifikant tiefer (Pretest: 8.8 + 3.9, Posttest: 7.4 + 4.0; Pretest: 8.0 £
3.6, Posttest: 7.0 + 3.4; Pretest: 7.5 £ 4.0, Posttest: 7.1 + 3.4, P<0.05). Duarte Freitas et
al. (2011) untersuchten die Angstwerte nach einem vierwdchigen Programm in einer
kardialen Rehabilitation und konnte eine signifikante Reduktion in den Angstwerten des
HADS-A Messinstrumentes feststellen. Zu Beginn der Rehabilitation dusserten 38% der
insgesamt 101 Teilnehmenden Angstsymptome zu verspuren. Die Angstwerte verringer-
ten sich am Ende der kardialen Rehabilitation um 29% (Pretest: 7.3 £ 3.6, Posttest: 5.2
* 3.0, P<0.0001). Die Studie von Faulkner et al. (2013) bezog sich auf die aufgabenspe-

zifische Angst. Hierbei wurde untersucht, inwiefern sich die Angst vor dem Gehen im
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Freien vor und nach der Durchfiihrung des kardialen Rehabilitationsprogrammes veran-
derte. Es wurden dabei nur Patientinnen und Patienten in die Studie miteinbezogen,
welche bereits zu Beginn der Phase |l massig bis hochgradige Angstsymptome aufwie-
sen (HADS-A = 7). Die Interventionsgruppe spazierte dreimal pro Woche fir insgesamt
vier Wochen mindestens eine Meile. Wahrend die Kontrollgruppe drei Mal pro Woche
fur ebenfalls vier Wochen eine 30-minltige Session auf dem Hometrainer-Fahrrad ab-
solvierte. Es konnte dabei eine signifikante Verringerung der Angstsymptome in der In-
terventionsgruppe festgestellt werden (F=10.74, P<0.01). Die aufgabenspezifische
Angst in der Interventionsgruppe nahm um 51% ab, hingegen in der Kontrollgruppe le-
diglich um 16%. Ausschliesslich die Studie von Smith et al. (2017) verwendete fir die
Bewertung der Angstzustdnde und -symptome das Messinstrument STAI. Die Teilneh-
menden wurden in zwei Gruppen eingeteilt. Beide Gruppen absolvierten in der kardialen
Rehabilitation physische Ubungen, jedoch erhielt die zweite Gruppe zusétzlich ein
Stress-Management-Training. Es konnten dabei keine signifikanten Unterschiede der
STAI Werte zwischen den Gruppen zu Beginn (F = 1.43, P=0.172) und am Ende (F =
0.44, P=0.56) der kardialen Rehabilitation festgestellt werden. Die STAI-Werte betrugen
zu Beginn durchschnittlich 35.2 (33.5 = 36.9) Punkte und am Ende 32.2 (31.3 + 33.2)
(P=0.001). Somit konnte uber alle Teilnehmenden eine signifikante Reduktion der Angst-
werte gemessen werden. 35 Teilnehmende (29%) erzielten zu Beginn Gber 40 Punkte
bei der STAI-Skala. Wie im Kapitel 3.2 dieser Arbeit erwahnt, weist ein Wert tiber 40 auf
klinisch signifikante Angstsymptome hin. Nach der kardialen Rehabilitation waren es
noch 22 Personen (19%), die diesen Grenzwert Uberschritten. Smith et al. (2017) konn-
ten nachweisen, dass eine hthere physische Aktivitéat mit signifikant tieferen Angstsymp-

tomen einherging (P=0.03).
Nicht signifikante Angstreduktion

Funf Studien aus der Literaturrecherche lieferten keine signifikanten Ergebnisse bezlg-
lich den Angstsymptomen vor und nach der kardialen Rehabilitation. In der Studie von
Hgajskov et al. (2019) wurde die Auswirkung einer vierwdchigen Frihrehabilitation bei
Patientinnen und Patienten nach einer arteriellen Bypass-Operation untersucht. Dazu
wurden die Werte in der Interventions- und Kontrollgruppe jeweils zu Beginn (Interventi-
onsgruppe: 5.4 £ 4.3 vs. Kontrollgruppe: 6 + 4.5), bei der Entlassung (Interventions-
gruppe: 5.7 £ 4 vs. Kontrollgruppe 5.8 + 4.3) und nach vier Wochen postoperativ (Inter-
ventionsgruppe 3.5 + 3.4 vs. Kontrollgruppe: 4.3 + 4.7) gemessen. Die Interventions-
gruppe erhielt psychoedukative Schulungen und Meditation sowie Physiotherapie, wah-
rend in der Kontrollgruppe die standardisierte postoperative Therapie durchgefihrt

wurde. Es konnte zwar keine signifikanten Unterschiede der Angstwerte (P=0.25),
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jedoch tendenziell bessere Werte in der Interventionsgruppe gemessen werden. Hurley
et al. (2017) konnten ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse der Angstsymptome nach
einem sechsmonatigen Rehabilitationsprogramm (Pretest: 6.25 + 4.30, Posttest: 4.89 +
4.41; P = 0.10) feststellen. Das Setting der Studie beinhaltete die Mdglichkeit Teilneh-
merinnen an psychologische Dienste zu Uberweisen. Insgesamt 56 von 128 Teilnehme-
rinnen berichteten Uber erhdhte psychische Belastungssymptome. Das Screening zu
Beginn der Rehabilitation zeigte, dass diejenige welche bereits im Vorfeld erhdohte Be-
lastungssymptome bejahten (25%), ebenfalls an Angstzustanden litten. Im Vergleich
dazu wurde nur von 15% der Personen, welche Belastungssymptome verneinten, Angst-
symptome zu Beginn der Rehabilitation angegeben (P<0.01). Des Weiteren zeigte sich,
dass diejenigen mit Belastungssymptomen und erhéhten Angstwerten zu Beginn der
Rehabilitation signifikant Ofter bereits eine Behandlung erhielten als die Patientinnen
ohne Belastungssymptomen und erhéhten Angstwerten (Pharmakologisch 15% vs 12%,
P<0.0001, Psychotherapie 17% vs 14%, P<0.05). Insgesamt 37 von 128 Teilnehmerin-
nen (28.7%) zeigten nach Beendigung der kardialen Rehabilitation bleibende erhdhte
Angstwerte. Zudem konnten Hurley et al. (2017) aufzeigen, dass Patientinnen, welche
vor der kardialen Rehabilitation bereits eine Behandlung erhielten, signifikant hdhere
Angstsymptome nach sechs Monaten aufwiesen als diejenigen, welche keine erhielten
(10.12 + 4.61 vs. 5.89 £ 3.68, P<0.001). Ergadnzend zeigte sich jedoch auch, dass die
Teilnehmerinnen mit erhhten Belastungssymptomen zu Beginn auch nach sechs Mo-
nate erhdhte Werte in der HADS-A Skala erzielten (7.96 £+ 4.55 vs 3.57 + 2.99, P<0.001).
Anders als Hurley et al. (2017) zeigte die Studie von McKee et al. (2013), dass die Teil-
nehmenden welche zu Beginn der Studie (Pretest) die héchsten Werte in der HADS-A
Skala erzielten, die grosste Verbesserung im Posttest erreichten. Die Veréanderungen
der Angstsymptome vor und nach der kardialen Rehabilitation verandert sich jedoch
nicht signifikant (HADS-A Pretest: 6.22 + 4.427, Posttest: 6.27 + 4.234, t=-0.143,
P=0.886). Sie untersuchten den Einfluss der kardialen Rehabilitation in der dritten Phase
auf die Angst innerhalb eines bis zu zwo6lfwodchigen Programmes. Reed, Clarke, et al.
(2018) beurteilten in ihrer Studie die Angstsymptome vor und nach der kardialen Reha-
bilitation zwischen Personen mit und ohne Vorhofflimmern. Dabei konnten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (P=0.895). Die
Gruppen mit und ohne Vorhoffimmern wiesen dabei dhnliche Werte auf der HADS-A
Skala auf (mit Vorhofflimmern: HADS-A Pretest: 6.0 + 3.3, Posttest: 4.8 + 2.8, P>0.05,
ohne Vorhofflimmern: HADS-A Pretest: 6 + 4.6, Posttest: 4.7 £ 4, P>0.05). Midence et
al. (2016) schrieben in der Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen den Angst-
symptomen vor und nach der Rehabilitation gefunden zu haben. Sie untersuchten das

psychische Wohlbefinden bei Frauen in rein weiblichen, gemischtgeschlechtlichen
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Gruppen und in einer rein weiblichen Gruppe, welche die Ubungen von zu Hause aus-
fuhrt. Innerhalb der verschiedenen Gruppen konnten signifikante Unterschiede im Be-

reich der Angst festgestellt werden. Diese Resultate werden im Kapitel 5.2.2 erlautert.
Teilweise signifikante Angstreduktion

In dieser Arbeit wurden zwei Systematic Reviews eingeschlossen, welche Studien mit
signifikanten und nicht signifikanten Ergebnissen beinhalteten. Reed et al. (2018) be-
richtete Uber drei Studien, welche die Verdnderung der Angstsymptome nach der kardi-
alen Rehabilitation bewerteten, wobei eine Studie keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Angstsymptomen zu Beginn und am Ende aufzeigen konnte. Eine zweite
Studie konnte eine Verbesserung der Angstsymptome nach vier Monaten in der Man-
nergruppe nachweisen (P=0.01), welche jedoch nach sechs Monaten nicht mehr signifi-
kant tiefer war (P=0.05). Die dritte Studie konnte eine signifikante Verbesserung der
Angstsymptome bei den Patientinnen und Patienten aufzeigen, welche nach einer Ka-
theterablation ein sechsmonatiges kardiales Rehabilitationsprogramm absolvierten, im
Vergleich zur Kontrollgruppe, welche kein Rehabilitationsprogramm besuchte (P=0.004).
In der Arbeit von Richards et al. (2017) konnten durch die Berechnung der Daten von
zwolf Studien nachgewiesen werden, dass die Intervention zu einer nicht signifikanten
Reduktion der Angst fiihrte (Standardisierte Mittelwertdifferenz -0.24, 95% Konfidenzin-
terwall -0.38 zu -0.09; Teilnehmende = 3161; 12 = 47% Heterogenitat der Studien;
GRADE = low = tiefe Qualitat).

5.2.2 Patientenbezogene Faktoren

Neben signifikanten, nicht signifikanten und teilweise signifikanten Angstreduktionen
werden die Ergebnisse nach patientenbezogenen Faktoren kategorisiert. Es werden da-
bei auf die Korrelationen eingegangen, welche in den Studien erwéhnt wurden und eine
Auswirkung auf die Ergebnisse der Angstwerte hatten. Zum einen hatten das Geschlecht
und das Alter einen Effekt darauf, zum anderen korrelierte der Gewichtsverlust und der

Body-Mass-Index (BMI) mit den Angstsymptomen der Patientinnen und Patienten.
Geschlecht

In zwei Studien wurden geschlechterspezifische Auswirkungen auf die Angst untersucht.
Midence et al. (2016) wollte unter anderem untersuchen, wie sich das psychosoziale
Wohlbefinden von Frauen in verschiedenen Programmmodellen verandert. Dabei wur-
den sie in gemischtgeschlechtliche (n=38), rein weibliche (n=35) oder rein weibliche
Gruppe, welche die Rehabilitation von zu Hause durchfihrte (n=32) eingeteilt. Es zeigte

sich, dass die Angstsymptome (ber die ganze Testspanne in der
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gemischtgeschlechtlichen Gruppe signifikant héher waren als in der rein weiblichen
Gruppe (P<0.05). Wobei es keine signifikanten Unterschiede zur rein weiblichen Gruppe
gab, welche die Rehabilitation von zu Hause durchfiihrte. Die Systematic Review von
Reed et al. (2018) konnte in einer Studie feststellen, dass die Angstsymptome in einer
Mannergruppe nach vier Monate in der kardialen Rehabilitation signifikant tiefer waren
(P=0.01). Diese Veranderung war jedoch nach sechs Monaten nicht mehr signifikant
(P=0.05). In der Frauengruppe konnte Uber die ganze Zeitspanne keine signifikanten
Verédnderungen der Angstsymptome festgestellt werden.

Alter

Die Auswirkungen des Alters auf die Angst wurden ebenfalls in zwei Studien diskutiert.
Das Ziel der Studie von Deley et al. (2019) war, den Einfluss des Alters von Patientinnen
und Patienten auf die psychischen Ergebnisse einer klassischen ambulanten kardialen
Rehabilitation zu untersuchen. Sie teilten dabei die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in
drei Altersgruppen ein: jung (<65 Jahre), alt (65-80 Jahre) und sehr alt (>80 Jahre). Die
Ergebnisse zeigten, dass die Angstsymptome in der jungen Gruppe zu Beginn der Re-
habilitation signifikant héher waren als in der sehr alten Gruppe (P<0.05). Es konnten
keine signifikanten Unterschiede von der jungen zur alten Gruppe oder von der alten zur
sehr alten Gruppe festgestellt werden. Nach Beendigung des Rehabilitationsprogramms
konnte zwischen keiner Gruppe signifikante Unterschiede festgestellt werden. Wie be-
reits in Kapitel 5.2.1 beschrieben, zeigte sich nach der kardialen Rehabilitation in allen
Gruppen eine signifikante Verbesserung der Angstsymptome. Hurley et al. (2017) unter-
suchten die Haufigkeit und Ergebnisse von Screenings fir die psychosoziale Belastung
bei Frauen wahrend der kardialen Rehabilitation. Die Ergebnisse zeigten, dass zu Be-
ginn der Studie geh&uft jungere Patientinnen Belastungssymptome und erhéhte Angst-
werte bejahten (63.25 + 9.05) wahrend diejenigen, welche keine Belastungssymptome
ausserten, signifikant alter waren (67.48 + 10.81) (P<0.05). Nach Beendigung der Re-
habilitation war die Schwere der Angstsymptome bei alteren Probandinnen weiterhin

signifikant tiefer.
Gewichtsverlust und BMI

Auch in diesem Unterkapitel beschaftigten sich zwei Studien mit der Auswirkung des
Gewichtsverlusts wahrend der kardialen Rehabilitation oder dem BMI, welcher zu Be-
ginn gemessen wurde. Duarte Freitas et al. (2011) konnten nachweisen, dass ein Ge-
wichtsverlust innerhalb der vierwdchigen kardialen Rehabilitation mit einer signifikanten
Verringerung der Angstsymptome einherging (r=0.22, P=0.03). In der Studie von Hurley

et al. (2017) zeigte sich, dass diejenigen, welche zu Beginn der Studie erhdhte
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Belastungssymptome und erhéhte Angstwerte ausserten, ebenfalls einen héheren BMI

hatten im Vergleich zu den anderen Personen der Studie, welche diese verneinten (BMI
30.17 £ 7.05 vs. 27.34 + 5.52, P<0.05).
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6 DISKUSSION

Nachfolgend werden die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien diskutiert. Dazu wer-
den zuerst die wichtigsten Resultate zusammengefasst und danach die Studien auf ihre
Qualitat beurteilt, um eine Ubertragbarkeit aufzuzeigen. Anschliessend werden die Er-
gebnisse interpretiert und aus verschiedenen Perspektiven diskutiert. Die aus den Er-
gebnissen und der Diskussion erhaltenen Erkenntnisse werden fiir die Beantwortung der
Fragestellung zusammengefasst. Zuletzt werden die Starken und Schwachen der vor-

liegenden Arbeit aufgezeigt.

Aus den Ergebnissen von Kapitel 5 ist erkennbar, dass vier von elf Studien signifikant
tiefere Angstwerte nach Beendigung der kardialen Rehabilitation aufzeigten. Finf Stu-
dien konnten keine signifikanten Unterschiede der Angstwerte vor und nach der kardia-
len Rehabilitation darlegen. Die Systematic Review von Reed et al. (2018) berichtet von
zwei Studien, welche teilweise eine signifikante Reduktion der Angst beinhalten. Die Ar-
beit von Richards et al. (2017) beinhaltete zwdlf Studien Uber die Angst. Hierbei konnte
Uber alle Studien durch die Berechnung der standardisierten Mittelwertdifferenz eine
nicht signifikante Reduktion der Angstsymptome festgestellt werden.

Des Weiteren untersuchten zwei Studien die Angstwerte zwischen Mannern und Frauen.
Wobei die Studie von Midence et al. (2016) signifikant tiefere Angstwerte in der Frauen-
gruppe feststellte, im Vergleich zu einer gemischtgeschlechtlichen Gruppe. Die Syste-
matic Review beinhaltete eine Studie in der eine Mannergruppe nach vier Monaten sig-
nifikant tiefere Angstwerte als die Frauengruppe aufwies. Zwei Studien berichteten tUber
Unterschiede in verschiedenen Altersstufen. Jingere Personen zeigten zu Beginn der
Rehabilitation 6fters Angst- und Belastungssymptome. Bei Hurley et al. (2017) waren
auch nach der Rehabilitation die Angstsymptome bei den jiingeren Teilnehmenden sig-
nifikant hoher. Duarte Freitas et al. (2011) zeigten eine Korrelation zwischen dem Ge-
wichtsverlust und einer signifikanten Verringerung der Angstwerte. Hurely et al. (2017)
konnten zu Beginn der Rehabilitation aufzeigen, dass Personen mit einem héheren BMI

signifikant ofter Belastungs- und Angstsymptome ausserten.

6.1 Qualitatsbeurteilung der eingeschlossenen Studien

Sieben von elf Studien weisen nach den Abstufungsmodell vom Joanna Briggs Institute
eine Evidenz des ersten Levels (Level la-1c) auf (JBI, 2014). Neben zwei Systematic
Reviews wurden fiinf Randomized Controlled Trials (RCTs) in die Arbeit miteingeschlos-
sen. Vier eingeschlossene Arbeiten sind nichtrandomisierte Studien. Im Grossteil der

verwendeten Studien war eine Verblindung der Teilnehmenden nicht méglich. Das
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Fehlen von Verblindungen kann zu systematischen Fehlern und verféalschten Werten
fuhren (Herkner & Mdller, 2011). Alle eingeschlossenen Studien verwendeten zur Be-
wertung der Angst einen Fragebogen, auf dem die Angstsymptome der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer durch Selbstbeurteilung eingeschatzt werden mussten. Obwohl Angst-
symptome subjektiv empfunden werden, unterliegt die Verwendung eines Selbstbeurtei-
lungsmessbogens dem Reporting Bias und kann so zu mdglichen Verzerrungen der Su-
chergebnisse fuhren (Hurley et al., 2017). Die Angst zeigt sich auch durch kérperliche
Symptome. So &ussert sie sich durch einen Anstieg der Herzfrequenz und des Blut-
drucks, Mydriasis oder durch Schweissausbriche (Wabnitz, 2019). In der Studie von
Smith et al. (2017) wurde auch die physische Leistungsfahigkeit durch Selbstbeurteilung,
statt mit Messungen eingeschétzt. In beiden Fallen wirde die Messung durch physische
Parameter beispielsweise Messung der Herzfrequenz die Messergebnisse ergénzen.
Ausserdem konnte eine Verzerrung der Ergebnisse in einer Studie festgestellt werden,
da nicht genligend ausgeflillte Fragebtgen zuritickgeschickt wurden (Hgjskov et al.,
2019). Des Weiteren konnte kaum eine Studie Informationen zur medikamentdsen The-
rapie oder bereits erhaltene psychologische Interventionen der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer vorweisen. Lediglich die Studie von Hurley et al. (2017) konnte nachweisen,
dass Betroffene mit erhéhten Angst- und Depressionssymptomen signifikant dfter bereits
pharmakologische Unterstiitzung oder Psychotherapien erhielten. Demzufolge lasst sich
wenig Uber die mogliche Verwendung von anxiolytischen Medikamenten oder erhaltene
psychologische Interventionen wie auch komplementare Therapien und deren Einfluss
auf die Angstreduktion aussagen. Die Studie von Reed, Clark et al. (2019) wies mit dem
Level 3d die tiefste Evidenz aller beurteilten Studien auf. Die Arbeit von Deley et al.
(2019) beinhaltet mit 733 Personen eine sehr grosse Stichprobengrdsse. Sowie die Sys-
tematic Review von Richards et al. (2017), welche 35 Studien mit insgesamt 10'703 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern einschloss. Trotz der grossen Stichprobe wurden ledig-
lich Betroffene mit einer koronaren Herzkrankheit eingeschlossen, wovon nur ein Teil
der Population betroffen ist. Weniger als die Halfte der Studien beinhalteten Daten zur
Messung von Angstsymptomen. Zudem ist nicht immer klar definiert, ob die Durchfih-
rung von psychologischen Massnahmen Inhalt eines kardialen Rehabilitationspro-
gramms war, oder ob es sich um psychologische Interventionen handelt, welche nicht
innerhalb eines Rehabilitationsprogrammes durchgefiihrt wurden. Die beiden Systema-
tic Reviews (Reed et al., 2018 und Richards et al., 2017) berichten von eher geringer
Qualitat ihrer verwendeten Studien. Wobei zuséatzlich eine Evidenz fir einen Publikati-
onsbias in der Arbeit von Richards et al. (2017) vorliegt. Des Weiteren beschreiben die
Autorinnen und Autoren der Systematic Review, dass eine Verzerrung der Ergebnisse

aufgrund eines Small-study Bias vorliegt. Denn kleinere Studien tendieren dazu, einen
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grosseren Behandlungsnutzen aufzuweisen (Papageorgiou, Papadopoulos, &
Athanasiou, 2014). Mit 22 Patientinnen und Patienten beinhalten die Studien von Faulk-
ner et al. (2013) die kleinste Stichprobengréssen. Was eine aussagekraftige Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse auf die Population schwierig macht. Der Zeitraum, Uber welchen
sich die Messungen erstrecken, variiert zwischen vier Wochen (Duarte Freitas et al.,
2019, Faulkner et al., 2013, Hgjskov et al., 2019) und einem Jahr (Smith et al., 2017)
respektive 10.7 Jahren in der Systematic Review von Richards et al. (2017). In drei Ein-
zelstudien, welche eine signifikante Reduktion der Angstwerte aufwiesen, fallt auf, dass
die Messungen in einem Zeitraum zwischen vier und acht Wochen erhoben wurden.
Somit ware es moglich, dass die Teilnahme an einer kardialen Rehabilitation vor allem
kurzfristig zu einer signifikanten Reduktion der Angst fiihren kénnte. Diese Annahme
wird jedoch durch die Studie von Smith et al. (2017) entkraftet, denn auch hier konnte
eine Reduktion der Angstwerte Uber die gesamte Stichprobe gemessen werden. Diese
Messungen wurden neun Monate nach Beendigung der kardialen Rehabilitation durch-
gefuhrt. Somit konnte aufgezeigt werden, dass sich die kardiale Rehabilitation auch lang-
fristig auf eine Angstreduktion auswirken kann. Sowohl der Messzeitraum wie auch die
Inhalte der Rehabilitationsprogramme unterschieden sich erheblich in den verwendeten
Studien. Wobei eine Beschreibung zum Aufbau des Rehabilitationsprogrammes in der
Studie von Hurley et al. (2017) fehlt. Der Publikationszeitraum der eingeschlossenen
Studien erstreckt sich Gber acht Jahre. Die Studien von Deley et al. (2019) und Hgjskov
et al. (2019) sind die aktuellsten Publikationen, wahrend der Publikationszeitpunkt der

Studie von Duarte Freitas et al. (2011) am weitesten zurtickliegt.

6.2 Interpretation der Ergebnisse

Der im vorausgehenden Kapitel aufgefiihrten Qualitdtsbeurteilungen der verwendeten
Studien folgt die Interpretation der Ergebnisse. Hierbei werden die Ergebnisse aus ver-
schiedenen Perspektiven betrachtet und Erklarungen fir die Studienresultate aufge-
zeigt. Um eine Uberschaubare Darstellung zu gewahrleisten, wird ein &hnlicher Aufbau

wie im Kapitel 5.2 tbernommen.

6.2.1 Angstreduktion

Die Studie von Deley et al. (2019) konnte eine signifikante Reduktion der Angstsymp-
tome nach Beendigung einer zweimonatigen kardialen Rehabilitation feststellen. Die
Studie beinhaltet eine grosse Stichprobengrosse, weshalb die Ergebnisse eine hohe
Ubertragbarkeit auf die Population aufweisen. Das Rehabilitationsprogramm von Duarte
Freitas et al. (2011) bot neben den ublichen Programminhalten fir einige Patientinnen

und Patienten psychologische Unterstitzung an. Auch hier konnte eine signifikante
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Reduktion der Angst nach dem vierwdchigen Programm gemessen werden. Laut Duarte
Freitas et al. (2011) spielte es dabei keine Rolle, ob die Betroffenen psychologische Un-
terstiitzung erhielten oder nicht. Das Rehabilitationsprogramm in der Arbeit von Hgjskov
et al. (2019) beinhaltete fir die Interventionsgruppe ebenfalls psychoeduktaive
Schulungen und Meditation. Dennoch unterschieden sich die Angstwerte zwischen der
Interventions- und der Kontrollgruppe nicht signifikant. Trotzdem konnten tendenziell
tiefer Angstsymptome in der Interventionsgruppe gemessen werden. Die Studie
verwendete fir die Erhebung der verschiedenen physischen und psychischen
Parameter unterschiedliche Messinstrumente. Die Autorinnen und Autoren befurchteten,
dass sich durch die Reihenfolge der verwendteten Messinstrumente die Antworten der
Befragten beeinflussen liessen. Zudem stellten sie eine tiefe Therapieadaharenz in den
Gruppen fest. So wurden die psychologischen Interventionen wie die Meditation weniger
genutzt. Mit der Arbeit von Faulkner et al. (2013) folgt die dritte Studie, welche eine sig-
nifikante Angstreduktion nach einer kardialen Rehabilitation aufzeigen konnte. Wobei in
dieser Studie das Rehabilitationsprogramm nicht klar aufgelistet wird und nur eine kleine
Stichprobengroésse miteingeschlossen wurde. Wie bereits im vorangegangenen Kapitel
erwahnt, konnten vor allem nach einem kurzfristigen Zeitraum signifikant tiefere Angst-
werte gemessen werden. Faulkner et al. (2013) zeigen in ihrer Studie zusatzlich die
Wichtigkeit von regelmassiger Bewegung bei Patientinnen und Patienten, welche unter
aufgabenspezifischer Angst leiden auf. Ein regelméssiges Wiederholen der Aufgabe
steigert die Selbstwirksamkeit. Eine hohe Selbstwirksamkeitsiiberzeugung korreliert mit
niedrigeren Angstwerten (Egger, 2015). Eine Limitation in der Studie von Faulkner et al.
(2013) ist, dass sich die gemessenen Angstwerte nur auf aufgabenspezifische Angste
beziehen und auch das Messinstrument fiir die Erhebung der Daten angepasst werden
musste. Auch die Arbeit von Smith et al. (2017) konnte aufzeigen, dass héhere physi-
sche Aktivitat mit tieferen Angstwerten einherging. Das Rehabilitationsprogramm be-
stand fiir eine Gruppe nur aus physischen Ubungen, wahrend die zweite Gruppe zusatz-
lich ein Stress-Management-Training erhielt. Die Studie sticht heraus, weil sie mit einer
Messung nach einem Jahr, die Langzeiterfolge der kardialen Rehabilitation aufzeigt. In
beiden Gruppen konnte eine signifikante Angstreduktion nach einem Jahr aufgezeigt
werden. Jedoch gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
Zusammen mit den Studien von Duarte Freitas et al. (2013) und Hgjskov et al. (2019) ist
es die dritte Studie, welche keinen signifikanten Unterschied zwischen Gruppen mit oder
ohne eine zusatzliche psychologische Intervention feststellen konnte. Somit konnte die
Wichtigkeit von psychologischen Interventionen in der kardialen Rehabilitation in Frage

gestellt werden. Reed, Clark et al. (2018) hingegen schreibt, dass direkte Interventionen,
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die auf psychologische Symptome abzielen, erforderlich sind, um die Angst- und De-

pressionsschwere bei Personen mit erhéhten Werten zu verbessern.

Ein weiterer Aspekt wurde in der Studie von Hurley et al. (2017) hervorgehoben. Die
Studie zeigt, dass Betroffenen mit bereits erhéhten Belastungssymptomen, ebenfalls er-
hdhte Angstsymptome aufwiesen, welche auch nach Beendigung der kardialen Rehabi-
litation bestandig signifikant hoher waren als diejenige der Personen ohne erhéhte Be-
lastungssymptome. Somit konnte einerseits aufgezeigt werden, dass hohere Belas-
tungssymptome mit erhdhten Angstwerten einhergehen und zum anderen, dass Perso-
nen mit bereits erhdhten Angstsymptomen nicht vermehrt von der kardialen Rehabilita-
tion profitierten. Kontrar schrieben McKee et al. (2013), dass die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit den hdchsten Angstwerten zu Beginn nach Beendigung der Rehabilita-
tion die grosste Reduktion aufzeigten. Richards et al. (2017) unterstitzten diese Aus-
sage und schrieben, dass psychologische Interventionen effektiver bei Patientinnen und
Patienten mit bereits bestehenden psychischen Stérungen anschlugen. Reed, Clark et
al. (2018) konnten dazu eine sinnvolle Erklarung liefern. Die Mehrheit der Stichprobe in
ihrer Studie zeigte bereits zu Beginn der kardialen Rehabilitation keine erhéhten Angst-
werte, somit blieb wenig Raum flr eine signifikante Reduktion der Angstsymptome. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studien McKee et al. (2013) befanden sich bereits
in der Phase Il der Rehabilitation. Das bedeutet, dass die Probandinnen und Probanden
dieser Studie bereits die zweite Phase durchliefen und somit einen Wissens- und Erfah-
rungsvorsprung mitbrachten und dementsprechend auch zu Beginn keine erhdhten
Angstwerte vorlagen. Wie bereits im theoretischen Bezugsrahmen erwahnt, kann die
Angst ebenfalls zu einem glnstigeren Gesundheitsverhalten motivieren (Hermann-Lin-
gen & Meinertz, 2010). Demzufolge kénnte eine Angstreduktion bei Betroffenen ohne

erhohte Angstwerte hinderlich fiir die Risikoreduktion sein.

Sowohl in der Studie von Hurley et al. (2017), als auch in der Studie von Midence et al.
(2016) und Reed, Clarke et al. (2018) konnten nach der kardialen Rehabilitation tiefere
Angstwerte gemessen werden. Weil diese Resultate nicht signifikant sind, ist die Aussa-
gekraft dieser Werte beschrénkt. Durch Midence et al. (2016) werden die nicht signifi-
kanten Ergebnisse dadurch begriindet, dass das Problem der psychischen Gesundheit
in den Programminhalten dieser kardialen Rehabilitation nicht angemessen behandelt
wurde. Zudem berichten die Autorinnen und Autoren der Studie von einer niedrigen
Rucklaufquote der Fragebdgen. Diese Studie unterschied sich insofern von den ande-
ren, da eine Gruppe das Rehabilitationsprogramm zu Hause durchfiihren konnte. Daher

kénnte es sein, dass sich die Angste im gewohnten Umfeld weniger stark auspragten.
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6.2.2 Geschlecht

Im theoretischen Bezugsrahmen wurde beschrieben, dass Frauen haufig von Angster-
krankungen betroffen sind (Whitehead et al., 2005 zitiert in Michal et al., 2017). Somit
konnte das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Angst der Betroffenen haben.
Midence et al. (2016) untersuchten den Einfluss der Angstwerte bei Frauen in verschie-
denen Programmmodellen. Obwohl laut den Autorinnen und Autoren der Studie die Er-
gebnisse unabhangig vom Programmmodell weitgehend gleichwertig waren, konnten sie
aufzeigen, dass rein weibliche Rehabilitationsgruppen vorteilhaft fir Frauen mit erhéhten
Angstsymptomen sein kdnnen. Laut Herrmann-Lingen und Meinertz (2010) erkranken
weniger Frauen an einer koronaren Herzkrankheit (KHK) und sind somit auch in der Re-
habilitation in der Minderheit. Dementsprechend kénnen sie in einem mannerdominier-
ten Gruppenklima weniger profitieren, weshalb reine Frauengruppen eine gute Alterna-
tive bieten wirden. Reed et al. (2018) schlossen eine Studie von Wagner et al. (2018)
in die Systematic Review ein, welche die Ergebnisse der kardialen Rehabilitation bei
Manner und Frauen mit Vorhofflimmern getrennt untersuchte. Die Autorinnen und Auto-
ren der Studien konnten dabei feststellen, dass Frauen eher positive Veranderungen der
Lebensqualitat erzielten, wahrend Manner signifikante tiefere Angstwerte aufwiesen. Da
der Vergleich von verschiedenen Programmmodellen nur in den erwahnten Studien the-
matisiert wurde, bedarf es weiterer Untersuchungen, um eine Konklusion tber die unter-
schiedliche Wirksamkeit zwischen Mé&nnern und Frauen abzuleiten. Dartber hinaus ver-
liert die Studie von Midence et al. (2016) an Aussagekraft, da laut den Autorinnen und

Autoren einige Teilnehmende nicht in ihren eingeteilten Programmmodellen blieben.

6.2.3 Alter

Deley et al. (2019) und Hurley et al. (2017) zeigten in ihrer Studie, dass jingere Patien-
tinnen und Patienten hohere Angstsymptome aufwiesen. Diese Erkenntnis deckt sich
laut den Autorinnen und Autoren mit den Daten der verwendeten Literatur in der Studie.
Denn die Pravalenz Angstsymptome zu verspuren, ist bei Betroffenen mit kardiovasku-
laren Erkrankungen vor allem bei jingeren Patientinnen und Patienten erhoht
(Szczepanska-Gieracha, Morka, Kowalska, Kustrzycki, & Rymaszewska, 2012 zitiert in
Deley et al., 2019). Hurley et al. (2017) schlossen in ihre Studie ausschliesslich Patien-
tinnen ein. Somit lasst sich das Ergebnis dieser Studie nicht auf die gesamte Population
Ubertragen. Wohingegen die Studie von Deley et al. (2019) 557 Méannern und 176
Frauen inkludierte und somit eine grosse Stichprobengrdsse aufwies. Zusammen mit der
Aktualitat der Studie kann dies als ein Resultat mit einer guten Aussagekraft betitelt wer-

den. Ein erwdhnenswerter Punkt von Smith et al. (2017) wurde im Kapitel 6.2.1 bereits
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beschrieben und sagt aus, dass héhere physische Aktivitat mit tieferen Angstwerten ein-
hergehen. Wahrend viele Personen mit 65 Jahren in der Regel ein aktives Leben flhren,
nimmt dies mit steigendem Alter progressiv ab. Dieser Aspekt stellt sich somit gegen die
Erkenntnisse der Studien. Wobei diese Aussage lediglich als weiterfiihrende Uberlegung
dient. Dennoch wird erkennbar, dass auch zu diesem Thema weitere Studien untersucht

werden mussten, um ein abschliessendes Urteil fallen zu koénnen.

6.2.4 Gewichtsverlust und BMI

Die Aussage von Smith et al. (2017) im vorangegangenen Kapitel wird in diesem Ab-
schnitt noch einmal aufgegriffen. Denn Duarte Freitas et al. (2011) zeigt in seiner Studie
auf, dass ein Gewichtsverlust wahrend der kardialen Rehabilitation mit einer Reduktion
der Angstsymptome einherging. Eine erhohte physische Aktivitat fuhrt zu einem Ge-
wichtsverlust. Beide Aspekte wirken sich positiv auf die Reduktion der Angstsymptome
aus. Hurley et al. (2017) konnten ebenfalls aufzeigen, dass Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer mit einem héheren BMI vermehrt Belastungssymptome und erhdhte Angstwerte
ausserten. Adipdse Menschen weisen eine hthere Pravalenz auf an komorbiden psy-
chischen Erkrankungen zu leiden als Normalgewichtige. Insbesondere Angst-, depres-
sive und somatoforme Stdrungen sind die haufigsten Diagnosen (Hagena & Herpertz,
2020). Somit kénnte ein langfristiger Gewichtsverlust, welcher durch Beratungen, Ernah-
rungstherapie und korperlichen Trainings in der kardialen Rehabilitation erlernt wird, zu

einer Reduktion der Angst und psychischen Stérungen fihren.

6.3 Beantwortung der Fragestellung

Aus den Ergebnissen und der Diskussion lasst sich aussagen, dass bei den meisten
Studien die Teilnahme an einer kardialen Rehabilitation zu einer Angstreduktion gefiihrt
hat. Wenngleich sich die Angstwerte aus einigen Studien nicht signifikant veranderten,
zeigte sich eine Tendenz zur Angstreduktion. Die Vergleichbarkeit der Auswirkung der
Teilnahme einer kardialen Rehabilitation auf die Angst der Betroffenen lasst sich schwer
Uberprifen, da jedes Rehabilitationsprogramm anders aufgebaut ist, eine unterschiedli-
che Dauer hat oder andere Schwerpunkte beinhaltet. Weiter ist erkennbar, dass die kar-
diale Rehabilitation die Selbstwirksamkeit, durch physische Ubungen oder Beratungen
sowie Wissensvermittlung der Betroffenen fordert, was zusétzlich zu einer Angstreduk-
tion im Alltag beitragen kann. Waobei eine positive Auswirkung tendenziell 6fter bei Per-
sonen bemerkt wurde, welche bereits mit erhéhten Angstsymptomen oder psychischen
Belastungen zu kampfen hatten. Keine Studie konnte einen signifikanten Benefit durch
eine erganzende psychosoziale Intervention feststellen. Somit Iasst sich aussagen, dass

bereits durch die Teilnahme an einer klassischen kardialen Rehabilitation, eine positive
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Auswirkung auf die Angstsymptome der Betroffenen erreicht werden kann. Zuletzt ist
erkennbar, dass sich die Angstreduktion und erhéhte Angstwerte von unterschiedlichen
patientenbezogenen Faktoren abhangig ist. So wurden vermehrt Angstsymptome bei
jungeren Betroffenen, Personen mit erhéhtem BMI und tendenziell haufiger bei Frauen
festgestellt. Auch hier kann eine Teilnahme an einer kardialen Rehabilitation die erhéh-

ten Angstsymptome der Patientinnen und Patienten senken.

6.4 Starken und Schwéachen der Arbeit
Starken

Der theoretische Bezugsrahmen ist sinnvoll strukturiert und bietet mit konkreten und re-
levanten Inhalten einen guten Einblick in die Thematik. Durch die Literaturrecherche
konnte ein breites Spektrum von verschiedenen Studien gefunden und fur diese Arbeit
genutzt werden. Die verwendeten Studien zeichnen sich durch die ihre Aktualitat und
den Uberwiegend hohen Evidenzlevel in den Abstufungen nach dem Joanna Briggs In-
stitute (JBI, 2014) aus. Die relevanten Ergebnisse und Kennzahlen sind vollstéandig in
der Arbeit aufgefiihrt und die Aussagen im Text sind sinnvoll auf aktuelle und wissen-
schaftliche Texte gestiitzt und unterstreichen oder widerlegen die Resultate in der Dis-
kussion. Zudem hat die gewahlte Thematik aufgrund ihrer hohen Pravalenz und Aktua-
litdt eine hohe Relevanz und die kardiale Rehabilitation hat das Potenzial sich in Zukunft

weiterzuentwickeln.
Schwéachen

Als Schwache wird in dieser Arbeit die unterschiedlichen Programmmodelle, Settings
der kardialen Rehabilitation und die unterschiedlichen Messinstrumente in den Studien
angesehen. Dies erschwerte eine Vergleichbarkeit der Resultate. Des Weiteren sind ei-
nige Programminhalte nicht transparent beschrieben, so kann die Wirkung der verschie-
denen Therapien, wie psychologische Interventionen oder Beratungen, nicht genau ein-
geschatzt werden. Die medikamentdse oder komplementéare Therapie wurde ebenfalls
in vielen Studien nicht erwahnt, obwohl diese eine eminente Auswirkung auf die Ergeb-
nisse haben kénnte. Weiter stellt der Aspekt, dass ausschliesslich Studien verwendet
wurden in dem die Angst nur ein Teilergebnisse darstellt und nicht das Hauptthema der
Studie war, einen weiteren Schwachpunkt der Arbeit dar. Zudem wird als Schwéche ge-
sehen, dass viele Interventionen in der kardialen Rehabilitation meist nicht durch Pfle-
gefachpersonen durchgefiihrt wurden. Da es sich aber um multidisziplinares und inter-
professionelles Modell handelt, wurden alle Inhalte der Rehabilitation berticksichtigt.

Schlussendlich wird die inkonsequente Verwendung der einheitlichen Operatoren und
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Filter auf den Datenbanken Cochrane und Web of Science als Schwachpunkt der Arbeit

betrachtet.
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7 SCHLUSSFOLGERUNG

Nachfolgend werden die Empfehlungen fur die Praxis aufgezeigt. Dabei werden zuséatz-
lich die Empfehlungen fir das Gesundheitspersonal auf kardiologischen oder medizini-
schen Stationen erwahnt. Abschliessend wird der Forschungsbedarf dieser Thematik

erlautert.

7.1 Empfehlungen fir die Praxis

Die Angst der Patientinnen und Patienten wird auf kardiologischen und medizinischen
Stationen noch zu wenig beriicksichtigt. Dennoch ist sie bei Betroffenen mit kardiovas-
kularen Erkrankungen weit verbreitet. Obwohl Patientinnen und Patienten oft nur einige
Tage auf der Station bleiben, bietet es sich an, die Betroffenen nach einem kardialen
Ereignis bereits stationar mit einem Messinstrument nach der Schwere der Angstsymp-
tomen zu screenen. Wenn die Moglichkeit besteht, konnen psychologische Interventio-
nen beispielsweise psychokardiologische Dienste bereits in die Wege geleitet werden.
Das Gesundheitspersonal in den kardialen Rehabilitationszentren hatte bereits eine
erste Einschatzung und kénnte das Programm nach den Bedirfnissen der Betroffenen
ausrichten. Die Tendenz dieser Arbeit zeigt einen signifikanten Therapieerfolg primar bei
Patientinnen und Patienten mit erhohten Angstsymptomen. Dies sollte ein zuséatzlicher
Antrieb sein, Personen mit erhdhten Angstwerten zu einer kardialen Rehabilitation zu
motivieren. Zudem ist erkennbar, dass weitere Faktoren die Angst der Patientinnen und
Patienten beeinflussen. So konnte aufgezeigt werden, dass Frauen, jingere Erkrankte
und Betroffene mit einem erhéhten BMI 6fter von erhéhten Angstsymptomen betroffen
sind. Dementsprechend sollte ein besonderes Augenmerk auf Betroffene dieser Gruppe

gelegt werden.

Es konnte nachgewiesen werden, dass Patientinnen und Patienten nach Beendigung
der kardialen Rehabilitation nicht nur von vermehrter physischer Leistungsféahigkeit pro-
fitieren, sondern auch die psychische Gesundheit und eine Reduktion der Angstsymp-
tome gefdrdert werden. Dies sollte in Aufklarungsgesprachen fur kardiale Rehabilitatio-
nen eindringlich erklart werden. Dazu kann mit der verbesserten Selbstwirksamkeit im

Umgang mit der Erkrankung argumentiert werden.

Folgende Programmeinhalte haben sich als wirksam fir die signifikante Reduktion der
Angst erwiesen: Das Programm sollte neben physischen Trainingseinheiten auch Schu-
lungsprogramme enthalten. Die multidisziplindre und interprofessionelle Beteiligung der
verschiedenen Berufsgruppen ist eminent fir den Erfolg der kardialen Rehabilitation. Die

Rehabilitation sollte an mindestens funf Tagen in der Woche stattfinden und jeweils drei
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Stunden dauern. Die kardiale Rehabilitation sollte zwischen vier Wochen und drei Mo-
naten andauern. Die physischen Trainingseinheiten sollten verschiedene Sportarten be-
inhalten beispielsweise Trainingsfahrrad, Aerobic und draussen spazieren. Die Einheiten
sollten etwa 40 Minuten lang sein und ein Aufwarm- und Cool-down-Programm beinhal-
ten. Dabei soll wahrend der Trainingseinheit 60-80% der maximalen Herzfrequenz nicht
Uberschritten werden. Die Schulungsprogramme sollten sowohl in Einzel- wie auch in
Gruppentherapien durchgefiihrt werden und eine Wissensvermittlung im Bereich der Er-
krankung und deren Risikofaktoren beinhalten. Ebenfalls sollte eine Rauchstopp- und
Ernahrungsberatung durchgefiihrt werden.

7.2 Forschungsbedarf

Im Verlaufe der Erarbeitung dieser Bachelor-Thesis wurde folgender Forschungsbedarf
festgestellt.

Einen Bedarf besteht darin zu untersuchen, ob sich zusatzliche psychologische Inter-
ventionen in kardiologischen Rehabilitationen positiv auf die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer auswirken. In dieser Arbeit konnte diese Frage nicht abschliessend beantwortet
werden, weil die Inhalte der Rehabilitation vielfach nicht transparent aufgelistet wurden
und sich nur wenige Studien auf den Vergleich von zusatzlichen psychologischen Inter-
ventionen und dem «klassischen» Rehabilitationsprogramm konzentrierten. Fur den Auf-
bau des kardiologischen Rehabilitationsprogrammes ware es zudem hilfreich zu erfah-
ren, ob psychologische Interventionen bereits im stationaren Spitalaufenthalt einen Be-
nefit fir Betroffene mit erhéhten Angstwerten erzielen. Somit konnte das Rehabilitations-

programm auf die Interventionen im Spital abgestimmt und aufgebaut werden.

Weiterfiihrend sollte untersucht werden, inwiefern sich die medikamentdse und komple-
mentare Therapie auf die Angstsymptome der Patientinnen und Patienten auswirkt. In
den wenigsten Studien wurde bericksichtigt, ob die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
bereits eine medikamenttse oder komplementére Therapie gegen erhdhte Angstsymp-
tome erhalten. Daruber hinaus wére es spannend, die zusatzliche Anwendung von me-
dikamentdsen oder komplementaren Therapien in der kardialen Rehabilitation zu unter-

suchen.

Letztendlich sollte untersucht werden, ob gewisse kardiovaskulare Erkrankungen haufi-
ger erhohte Angstsymptome auslosen als andere Erkrankungen. In dieser Arbeit wurden
bewusst alle kardiovaskularen Erkrankungen miteinbezogen, um das Resultat auf eine
maglichst grosse Population tbertragen zu kdnnen. Dennoch konnte festgestellt werden,
dass gewisse Erkrankungen haufiger in den Studien untersucht wurden als andere bei-

spielsweise die KHK oder das Vorhoffimmern. Daher ware es fur weiterfihrende
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Forschungen interessant herauszufinden, welche kardiovaskularen Erkrankungen ofter

erhdhte Angstsymptome auslésen oder damit im Zusammenhang stehen.
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12.1 Ubersetzung Hospital Anxiety and Depression Scale —

HADS

Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS®

Nationaler Messplan Rehabilitation

[] Eintritt

Patientenname / Fallidentifikationsnummer (FID) / Barcode:

Erhebungszeitpunkt:
[] Austritt

Erhebungsdatum:
/ /20,

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung.
Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es flr Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf.
Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus. Vielen Dank!

1. Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt

[0 meistens

O oft

[ von Zeit zu Zeit / gelegentlich
[ tberhaupt nicht

2. Ich kann mich heute noch so freuen wie friither

[0 ganz genau so

[ nicht ganz so sehr
[ nur noch ein wenig
[0 kaum oder gar nicht

3. Mich Gberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass

etwas Schreckliches passieren kénnte
O ja, sehr stark

[J ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen
[ uberhaupt nicht

4. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen

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

5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf

[ einen Grossteil der Zeit

[ verhaltnismassig oft

[] von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
[ nur gelegentiich / nie

6. Ich fiihle mich gliicklich

[ uberhaupt nicht
[ selten

[J manchmal

[0 meistens

7. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

[ ja, naturlich

[ gewshnlich schon
[J nicht oft

[ uberhaupt nicht

8.

-
sy

Ich fithle mich in meinen Aktivitaten gebremst
[ fastimmer

O sehroft

[ manchmal

[ uberhaupt nicht

. Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der

Magengegend

[0 uberhaupt nicht
[ gelegentlich
[ ziemlich oft
[ sehroft

. Ich habe das Interesse an meiner dusseren

Erscheinung verloren

[ ja, stimmt genau

[] ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
[J meglicherweise kuimmere ich mich zu wenig darum
[ ich kiimmere mich so viel darum wie immer

. Ich fiithle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein

O Ja, tatsachlich sehr
[ ziemlich

[ nicht sehr

[ uberhaupt nicht

. Ich blicke mit Freude in die Zukunft

[ ja, sehr

[ eher weniger als friher
[ viel weniger als friher
[ kaum bis gar nicht

. Mich Gberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand

[ ja, tatsachlich sehr oft
[ ziemlich oft

[ nicht sehr oft

[ uberhaupt nicht

. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-

oder Fernsehsendung freuen
oft

manchmal

eher selten

sehr selten

oood
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12.2 Abstufung der Evidenzlevel nach JBI

«®>>

JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Levels of Evidence

Developed by the Joanna Briggs Institute Levels of Evidence and Grades of
Recommendation Working Party October 2013

PLEASE NOTE: These levels are intended to be used alongside the supporting
document outlining their use. Using Levels of Evidence does not preclude the need for
careful reading, critical appraisal and clinical reasoning when applying evidence.

LEVELS OF EVIDENCE FOR EFFECTIVENESS

Level 1 - Experimental Designs
Level1.a-Systematicreview of Randomized Controlled Trials (RCTs)
Level1.b-Systematicreview of RCTsand other studydesigns
Level 1.c - RCT
Level 1.d - Pseudo-RCTs
Level 2 - Quasi-experimental Designs
Level 2.a — Systematic review of quasi-experimental studies
Level2.b-Systematicreview of quasi-experimentaland other lower study designs Level 2.c—
Quasi-experimental prospectively controlled study

Level 2.d — Pre-test — post-test or historic/retrospective control group study

Page|1
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<3f‘.3§)
JOANNA BRIGGS INSTITUTE

Level 3 - Observational — Analytic Designs

Level 3.a — Systematic review of comparable cohort studies
Level3.b-Systematicreview of comparable cohortand otherlower study designs Level 3.c -
Cohort study with control group

Level 3.d - Case — controlled study

Level 3.e — Observational study without a control group

Level4-Observational-DescriptiveStudies Level4.a
-Systematicreview of descriptive studies Level 4.b —
Cross-sectional study

Level4.c—Caseseries

Leveld.d—Casestudy

Level5-Expert Opinionand Bench Research Level
5.a-Systematicreviewofexpertopinion Level 5.b
—Expert consensus

Level 5.c — Bench research/ single expert opinion

Page|?2
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((.s)
JOANNA BRIGGS INSTITUTE

LEVELS OF EVIDENCE FOR DIAGNOSIS
Level 1 - Studies of Test Accuracy among consecutive patients
Level 1.a—Systematicreview of studies of testaccuracy among consecutive patients Level 1.b—
Study of test accuracy among consecutive patients
Level 2 - Studies of Test Accuracy among non-consecutive patients
Level2.a-Systematicreview of studies of testaccuracyamong non-consecutive patients Level 2.b -
Study of test accuracy among non-consecutive patients
Level 3 - Diagnostic Case control studies
Level3.a-Systematicreview of diagnostic case controlstudies Level 3.b -
Diagnostic case-control study
Level 4 - Diagnostic yield studies
Level4.a-Systematicreview of diagnosticyield studies Level
4.b-Individual diagnosticyield study
Level5-Expert Opinionand Bench Research Level
5.a-Systematicreviewofexpertopinion Level 5.b
- Expert consensus

Level 5.c — Bench research/ single expert opinion

Page|3

63



Angst kardiale Rehabilitation

((.s)
JOANNA BRIGGS INSTITUTE

LEVELS OF EVIDENCE FOR PROGNOSIS
Level 1 - Inception Cohort Studies
Level 1.a—Systematicreview of inception cohort studies
Level 1.b —Inception cohort study
Level2-StudiesofAllornone
Level 2.a—Systematicreview of all or none studies
Level 2.b—All or none studies
Level 3 - Cohort studies
Level3.a—Systematic review of cohort studies (or control arm of RCT) Level 3.b—
Cohort study (or control arm of RCT)
Level 4 - Case series/Case Controlled/ Historically Controlled studies
Level4.a—Systematicreview of Case series/Case Controlled/ Historically Controlledstudies Level4.b—
Individual Case series/Case Controlled/ Historically Controlled study
Level5-Expert Opinionand Bench Research Level
5.a-Systematicreviewofexpertopinion Level 5.b
- Expert consensus

Level 5.c — Bench research/ single expert opinion

Page|4
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<3f‘.3§)
JOANNA BRIGGS INSTITUTE

LEVELS OF EVIDENCE FOR ECONOMIC EVALUATIONS

Levels

6.

Decisionmodelwithassumptionsandvariablesinformed by systematicreviewand
tailored to fit the decision making context.

Systematicreview ofeconomicevaluationsconductedinasettingsimilartothe

decision makers.

Synthesis/review of economicevaluations undertakenina setting similar to thatin which
the decision is to be made and which are of high quality (comprehensive and credible
measurementofcostsand health outcomes, sufficienttime period covered, discounting,
and sensitivity testing).

Economicevaluation of high quality (comprehensive and credible measurement of costs
and health outcomes, sufficienttime period covered, discountingandsensitivity testing)
and conducted in setting similar to the decision making context.

Synthesis / review of economic evaluations of moderate and/or poor quality
(insufficientcoverage of costsand health effects, nodiscounting, no sensitivity testing, time
period coveredinsufficient).

Single economicevaluation of moderate or poor quality (see directly abovelevel 5

description of studies).

7. Expertopiniononincremental cost effectives ofintervention and comparator.

LEVELS OF EVIDENCE FOR MEANINGFULNESS

1. Qualitative or mixed-methods systematic review
2. Qualitative or mixed-methodssynthesis
3. Single qualitative study
4. Systematic review of expertopinion
5. Expert opinion
Page|5
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