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1 ZUSAMMENFASSUNG UND ABSTRACT 

1.1 Zusammenfassung 

Präoperative Erwartungen stellen einen wichtigen psychologischen Prädiktor der Genesung 

und des Behandlungsergebnises bei Patienten nach der Herzoperation dar. Weiterhin konnte 

bereits bei anderen Behandlungsformen gezeigt werden, dass sich die Erwartungen der Patienten 

mittels psychologischer Interventionen beeinflussen lassen. Im Bereich der Herzchirurgie gibt es 

jedoch bisher noch kaum Studien, die sich spezifisch mit der Optimierung verschiedener Aspekte 

präoperativer Erwartungen bei Patienten vor der Herzoperation befasst haben. 

Die vorliegende Dissertation verfolgte daher zwei Ziele. Erstens wurde eine kurze psycho-

edukative Intervention zur Optimierung der präoperativen Erwartungen bei herzchirurgischen 

Patienten entwickelt (Studie I) und diese im Vergleich zur medizinischen Standardbehandlung und 

zu einer Aufmerksamkeits-Kontrollgruppe anhand von N = 90 Patienten vor dem aortokoronaren 

Bypass evaluiert (Studie III). Durch die kurze psychologische Intervention war es möglich die 

Erwartungen der Patienten vor der Operation zu optimieren. Die Patienten entwickelten höhere 

persönliche Kontrollerwartungen, eine realistischere Erwartung der Krankheitsdauer und zum Teil 

positivere Beeinträchtigungserwartungen. Dabei profitierten vor allem Patienten mit niedriger bis 

mittlerer aktueller krankheitsbedingter Beeinträchtigung von der Intervention. 

Zweitens wurden Zusammenhänge verschiedener Aspekte von Erwartungen untereinander 

sowie Zusammenhänge von Erwartungen mit weiteren Charakteristika bei N = 83 Patienten vor 

dem aortokoronaren Bypass untersucht (Studie II). Dabei zeigte sich, dass die 

Beeinträchtigungserwartungen der Patienten in keinem Zusammenhang mit der tatsächlichen 

Ausprägung herzchirurgie-bezogener Risikofaktoren standen. Vielmehr stand das Ausmaß der 

Beeinträchtigungserwartung mit Behandlungskontrollerwartungen und dem selbst 

eingeschätzten Ausmaß der aktuellen krankheitsbedingten Beeinträchtigung im Zusammenhang, 

nicht aber mit den persönlichen Kontrollerwartungen. 

Die vorliegende Arbeit konnte erste Belege für die Wirksamkeit einer psychologischen 

Intervention auf die Veränderung der präoperativen Erwartungen herzchirurgischer Patienten 

liefern. Weiterhin gibt sie erste Anhaltspunkte für mögliche Einflussfaktoren auf die Erwartungen 

von Patienten vor der Herzoperation. Ob die optimierten Erwartungen zu einem verbesserten 

Operationsergebnis führen, kann jedoch erst mit der Erhebung der Katamnese-Daten 

beantwortet werden. 
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1.2 Abstract 

tŀǘƛŜƴǘǎΨ expectations have been identified as a major psychological predictor of course 

ŀƴŘ ƻǳǘŎƻƳŜ ŦƻƭƭƻǿƛƴƎ ŎŀǊŘƛŀŎ ǎǳǊƎŜǊȅ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜǎΦ Lƴ ŀŘŘƛǘƛƻƴΣ ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎ ƘŀǾŜ ōŜŜn 

shown to be modifiable through psychological interventions. However, few studies have tried to 

ǎǇŜŎƛŦƛŎŀƭƭȅ ŎƘŀƴƎŜ ŘƛŦŦŜǊŜƴǘ ŀǎǇŜŎǘǎ ƻŦ ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎ ǇǊƛƻǊ ǘƻ ŎŀǊŘƛŀŎ ǎǳǊƎŜǊȅΦ 

This dissertation had two main purposes. First, a brief psychological intervention was 

developed in order to optimize different aspects of preoperative expectations in cardiac surgery 

patients (study I). The effect of the intervention on change in expectations was compared to a 

standard medical care condition and an active control condition in N = 90 patients undergoing 

coronary artery bypass graft surgery (study III). The brief psychological intervention was able to 

ƻǇǘƛƳƛȊŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾŜ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎΦ tŀǘƛŜƴǘǎ ŘŜǾŜƭƻǇŜŘ ƘƛƎƘŜǊ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎ ƻŦ ǇŜǊǎƻƴŀƭ 

control, more realistic expectations of disease duration and partially lower disability expectations. 

The beneficial effect of the intervention was predominant in patients with low to moderate 

disability. 

Second, the associations of different aspects of patientsΩ expectations among each other as 

ǿŜƭƭ ŀǎ ǘƘŜ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴǎ ƻŦ ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎ ǿƛǘƘ ƻǘƘŜǊ ǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾŜ ŎƘŀǊŀŎǘŜǊƛǎǘƛŎǎ ǿŜǊŜ 

investigated in N = 63 patients before coronary artery bypass graft surgery (study II). Interestingly, 

ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ Řƛǎŀōƛƭƛǘȅ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎ ǿŜǊŜ ǳƴǊŜƭŀǘŜŘ ǘƻ ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ŀŎǘǳŀƭ ǎǳǊƎŜǊȅ ǊŜƭŀǘŜŘ Ǌƛǎƪ ŦŀŎǘƻǊǎΦ 

tŀǘƛŜƴǘǎΩ Řƛǎŀōƛƭƛǘȅ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎ ǿŜǊŜ ŀǎǎƻŎƛŀǘŜŘ ǿƛǘƘ ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎ ƻŦ ǘǊŜŀǘƳŜƴǘ ŎƻƴǘǊƻƭ 

ŀƴŘ ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ǎŜƭŦ ǊŀǘŜŘ ŘƛǎŀōƛƭƛǘȅΦ Expectations about personal control, however, were not 

associated with patientsΩ Řƛǎŀōƛƭƛǘȅ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎΦ 

In conclusion, this dissertation provides first evidence that a brief psychological 

ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŏŀƴ ƻǇǘƛƳƛȊŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎ ǇǊƛƻǊ ǘƻ ŎŀǊŘƛŀŎ ǎǳǊƎŜǊȅΦ CǳǊǘƘŜǊΣ ƛǘ ƛŘŜƴǘƛŦƛŜǎ 

factors possibly influencing preoperative expectations in cardiac surgery patients. Whether the 

optimized expectations will lead to benefits in terms of patients health has to be answered after 

collecting the follow up data of the ongoing trial. 
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2 EINLEITUNG 

2.1 Die Koronare Herzkrankheit und die aortokoronare Bypassoperation 

Die Koronare Herzkrankheit ist durch die arteriosklerotische Veränderung der 

Koronararterien (Herzkranzgefäße) charakterisiert, die zu einer regionalen Sauerstoff-

unterversorgung des Herzmuskels führt (Baer & Rosenkranz, 2009). Mit geschätzten 7,2 Millionen 

jährlichen Todesfällen weltweit und als führende Ursache für Sterblichkeit und Beeinträchtigung 

in den sogenannten westlichen Ländern stellt die Koronare Herzkrankheit nach wie vor eines der 

bedeutendsten Themen im Bereich der Gesundheitsversorgung dar (R. Allen, Scheidt, & 

Christopher, 2007; MacKay & Mensah, 2004). Auch in Deutschland sind die Auswirkungen der 

Koronaren Herzerkrankung beträchtlich. So waren im Jahr 2011 etwa 40% aller Todesfälle in 

Deutschland durch eine Herz-Kreislauf-Erkrankung verursacht (Statistisches Bundesamt, 2012). 

Darüber hinaus stellt die Gruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankungen die Patientengruppe 

(Statistisches Bundesamt, 2013) mit den höchsten Krankheitskosten je Einwohner 

(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2010) in Deutschland dar. 

Neben der bedeutenden Rolle der Risikoreduktion durch Kontrolle der sogenannten 

α[ƛŦŜǎǘȅƭŜ CŀƪǘƻǊŜƴά όƪǀǊǇŜǊƭƛŎƘŜ Inaktivität, Rauchen, übermäßiger Alkoholkonsum, 

Ernährungsgewohnheiten und Übergewicht) stehen von medizinischer Seite verschiedene 

medikamentöse und interventionelle Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung, die je nach 

Ausmaß des Erkrankungsbildes kombiniert oder sukzessive zum Einsatz kommen (Baer & 

Rosenkranz, 2009). Die aortokoronare Bypassoperation spielt mit jährlich über 50.000 

Operationen in Deutschland und über 300.000 Operationen in den USA eine wichtige Rolle in der 

Gesundheitsversorgung und wird dies in Anbetracht der gesellschaftlichen Überalterung und den 

damit einhergehenden komplexeren koronaren Befunden auch zukünftig weiter spielen (Cremer 

& Schlötter, 2010; Go et al., 2013). 

Die herzchirurgische Myokardrevaskularisation mittels aortokoronarer Bypassoperation 

ist laut Versorgungsleitlinien vor allem für Patienten mit einer Dreigefäßerkrankung und einer 

Stenose des linken Hauptstamms indiziert (Programm für Nationale Versorgungsleitlinien, 2013). 

Dabei ist die chirurgische Revaskularisation jedoch das Verfahren mit der höchsten Invasivität. 

Das operative Trauma als auch die Rekonvaleszenzphase sind deutlich höher als bei der 

perkutanen Koronarintervention. Beim Standardvorgehen zur Überbrückung der 

Koronarstenosen wird dabei die Anlage eines Bypasses mit der linken Brustwandarterie sowie 

weiteren Venen-Bypässen vorgenommen. Dazu wird unter Durchtrennung und Spreizung des 
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Brustbeins (mediane Sternotomie) die Operation am offenen Herzen ermöglicht. Weiterhin wird 

unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Hilfe einer kardioplegischen Lösung ein 

Herzstillstand herbeigeführt. Zusätzlich werden zumeist parallel die körpereigenen Bypassgefäße 

aus dem Bein oder Arm entnommen (Baer & Rosenkranz, 2009; Cremer & Schlötter, 2010). 

Hinsichtlich Sterblichkeit, Myokardinfarkten und erneuter Revaskularisation hat sich eine 

Überlegenheit der aortokoronaren Bypassoperation gegenüber der perkutanen 

Koronarintervention (Ballondialatiation und Stenting der Koronarstenosen) gezeigt (Booth et al., 

2008; Hannan et al., 2005, 2008). 

Mit der über die Jahre sinkenden Sterblichkeitsrate im Rahmen der aortokoronaren 

Bypassoperation (Ferguson, Hammill, Peterson, DeLong, & Grover, 2002; Go et al., 2013; Henn, 

Kang, Tashjian, & Green, 2007) hat sich der Fokus der Evaluation vermehrt auf Steigerung von 

Lebensqualität, Reduzierung körperlicher Beeinträchtigung und die Reduzierung von Schmerzen 

verschoben (Hawkes, Nowak, Bidstrup, & Speare, 2006; Jokinen, Hippeläinen, Turpeinen, 

Pitkänen, & Hartikainen, 2010). Hinzu kommt, dass für die steigende Anzahl an Patienten mit 

hohem Alter die Erhöhung der Lebensqualität durch die Operation einen mindestens genauso 

hohen, wenn nicht sogar einen höheren, Stellenwert einnimmt als die Verlängerung der 

Lebensdauer. Für einen Großteil der Patienten zeigen sich hinsichtlich dieser Zielbereiche auch 

deutliche Erfolge. So kann für 90 Prozent der Patienten eine Beseitigung oder zumindest ein 

deutlicher Rückgang der beeinträchtigenden Symptomatik (Angina Pectoris und der Dyspnoe) 

erreicht werden (Cremer & Schlötter, 2010). Weiterhin belegen Studien eine Steigerung der 

körperlichen Leistungsfähigkeit, eine gesteigerte soziale Aktivität sowie eine erhöhte 

Lebensqualität und ein reduzierter Medikamentenkonsum für Bypass-Patienten (Ayanian, 

Guadagnoli, & Cleary, 1995; Baer & Rosenkranz, 2009; Brorsson, Bernstein, Brook, & Werkö, 

2001; Cohen et al., 2011; Järvinen, Saarinen, Julkunen, Huhtala, & Tarkka, 2003). Trotz der hohen 

Wirksamkeit der aortokoronaren Bypassoperation zeigen jedoch zwischen 25 und 49 Prozent der 

Patienten nicht die erhoffte Verbesserung oder sogar eine Verschlechterung hinsichtlich 

Lebensqualität und körperlicher Beeinträchtigung (Boudrez & De Backer, 2001; Järvinen et al., 

2003; Stygall & Newman, 2007). 

Prognostische Faktoren für das Operationsergebnis der aortokoronaren Bypassoperation 

wurden ursprünglich vor allem in Bezug auf Mortalität identifiziert. Diese umfassten zuerst vor 

allem medizinische Variablen wie die Schwere der Herzkrankheit, Art und Ausmaß komorbider 

Erkrankungen sowie Art und Ausmaß der Operation, die linksventrikuläre Pumpfunktion des 

Herzens als auch Alter und Geschlecht der Patienten (Gardner et al., 2001; Roques et al., 1999). 

Neben den medizinischen Faktoren sind auch eine geringe präoperative Lebensqualität und 
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psychologische Faktoren wie Ängstlichkeit und Depressivität als Prädiktoren für Mortalität und 

Morbidität nach der aortokoronaren Bypassoperation identifiziert worden (Blumenthal et al., 

2003; Perski et al., 1998; Pignay-Demaria, Lespérance, Demaria, Frasure-Smith, & Perrault, 2003; 

Rumsfeld et al., 1999; Tully & Baker, 2012; Tully et al., 2011). Prädiktoren von niedriger 

postoperativer Lebensqualität umfassen eine niedrige präoperative Lebensqualität, höheres 

Alter, weibliches Geschlecht, das Vorliegen komorbider Erkrankungen, Rauchen und eine niedrige 

linksventrikuläre Pumpfunktion (Herlitz et al., 1999, 2005; Rumsfeld et al., 2004). Als 

psychologische Prädiktoren einer niedrigeren postoperativen Lebensqualität wurden geringe 

Soziale Unterstützung, erhöhte Depressivität und erhöhte Ängstlichkeit identifiziert (Duits, Boeke, 

Taams, Passchier, & Erdman, 1997; Goyal, Idler, Krause, & Contrada, 1998; King, Reis, Porter, & 

Norsen, 1993; G M Lindsay, 2001; Mallik et al., 2005; Svansdottir et al., 2012). 

Ein beträchtlicher Anteil an Varianz bezüglich Mortalität und Morbidität sowie bezüglich 

Lebensqualität und krankheitsbedingter Beeinträchtigung nach der aortokoronaren 

Bypassoperation wird also durch Faktoren beeinflusst, die von medizinischen Variablen 

unabhängig sind (Hawkes et al., 2006; Stygall & Newman, 2007; Vaccarino et al., 2003). Dies 

eröffnet die Möglichkeit, das Ergebnis der Operation durch zusätzliche, die Operation begleitende 

Interventionen, zu beeinflussen. Bisher erwiesen sich jedoch die verschiedensten zusätzlichen 

Interventionsversuche zur Verbesserung der postoperativen Mortalität, Morbidität und 

Lebensqualität zumeist als inneffektiv (Jokinen et al., 2010; Ladwig et al., 2008; Stygall & 

Newman, 2007). Zu den Ausnahmen gehört eine 8-monatige postoperative, telefonbasierte 

Intervention zur Behandlung von Bypass-Patienten mit depressiven Symptomen, die neben der 

Reduktion von Depressivität zu erhöhter mentaler Lebensqualität und erhöhter körperlicher 

Leistungsfähigkeit führte (Rollman et al., 2009). Auch ein multidimensionales, 8-10 wöchiges 

präoperatives Programm, bestehend aus körperlichem Training, gesundheitsbezogener 

Informationsvermittlung und Unterstützung durch das Pflegepersonal, führte zu erhöhter 

Lebensqualität, verminderter genereller Krankenhausliegezeit als auch zu verringerter Liegezeit 

auf der Intensivstation (Arthur, Daniels, McKelvie, Hirsh, & Rush, 2000). Beide Interventionen 

benötigen jedoch hohen zeitlichen und personellen Aufwand, um ihre Erfolge zu verbuchen. 

Deutlich weniger aufwendige aber dennoch erfolgreiche Interventionen wurden in den Studien 

von Anderson (1987) und Mahler und Kulik (1998) eingesetzt. Eine erweiterte 

informationsbasierte präoperative Vorbereitung führte zu besserer postoperativer 

Rekonvaleszenz und geringerem Auftreten einer akuten postoperativen Hypertonie (Anderson, 

1987). Ähnlich führte eine erweiterte präoperative Vorbereitung via Videokassette zu 

verminderter genereller Krankenhausliegezeit als auch zu verminderter Liegezeit auf der 
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Intensivstation (Mahler & Kulik, 1998). Dabei haben beide Interventionen gemeinsam, dass den 

Patienten unter anderem Informationen über den zu erwartenden Ablauf der Operation und der 

Zeit im Krankenhaus vermittelt werden. Weiterhin konnten beide Interventionen auch eine 

Steigerung von Kontrollerwartungen bei den Patienten nachweisen. Auch die Studie von Arthur 

und Kollegen (2000) hatte zu einem gewissen Anteil die Vermittlung von erwartungsbezogenen 

Informationen zum Gegenstand. 

Der Fokus der herzchirurgischen Behandlung verändert sich mehr und mehr zugunsten 

der Steigerung von Lebensqualität und die Verminderung krankheitsbezogener Einschränkungen. 

Vor allem diese Faktoren werden nicht nur durch Art und Ausmaß der Herzkrankheit und 

Herzoperation determiniert, sondern auch durch verschiedene weitere Faktoren, was den Bedarf 

für zusätzliche die Operation begleitende Interventionen deutlich macht. Die Evidenzlage 

bezüglich verschiedenster begleitender Interventionen zeigt bis jetzt nur einen sehr geringen 

Erfolg bei der Beeinflussung des Operationsergebnisses. Von den wenigen Programmen, die einen 

Effekt auf Morbidität, krankheitsbedingte Beeinträchtigung und Lebensqualität hatten, 

thematisierte die Mehrzahl neben anderen Elementen der Intervention auch Erwartungen 

bezüglich der Behandlung. Möglicherweise stellen also Erwartungen eine wichtige Komponente 

für begleitende Interventionen bei herzchirurgischen Patienten dar.  

2.2 Erwartungen als Prädiktor von Gesundheit und Lebensqualität bei Patienten mit 

Koronarer Herzkrankheit und herzchirurgischen Eingriffen 

In der Tat bestätigt sich in einer Vielzahl an Längsschnittstudien, dass Erwartungen einen 

wichtigen prädiktiven Faktor für Gesundheit und Wohlbefinden bei Patienten mit 

Herzerkrankungen darstellen. So konnte in verschiedenen Studien mit Patienten nach einem 

Herzinfarkt gezeigt werden, dass Patientenerwartungen ein Prädiktor für krankheitsbedingte 

Beeinträchtigung, Lebensqualität, Depressivität, Rückkehr zum Arbeitsplatz, ärztlich eingeschätzte 

Rekonvaleszenz und Komplikationen im Krankenhaus waren (Agarwal, Dalal, Agarwal, & Agarwal, 

1995; Cherrington, Moser, Lennie, & Kennedy, 2004; Petrie, Weinman, Sharpe, & Buckley, 1996; 

Stafford, Berk, & Jackson, 2009). Auch generell bei Patienten mit einer Koronaren Herzerkrankung  

zeigten sich längsschnittliche Zusammenhänge zwischen Patientenerwartungen und dem 

Auftreten von Komplikationen sowie krankheitsbedingter Beeinträchtigung (Hevey, McGee, & 

Horgan, 2012; Sullivan, LaCroix, Russo, & Katon, 1998). In einer Studie waren die Erwartungen von 

Patienten nach der Angiographie sogar ein Prädiktor für langfristige Überlebensraten (Barefoot et 

al., 2011). Zwei groß angelegte Längsschnittstudien zeigten, dass generalisierte positive 

Ergebniserwartungen (Optimismus) bei anfänglich gesunden Studienteilnehmern die 
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herzerkrankungsbedingte Sterblichkeit vorhersagen konnten (Giltay, Kamphuis, Kalmijn, Zitman, 

& Kromhout, 2006; Tindle et al., 2009). 

Auch bei herzchirurgischen Patienten gibt es einige Studien, die den Zusammenhang von 

präoperativen Erwartungen und postoperativer Gesundheit belegen. Positive präoperative 

Erwartungen waren Prädiktoren für eine höhere postoperative Lebensqualität, bessere 

körperliche Gesundheit, gesteigerte physische Aktivität, weniger psychologische Belastung und 

eine geringere Häufigkeit an erneuten Krankenhausaufenthalten (J. Allen, Becker, & Swank, 1990; 

Fitzgerald, Tennen, Affleck, & Pransky, 1993; Habibovic, Pedersen, van den Broek, & Denollet, 

2014; Jenkins & Gortner, 1998; Kohlmann, Rimington, & Weinman, 2012; Leedham, Meyerowitz, 

Murihead, & Frist, 1995; Scheier et al., 1989; Schröder, Schwarzer, & Endler, 1997; Schröder & 

Schwarzer, 2001; Sears et al., 2004; Tindle et al., 2012). Diese Zusammenhänge erwiesen sich 

auch unter der Kontrolle des medizinischen Status der Patienten als robust. Auch die Arbeit von 

Juergens, Seekatz, Moosdorf, Petrie, und Rief (2010) untersuchte Erwartungen im Rahmen der 

subjektiven Krankheitskonzepte bei herzchirurgischen Patienten in Marburg. Vor der Operation 

wurde das subjektive Krankheitskonzept der Patienten einschließlich der Erwartungen bezüglich 

persönlicher Kontrolle, Behandlungskontrolle und erwarteter Krankheitsdauer, erfasst. Zusätzlich 

wurden demographische Variablen, die Pumpfunktion des Herzens, herzchirurgiebezogene 

Risikofaktoren sowie die krankheitsbedingte Beeinträchtigung, das physische Funktionsniveau 

und die Depressivität der Patienten erfasst. Dabei zeigte sich, dass die subjektiven 

Krankheitskonzepte und Erwartungen wichtige Prädiktoren für die krankheitsbedingte 

Beeinträchtigung, das physische Funktionsniveau und die Depressivität der Patienten drei Monate 

nach der Operation waren (siehe Abbildung 1). Auch diese Zusammenhänge blieben unter 

Kontrolle der demographischen und medizinischen Variablen sowie des Ausgangsniveaus der 

Kriteriumsvariablen stabil. 

Es zeigt sich also, dass Erwartungen ein wichtiger psychologischer Prädiktor für die 

Gesundheit, Lebensqualität und krankheitsbedingte Beeinträchtigung von Patienten mit einer 

Herzerkrankung und herzchirurgischer Patienten sind. Weitere Bestätigung für den Einfluss 

präoperativer Erwartungen auf die postoperative Genesung kommt von einer aktuellen Meta-

Analyse, die diesen Zusammenhang für 2611 Patienten verschiedenster chirurgischer Eingriffe 

(u.a. herzchirurgischer Operationen) aus 21 Studien belegt (Auer et al., submitted). 

Patientenerwartungen stellen unter dieser Befundlage somit einen vielversprechenden 

Ansatzpunkt dar, das Operationsergebnis bei herzchirurgischen Patienten zusätzlich zur 

medizinischen Behandlung zu beeinflussen. Dafür ist es nötig, die Erwartungen von Patienten 

überhaupt im positiven Sinne beeinflussen zu können. 
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Abbildung 1. Zusammenfassung der Ergebnisse der Regressionsanalysen aus der Arbeit von 

(Juergens et al., 2010). 
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2.3 Die Optimierung von Erwartungen bei herzchirurgischen Patienten 

2.3.1 Bisherige Interventionsstudien 

Trotz des eindeutigen Zusammenhangs zwischen den Patientenerwartungen und der 

Gesundheit bei Patienten mit Herzerkrankungen gibt es bisher relativ wenige Studien, die 

versucht haben Erwartungen aktiv zu beeinflussen. Zwei randomisiert-kontrollierte 

Interventionsstudien mit Patienten nach einem Herzinfarkt versuchten die subjektiven 

Krankheitsannahmen der Patienten durch drei beziehungsweise vier psycho-edukative Sitzungen 

zu verändern (Broadbent, Ellis, Thomas, Gamble, & Petrie, 2009; Petrie, Cameron, Ellis, Buick, & 

Weinman, 2002). Teile des Programms umfassten Erwartungen bezüglich möglicher Symptome 

während der Rekonvaleszenzphase, des zukünftigen Aktivitätslevels, dem Wiedereinstieg in die 

Arbeit und bezüglich der persönlichen Kontrollmöglichkeiten über die Herzkrankheit. Patienten 

der Interventionsbedingung entwickelten adaptivere Krankheitsannahmen und Erwartungen. Drei 

Monate später hatten die Interventionsteilnehmer weniger Angina Pectoris Symptomatik und 

kehrten schneller an ihren Arbeitsplatz zurück als Patienten der Kontrollgruppe. Darüber hinaus 

resultierte die Intervention für Patienten mit geringer Trait-Negativität auch in geringerer 

krankheitsbedingter Beeinträchtigung, verminderten Sorgen und höherer Teilnahme an der 

!ƴǎŎƘƭǳǎǎƘŜƛƭōŜƘŀƴŘƭǳƴƎ όαwŜƘŀάύ (Cameron, Petrie, Ellis, Buick, & Weinman, 2005). Eine 

ebenfalls auf dem Konzept der subjektiven Krankheitsannahmen beruhende Intervention führte 

bei älteren Patienten mit einer Koronaren Herzkrankheit zu gesteigerten Kontrollerwartungen 

und besserem Wissen über die Herzkrankheit (Tullmann, Haugh, Dracup, & Bourguignon, 2007). 

Eine weitere Studie testete in einer von Pflegekräften angeleiteten Sitzung eine 

computergestützte, individuelle Risikoerfassung und Risikomanagementintervention bei 

Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom. Dabei wurden unter anderem auch Erwartungen 

bezüglich des zukünftigen Risikos für einen kritischen herzerkrankungsbedingten Vorfall sowie die 

Erwartungen an die Effektivität von Lebensstiländerungen thematisiert. Patienten in der 

Interventionsbedingung zeigten gesteigerte persönliche Kontrollerwartungen und gesteigerte 

Erwartungen an die Effektivität von spezifischen Lebensstiländerungen auf die Senkung des 

herzerkrankungsbedingten Risikos (Broadbent, Leggat, McLachlan, & Kerr, 2013). 

Zusätzlich gibt es Studien, die versuchten sogenannten Fehlannahmen über 

Herzerkrankungen όȊΦ.Φ αtŀǘƛŜƴǘŜƴ Ƴƛǘ Herzerkrankungen sollten sich dauerhaft körperlich 

ǎŎƘƻƴŜƴάύ - darunter auch erwartungsbezogene Fehlannahmen - zu verändern. Eine Aufklärungs- 

und Entspannungs-Audio-Kassette für Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt konnte die 

Fehlannahmen verringern, bewirkte aber keine Veränderung des Gesundheitsstatus der Patienten 
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(Lewin, Thompson, & Elton, 2002). Ein Selbsthilfeprogramm für Patienten nach der Diagnose 

einer Koronaren Herzkrankheit, bestehend aus einem Arbeitsbuch, einer Audio-Kassette und 

kurzen Anrufen durch eine Pflegekraft, thematisierte neben Risikofaktoren, Lebensstiländerungen 

und Entspannungsübungen auch herzerkrankungsbedingte Fehlannahmen. Die Intervention 

führte zu reduzierter Ängstlichkeit sowie weniger Depressivität, geringerer Angina Pectoris 

Symptomatik, reduziertem Medikamentenkonsum und reduzierten krankheitsbedingten 

Einschränkungen (Lewin, Furze, et al., 2002). Die Veränderungen der Fehlannahmen wurden 

jedoch nicht gemessen. 

Bei herzchirurgischen Patienten liegt bisher noch keine Studie vor, die spezifisch 

versuchte, die Erwartungen von Patienten vor der Operation zu verändern, obwohl diese sich als 

wichtiger Prädiktor für das Operationsergebnis erwiesen haben. Es gibt zumindest eine Hand voll 

Interventionsstudien, die zumindest zu einem gewissen Anteil Erwartungen im Rahmen der 

Herzoperation adressiert haben. Die bereits erwähnte Studie von Arthur et al. (2000) vermittelte 

ihren Patienten Erwartungen über den Operations- und Krankenhausablauf sowie Erwartungen 

bezüglich der postoperativen Phase. Hauptbestandteil der Intervention war jedoch ein 

mehrwöchiges körperliches Trainingsprogramm. Zusätzlich wurde nicht erfasst, inwiefern sich die 

Erwartungen der Patienten durch das Programm verändert hatten. Es lässt sich also nicht sagen, 

ob es möglich war, die Erwartungen der Patienten zu verändern, noch ob dies einen spezifischen 

Effekt auf deren Gesundheitszustand hatte. Ein erweitertes Vorbereitungsprogramm für 

Patienten vor der aortokoronaren Bypassoperation adressierte unter Aaderem Erwartungen 

bezüglich des Verlaufs des Krankenhausaufenthaltes und der postoperativen Phase sowie 

herzkrankheitsbezogener Fehlannahmen (Furze et al., 2009). Auch hier wurde der Fokus auf die 

Veränderung des Gesundheitsverhaltens und Entspannungsübungen gelegt. Weiterhin wurde 

auch hier nicht spezifisch die Veränderung von Patientenerwartungen erfasst, immerhin jedoch 

die Veränderung der herzerkrankungsbezogenen Fehlannahmen. Die Intervention führte zwar zu 

einer Verringerung der Fehlannahmen, aber nicht zu Effekten auf den postoperativen 

Gesundheitszustand der Patienten. Die ebenso bereits erwähnte Studie von Anderson (1987) 

vermittelte Patienten vor der aortokoronaren Bypassoperation Erwartungen bezüglich des 

Ablaufs der Behandlung sowie Erwartungen bezüglich möglicher unangenehmer 

Körperempfindungen während des ungefähr einwöchigen Krankenhausaufenthaltes (prozedurale 

und sensorische Erwartungen). Ein Teil der Patienten bekam noch zusätzlich eine Schulung in 

möglichen physiotherapeutischen Bewältigungstechniken für den Umgang mit möglichen 

postoperativen Beschwerden. Im Vergleich zur Kontrollgruppe entwickelten beide 

Interventionsgruppen gleichermaßen höhere Kontrollerwartungen vor der Operation und hatten 
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während der postoperativen Phase im Krankenhaus eine geringere psychologische Belastung 

sowie mit geringerer Häufigkeit eine akute postoperative Hypertonie. Weiterhin wurden die 

psychischen und physischen Gesundheitsfortschritte der beiden Interventionsgruppen während 

des postoperativen Krankenhausaufenthalts von den Pflegekräften positiver eingeschätzt als die 

der Kontrollgruppe. Auch in der video-basierten, erweiterten Vorbereitung auf die aortokoronare 

Bypassoperation wurden prozedurale und sensorische Erwartungen für die Krankenhauszeit 

adressiert (Mahler & Kulik, 1998). Die Videos führten vor der Operation zu gesteigerter 

Selbstwirksamkeitserwartung für spezifische Rehabilitationsübungen während der postoperativen 

Krankenhauszeit. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten die Interventionspatienten in der 

postoperativen Krankenhauswoche mehr Ausdauer bei Lungenkräftigungsübungen (Spirometer) 

und hatten eine kürzere Verweildauer auf der Intensivstation sowie eine frühere Entlassung aus 

dem Krankenhaus. In beiden Studien wurden jedoch weder Erwartungen bezüglich langfristiger 

Perspektiven und Auswirkungen nach der Operation thematisiert noch die Effekte der 

Intervention auf die langfristige Gesundheitsentwicklung der Patienten untersucht. 

Es bleibt also festzuhalten, dass es Evidenz für die Veränderbarkeit von Erwartungen bei 

Patienten mit Herzerkrankungen gibt und diese sich auch benefitär auf die Gesundheit der 

Patienten auswirken. Für herzchirurgische Patienten ist die Studienlage weniger klar. Es gibt kaum 

Studien, die spezifisch Erwartungen von Patienten vor der Operation behandeln. Manche 

vermischen die Thematisierung von Erwartungen mit anderen gewichtigen Interventions-

Komponenten und/oder erheben nicht einmal, ob sich die Erwartungen der Patienten durch die 

Interventionen verändern. Die einzigen erfolgreichen Studien, deren Interventionen außer 

Erwartungen keine weiteren gewichtigen Komponenten beinhalteten, haben sich jedoch nur mit 

prozeduralen und sensorischen Erwartungen bezüglich des (meist 7-10 Tage langen) 

Krankenhausaufenthalts befasst. Längerfristige Erwartungen bezüglich Lebensqualität, 

krankheitsbedingter Beeinträchtigung oder Ähnlichem wurden nicht thematisiert. Auch die Frage, 

ob die Ansätze dieser Studien die Gesundheit der Patienten längerfristig zu verbessern vermögen, 

bleibt ungeklärt. Trotz der vielfältig belegten Effekte präoperativer Erwartungen auf die 

längerfristige Entwicklung der postoperativen Lebensqualität sowie krankheitsbedingten 

Beeinträchtigungen und anderen Gesundheitsparametern liegt bis dato noch keine Studie vor, die 

a) eine spezifische auf die Veränderung verschiedener Aspekte von Erwartungen abgestimmte  

Intervention angewendet hat; b) spezifisch die Veränderungen verschiedener Aspekte 

präoperativer Erwartung erfasst hat; c) und die Effekte der Optimierung verschiedener Aspekte 

von Erwartungen auf den längerfristigen postoperativen Verlauf untersucht hat. 
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2.3.2 Mögliche Einflussfaktoren auf Erwartungen 

Weiterhin ist bisher unklar, welche Faktoren potentiell einen Einfluss auf die Erwartungen 

von Patienten vor einer Herzoperation haben. Bei der beträchtlichen Anzahl an Studien, die den 

längsschnittlichen Zusammenhang von Erwartungen auf das Operationsergebnis untersuchen, 

gibt es erstaunlicherweise so gut wie keine Befunde zu Zusammenhängen zwischen Erwartungen 

und anderen Faktoren. Nicht einmal bezüglich querschnittlicher Zusammenhänge werden 

ausreichend Ergebnisse berichtet. Eine Studie fand einen negativen Zusammenhang zwischen 

belasteter Stimmung und positiven Erwartungen der Patienten zum Baseline-Messzeitpunkt vor 

der Herz-Transplantation (Leedham et al., 1995). In einer weiteren Studie wurden keine 

signifikanten Zusammenhänge zwischen spezifischen operationsbezogenen Ergebniserwartungen 

und anderen Variablen zum Baseline-Messzeitpunkt gefunden. Leider ist nicht vollständig 

nachvollziehbar, mit welchen Variablen Zusammenhänge überprüft wurden (Fitzgerald et al., 

1993). In der Studie von Schröder und Schwarzer (2001) fanden sich bei aortokoronaren 

Bypasspatienten sowohl für eine hohe generelle Selbstwirksamkeitserwartung als auch für 

Optimismus Korrelationen mit höherer berichteter Energie, einer stärkeren sozialen 

Copingtendenz sowie geringerer Depressivität und weniger Neigung zum Grübeln. Weitere 

Studien, die Zusammenhänge zwischen präoperativen Variablen und möglichen Einflussfaktoren 

berichten, wurden nicht gefunden. 

Mehr Befunde dafür, welche Faktoren mit präoperativen Erwartungen bei Patienten 

assoziiert sind, kann man im Bereich der orthopädischen Chirurgie finden. Hier sind mehrere 

Studien veröffentlicht, die präoperative Erwartungen in Zusammenhang mit physischer 

Gesundheit und dem physischen Funktionsniveau, der psychischen Gesundheit, dem sozialen 

Funktionsniveau sowie mit verschiedenen demographischen Variablen in Verbindung bringen 

(Broderick, Junghaenel, Schneider, Bruckenthal, & Keefe, 2011; Gandhi, Davey, & Mahomed, 

2009; Hepinstall, Rutledge, Bornstein, Mazumdar, & Westrich, 2011; Muniesa et al., 2010; Oh, 

Yoon, Kim, & Kim, 2012; Razmjou et al., 2009; Scott et al., 2012). Allerdings kann auch hier nicht 

von eindeutigen Befunden gesprochen werden, da die einzelnen Studien teilweise gegensätzliche 

Befunde vorweisen oder die einzelnen Assoziationen kaum reproduziert wurden (Scott et al., 

2012). Außerdem beruhen einige dieser Befunde auf univariaten Zusammenhängen zwischen den 

einzelnen Faktoren und den Patientenerwartungen. Noch keine Studie hat bisher alle Variablen in 

einem multivariaten Modell untersucht. In Anbetracht dieser unklaren Befundlage ist die weitere 

Untersuchung möglicher mit Erwartungen assoziierter Faktoren wichtig, um einerseits mögliche 

Charakteristika von Patienten zu identifizieren, die besonders zu negativen präoperativen 

Erwartungen neigen. Andererseits würden Erkenntnisse über die Zusammenhänge von 
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Erwartungen mit beeinflussbaren Faktoren Hinweise dafür geben, über welchen Zugang 

Erwartungen am effizientesten verändert werden könnten. 

2.3.3 Zusammenhänge verschiedener Aspekte von Erwartungen 

Die Tatsache, dass Erwartungen eines der am meisten untersuchten Konstrukte der 

Psychologie darstellen, macht es nicht leichter verschiedene Aspekte von Erwartungen in einen 

klaren Zusammenhang zu bringen. Bisher hat eine Vielzahl von theoretischen Modellen den 

gleichen oder sehr ähnlichen Aspekten von Erwartungen durchaus recht unterschiedliche Namen 

gegeben  oder diese unter verschiedene Betrachtungsweisen untersucht haben (Maddux, 2007). 

So ist es nicht verwunderlich, dass mehrere Überblicksarbeiten zu dem Ergebnis kommen, dass es 

auf einer übergeordneten Ebene an einer theoretischen Eingliederung der einzelnen 

Erwartungsaspekte und ςmodelle fehlt (Bowling et al., 2012). Dies wiederum führt dazu, dass für 

viele Forschungsfragen eigene, häufig ad-hoc entwickelte Messinstrumente eingesetzt werden, 

was die Durchsetzung von standardisierten Messinstrumenten verhindert und die Integration 

einzelner Erwartungsaspekte noch weiter erschwert (Bowling et al., 2012; Fadyl & McPherson, 

2008; van Hartingsveld et al., 2010; Zywiel, Mahomed, Gandhi, Perruccio, & Mahomed, 2013). 

Insbesondere im Bereich der sozial kognitiven Theorien der Selbstregulation und des 

Gesundheitsverhaltens sind verschiedene Aspekte von Erwartungen als zentrale Aspekte 

konstituiert und untersucht worden (Maddux, 2007). Im Rahmen dieser Theorien wurden vor 

allem die Aspekte der Selbstwirksamkeitserwartung (englΦ αǎŜƭŦ-ŜŦŦƛŎŀŎȅάύ ǳƴŘ ŘŜǊ ό±ŜǊƘaltens-) 

Ergebnis-Erwartung unterschieden (englΦ αƻǳǘŎƻƳŜ ŜȄǇŜŎǘŀƴŎƛŜǎάύΦ {ŜƭōǎǘǿƛǊƪǎŀƳƪŜƛǘǎ-

erwartungen beziehen sich auf Erwartungen bezüglich des eigenen Vermögens bestimmte 

(Gesundheits-) Verhaltensweisen in bestimmten Kontexten auszuüben. (Verhaltens-)Ergebnis-

Erwartungen beziehen sich dabei auf Erwartungen, dass bestimmte (Gesundheits-) 

Verhaltensweisen in bestimmten Kontexten zu einem spezifischen Ergebnis führen. Dabei haben 

einige dieser Theorien ihren Fokus mehr auf die Selbstwirksamkeitserwartungen (z.B. (Bandura, 

1997) gelegt, andere mehr auf die Verhaltens-Ergebniserwartungen (z.B. (Carver & Scheier, 2012). 

Wieder andere Modelle verzichten bei der Erklärung von Gesundheitsverhalten auf eine genaue 

Unterscheidung zwischen Selbstwirksamkeitserwartungen und (Gesundheits-) Verhaltens-

Ergebniserwartungen (Cameron & Leventhal, 2003). 

Eine weitere wichtige Unterscheidung verschiedener Aspekte von Erwartungen macht die 

Response-Expectancy-Theorie von Kirsch (1983, 1997). Kirsch unterscheidet zwischen 

Stimuluserwartungen (engl. stimulus expectancies) und Reaktionserwartungen (eng. response 

expectancy). Die meisten Ergebnis-Erwartungen im Rahmen der bereits erwähnten Theorien zum 
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Gesundheitsverhalten beziehen sich auf Stimuluserwartungen, also auf die Erwartung von 

externalen Ereignissen wie etwa Geld, gute Noten oder z.B. die Erwartung, dass Verwendung von 

Kondomen (Verhalten), die Ansteckung mit sexuell übertragbaren Krankheiten (externales 

Ergebnis) verhindert. Reaktionserwartungen hingegen beziehen sich auf die Erwartungen 

bezüglich der eigenen non-volitionalen Reaktion auf bestimmte Situationen oder bestimmtes 

Verhalten, wie die Erwartung nach der Einnahme eines Schmerzmittels (Verhalten) weniger 

Schmerzen zu empfinden (internales, non-volitionales Ergebnis). Unter anderem bei der Erklärung 

von Placebo-Effekten spielen Reaktionserwartungen eine bedeutende Rolle (Colloca & Miller, 

2011b; Price, Finniss, & Benedetti, 2008; Rief, Hofmann, & Nestoriuc, 2008), insbesondere da sich 

Reaktionserwartungen direkt selbst bestätigen können (Kirsch, 1997).  

Einen weiteren wichtigen Faktor bei der Erfassung von Ergebniserwartungen im Kontext 

von Gesundheit und Gesundheitsversorgung stellt die Operationalisierungsebene dar. Vielfach 

wird eine krankheits-/behandlungsspezifische Ebene zur Erfassung der Patientenerwartungen 

angesetzt (vgl. (van Hartingsveld et al., 2010; Zywiel et al., 2013), wie etwa die Erwartung der 

Veränderung bestimmter krankheitsspezifischer Symptome (z.B. erwarteter Rückgang von 

Knieschmerzen bei Patienten vor einer Arthroplastik am Kniegelenk) oder die Erwartung der 

Veränderung bezüglich bestimmter krankheitsspezifischer Funktionen (z.B. erwartete 

Erweiterung des Bewegungswinkels des Kniegelenks bei Patienten vor einer Arthroplastik am 

Kniegelenk). Diese Art der Operationalisierung hat den Vorteil, die Erwartungen der Patienten auf 

eine sehr spezifische Weise zu erfassen. Dabei ergibt sich jedoch die Schwierigkeit, die auf diese 

Weise erfassten Erwartungen und Befunde mit anderen Krankheits-/ und 

Behandlungsbedingungen in Bezug zu setzen, da hier unter Umständen ganz andere Symptome 

oder Funktionen eine Rolle spielen. Eine krankheitsunabhängige und damit universell 

anwendbare Operationalisierung bietet die Erfassung der erwarteten Veränderung bezüglich der 

krankheitsbedingten Beeinträchtigung (engl. disability). Krankheitsbedingte Beeinträchtigung 

wird nicht anhand von krankheitsspezifischen Symptomen und Funktionen erhoben, sondern 

kann anhand der dadurch ausgelösten Beeinträchtigungen in spezifischen, für Menschen 

universell bedeutenden Lebensbereichen operationalisiert werden (Ustün et al., 2010; WHO, 

1980). So ergibt sich die Möglichkeit, Erwartungen auf einer krankheitsübergreifenden aber doch 

recht spezifisch erfassbaren Ebene zu operationalisieren (z.B. entsprechend Mewes et al.; 2009; 

und Tait, Chibnall, & Krause; 1990). 

Im Kontext von Gesundheit und Gesundheitsversorgung kann ein weiterer wichtiger 

Aspekt von Erwartungen unterschieden werden: Erwartungen die sich auf den Patienten und das 

Patientenverhalten beziehen, und Erwartungen, die sich auf die Behandlung beziehen (Bowling et 
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al., 2012; Crow, Gage, & Hampson, 1999; van Hartingsveld et al., 2010). Insbesondere im Rahmen 

von sehr invasiven Behandlungsverfahren wie einem herzchirurgischen Eingriff würde es 

naheliegen, dass Erwartungen bezüglich der Behandlung eine bedeutende Rolle im Kontext der 

gesamten Erwartungsaspekte der Patienten spielen sollten. Empirisch zeigt sich aber, dass neben 

behandlungsbezogenen Erwartungen auch patientenbezogene Erwartungen einen Einfluss auf 

das tatsächliche Operationsergebnis nehmen ό/ŀǊǊƻƭƭΣ мффрΤ WŜƴƪƛƴǎ ϧ DƻǊǘƴŜǊΣ мффуΤ hΩbŜƛƭΣ 

Berk, Davis, & Stafford, 2013). Es gibt jedoch bisher noch keine Befunde dazu, welchen Anteil 

patientenbezogene und behandlungsbezogene Erwartungsaspekte an den Erwartungen von 

Patienten an das Operationsergebnis der Herzoperation haben. Erkenntnisse darüber, welche 

Aspekte von Erwartungen bei herzchirurgischen Patienten eine bestimmte Rolle spielen, würden 

Aufschluss darüber geben, inwiefern Interventionen gestaltet werden müssten, um die 

Erwartungen der Patienten möglichst zielgenau abstimmen zu können. 

Insgesamt stellen Erwartungen ein recht breites und vielschichtiges Konstrukt dar, deren 

Einzelaspekte größtenteils einer Vielzahl an eigenständigen Theorien entstammen und daher auf 

einer generellen Ebene nicht immer leicht in einen Gesamtzusammenhang zu bringen sind. Für 

eine weitere Erforschung von Erwartungen und deren Effekten im Bereich der 

Gesundheitsversorgung wäre aber eben dies von hoher Wichtigkeit: 

The influence of expectancies on health behavior can only be understood if placed in the 

context of a general model or theory that describes different types of expectancies, their 

relationships with each other and their relationships with non expectancies variables. 

(Maddux, 2007, p. 87-88) 

Immerhin bestehen verschiedene Dimensionen zur Kategorisierung verschiedener 

Aspekte von Erwartungen, die bei der Integration der verschiedenen Befunde eine wichtige 

Orientierung bieten. Gerade im Bereich der Herzchirurgie gibt es nur sehr wenige empirische 

Befunde dazu, inwiefern verschiedene Aspekte von Erwartungen untereinander verknüpft sind, 

aber auch inwiefern verschiedene andere Faktoren mit den Erwartungen der Patienten im 

Zusammenhang stehen. Für ein weiteres Verständnis der Erwartungen von Patienten vor der 

Herzchirurgie aber insbesondere auch um die Erkenntnisse der Erwartungseffekte in der 

Herzchirurgie, im Sinne des Patientenwohls zur Anwendung zu bringen, sind weitere Befunde 

über diese Art von Zusammenhängen wichtig. 
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3 DARSTELLUNG DES DISSERTATIONSVORHABENS 

3.1 Überblick  

Diese Dissertation entstand im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten klinischen 

Interventionsstudie, die unter der Leitung von Prof. Dr. W. Rief und Prof. Dr. R. Moosdorf seit Mai 

2011 an der Klinik für Herz- und thorakale Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Marburg und 

der Psychotherapie-Ambulanz Marburg durchgeführt wird. 

3.1.1 Relevanz und Herleitung der Fragestellungen 

Die aortokoronare Bypassoperation hat sich als erfolgreiche Behandlungsmethode 

schwererer Ausprägungsgrade der Koronaren Herzkrankheit etabliert (Hannan et al., 2005, 2008). 

Vermehrt liegt der Fokus des Behandlungsziels nicht mehr allein auf der Verringerung der 

Mortalität und Morbidität, sondern gleichwertig auch auf der Verringerung krankheitsbedingter 

Einschränkungen und der Steigerung der Lebensqualität (Hawkes et al., 2006; Jokinen et al., 

2010). Dabei hat sich gezeigt, dass das Erreichen der Behandlungsziele nicht allein von 

Herzerkrankungs- und Operationsparamtern abhängt, sondern auch durch eine Reihe 

unabhängiger Faktoren beeinflusst wird (Stygall & Newman, 2007; Vaccarino et al., 2003). Dabei 

stellen die Erwartungen der Patienten einen der wichtigsten psychologischen Prädiktoren für das 

Behandlungsergebnis bei Patienten mit Herzerkrankungen und herzchirurgischen Patienten dar. 

Eine Reihe von Längsschnittstudien konnte den Zusammenhang zwischen präoperativen 

Erwartungen und verschiedenen Faktoren des Behandlungsergebnisses belegen. So wurden 

positive präoperative Erwartungen unter anderem mit geringeren postoperativen 

krankheitsbedingten Beeinträchtigungen, höherer postoperativer Lebensqualität und seltenerer 

Notwendigkeit zur stationären Wiederaufnahme in Verbindung gebracht (Fitzgerald et al., 1993; 

Habibovic et al., 2014; Juergens et al., 2010; Kohlmann, Kilbert, Ziegler, & Schulz, 2013; Leedham 

et al., 1995; Scheier et al., 1999; Schröder & Schwarzer, 2001; Sears et al., 2004; Tindle et al., 

2012). In Anbetracht dieser Evidenzlage stellen präoperative Erwartungen einen 

vielversprechenden Ansatzpunkt für operationsbegleitende Interventionen dar, durch die das 

Operationsergebnis herzchirurgischer Patienten weiter verbessert werden könnte. Weiterhin 

zeigen verschiedene psychologische Interventionen mit herzerkrankten Patienten, dass es 

möglich ist, Erwartungen zu verändern und dass diese Veränderungen einen positiven Effekt auf 

den Gesundheitsverlauf der Patienten haben (Broadbent et al., 2009, 2013; Petrie et al., 2002). Im 

Bereich der herzchirurgischen Behandlung gibt es jedoch bisher keinerlei Studien, welche sich der 
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Veränderung präoperativer Erwartungen, der spezifischen Erfassung dieser sowie der Evaluation 

von Effekten der veränderten Erwartungen auf das längerfristige Operationsergebnis widmet. 

Weiterhin stellen Erwartungen ein komplexes Konstrukt mit vielseitigen Aspekten dar, 

von denen einzelne Komponenten in verschiedenen Theorien und Studien bereits untersucht 

worden sind. Für ein weiteres Verständnis von Patientenerwartungen und insbesondere, um eine 

zielgerichtete Umsetzung der Erkenntnisse zur positiven Nutzung der Erwartungseffekte möglich 

zu machen, ist es jedoch wichtig die Zusammenhänge verschiedener Erwartungsaspekte 

untereinander als auch die Zusammenhänge von Erwartungen mit anderen Faktoren zu verstehen 

(Maddux, 2007). Gerade im Bereich der Herzchirurgie ist die Befundlage bezüglich der 

beschriebenen Zusammenhänge jedoch noch sehr dünn. Es finden sich kaum Studien, die 

Assoziationen von Erwartungen mit anderen demographischen, klinischen oder psychosozialen 

Variablen berichten. Zudem gibt es kaum Studien, die den Zusammenhang verschiedener Aspekte 

von Erwartungen herzchirurgischer Patienten untereinander systematisch untersuchen. Vielmehr 

werden in den meisten Studien unterschiedliche Einzelaspekte von Erwartungen mit ad-hoc 

Instrumenten erhoben, was eine Integration der Befunde untereinander erschwert (Bowling et 

al., 2012; van Hartingsveld et al., 2010; Zywiel et al., 2013). Erkenntnisse über die 

Zusammenhänge von Erwartungen untereinander und über die Zusammenhänge mit weiteren 

Faktoren im Bereich der Herzchirurgie, würde die Möglichkeit bieten, Patienten leichter 

identifizieren zu können, die zu negativen präoperativen Erwartungen neigen. Weiterhin könnten 

Befunde über derartige Zusammenhänge Informationen dafür liefern, Interventionen zur 

Optimierung der präoperativen Erwartungen noch zielgerichteter zu gestalten. 

 

3.2 Zielsetzung und Fragestellungen des Dissertationsvorhabens 

Basierend auf der bisherigen Forschungslage wurden dem Dissertationsvorhaben 

folgende Zielsetzungen und Fragestellungen zu Grunde gelegt: 

Die Entwicklung einer kurzen, psycho-edukativen, kognitiv-verhaltenstherapeutisch 

orientierten Intervention zur Optimierung von Erwartungen bei Patienten vor der aortokoronaren 

Bypassoperation, sowie die Entwicklung eines Studien-Designs zur Überprüfung der Wirksamkeit 

und der Effekte der Intervention, vor allem auch auf den längerfristigen Operationserfolg. Hierzu 

wurde insbesondere berücksichtigt, möglichst vielseitige Aspekte von Erwartungen im Rahmen 

des herzchirurgischen Eingriffs in der Intervention zu bearbeiten sowie verschiedene Aspekte von 

Erwartungen messmethodisch zu erfassen. (Studie 1). 
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Als weiteres Ziel des Dissertationsvorhabens wurden Zusammenhänge zwischen den 

präoperativen Erwartungen sowie den demographischen, klinischen und psychosozialen 

Charakteristika der Patienten vor der Herzoperation als auch Zusammenhänge verschiedener 

Aspekte von Erwartungen vor der Herzoperation untereinander untersucht. (Studie 2) 

 

Ziel der dritten Studie war es, zu überprüfen, ob es möglich ist die Erwartungen der 

Patienten vor der aortokoronoaren Bypassoperation durch die entwickelte Intervention zu 

optimieren und ob es dabei bestimmte Faktoren gibt, die beeinflussen inwiefern die Intervention 

die Erwartungen der Patienten zu optimieren vermag. (Studie 3) 
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4 ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN 

Im Folgenden werden die drei Studien, die im Rahmen der vorliegenden Dissertation 

durchgeführt wurden, zusammenfassend dargestellt. 

4.1 Studie I: Entwicklung einer Intervention, eines Studien-Designs und erste Ergebnisse zur 

Akzeptanz der Intervention zur Erwartungsoptimierung bei Patienten vor der 

Herzoperation 

Zitation: Laferton, J. A. C., Shedden Mora, M., Auer, C. J., Moosdorf, R. & Rief, W. (2013). 

9ƴƘŀƴŎƛƴƎ ǘƘŜ ŜŦŦƛŎŀŎȅ ƻŦ ƘŜŀǊǘ ǎǳǊƎŜǊȅ ōȅ ƻǇǘƛƳƛȊƛƴƎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ǇǊŜƻǇŜǊŀǘƛǾŜ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛƻƴǎΥ {ǘǳŘȅ 

protocol of a randomized controlled trail. American Heart Journal, 165, 1-7. 

 

Hintergrund. Erwartungen von Patienten mit Koronarer Herzkrankheit und herzchirurgischer 

Patienten haben sich in einer Vielzahl an Studien als Prädiktor des Behandlungserfolgs erwiesen, 

insbesondere bezüglich Faktoren wie krankheitsbedingter Beeinträchtigung und Lebensqualität 

(Juergens et al., 2010; Petrie et al., 1996; Scheier et al., 1999; Sears et al., 2004). Weiterhin zeigen 

Studien, dass es möglich ist, Erwartungen mittels psychologischer Interventionen zu verändern 

(Broadbent et al., 2009; Petrie et al., 2002). Die Optimierung der Erwartungen von Patienten vor 

der Herzoperation würde somit eine vielversprechende Möglichkeit bieten, das 

Behandlungsergebnis der Herzoperation weiter zu verbessern. Bisher gibt es jedoch kaum 

Studien, die spezifisch versucht haben, präoperative Erwartungen herzchirurgischer Patienten zu 

verändern. Aus diesem Grund wird im Folgenden das Studien-Design und die Akzeptanz der 

ersten Patienten bezüglich einer randomisiert-kontrollierten klinischen Studie dargestellt, die 

überprüfen soll, ob sich Patientenerwartungen vor der Herzoperation mit einer kurzen 

psychologischen Intervention optimieren lassen und inwiefern sich die optimierten Erwartungen 

in der Folge auf das Operationsergebnis auswirken. 

Methode. In einem randomisiert-kontrollierten Design sollen 180 Patienten von der Warteliste 

für eine elektive aortokoronare Bypassoperation einer von drei Bedingungen zugeordnet werden: 

1.) Zu reiner medizinischer Standardbehandlung oder 2.) zu einer zusätzlichen Erwartungs-

Manipulations-Intervention während der 2-wöchigen präoperativen Phase oder 3.) zu einer 

zusätzlichen Aufmerksamkeits-Kontrollgruppe, die im selben Ausmaß wie die experimentelle 

Interventionsbedingung eine unspezifische α{ǳǇǇƻǊǘƛǾŜ ¢ƘŜǊŀǇƛŜά ŜǊƘŅƭǘΦ Die Aufmerksamkeits-

Kontrollgruppe dient dabei der Überprüfung der Spezifität der Erwartungs-Manipulations-
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Intervention. In der Erwartungs-Manipulations-Intervention werden mit den Patienten 

spezifische, persönlich relevante Erwartungen bezüglich des Operationserfolgs entwickelt, die 

persönlichen Kontrollerwartungen verstärkt, sowie Erwartungen bezüglich negativer 

Begleiterscheinungen normalisiert als auch die Erwartungen an die Bewältigung der negativen 

Begleiterscheinungen gefestigt. Messzeitpunkte finden zu Studienbeginn (etwa 10 Tage vor der 

Operation), nach der psychologischen Interventionsphase aber noch vor der Operation (etwa 1 

Tag vor der Operation), 6 Tage nach der Operation und 6 Monate nach der Operation statt. Dabei 

sollen insbesondere mittels mehrerer Fragebögen, verschiedene Aspekte der 

Patientenerwartungen erhoben werden. Primäres Zielkriterium ist die krankheitsbedingte 

Beeinträchtigung der Patienten zum 6-Monats-Follow-Up. Als weitere Variablen werden 

Lebensqualität, die Rückkehr zum Arbeitsplatz, physische Aktivität, weitere psychologische 

Variablen (u.a. Angst, Depressivität), die Akzeptanz und Zufriedenheit der Patienten mit den 

Interventionen, verschiedene medizinische Variablen sowie Psycho-Neuro-Immunologische 

Parameter erfasst. 

Ergebnisse. Die Eingliederung der zusätzlichen Erwartungs-Manipulations-Intervention in den 

komplexen Ablauf vor der aortokoronaren Bypassoperation konnte für die ersten 36 

ǘŜƛƭƴŜƘƳŜƴŘŜƴ tŀǘƛŜƴǘŜƴ ƻƘƴŜ tǊƻōƭŜƳŜ ōŜǿŜǊƪǎǘŜƭƭƛƎǘ ǿŜǊŘŜƴΦ !ǳŦ ŜƛƴŜǊ {ƪŀƭŀ Ǿƻƴ мҐ αǎǘƛƳƳŜ 

übeǊƘŀǳǇǘ ƴƛŎƘǘ Ȋǳά ōƛǎ рҐ α{ǘƛƳƳŜ ŀōǎƻƭǳǘ Ȋǳά zeigten die Patienten insgesamt eine Zustimmung 

zum Angebot weiterer psychologischer Unterstützung, die sich mit Erwartungen (Median= 4.00; 

Inter-Quartils-Range=1.75) oder mit Gefühlen (Median= 3.50; Inter-Quartils-Range=1.00) vor der 

Operation befasst. Die Patienten, die an einer der beiden Interventionen teilgenommen hatten, 

gaben auf der gleiche Skala an, sich besser auf die Operation vorbereitet zu fühlen (Median= 5.00; 

Inter-Quartils-Range=1.00), sich weniger Sorgen zu machen (Median= 5.00; Inter-Quartils-

Range=1.00) sowie, dass die Intervention einem Freund empfehlen zu würden (Median= 5.00; 

Inter-Quartils-Range=1.00). 

Diskussion. Obwohl präoperative Erwartungen als wichtiger Prädiktor für das Ergebnis der 

Herzoperation identifiziert worden sind, ist dies die erste randomisiert-kontrollierte Studie, die 

die Effekte einer spezifischen Erwartungs-Manipulation-Intervention auf das längerfristige 

Operationsergebnis erfasst. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass diese kurze, präoperative 

Intervention gut in die Routineversorgung vor der Herzoperation eingegliedert werden kann. 

Weiterhin bestätigen die ersten Patienten die Akzeptanz von begleitenden psychologischen 

Interventionen vor der Herzoperation. Die Patienten, die an den Interventionen teilgenommen 

haben, waren weiterhin sehr zufrieden. Sollte sich die Effektivität einer solchen Intervention 

unter Beweis stellen, sollten Behandler im herzchirurgischen Setting darauf achten, die subjektive 
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Perspektive der Patienten zu erfassen und die Patienten dabei zu unterstützen sowohl positive, 

spezifische als auch persönlich relevante Erwartungen an das Operationsergebnis zu entwickeln. 

Weiterhin sollten Erwartungen an negative Effekte der Operation normalisiert und die 

persönliche Bewältigungserwartung der Patienten bestärkt werden. 

  



ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN 

22 

4.2  Studie II: Zusammenhänge zwischen Beeinträchtigungserwartungen, demographischen, 

medizinischen und psychosozialen Faktoren sowie mit patientenbezogenen und 

behandlungsbezogenen Erwartungsaspekten bei Patienten vor der Herzoperation 

Zitation: Laferton, J. A. C., Auer, C. J., Shedden Mora, M., Moosdorf, R. & Rief, W. (under revision). 

Factors associated with Disability Expectations in Patients undergoing Heart Surgery. Manuscript 

submitted for publication in the International Journal of Behavioral Medicine. 

 

Hintergrund. Ein Hauptziel der aortokoronaren Bypassoperation ist es, die 

herzerkrankungsbedingte Beeinträchtigung der Patienten zu reduzieren (Hawkes et al., 2006). 

Inwieweit dieses Ziel erreicht wird, steht neben dem Ausmaß der Erkrankung und dem Verlauf 

der Operation auch im Zusammenhang mit den präoperativen Erwartungen der Patienten 

(Jenkins & Gortner, 1998; Juergens et al., 2010; Scheier et al., 1999; Sears et al., 2004). Bisher ist 

jedoch weitestgehend unklar, was die Beeinträchtigungserwartungen von Patienten vor der 

Herzoperation beeinflusst. Es gibt bisher kaum Befunde über Zusammenhänge von Erwartungen 

und demographischen, medizinischen oder psychosozialen Faktoren bei herzchirurgischen 

Patienten. Auch in anderen chirurgischen Gebieten ist die Befundlage über derartige 

Zusammenhänge unklar (Scott et al., 2012). Weiterhin gibt es auch keine Befunde dazu, welche 

unterschiedlichen Erwartungsaspekte die Beeinträchtigungserwartungen bei Patienten vor der 

Herzoperation beeinflussen. Dies ist mitunter dadurch bedingt, dass Erwartungen bisher oft auf 

verschiedene Art und Weise konzeptualisiert und gemessen worden sind, ohne Bezug auf eine 

übergeordnete Einordnung (Bowling et al., 2012; van Hartingsveld et al., 2010; Zywiel et al., 

2013). Auf einer generellen Ebene kann man jedoch patientenbezogene Erwartungen und 

behandlungsbezogene Erwartungen unterscheiden (Bowling et al., 2012; Crow et al., 1999; van 

Hartingsveld et al., 2010). 

Erkenntnisse über die Zusammenhänge verschiedener Aspekte von Erwartungen sowie 

Zusammenhänge mit anderen Faktoren sind wichtig für ein weiteres Verständnis von 

Erwartungen im Verlauf von herzchirurgischen Eingriffen (Maddux, 2007). Mit Erwartungen 

zusammenhängende Charakteristika wären hilfreich, Patienten zu identifizieren, die zu 

maladaptiven Erwartungen neigen. Weiterhin könnten Befunde über die Zusammenhänge der 

Erwartungsaspekte untereinander sowie über Zusammenhänge mit anderen potentiell 

beeinflussbaren Faktoren helfen, Interventionen zur Erwartungsoptimierung noch zielgerichteter 

zu gestalten. Die vorliegende Studie untersucht daher, inwieweit Beeinträchtigungserwartungen 

bei Patienten vor der aortokoronaren Bypassoperation mit demographischen, medizinischen und 
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psychosozialen Faktoren sowie mit patientenbezogenen und behandlungsbezogenen 

Erwartungsaspekten in Zusammenhang stehen. 

Methode. Bei N=83 Patienten, die auf der Warteliste für eine elektive aortokoronare 

Bypassoperation standen, wurden etwa 7-10 Tage vor der Operation die 

Beeinträchtigungserwartung für 6 Monate nach der Herzoperation erhoben. Weiterhin wurden 

sowohl demographische Variablen, als auch die von den Patienten eingeschätzte aktuelle 

krankheitsbedingte Beeinträchtigung, das Ausmaß an psychischer Belastung, die 

wahrgenommene soziale Unterstützung, sowie Erwartungen bezüglich der Beeinflussbarkeit des 

eigenen Gesundheitszustands einerseits durch das eigene Verhalten (persönliche 

Kontrollerwartungen), als auch durch die Behandlung (Behandlungs-Kontrollerwartungen) 

erhoben. Aus der Patientenakte wurde mit verschiedenen medizinischen Variablen ein 

Risikoscore (EuroSCORE) errechnet, der aufgrund der präoperativen Morbidität der Patienten das 

Operationsrisiko schätzt. 

Ergebnisse. Die von den Patienten berichtet aktuelle Beeinträchtigung (M=24.53; SD=15.55) war 

signifikant höher (t(79)=7.56, p<.01) als die erwartete Beeinträchtigung für die Zeit sechs Monate 

nach der Operation (M=12.26; SD=12.86). Weiterhin zeigten die Patienten sehr hohe 

Behandlungskontrollerwartungen (M=8.86; SD=1.78) und nur mittlere persönliche 

Kontrollerwartungen (M=4.50; SD=3.14). Univariate Zusammenhänge mit hohen 

Beeinträchtigungserwartungen zeigten sich für eine hohe aktuelle Beeinträchtigung (r=.47; 

p<.001), geringere wahrgenommene Soziale Unterstützung (r=-.27; p<.01), ein höheres Ausmaß 

an psychischer Belastung (r=.25; p<.05) und geringerer Behandlungserwartung (r=-.47; p<.001). 

Die unabhängigen Zusammenhänge von Beeinträchtigungserwartungen mit demographischen 

Variablen (Stufe 1: Alter, Geschlecht, Bildung), krankheitsbedingten Variablen (Stufe 2: aktuellen 

Beeinträchtigung, EuroSCORE), psychosozialen Variablen (Stufe 3: Soziale Unterstützung, 

psychologische Belastung) und Erwartungsaspekten (Stufe 4: persönliche Kontrollerwartung, 

Behandlungs-Kontrollerwartung) wurden anhand einer multiplen linearen hierarchischen 

Regressionsanalyse geschätzt. Dabei standen nur eine hohe aktuelle Beeinträchtigung (ɓ=.50; 

p<,001) und eine geringe Behandlungskontrollerwartung in Zusammenhang mit höheren 

Beeinträchtigungserwartungen (ɓ=-.42; p<.001). 

Diskussion. Patientenerwartungen sind ein wichtiger psychologischer Prädiktor des 

Behandlungsergebnisses bei Herzoperationen. Über dessen Einflussfaktoren ist bisher bei 

herzchirurgischen Patienten noch wenig bekannt. In dieser Studie zeigte sich, dass nur die 

Wahrnehmung der aktuellen Beeinträchtigung und die Erwartung an die Wirksamkeit der 

Behandlung unabhängig mit dem für 6 Monate nach der Operation erwarten Ausmaß an 
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Beeinträchtigung in Zusammenhang steht. Trotz vereinzelter kleiner bis mittlerer univariater 

Zusammenhänge konnten in dieser Studie keine klaren psychosozialen Charakteristika gefunden 

werden, welche eindeutig im Zusammenhang mit negativen Beeinträchtigungserwartungen 

stehen. Unter dem Hintergrund der heterogenen Vorbefunde bleibt diese Frage eher ungeklärt 

und bedarf weiterer Untersuchungen. Passend zur Studie von (Broadbent et al., 2006) scheinen 

auch hier die Patienten ihre Beeinträchtigungserwartungen unabhängig von in der Herzchirurgie 

erwiesenen Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht und dem EuroSCORE einzuschätzen. Vielmehr 

scheinen Patienten ihre Einschätzung der erwarteten Beeinträchtigung nach der Herzoperation 

aufgrund ihrer aktuellen wahrgenommenen Beeinträchtigung und der erwarteten Effektivität der 

Behandlung zu treffen. Da es bereits Interventionsstudien gibt, die subjektive Repräsentationen 

von Krankheit und Behandlung bei Herzinfarktpatienten verändern konnten (Broadbent et al., 

2009; Petrie et al., 2002), könnten ähnliche Interventionen auch die 

Beeinträchtigungserwartungen von herzchirurgischen Patienten verändern. Weil auch das 

persönliche Gesundheitsverhalten ein wichtiger Faktor für die Reduzierung krankheitsbedingter 

Beeinträchtigung nach der Herzoperation ist, dieser Aspekt aber in der vorliegenden Studie nicht 

in Zusammenhang mit den Beeinträchtigungserwartungen stand, sollten Interventionen auch den 

Einfluss des persönlichen Gesundheitsverhaltens auf das Ausmaß der postoperativen 

Beeinträchtigung betonen. Insgesamt sind diese Ergebnisse vor dem Hintergrund der geringen 

Stichprobengröße und des querschnittlichen Designs als vorläufig zu betrachten. Sie bieten 

jedoch erste Anhaltspunkte für mögliche Einflussfaktoren auf die Erwartungen von Patienten vor 

der Herzoperation. 
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4.3 Studie III: Effekte einer Erwartungs-Manipulations-Intervention und der moderierende 

Effekt der krankheitsbedingten Beeinträchtigung auf die Veränderung der Erwartungen 

von Patienten vor der Herzoperation. 

Zitation: Laferton, J. A. C., Auer, C. J., Shedden Mora, M., Moosdorf, R. & Rief, W. (submitted). 

Optimizing preoperative expectations in cardiac surgery patients is moderated by level of 

disability: Results of a randomized controlled trial. Manuscript submitted for publication in the 

Journal of Behavioral Medicine. 

 

Hintergrund. Patienten mit einem bevorstehenden herzchirurgischen Eingriff bilden Erwartungen 

bezüglich verschiedener Aspekte ihrer Behandlung und der Genesung nach der Operation (Hirani, 

Patterson, & Newman, 2008; Grace M Lindsay, Smith, Hanlon, & Wheatley, 2000). Diese 

Erwartungen wurden wiederholt mit verschiedenen Aspekten der postoperativen Genesung der 

Patienten in Zusammenhang gebracht (z.B. Juergens et al., 2010; Sears et al., 2004; Tindle et al., 

2012). Umso gravierender erscheinen die Ergebnisse einer aktuellen Studie, die andeuten, dass 

die Arzt-Patient-Kommunikation bei Patienten vor einem herzchirurgischen Eingriff durch ein 

Fehlen an akkurater Information charakterisiert ist, insbesondere in Bezug auf zu erwartende 

Konsequenzen für die Lebensqualität (Hauptman, Chibnall, Guild, & Armbrecht, 2013). Obwohl es 

Befunde gibt, dass sich Erwartungen durch psychologische Interventionen verändern lassen, gibt 

es bisher kaum Studien, die darauf fokussiert waren, spezifisch die Erwartungen von Patienten 

vor der Herzoperation zu optimieren. Weiterhin hat sich gezeigt (Studie II), dass die 

krankheitsbedingte Beeinträchtigung eine bedeutende Rolle bei den Erwartungen der Patienten 

spielen könnte. Diese Studie überprüft, ob sich die Erwartungen durch eine kurze psycho-

edukative Intervention bei Patienten vor der Herzoperation optimieren lassen und ob die 

Veränderung der Erwartungen von der aktuellen krankheitsbedingten Beeinträchtigung der 

Patienten beeinflusst wird. 

Methode. N=90 Patienten von der Warteliste für eine elektive aortokoronare Bypassoperation 

wurden zufällig einer von drei Bedingungen zugeteilt: 1.) Nur medizinische Standardbehandlung 

oder 2.) zu einer zusätzlichen Erwartungs-Manipulations-Intervention während der 2-wöchigen 

präoperativen Phase oder 3.) zu einer zusätzlichen Aufmerksamkeits-Kontrollgruppe, die im 

selben Ausmaß wiŜ ŘƛŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŜƭƭŜ LƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎōŜŘƛƴƎǳƴƎ ŜƛƴŜ ǳƴǎǇŜȊƛŦƛǎŎƘŜ α{ǳǇǇƻǊǘƛǾŜ 

¢ƘŜǊŀǇƛŜά ŜǊƘŅƭǘ όǾŜǊƎƭŜƛŎƘŜ {ǘǳŘƛŜ LύΦ 5ŜƳƻƎǊŀǇƘƛǎŎƘŜ ±ŀǊƛŀōƭŜƴ ǎƻǿƛŜ ŘƛŜ ƪǊŀƴƪƘŜƛǘǎōŜŘƛƴƎǘŜ 

Beeinträchtigung, Lebensqualität, wahrgenommene Soziale Unterstützung, Ängstlichkeit sowie 
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Depressivität und herabgezogene Ängstlichkeit wurden zu Baseline-Messzeitpunkt etwa 7-10 

Tage vor der Operation erfasst. Verschiedene herzerkrankungsbezogene sowie allgemeine 

medizinische Variablen wurden anhand der Patientenakten erhoben. Weiterhin wurden vor 

(Baseline-Messzeitpunkt) und nach der psychologischen Interventionsphase (zum Aufnahmetag 

im Krankenhaus etwa 1 Tag vor der Operation) die Beeinträchtigungserwartungen, persönliche 

Kontrollerwartungen, Behandlungs-Kontrollerwartungen und Erwartungen bezüglich des 

Krankheitsverlaufs erfasst. 

Der Effekt der Interventionsbedingung auf die Prä-Post-Veränderung der Erwartungen sowie der 

moderierende Effekt der aktuellen Beeinträchtigung auf die Prä-Post-Veränderung der 

Erwartungen wurde anhand einer linearen multiplen hierarchischen Regressionsanalyse geprüft 

(Hayes, 2013; Judd, Kenny, & McClelland, 2001; West, Aiken, & Krull, 1996). Die konditionalen 

Effekte der Interventionsbedingungen auf die Veränderung der Erwartungen bei verschiedenen 

Ausprägungen der aktuellen Beeinträchtigung wurde mit Johnsons und Neymans Technik für 

Simple-Slope-Analysen geprüft (Hayes, 2013). 

Ergebnisse. Zum Baseline-Messzeitpunkt gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen 

Patienten der verschiedenen Bedingungen bezüglich demographischer und medizinischer 

Charakteristika. Auch bezüglich der physischen und psychischen Lebensqualität, 

krankheitsbedingter Beeinträchtigung, wahrgenommener Sozialer Unterstützung, Depressivität, 

Ängstlichkeit und herzbezogene Ängstlichkeit gab es keine signifikanten Baselineunterschiede 

zwischen den Bedingungen. Im Vergleich zur medizinischen Standardbehandlung zeigten nur 

Patienten in der Erwartungs-Manipulations-Intervention eine signifikante Veränderung der 

präoperativen Erwartungen. Patienten in der Erwartungs-Manipulations-Intervention erreichten 

höhere persönliche Kontrollerwartungen (B=2.44; t=2.58; p=.012) und längere (realistischere) 

Erwartungen bezüglich der Krankheitsdauer (B=2.13; t=3.11; p=.003). Patienten in der 

Aufmerksamkeitskontrollgruppe unterschieden sich bezüglich der Veränderung der Erwartungen 

in keinem Erwartungsaspekt von der medizinischen Standardbehandlung. Keine der Bedingungen 

hatte einen Effekt auf die Veränderung der Behandlungs-Kontrollerwartungen. Weiterhin wurde 

der Effekt der Erwartungs-Manipulations-Intervention auf die Veränderung der 

Beeinträchtigungserwartungen (ȹR2=.09, F=4.25, p=.018) und der persönlichen 

Kontrollerwartungen (ȹR2=.08, F=3.60, p=.032) signifikant durch das Ausmaß der aktuellen 

krankheitsbedingten Beeinträchtigung der Patienten moderiert. Patienten mit niedriger 

Beeinträchtigung (unterhalb des 21. Perzentils) in der Erwartungs-Manipulations-Bedingung 

entwickelten im Vergleich zur medizinischen Standardbehandlung niedrigere 

Beeinträchtigungserwartungen. Patienten mit sehr hoher Beeinträchtigung (überhalb des 84. 
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Perzentils) entwickelten Patienten in der Erwartungs-Manipulations-Intervention jedoch sogar 

höhere Beeinträchtigungserwartungen im Vergleich zur medizinischen Standardbehandlung. 

Bezüglich der persönlichen Kontrollerwartungen entwickelten Patienten mit niedriger bis 

mittlerer Beeinträchtigung in der Erwartungs-Manipulations-Intervention höhere 

Kontrollerwartungen im Vergleich zur medizinischen Standardbehandlung. Für Patienten höherer 

Beeinträchtigung gab es keinen Effekt der Interventionsbedingungen auf die Veränderung der 

Erwartungen. 

Diskussion. Durch die kurze psycho-edukative Erwartungs-Manipulations-Intervention war es 

möglich, die Erwartungen der Patienten vor der Operation zu optimieren. Dabei profitierten vor 

allem Patienten mit niedriger bis mittlerer krankheitsbedingter Beeinträchtigung von der 

Intervention. Vor allem die Steigerung der persönlichen Kontrollerwartungen der Patienten 

erscheinen vielversprechend, da diese bereits mehrfach mit der Gesundheitsentwicklung bei 

Patienten mit Herzerkrankungen in Zusammenhang gebracht worden sind (Evon & Burns, 2004; 

hΩbŜƛƭ Ŝǘ ŀƭΦΣ нлмоΤ {ǳƭƭƛǾŀƴ Ŝǘ ŀƭΦΣ мффуύ. Dass Patienten durch die Erwartungs-Manipulations-

Intervention Erwartungen bezüglich einer längeren Krankheitsdauer der Herzkrankheit 

entwickeln, mag auf den ersten Blick verwundern, entspricht aber in Anbetracht der auch nach 

der Operation fortschreitenden Arteriosklerose sogar realistischeren und daher adaptiveren 

Erwartungen. Auch andere psycho-edukative Interventionen zu chronischen Erkrankungen 

konnten eine Steigerung der erwarteten Krankheitsdauer zeigen (Davies et al., 2008; Rakhshan, 

Hassani, Ashktorab, & Majd, 2013). Weiterhin sind herzerkrankte Patienten mit höherer 

erwarteter Krankheitsdauer zuversichtlicher, ihr Gesundheitsverhalten anzupassen (Lau-Walker, 

2004). Zusammen mit den gesteigerten persönlichen Kontrollerwartungen ist hier also zu 

erwarten, dass Patienten der Erwartungs-Manipulations-Intervention vermehrt positives 

Gesundheitsverhalten ausüben und in der Folge eine verbesserte Genesung erfahren. Die 

Tatsache, dass Patienten mit hoher krankheitsbedingter Beeinträchtigung nicht von der 

Erwartungs-Manipulations-Intervention im Sinne einer Erwartungsoptimierung profitieren 

konnten, mag daran liegen, dass von diesen die suggerierten Erwartungen als unrealistisch 

wahrgenommen worden sind. Insbesondere für Patienten, deren Beeinträchtigung nicht nur 

durch die Herzkrankheit verursacht war, mag dies (realistischerweise) der Fall gewesen sein. Hier 

muss weiterhin untersucht werden, ob diese Patienten von anderen Interventionsangeboten 

besser profitieren können. Dennoch ist dies eine der ersten Studien, die zeigt, dass eine 

Erwartungsoptimierung bei Patienten vor der Herzoperation möglich ist. Die endgültige 

Beurteilung der Erwartungsoptimierung wird jedoch erst durch die Untersuchung der 
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Interventionseffekte auf die postoperative Gesundheit der Patienten möglich sein (postoperative 

Messzeitpunkte; vgl. Studie I). 
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5 ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION UND AUSBLICK 

In der vorliegenden Dissertation ist es gelungen, ein kurzes psychologisches 

Interventionsprogramm zur präoperativen Erwartungsoptimierung zu entwickeln, das gut in den 

Standardablauf der herzchirurgischen Behandlung zu integrieren war. Weiterhin zeigten die 

Patienten eine hohe Akzeptanz und Zufriedenheit mit psychologischen Interventionsangeboten 

vor der Herzoperation (Studie I). Durch die Erwartungs-Manipulations-Intervention war es 

möglich, die persönlichen Kontrollerwartungen der Patienten zu erhöhen und eine realistischere 

Erwartung der Krankheitsdauer zu vermitteln sowie für einen Teil der Patienten niedrigere 

Beeinträchtigungserwartungen herbeizuführen. Dabei konnten vermehrt die Patienten mit 

niedrigerer bis mittlerer krankheitsbedingter Beeinträchtigung von der Erwartungs-

Manipulations-Intervention profitieren (Studie III). Weiterhin zeigten die Befunde, dass die 

präoperativen Beeinträchtigungserwartungen unabhängig von der Ausprägung etablierter 

Risikofaktoren in der Herzchirurgie waren. Vielmehr standen nur die Behandlungs-

kontrollerwartungen und die selbst eingeschätzte aktuelle krankheitsbedingte Beeinträchtigung 

in einem unabhängigen Zusammenhang mit den Beeinträchtigungserwartungen der Patienten vor 

der Herzoperation. Die persönlichen Kontrollerwartungen waren nicht mit den 

Beeinträchtigungserwartungen der Patienten assoziiert (Studie II).  

5.1 Einschränkungen  

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind jedoch einige Einschränkungen zu berücksichtigen. Die 

Daten aller drei Studien wurden im Rahmen der Teilnahme an einer randomisiert-kontrollierten 

Interventionsstudie erhoben. Das Kriterium der Studienteilnahme könnte dabei zu einer 

spezifischen Selektion an teilnehmenden Patienten geführt haben, was die Generalisierbarkeit 

der Ergebnisse einschränken würde. So waren Studienteilnehmer durchschnittlich etwas jünger, 

als jene Patienten, welche die Teilnahme abgelehnt hatten (siehe Studie III). Weiterhin waren 

Probleme bei der Anreise zu zusätzlichen Terminen einer der Hauptgründe für die 

Nichtteilnahme. Zusätzlich ist die Stichprobengröße der einzelnen Studien zu berücksichtigen. So 

gründen insbesondere die Ergebnisse der Studie II auf einer relativ kleinen querschnittlichen 

Stichprobe und sollten daher in größeren, längsschnittlichen Studien weiter untersucht werden. 

Auch bei Studie III war gegebenenfalls die Stichprobengröße zu gering um weitere konditionale 

Effekte zu finden. So zeigte sich für die Veränderung der Behandlungskontrollerwartungen bei 

Patienten mit geringer krankheitsbedingter Beeinträchtigung tendenziell auch eine Überlegenheit 

der Erwartungs-Manipulations-Intervention an, diese war jedoch nicht statistisch signifikant. 

Weiterhin deuteten sich bei den Behandlungskontrollerwartungen Deckeneffekte an. Für eine 

Subgruppenanalyse von Patienten mit niedrigeren Ausgangswerten war jedoch die Stichprobe zu 
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klein. Darüber hinaus muss generell bei Variablen mit extremeren Baseline-Ausprägungen 

bedacht werden, dass die Effekte der Veränderung auch durch Regression zur Mitte Phänomene 

beeinflusst worden sein könnten. Ein generelles Problem bei der Untersuchung von Erwartungen 

bisher ist die seltene Verwendung standardisierter Messinstrumente (Bowling et al., 2012; Fadyl 

& McPherson, 2008; Zywiel et al., 2013). Zwar wurde bei der Erhebung der Erwartungen in allen 

drei Studien auf etablierte Messinstrumente zurückgegriffen, nicht alle sind aber in der 

verwendeten Form bei herzchirurgischen Patienten vollständig psychometrisch evaluiert. Die 

Instrumente zeigten in den Studien II und III gute vorläufige psychometrische Kennwerte. Eine 

weitere Standardisierung und psychometrische Überprüfung von Messinstrumenten zur 

Erfassung von Patientenerwartungen, um die erwartungsbezogenen Effekte verlässlicher erfassen 

zu können, ist jedoch wünschenswert.  Ein weiterer wichtiger Punkt, der von nachfolgenden 

Studien berücksichtigt werden sollte, ist die systematische Erfassung der Thematisierung von 

Erwartungen in der medizinischen Standardversorgung. Auch wenn der Ablauf und Inhalt der 

herzchirurgischen Aufklärung weitestgehend standardisiert ist, wurde in den vorliegenden 

Studien jedoch nicht erfasst, inwieweit und auf welche Art die einzelnen Chirurgen, Kardiologen 

oder andere Behandler die Erwartungen der Patienten thematisiert haben. 

5.2 Klinische Implikationen 

Unter der Prämisse, dass präoperative Erwartungen in engem Zusammenhang mit der 

Genesung der Patienten nach der Herzoperation stehen, können aus der vorliegenden Arbeit vor 

allem Implikationen für die Thematisierung der Patientenerwartungen im herzchirurgischen 

Setting abgeleitet werden. Dies erscheint insbesondere unter Berücksichtigung einer aktuellen 

Studie hochrelevant, die zeigen konnte, dass die Aufklärung der Patienten vor herzchirurgischen 

Eingriffen durch einen Mangel an passender Information charakterisiert sei (Hauptman et al., 

2013). Dabei wurden insbesondere Erwartungen in Bezug auf die zu erwartenden Konsequenzen 

auf die Lebensqualität der Patienten nach dem Eingriff viel zu wenig thematisiert. Bezugnehmend 

auf das in der vorliegenden Arbeit angewendete Interventionsprogramm, sollten Behandler in der 

herzchirurgischen Versorgung verschiedene Aspekte von Erwartungen thematisieren. Diese 

sollten dabei zuerst die subjektive Perspektive der Patienten erfassen, um ausgehend davon die 

Patienten dabei zu unterstützen, sowohl positive, spezifische als auch persönlich relevante 

Erwartungen an das Operationsergebnis zu entwickeln. Insbesondere erscheint die Erwartung des 

persönlichen Einflusses der Patienten auf das Behandlungsergebnis wichtig zu sein. Weiterhin 

sollten auch Erwartungen an negative Effekte der Operation besprochen und normale, 

ungefährliche Symptome von seltenen Komplikationen unterschieden sowie die persönliche 

Bewältigungserwartung der Patienten bezüglich unangenehmer Begleiterscheinungen und 
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Symptome bestärkt werden. Die abschließende Bewertung des hier angewendeten 

psychologischen Interventionsprogramms sollte jedoch erst mit der Auswertung der Effekte auf 

die postoperative Genesung und Gesundheit der Patienten vorgenommen werden. 

5.3 Perspektiven 

Ausgehend von der vorliegenden Arbeit lassen sich, neben den bereits erwähnten 

Punkten, mehrere Ansatzpunkte für weitere Forschung ableiten. So scheint insbesondere das 

Zusammenspiel von persönlichen Kontrollerwartungen und Behandlungskontrollerwartungen 

interessant. Davon waren in Studie II nur Behandlungskontrollerwartungen mit den 

Beeinträchtigungserwartungen der Patienten vor der Operation verknüpft. Durch die Intervention 

konnten jedoch aber vor allem die persönlichen Kontrollerwartungen der Patienten gestärkt 

werden. Da sowohl stärker behandlungskontrollbezogene Erwartungen (Leedham et al., 1995; 

Sears et al., 2004) als auch persönliche Kontrollerwartungen ό9Ǿƻƴ ϧ .ǳǊƴǎΣ нллпΤ hΩbŜƛƭ Ŝǘ ŀƭΦΣ 

2013; Sullivan et al., 1998) einzeln in Verbindung mit postoperativer Genesung in Verbindung 

gebracht wurden, stellt sich die Frage, inwiefern das Ausmaß der Effekte beider Aspekte im 

Vergleich zueinander ist und inwiefern sich die Beeinflussung des einen Aspekts auf den jeweils 

anderen auswirkt. So könnte darüber spekuliert werden, ob nicht eine Senkung der in dieser 

Arbeit hoch ausgeprägten Behandlungskontrollerwartungen zugunsten einer Erhöhung der 

persönlichen Kontrollerwartungen und der Bereitschaft zum Ausüben des nötigen 

Gesundheitsverhaltens adaptiver für die Patienten wäre. Sollte die Beeinflussung der beiden 

Aspekte jedoch nicht negativ mit dem jeweils anderen Aspekt zusammenhängen, wäre eine 

Erhöhung beider Aspekte anzustreben. Diese Frage kann auf der Grundlage der vorliegenden 

Arbeit jedoch nicht beantwortet werden und bedarf weiterer Forschung. 

Weiterer Forschungsbedarf bezieht sich auf etwaige Modifikationen der 

Erwartungsmanipulationsintervention. Dabei stellt sich insbesondere die Frage, warum Patienten 

mit hoher krankheitsbedingter Beeinträchtigung nicht von der Erwartungs-Manipulations-

Intervention profitieren. Da es sich in anderen Studien mit herzchirurgischen Patienten gezeigt 

hat, dass die krankheitsbedingte Beeinträchtigung nicht über die subjektive Patientenperspektive 

hinaus in Zusammenhang mit der postoperativen Beeinträchtigung stand (Juergens et al., 2010), 

sollte auch bei diesen Patienten der Einsatz einer psychologischen Erwartungs-Manipulations-

Intervention nicht vorzeitig abgeschrieben werden. Dabei könnte bei Patienten mit hoher 

krankheitsbedingter Beeinträchtigung untersucht werden, ob diese von psychologischen 

Interventionskomponenten profitieren, die bereits bei anderen somatischen Beschwerden 

wirksam die Beeinträchtigung reduzieren konnten (Astin, Beckner, Soeken, Hochberg, & Berman, 

2002; Glombiewski, Hartwich-Tersek, & Rief, 2010; Hoffman, Papas, Chatkoff, & Kerns, 2007). 
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Ausgehend davon, dass einige Patienten nicht an dem Programm teilgenommen haben, da keine 

Möglichkeit bestand, aus zeitlichen oder logistischen Gründen zu einem weiteren präoperativen 

Termin zu kommen, und ebenfalls unter der Berücksichtigung dringlicher Operationspatienten, 

sollte untersucht werden, ob ein kürzeres Interventionsprogramm ebenfalls in der Lage ist, die 

Patientenerwartungen zu optimieren. Zusätzlich könnte untersucht werden, inwiefern die Inhalte 

der Intervention stärker oder sogar komplett über alternative Kommunikationswege vermittelt 

werden können. So gibt es bereits erfolgreiche telefon- (Rollman et al., 2009) oder 

internetbasierte (Neubeck et al., 2009; Southard, Southard, & Nuckolls, 2003) psychologische 

Interventionen für Patienten mit Herzerkrankungen. Da im Zuge von unspezifischen 

Behandlungseffekten, wie sie Erwartungen darstellen, die Patient-Behandler-Interaktion eine 

wichtige Rolle spielt (Di Blasi, Harkness, Ernst, Georgiou, & Kleijnen, 2001; Olshansky, 2007) bleibt 

jedoch zu überprüfen, ob damit gleichwertige Effekte erzielt werden können. Weiterhin bleibt in 

der vorliegenden Arbeit ungeklärt, welche spezifischen Komponenten der Intervention sich auf 

welche spezifischen Erwartungsaspekte auswirken. Zusätzlich sollten auch weitere mögliche 

Komponenten zur Optimierung der Erwartungen untersucht werden. Dabei wäre die verstärkte 

Nutzung von Beobachtungslernen ein interessanter Ansatzpunkt. Beobachtungslernen ist ein 

wichtiger Einflussfaktor auf sogenannte, eng mit Erwartungen verknüpfte, unspezifische 

Behandlungseffekte (Colloca & Miller, 2011a) und könnte auch im Rahmen der 

Erwartungsoptimierung bei herzchirurgischen Patienten eine Rolle spielen. Zum Beispiel könnten 

die Erwartungen der Patienten beim Beobachten oder dem Erfahrungsaustausch mit ehemaligen 

herzchirurgischen Patienten in Form von Videokassetten (Mahler & Kulik, 1998) oder Buddy-

Programmen (Hajek, Taylor, & Mills, 2002) möglicherweise weiterhin gesteigert werden. 

5.4 Schlussfolgerung 

Insgesamt konnte die vorliegende Arbeit erste Belege für die Wirksamkeit einer 

psychologischen Intervention auf die Veränderung der präoperativen Erwartungen 

herzchirurgischer Patienten liefern. Weiterhin gibt sie erste Anhaltspunkte für mögliche 

Einflussfaktoren auf die Erwartungen von Patienten vor der Herzoperation. Ob die Optimierung 

der Erwartungen in der Folge zu einer verbesserten postoperativen Genesung und Gesundheit bei 

den Patienten führt, muss in der Katamnese-Erhebung noch gezeigt werden. Insbesondere unter 

Berücksichtigung der bisher eher wenig von Erfolg gekrönten begleitenden Interventionen in der 

Herzchirurgie (Jokinen et al., 2010; Ladwig et al., 2008; Stygall & Newman, 2007), könnte die 

systematische Optimierung präoperativer Erwartungen einen bedeutenden Fortschritt bei der 

Verbesserung des Operationsergebnisses herzchirurgischer Eingriffe darstellen. 
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